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Zusammenfassung

Bis vor wenigen Jahren wurden offiziell nur Krebserkrankungen und genetische Schaden als
Niederdosiseffekte ionisierender Strahlung fiir moglich gehalten. Die vorliegende Arbeit ent-
halt eine Einflhrung in den gegenwartigen Erkenntnisstand (iber andere strahlenbedingte Er-
krankungen, die bei niedriger Dosis zu erwarten sind: bei beruflich Strahlenexponierten, nach
Umweltkontaminationen und durch diagnostische Expositionen. Es zeigt sich, dass das bis-
lang bevorzugte Referenzkollektiv zur Beurteilung von Strahlenschaden, die Atombomben-
uberlebenden von Hiroshima und Nagasaki, fiir nicht-karzinogene Krankheiten im Falle chro-
nischer oder fraktionierter Expositionen ungeeignet ist.

Dieses wird anhand der Ergebnisse tiber Herz-Kreislauf-Erkrankungen dargestellt.

In der Fachwelt wurde der relativ hohe Dosisgrenzwert fur beruflich strahlenexponierte Per-
sonen von 100 Millisievert (mSv) in 5 Jahren friiher damit gerechtfertigt, dass die Strahlenri-
siken konservativ abgeschétzt seien und statistisch erkennbare Effekte in diesem Dosisbereich
nicht zu erwarten seien. Dies trifft jedoch auch fir Krebserkrankungen nicht zu, ohne dass
diese Erkenntnisse bislang die unzureichende Anerkennung berufsbedingter Erkrankungen
verbessert hétten. Die nun evidenten zusétzlichen Gefahrdungen durch ionisierende Bestrah-
lungen am Arbeitsplatz machen eine diesbezigliche Revision der Berufskrankheitenverord-
nung umso dringender erforderlich.



Hintergrund

Die in der Strahlenschutzverordnung vorgeschriebenen Dosisgrenzwerte beruhen auf den
Empfehlungen der Internationalen Strahlenschutzkommission ICRP. Diese berticksichtigt bei
der Exposition mit ionisierender Strahlung im Niederdosisbereich nur Krebs und Erbkrank-
heiten als mdgliche Schadigungen.

Nach dem Tschernobylunfall 1986 wurde ein Anstieg zahlreicher Nicht-Tumor-Erkrankungen
beobachtet, die offensichtlich als Folge der chronischen Radioaktivitatsbelastung in den An-
rainerstaaten aufgetreten sind (Yablokov 2009). Diese Effekte wurden bislang von der ICRP
nicht zur Kenntnis genommen, wohl aber die Tatsache, dass auch in ihrem bevorzugten Refe-
renzkollektiv, den japanischen Atombombentberlebenden, in neuerer Zeit etliche strahlenbe-
dingte Krankheitsformen auf3er Krebs festgestellt wurden. Diese betreffen vornehmlich Herz-
Kreislaufleiden sowie Erkrankungen des Magen/Darm-Trakts und des Atemtrakts.

Da die ICRP es aber nicht fiir gesichert ansah, dass diese Erkrankungen auch unterhalb von
0,5 Sievert (Sv) auftreten, hielt sie es vorlaufig nicht fir zulassig, diese Ergebnisse in ihre
Risikobetrachtungen einzubeziehen (ICRP 2007).

Zu den Erkrankungen, die anerkanntermal3en berufsbedingt auftreten kénnen, gehéren auch
solche durch ionisierende Strahlen. In der Berufskrankheitenverordnung werden nicht-
stochastische und stochastische Strahlenschéden unterschieden. Fir erstere ist eine Mindest-
dosis am Arbeitsplatz erforderlich, unterhalb derer kdnnen sie berufsbedingt nicht auftreten.
Insbesondere ist das bei Einhaltung der Dosisgrenzwerte flr berufliche strahlenexponierte
Personen nach dem wissenschaftlichen Erkenntnisstand gegeben, auf den sich die Verordnung
beruft.

Stochastische Schaden kdnnen auch bei beliebig niedriger Strahlendosis entstehen. Die Wahr-
scheinlichkeit ihres Auftretens steigt mit der Dosis. Nur maligne Erkrankungen in bestimmten
Geweben, die im Merkblatt M 2402 der Berufskrankheitenverordnung aufgefiihrt sind, gelten
als beruicksichtigungsfahige stochastische Schaden.

Prinzipiell gelten auch die genetischen Strahlenfolgen, d.h. Schadigungen der Nachkommen
in Folge der Exposition der elterlichen Keimdrisen, als stochastische Schaden. Die ICRP halt
jedoch dieses Risiko bei niedriger Dosis praktisch fir bedeutungslos, da bei den japanischen
Atombombentberlebenden keine Erh6hung der Erbkrankheiten festgestellt wurde (ICRP
2007).

Die Kommission, die vom Bundesminister der Verteidigung eingesetzt wurde, um die ge-
sundheitlichen Auswirkungen der Arbeiten in den Radaranlagen der Bundeswehr und der Na-
tionalen Volksarmee der DDR zu begutachten, sah entsprechend keine Veranlassung, nicht-
karzinogene Erkrankungen durch ionisierende Strahlung zu bedenken (Radarkommission
2003).

Im Jahr 2012 hat die ICRP sich wiederum zu der Frage der Wirkungsmechanismen der Strah-
lung im Gewebe geduRert und die Abhéngigkeit nicht—karzinogener Effekte von der Dosis-
leistung (Dosis pro Zeiteinheit) untersucht (ICRP 2012). Fir Katarakte und Kreislauferkran-
kungen kommt sie zu dem Schluss, dass die Folgen bei niedriger Dosis unabhéngig von der
Dosisleistung sind und daher auf irreparable ,,Eintreffer“-Schaden zurtickzufihren sind wie
bei der Krebsentstehung. D.h. eigentlich wéren sie den stochastischen Schaden zuzurechnen.
Da sie aber — angeblich — sehr selten auftreten, definiert die ICRP einen ,,praktischen*
Schwellenwert flr diese Falle von 0,5 Sv. Wir haben an anderer Stelle gezeigt, dass diese
Beurteilung fir Katarakte nicht zutrifft, da zahlreiche Befunde bei radioaktiv kontaminierten
Bevolkerungen und Flugpersonal vorliegen (Schmitz-Feuerhake 2006).



Die Erkenntnisse Uber Nicht-Krebserkrankungen im Niederdosisbereich haben sich auch
durch Befunde bei beruflich exponierten Arbeitnehmern der Nuklearindustrie erhartet. Sie
mussen Beachtung finden, da sie ja gerade — im Gegensatz zu denjenigen von den japanischen
Atombombentiiberlebenden - Situationen nach chronischer Bestrahlung entstammen und damit
bessere Vergleichsmdglichkeiten fir Expositionen am Arbeitsplatz oder durch radioaktive
Umweltkontaminationen liefern.

Nicht-karzinogene Krankheiten bei den Atombombenuberlebenden und die einge-
schrankte Ubertragbarkeit fir andere Risikogruppen

Die Forschungen an den Uberlebenden der Atombombenabwiirfe auf Hiroshima und Nagasa-
ki erfolgen bis heute in einem japanisch-amerikanischen Institut in Hiroshima, der Radiation
Effects Research Foundation (RERF), die lange Zeit von U.S.-amerikanischen Wissenschaft-
lern dominiert wurde. In der sogenannten Life-Span Study (LSS) befanden sich urspriinglich
ca. 120.000 Personen. Mit dem Hinweis auf die besondere Grol3e dieses Kollektivs und der
besonders langen Beobachtungszeit bertcksichtigt die ICRP praktisch nur diese Befunde und
schliel3t Untersuchungsergebnisse aus anderen Studien aus, sofern sie im Widerspruch oder
scheinbaren Widerspruch zu denjenigen aus Hiroshima stehen. Etwas differenzierter, aber im
Prinzip auf gleiche Weise gehen die anderen einflussreichen internationalen Strahlenkomitees
vor, das UNSCEAR! und das Komitee BEIR?.

Uber erhéhte Raten von Erkrankungen auBer Krebs wurde nach Angabe von Yamada u.a.
(2004) erstmalig 1986 berichtet. Eine Ausnahme bilden nicht-maligne Schilddriisenerkran-
kungen und Katarakte (Grauer Star), die schon friiher gefunden worden waren. Seitdem hat
sich das Spektrum der beobachteten strahlenbedingten Erkrankungen erweitert.

Als Kriterium fur die Verursachung durch die Bestrahlung gilt die Zunahme des Effektes mit
héherer Dosis. Wahrend jedoch fiir die soliden malignen Tumore (im Unterschied zu Leuka-
mie) bei dem japanischen Kollektiv durchweg ein dosisproportionaler Anstieg der Erkran-
kungsrate gefunden wird (Preston 2003), sind die Dosiswirkungszusammenhénge bei den
nicht-karzinogenen Erkrankungen nicht so einheitlich zu beschreiben.

Yamada und Mitarbeiter untersuchten die Inzidenz — d.h. das Auftreten der Erkrankungen
innerhalb eines bestimmten Zeitraums — in einer Untergruppe der LSS von 10.339 Uberleben-
den zwischen 1958-2003 anhand von zweijéhrlichen individuellen Routineuntersuchungen.
Die derzeit letzte Veroffentlichung der RERF von 2012, die sich auf den Zeitraum 1950 bis
2003 bezieht, enthalt ebenfalls Ergebnisse tiber strahleninduzierte Nicht-Krebserkrankungen
(Ozasa 2012). Sie untersucht die Mortalitat (Sterblichkeit) in der LSS-Kohorte, d.h. wertet die
registrierten Todesursachen aus. Dieses ist fur Vergleichszwecke in lebenden Kollektiven
grundsatzlich problematisch, weil die strahleninduzierten Erkrankungen nicht notwendiger-
weise auch als Todesursache auftreten. Wenn z. B. ein Exponierter mit einem strahlenbeding-
ten Diabetes an Herzversagen stirbt, wird der Diabetes in der Statistik nicht aufgefthrt. Die
Autoren Ozasa u.a. weisen sogar darauf hin, dass viele Totenscheine erstellt wurden ohne sehr
genaue Untersuchung der Todesursachen.

Inzidenzstudien sind daher fur Strahlenrisikoerhebungen vorzuziehen, oder auch Untersu-
chungen uber die Morbiditat (Haufigkeit der Erkrankung).

! Komitee der Vereinten Nationen: United Nations Scientic Committee on the Effects of Atomic Radiation
2 Komitee der U.S.-amerikanischen Academy of Sciences: Biological Effects of lonizing Radiation



Im Folgenden wird gezeigt, dass die beobachteten Effekte in anderen exponierten Kollektiven
haufig groRer sind als bei den japanischen Uberlebenden, wenn man sich auf die von der
ICRP konzipierte ,,Aquivalentdosis“ in Sv bezieht. Diese soll ja die verschiedenen Arten ioni-
sierender Strahlen vergleichbar machen (Alpha-, Beta- , Gamma-, Rdntgen u.a.) und das
Schadensmal? flr alle Arten von Expositionen darstellen.

Seit den 1980er Jahren haben Kritiker auf die zahlreichen Einschrdnkungen hingewiesen, die
die Benutzung der japanischen Daten als Referenz fiir andere bestrahlte Kohorten mit sich
bringt, und die durchweg zu einer nennenswerten Unterschatzung der Folgen niedriger Dosen
bei Exposition einer normalen westeuropaischen Bevolkerung fiihrt (Tabelle 1).

Tabelle 1 Die Ungeeignetheit des japanischen Referenzkollektives fur
Strahlenfolgen in normalen Bevdlkerungen

Kategorie Begriindung

Dosimetrie Wirkung bei hoher Dosisleistung tberschétzt (DDREF)
Geringere Wirkung hochenergetischer Gammastrahlung
Radioaktiver Fallout nicht beriicksichtigt

Epidemiologie »ourvival of the Fittest*
Gesellschaftliche Achtung
Genetische Unterschiede

Registrierung Erste 5 Jahre nach Bombardierung fehlen

Zunachst ging es um die Vorstellung, dass die stochastischen Effekte bei hoher Dosisleistung
(Dosis pro Zeiteinheit) wesentlich wirksamer sind als bei niedriger Dosisleistung bzw. ,,chro-
nischer* Belastung von gleicher Gesamtdosis, wie sie bei Umgebungskontaminationen vor-
liegt oder bei beruflich Strahlenexponierten. Danach h&tte man bei den Atombombentberle-
benden Dosiswirkungskurven zu erwarten, die bei hoherer Dosis tberproportional ansteigen.
Das ist aber nicht der Fall. AuRerdem haben zahlreiche Untersuchungen aus dem Berufsmi-
lieu oder in Zusammenhang mit Umweltradioaktivitat keine geringeren Risiken bei gleicher
Dosis gezeigt als das japanische Kollektiv.

Daher lasst sich die alte Annahme Gber einen Dosisleistungseffekt nicht aufrechterhalten.
Dennoch wird in den Risikoangaben der ICRP (2007) gegeniiber den Resultaten aus Japan fur
stochastische Schéden weiterhin ein Reduktionsfaktor von 2 benutzt, der sogenannte Dosis-
und Dosisraten-Effektivitatsfaktor DDREF.

Die deutsche SSK (2007) und das BfS (2005) haben empfohlen, diesen Faktor wegzulassen,
also mit doppelt so hohen Risikowerten zu rechnen wie die ICRP.

Des Weiteren waren die japanischen Uberlebenden einer extrem hochenergetischen durch-
dringenden Gammastrahlung ausgesetzt bis hin zu 20 Mega-Elektronenvolt (MeV) bei einem
Mittelwert von 3 MeV (Straume 1995). Es ist strahlenbiologisch erwiesen, dass eine solche
Strahlung nicht so wirksam ist wie eine Rontgenstrahlung oder eine Gammastrahlung im
Energiebereich der Gblichen Umgebungskontaminationen durch natdrliche oder kiinstliche
Radioisotope. Dieser Unterschied musste mindestens mit einem Faktor 2 berilicksichtigt wer-
den. Damit hat man bereits einen Faktor 4, den man auf die Angaben zu dem von der ICRP
als hauptséchlich relevant angesehenem Spétschaden, dem Krebs beim Bestrahlten selbst,
aufschlagen muss.



Die RERF berucksichtigt dosimetrisch nur die Direktstrahlung bei der Bombenexplosion, d.h.
die externe Gammastrahlung. Der radioaktive Fallout der Bombe sowie die Aktivierung des
Bodens und anderer Materialien in der Umgebung durch Neutronen werden in ihrer Wirkung
fur vernachlassigbar gehalten, obwohl Kritiker schon friih auf den Tatbestand hingewiesen
haben, dass akute Strahlenschiden auch in den Niederdosisgruppen registriert wurden sowie
Chromosomenschaden und andere Strahleneffekte bei angeblich Unbestrahlten. Neuerdings
gibt es japanische Arbeiten, die diese Defizite aufgreifen und eine Revision verlangen
(Watanabe 2008).

Das Stichwort ,,Survival of the Fitest* bezieht sich auf die Katastrophensituation, in der sich
die Uberlebenden befanden, mit Verwundungen durch Triimmer und Feuer, ohne Wasser,
Nahrung, Unterkunft und medizinische Versorgung flr langere Zeit. Daher muss man davon
ausgehen, dass viele Personen noch nachtraglich starben und die verbliebenen eine selektive
Gruppe der besonders Widerstandsfahigen darstellen. Dies wird dadurch bestétigt, dass die
Mortalitat bei diesen in den ersten 20 Jahren niedriger war als in der ibrigen japanischen Be-
volkerung, bevor der Anstieg der soliden Tumore sich auswirkte. Stewart und Kneale befass-
ten sich mit den Todesursachen in der Kohorte und stellten fest, dass die Verteilung anders
war als bei der Normalbevolkerung. Sie interpretierten das als Folge der Knochenmarksscha-
digung in den Hochdosisgruppen, die eine Immunschwéche zur Folge hat (Stewart 2000).

Des Weiteren untersuchten sie die Altersverteilung bei den Uberlebenden in den Gruppen
Lunter 5 Jahre* bei Bombenexplosion und ,alter als 50 Jahre®, da bei diesen per se ein schwé-
cheres Immunsystem angenommen werden muss. Sie fanden so in der Tat einen Verlust an
Personen bei den jeweiligen Hochdosisbestrahlten im Vergleich zu den gering Exponierten.
Ihre Schlussfolgerung war, dass dadurch die Befunde Gber im Mutterleib bestrahlte Individu-
en und geschadigte Nachkommen beeinflusst wurden.

Die Diskriminierung der Uberlebenden in der japanischen Gesellschaft ist ein Problem, das
besonders in Zusammenhang mit den potentiellen Schadigungen bei ihren Nachkommen dis-
kutiert wird. Um die Heiratschancen ihrer Kinder nicht zu gefahrden, wurde ihre Herkunft
von den Eltern moglichst verschwiegen (Yamasaki 1990). Ein weiterer bedeutsamer Punkt
bezuglich der Vergleichbarkeit sind genetische Unterschiede zwischen Japanern und Europé-
ern.

Da die RERF erst 1950 ertffnet wurde, fehlen Daten aus den ersten 5 Jahren nach Explosion.
Dieses muss ebenfalls Auswirkungen haben auf die Erfassung im Mutterleib erzeugter und
genetischer Effekte und von Krebserkrankungen mit geringer Latenzzeit (wie Leuk&dmie und
Knochensarkome).

Strahlenbedingte Herz-Kreislauferkrankungen

Bereits im Jahr 1978 hatten der Biostatistiker Erwin Bross und Mitarbeiter einen Zusammen-
hang zwischen Herzerkrankungen und niedrigen Strahlendosen gefunden. Es geschah im
Rahmen des “Tri-State Survey“?, in dem das Risiko diagnostischer Réntgenstrahlung bei Er-
wachsenen in Hinblick auf Leuk&mie untersucht werden sollte. Die Studie erfasste Personen
der Staaten New York, Maryland und Minnesota tber 3 Jahre (1960-62). Der Effekt wurde
von den Autoren auf genetische Verénderungen in Korperzellen zuriickgefiihrt (Bross 1978).
Obwohl sie aus einem mit 6ffentlichen Mitteln geférderten Forschungsprogramm stammten,
wurden die Befunde — wie auch die Leukdmieinduktion — von der tibrigen Fachwelt ignoriert.

3 Drei-Staaten-Studie



Noch fir lange Zeit wurde eine Strahlenwirkung bei niedriger Dosis auf die Blutgefalie be-
zweifelt mit der Begriindung, dass keine plausible Erklarung fur den Entstehungsmechanis-
mus vorhanden sei. Aufgrund der eindeutigen Befunde bei Beschaftigten der Nuklearindustrie
haben dann der unter Strahlenforschern bekannte Mathematiker Mark Little und sein Team
bestétigt, dass Strahlung bestimmte Blutkorperchen zerstort, die Entziindungen in den Arte-
rien verhindern (Little 2009; Little 2010). Allgemein werden strahlenbedingte Gefal3verénde-
rungen derzeit als Ursache kardiovaskularer Erkrankungen angesehen (Hildebrandt 2010; Lee
2012). Eine andere These ist, dass strahlenbedingte Stérungen der Nierenfunktion auf den
Kreislauf einwirken und zu dessen Versagen beitragen (Adams 2012).

Im Gegensatz zur ICRP, die zur Zeit auf einem ,,praktischen* Schwellenwert von 0,5 Sv be-
harrt, verfestigt sich in weiten Kreisen der Fachwelt die Erkenntnis, dass die Auswirkungen
niedriger Dosen unterhalb dieses Wertes auf den Kreislauf ebenfalls relevant sind. Im No-
vember 2012 haben Little und 26 weitere Wissenschaftler aus verschiedenen L&ndern eine
Ubersichtsarbeit dazu veréffentlicht. Sie machten eine Literaturrecherche zum Thema ab
1990. Von uber 6000 Eintragungen hielten sie 10 Untersuchungen an bestrahlten Bevolkerun-
gen und Arbeitnehmern, bei denen individuelle Dosisangaben vorliegen, flr eine zusammen-
fassende Auswertung geeignet. Ihr vorlaufiges Ergebnis ist, dass die strahlenbedingte Mortali-
tat an Herz-Kreislauferkrankungen etwa so hoch ist wie diejenige durch strahlenbedingten
Krebs. Die ausgewahlten Studien sind in Tab.2 genannt.

Tabelle 2 Verwendete Studien in der Metaanalyse von Little et al. 2012
uber strahlenbedingte Herz-Kreislauferkrankungen

Nr. | Exponiertes Kollektiv Referenz
Japanische Atombomben(berlebende

1 Mortalitat Shimizu 2012

2 Morbiditét Yamada 2004

3/4 | Beschaftigte in Mayak Arizova 2010a,b

5 Tschernobyl-Liquidatoren® Ivanov 2006

6 Deutsche Uranbergarbeiter Kreuzer 2006

7 Beschiftigte des franzos. Staatskonzerns EDF° Laurent 2010

8 Eldorado Arbeiter in Uranminen und Uranverarbei- | Lane 2010
tungsanlagen

9 3. Analyse des U.K.-Nationalregisters uber strah- Muirhead 2009
lenexponierte Arbeitnehmer

10 | 15 Lander-Studie Giber Nukleararbeiter des IARC® | Vrijheid 2007

Die Studien Nr.3 und 4 beziehen sich auf Arbeitnehmer, die in der gréRten sowjetischen
Atomwaffenfabrik Mayak im Stidural zwischen 1948-1958 beschaftigt waren.

Die Erkrankungen teilten Little u.a. nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten
(WHQ") im Code ICD-10 ein (Tabelle 3).

# Liquidatoren sind Personen, die am Unfallreaktor Abschirm- und Aufraumarbeiten versahen

® Electricité de France

8 International Agency for Resarch on Cancer, eine Einrichtung der Weltgesundheitsorganisation WHO
" World Health Organisation



Tabelle 3 ICD-10 (10. Revision) Kapitel IX Krankheiten des Kreislaufsystems

100-102 Akutes rheumatisches Fieber
105-109 Chronische rheumatische Herzkrankheiten
110-115 Hypertonie (Hochdruckkrankheit)
110 Essentielle (primare) Hypertonie
111 Hypertensive Herzkrankheit
112 Hypertensive Nierenkrankheit
113 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit
115 Sekundére Hypertonie
120-125 Ischdmische Herzkrankheiten
120 Angina pectoris
121 Akuter Myokardinfarkt
122 Rezidivierender Myokardinfarkt
123 Bestimmte akute Komplikationen nach akutem Myokardinfarkt
124 Sonstige akute ischdmische Herzkrankheit
125 Chronische ischdmische Herzkrankheit
126-128 Pulmonale Herzkrankheit und Krankheiten des Lungenkreislaufes
126 Lungenembolie
127 Sonstige pulmonale Herzkrankheiten
128 Sonstige Krankheiten der Lungengefale
130-152 Sonstige Formen der Herzkrankheit
160-169 Zerebrovaskulére Krankheiten
160 Subarachnoidalblutung
161 Intrazerebrale Blutung
162 Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung
163 Hirninfarkt
164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet
165 Verschluss und Stenose prézerebraler Arterien ohne resultierenden Hirninfarkt
166 Verschluss und Stenose zerebraler Arterien ohne resultierenden Hirninfarkt
167 Sonstige zerebrovaskuldare Krankheiten
168 Zerebrovaskuldre Stérungen bei andernorts klassifizierten Krankheiten
169 Folgen einer zerebrovaskularen Krankheit
170-179 Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren
180-189 Krankheiten der Venen, Lymphgeféal3e u. Lymphknoten, andernorts nicht klassifiziert
195-199 Sonstige und nicht néher bezeichnete Krankheiten des Kreislaufsystems

Aus diesen bildeten sie 4 Gruppen, in die sie die Befunde der ausgewerteten Studien einord-
neten:

Gruppe 1 120-125 (IHD) hier genannt ,,Herzinfarktgruppe*
Gruppe 2 126-152 hier genannt ,,Pulmonale Herzkrankheiten*
Gruppe 3 160-169 (CVA) hier genannt ,,Schlaganfallgruppe®
Gruppe 3 100-119; 153-59; Hier genannt ,,Hochdruckgruppe*

170-99

Das Strahlenrisiko wird entweder als Relatives Risiko RR pro Sv oder als Absolutes Risiko
AR pro Sv ausgedriickt. Unter dem Relativen Risiko versteht man das Verhaltnis der Erkran-
kungsrate in der exponierten Gruppe zur Erkrankungsrate in der Kontrollgruppe ohne Exposi-
tion. Hat das Relative Strahlenrisiko (RR pro Sv = RR/Sv = RR Sv!) den Wert 2, ist die Er-
krankungsrate in der exponierten Gruppe bei einer mittleren Dosis von 1 Sv genau doppelt so
grof wie in der Kontrollgruppe. Man spricht dann auch von einer Verdopplungsdosis in Héhe
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von 1 Sv. Betréagt der Wert 1, sind die Erkrankungsraten in beiden Gruppen gleich und ein
Strahleneffekt bestent gar nicht. Haufig wird daher in den Risikobestimmungen das ,,Excess®
Relative Risk” ERR angegeben, in dem man im Z&hler eine 1 abzieht. ERR = 1 bedeutet, dass
der Effekt in der exponierten Gruppe genaus so grof3 ist wie in der Kontrolle und die Ver-
dopplungsdosis wiederum 1 Sv betrégt.

Das Absolute Strahlenrisiko gibt die strahlenbedingte Erkrankungsrate pro Sv an, d.h. die
Anzahl der strahleninduzierten Falle pro Anzahl Personen und Sv. Es bezieht sich also nur auf
die zusatzlich erzeugten Félle. Die Spontanrate oder anderweitig gewonnene Kontrollwerte
werden entsprechend vorher abgezogen. Das Risiko flr Krebstod bei Exposition einer Bevol-
kerung mit niedriger Dosis wird von der ICRP mit 5,5 % pro Sv als absolutes Risiko angege-
ben (ICRP 2007). Es bedeutet, dass bei Bestrahlung einer Bevolkerung mit im Mittel 1 Sv
dadurch 5,5 % der Personen einen strahlenbedingten Krebstod erleiden werden.

Die von Little u.a. in der Metaanalyse erhaltenen Koeffizienten fir das ERR wurden anhand
zweier statistischer Modellannahmen bestimmt und sind in Tabelle 4 angegeben.

Tabelle 4 Strahlenrisiko fur die Mortalitat durch Kreislauferkrankungen nach Little u.a. 2012
(Werte in Klammern: 95% Vertrauensbereich)

Krankheitsgruppe ERR/Sv ERR/Sv Absolutes Risiko fir
Modell 1 Modell 2 Deutschland in % pro Sv

Herzinfarktgruppe 0,10 (0,05-0,15) | 0,10 (0,04-0,15) | 1,71 (0,76-2,65)

Pulmonale Herzkrank- | 0,12 (-0,01-0,25) | 0,08 (-0,12-0,28) | 0,97 (-1,52-3,46)
heiten

Schlaganfallgruppe | 0,20 (0,14-0,25) | 0,21 (0,02-0,39) | 1,69 (0,19-3,19)

Hochdruckgruppe 0,10 (0,05-0,14) | 0,19 (-0,00-0,38) | 1,38 (-0,01-2,76)
Kreislauferkrankungen 5,75 (2,39-9,10)
insgesamt

Aus den Relativen Risikowerten der Tab.4 ergeben sich Verdopplungsdosen im Bereich von
12,5 bis 4,8 Sv fur die einzelnen Krankheitsgruppen. Es ist jedoch zu beachten, dass es sich
dabei um Mittelwerte fir eine Bevolkerung handelt. Bekanntlich ist das Spontanvorkommen
sehr stark vom Lebensalter abhéngig, so dass bei der Ermittlung der Wahrscheinlichkeit fur
die Strahlenbedingtheit einer Erkrankung im Individualfall das absolute Strahlenrisiko zur
Spontanwahrscheinlichkeit im Alter des Betroffenen in Beziehung gesetzt werden muss.

Little u.a. haben daher aus den Relativen Risiken Werte fur das Absolute Strahlenrisiko be-
stimmt, in dem sie die Spontanraten fir die Kreislauferkrankungen in verschiedenen Landern
ermittelten — wiederum als Mittelwerte. Diese sind nicht nur vom Alter sondern auch von ge-
netischen Faktoren und verschiedenen Lebensumstédnden abhangig. Die Ergebnisse flr alle
Kreislauferkrankungen zusammengenommen liegen zwischen 2,5 % pro Sv (Frankreich) und
8,5 % pro Sv (Russland). Die Werte fur Deutschland sind in Tabelle 4 (letzte Spalte) aufge-
fuhrt.

Es ist nicht anzunehmen, dass die Ergebnisse von Little u.a. der Weisheit letzter Schluss blei-
ben werden. Die Autoren haben sie als gewichtete Mittelwerte aus den Einzelergebnissen der
genannten Studien gewonnen, die untereinander sehr groRe Differenzen aufweisen. Die Prob-
leme dabei sind vielfaltig:

8 Uberschuss



1) wurden die Ergebnisse Uber die japanischen Atombombentiberlebenden kritiklos ein-
bezogen, obwohl es insbesondere flr die strahlenexponierten Arbeitnehmer zunachst
wesentlich ware, die Wirkungen bei chronischer Niederdosisbestrahlung zu betrachten
und nicht nach einer ,,Blitzbestrahlung®. Little selbst hatte die Entstehung von Gefal-
verdnderungen als Folge ,.fraktionierter* Bestrahlung beschrieben (2009).

2) wurde den Problem moglicher Latenzzeiten (Zeit zwischen Exposition und Auftreten
der Krankheit bzw. Tod durch die Krankheit) nicht ausreichend Beachtung geschenkt.
In dem japanischen Kollektiv zeigten sich Erhdhungen bei den Nicht-Krebserkrankun-
gen insgesamt und bei den Kreislauferkrankungen erst nach 1965, d.h. 20 Jahre nach
der Exposition (Ozasa 2012). In den anderen zugrundegelegten Untersuchungen wur-
den entsprechende Zeitrdume aber durchweg nicht abgewartet.

3) wurden Dosisangaben notgedrungen tibernommen, die innerhalb der verwendetetn
Studien nicht gleichermaRen vertrauenswiirdig sind.

4) besteht das genannte Problem bei der VVerwendung von Mortalitatsdaten.

Aus diesen Grunden haben wir in der folgenden Betrachtung die japanischen Daten und eini-
ge andere der verwendeten Studien ausgeschlossen oder durch Folgestudien ersetzt, s. Tabelle
5. Von den in Tabelle 2 genannten verwenden wir nur Nr.3, Nr.5, Nr.7 und Nr.9.

Die Befunde an Uranbergarbeitern (Nr.6, 8) halten wir fur nicht geeignet. Little u.a. bertck-
sichtigen von der Dosis nur diejenige durch externe Gammastrahlung in den Stollen. Die Be-
troffenen haben aber radioaktive Stoffe bei ihrer Arbeit inkorporiert, die sich im Korper sehr
inhomogen verteilen. Die hauptséchliche Strahlenbelastung erhdlt die Lunge. Es ist nicht Klar,
wie sich diese Verhéltnisse auf die Bildung von Kreislauferkrankungen auswirken. AuRerdem
liegen fir die deutsche Studie (Nr.6) gar keine gemessenen Individualdosen vor. Vielmehr
wurden diese nach einem Verfahren abgeschétzt, das kritisiert werden muss (Eigenwillig
2007, Schmitz-Feuerhake 2011).

Die 15 L&nder-Studie (Nr.10) wird ebenfalls nur teilweise tibernommen, da sie viele Untersu-
chungen mit nur sehr kurzer Beobachtungsdauer aufweist (mittlere Beobachtungsdauer nach
Vrijheid u.a. 14,8 J.). Es handelt sich dabei nicht um 15 verschiedene Lander sondern um 15
Untersuchungen aus verschiedenen Landern. Wir haben nur solche berticksichtigt, bei denen
die mittlere Beobachtungsdauer mindestens 15 Jahre betragt, dadurch fallen 9 der Studien
heraus. Davon kénnen wir 2 nicht auswerten, die den ,,Healthy-Worker-Effekt“® nicht beriick-
sichtigen und keine Trendanalyse nach Dosisklassen vornehmen, aus der man den Zusam-
menhang zwischen Dosis und Wirkung erhalten kann. Damit bleiben 4 Studien aus 3 Landern,
von denen wir 3 durch neuere publizierte Fortsetzungsuntersuchungen ersetzen (Tabelle 5).

Aus Tabelle 5 ist ersichtlich, dass auch die neueren Studien groRe Abweichungen in den Ein-
zelergebnissen fur das relative Risiko pro Dosiseinheit zeigen. Am auffalligsten sind die ho-
hen Werte flr die Beschaftigten des franzdsischen Energiekonzerns EDF (Electricité de
France), wobei aber nur derjenige fir die Schlaganfallgruppe signifikant ist. Fur die Krank-
heitsgruppe Herzinfarkt ergab jedoch eine Untersuchung an Arbeitern in U.S.-Atomkraft-
werken (Howe 2004) ebenfalls ein sehr hohes und signifikantes Risiko — ein ERR pro Sv von
8,78 (Bereich 2,1-20,0). Dies wirde einer Verdopplungsdosis von nur 114 mSv entsprechen.
(Die Studie fehlt in Tabelle 5, da sie nur eine mittlere Beobachtungsdauer von 11,7 Jahren
zugrundelegt.)

% Strahlenarbeiter sind eine gesundheitlich ausgelesene Personengruppe, daher ist die Normalbevolkerung keine
geeignete Kontrollgruppe

10



Tabelle 5 Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Kollektiven nach chronischer Niederdosisexposition

Gruppe Kollektiv Anzahl | Mittl. Beob- | Mittlere Excess Abs. Risiko Bemerkungen
unters. | achtungs- Dosis Rel. Risiko pro
Pers. dauer Sv ERR/Sv *) Sv 10? PY**)
Herzinfarkt | Beschaftigte in Mayak® 18763 | 20,4 J. 0,63 (0,2-0,5) 0,10 (0,05-0,15) Morbiditat
IHD Tschernobyl-Liquidatoren* | 61017 | nicht angeg. | 0,109 (0->1,5) 0,41 (0,05-0,78) Morbiditat
Beschaftigte frz. EDF? 22393 0,0215 (0-0,6) 4,1 (-2,9-13,7) Mortalitét
U.K. Nationalregister* 174541 | 22,3 J. 0,0249(<0,01->0,4) | 0,26 (-0,05-0,61) Mortalitat
Pulmonale
Herzkrankh.
Schlaganfall | Beschaftigte in Mayak® 12210 | 18,7J. 0,84 (0-5,92) 0,45 (0,34-0,56) Morbiditat
CVA Tschernobyl-Liquidatoren* | 61017 | nicht angeg. | 0,109 (0->1,5) 0,45 (0,11-0,80) Morbiditat
Beschaftigte frz. EDF? 22393 0,0215 (0-0,6) 17,4 (0,20-43,9) Mortalitat
U.K. Nationalregister* 174541 | 22,3 J. 0,0249(<0,01->0,4) | 0,161 (-0,42-0,91) Mortalitat
Hochdruck | Tschernobyl-Liquidatoren’ | 61017 | nichtangeg. | 0,109 (0->1,5) 0,26 (-0,04-0,56) Morbiditat 110-115
0,36 (0,05-0,78) Morbiditat 110
Alle Belgische Nukleararbeiter® 7229 | 221 < 0,02 kein signif. Anstieg Mortalitat 1969-1994
Tschernobyl-Liquidatoren®> | 61017 | nichtangeg. | 0,109 (0->1,5) 0,18 (-0,03-0,39) Mortalitat Manner
Beschaftigte frz. EDF? 22393 | 19,7 J. 2,7 (-2,3-9,1) Mortalitét
Kanada Nationalregister’ 169256 | 16,5 J. 0,0086 1,22 (0,47-2,10) 37,6 Mortalitdt 1951-1995

EDF Electricité de France; *Azizova 2012, Ivanov 2006, *Laurent 2010, *“Muirhead 2005, *Azizova 2010, *Engels 2005, ‘Zielinski 2009,
*) in Klammern 95 % Vertrauensbereich **)PY Personenjahre
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Fir Strahlenschutzzwecke erscheint es daher gegenwartig nicht angebracht, sich auf Mittel-
werte von stark divergierenden Einzelergebnissen zu stutzen, sondern die ganze Spannweite
moglicher Risiken muss gewurdigt werden.

Aus Tabelle 5 ergeben sich Verdopplungsdosen fiir die Herzinfarktgruppe zwischen 0,24 und
10 Sv, fir die Schlaganfallgruppe zwischen 0,057 und 6,2 Sv, und fur die Hochdruckgruppe
2,8 Sv.

Fir die gesamten Kreislauferkrankungen ergibt sich in der weitaus gréf3ten Gruppe, aus dem

kanadischen Nationalregister, mit einem ERR/Sv=1,22 eine Verdopplungsdosis von 0,82 Sv.

Demgegenuber betragt das ERR/Sv in der neuesten Auswertung bei den Atombombentberle-
benden (Ozasa 2012) fur Kreislauferkrankungen 0,11 (Bereich 0,05-0,17) und entsprache da-
mit einer Verdopplungsdosis von 9,1 Sv (Bereich 5,9-20).

Der vom kanadischen Register angegebene Wert flr das absolute Risiko bezieht sich auf die
Anzahl der Risikojahre und kann so mit der jeweiligen spontanen Inzidenz verglichen wer-
den. Bei 16,5 Jahren Beoachtungszeit ergibt sich ein Gesamtrisiko von 6,2 % pro Sv fur die
Exposition erwachsener Ménner.

Schlussfolgerungen

Die Empfehlung der ICRP von 2012, einen praktischen Schwellenwert von 0,5 Sv fur
strahleninduzierte Nicht-Krebskrankheiten anzusetzen, ist nach den vorliegenden wis-
senschaftlichen Ergebnissen nicht nachvollziehbar. Die derzeit in Strahlenschutzkreisen
favorisierte Einschatzung, das Strahlenrisiko fur nicht-karzinogene Erkrankungen sei
etwa so hoch wie fur Krebserkrankungen, ist erkennbar nicht konservativ, selbst wenn
man nur die Kreislaufleiden als relevant ansieht.
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