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mSv/a irgendwo leben könn-
ten, steht wohl noch aus. 
Wenn ihre Sicherheit feststeht, 
können die Menschen nach 
Fukushima zurückkehren. 
Aber bis dahin sind sie Ver-
suchskaninchen …“, gibt Ido-
gawa zu bedenken.

Er sei von Menschen aus ganz 
Japan kritisiert worden: „Ihr 
habt das Atomkraftwerk doch 
bei Euch angesiedelt, jetzt 
spielt Euch nicht als Opfer 
auf!“ Was man allerdings an 
zusätzlichen Einnahmen durch 

das Kraftwerk gehabt habe,
sei in die Stadt investiert wor-
den. Die sei jetzt unbewohn-
bar und die Einwohner seien 
in einer trostlosen Lage. Da-
her habe er diese Situation bei 
allen staatlichen Stellen im-
mer wieder vorgebracht und 
auch die Massenmedien ein-
geschaltet, selbst wenn er da-
für von Bürgern gescholten 
worden sei. [3]

Der Gemeinderat von Futaba 
wurde nach Idogawas Rück-
tritt neu gewählt, dem Ver-

nehmen nach sind nun alle 
Gemeindevertreter „pro Atom“.
Zwei Mitglieder der aufgelö-
sten Gemeindevertretung ha-
ben ihre Kandidatur für das 
Bürgermeisteramt angemeldet.
Außerdem gibt es zwei weite-
re Kandidaten. Alle bezeich-
nen sich als unabhängig. Die 
Bürgermeisterwahl findet am 
10. März 2013 statt. A.H.
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Bis vor wenigen Jahren 
wurden offiziell nur Krebs-
erkrankungen und geneti-
sche Schäden als Nieder-
dosiseffekte ionisierender 
Strahlung für möglich ge-
halten. Die vorliegende Ar-
beit enthält eine Einfüh-
rung in den gegenwärti-
gen Erkenntnisstand über 
andere strahlenbedingte 
Erkrankungen, die bei 
niedriger Dosis zu erwar-
ten sind: bei beruflich 
Strahlenexponierten, nach
Umweltkontaminationen 
und durch diagnostische 
Expositionen. Es zeigt sich,
dass das bislang bevor-
zugte Referenzkollektiv zur
Beurteilung von Strahlen-
schäden, die Atombomben-
überlebenden von Hiroshi-
ma und Nagasaki, für 
nicht-karzinogene Krank-
heiten im Falle chroni-
scher oder fraktionierter 
Expositionen ungeeignet 
ist.
Dieses wird anhand der Er-
gebnisse über Herz-Kreis-

lauf-Erkrankungen darge-
stellt.
In der Fachwelt wurde 
der relativ hohe Dosis-
grenzwert für beruflich 
strahlenexponierte Perso-
nen von 100 Millisievert 
(mSv) innerhalb von 5 
Jahren früher damit ge-
rechtfertigt, dass die Strah-
lenrisiken konservativ ab-
geschätzt und statistisch 
erkennbare Effekte in die-
sem Dosisbereich nicht zu 
erwarten seien. Dies trifft 
jedoch auch für Krebser-
krankungen nicht zu, oh-
ne dass diese Erkenntnisse 
bislang die unzureichende
Anerkennung berufsbe-
dingter Erkrankungen ver-
bessert hätten. Die nun 
evidenten zusätzlichen Ge-
fährdungen durch ionisie-
rende Bestrahlungen am 
Arbeitsplatz machen eine 
diesbezügliche Revision der
Berufskrankheitenverord-
nung umso dringender er-
forderlich.

Hintergrund

Die in der Strahlenschutzver-
ordnung vorgeschriebenen 
Dosisgrenzwerte beruhen auf 
den Empfehlungen der Inter-
nationalen Strahlenschutz-
kommission ICRP. Diese be-
rücksichtigt bei der Exposition 
mit ionisierender Strahlung im 
Niederdosisbereich nur Krebs 
und Erbkrankheiten als mögli-
che Schädigungen.

Nach dem Tschernobylunfall 
1986 wurde ein Anstieg zahl-
reicher Nicht-Tumor-Erkran-
kungen beobachtet, die offen-
sichtlich als Folge der chroni-
schen Radioaktivitätsbela-
stung in den Anrainerstaaten 
aufgetreten sind (Yablokov 
2009). Diese Effekte wurden 
bislang von der ICRP nicht 
zur Kenntnis genommen, 
wohl aber die Tatsache, dass
auch in ihrem bevorzugten 
Referenzkollektiv, den japani-
schen Atombombenüberle-
benden, in neuerer Zeit etliche 
strahlenbedingte Krankheits-
formen außer Krebs festge-
stellt wurden. Diese betreffen 
vornehmlich Herz-Kreislauf-
leiden sowie Erkrankungen 
des Magen/Darm-Trakts und 
des Atemtrakts.

Da die ICRP es aber nicht für 
gesichert ansah, dass diese 
Erkrankungen auch unterhalb 
von 0,5 Sievert (Sv) auftreten, 
hielt sie es vorläufig nicht für 
zulässig, diese Ergebnisse in 
ihre Risikobetrachtungen ein-
zubeziehen (ICRP 2007).

Zu den Erkrankungen, die an-
erkanntermaßen berufsbedingt 

auftreten können, gehören 
auch solche durch ionisie-
rende Strahlen. In der Berufs-
krankheitenverordnung wer-
den nicht-stochastische und 
stochastische Strahlenschäden 
unterschieden. Für erstere ist 
eine Mindestdosis am Ar-
beitsplatz erforderlich, unter-
halb derer können sie berufs-
bedingt nicht auftreten. Insbe-
sondere ist das bei Einhaltung 
der Dosisgrenzwerte für be-
rufliche strahlenexponierte 
Personen nach dem wissen-
schaftlichen Erkenntnisstand 
gegeben, auf den sich die 
Verordnung beruft.

Stochastische Schäden können 
auch bei beliebig niedriger 
Strahlendosis entstehen. Die 
Wahrscheinlichkeit ihres Auf-
tretens steigt mit der Dosis. 
Nur maligne Erkrankungen in 
bestimmten Geweben, die im 
Merkblatt M 2402 der Berufs-
krankheitenverordnung aufge-
führt sind, gelten bisher als 
berücksichtigungsfähige sto-
chastische Schäden.

Prinzipiell gelten auch die ge-
netischen Strahlenfolgen, d.h. 
Schädigungen der Nachkom-
men in Folge der Exposition 
der elterlichen Keimdrüsen, 
als stochastische Schäden. Die 
ICRP hält jedoch dieses Ri-
siko bei niedriger Dosis prak-
tisch für bedeutungslos, da bei 
den japanischen Atombom-
benüberlebenden keine Erhö-
hung der Erbkrankheiten fest-
gestellt wurde (ICRP 2007).

Die Kommission, die vom 
Bundesminister der Verteidi-
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gung eingesetzt wurde, um die 
gesundheitlichen Auswirkun-
gen der Arbeiten in den Ra-
daranlagen der Bundeswehr 
und der Nationalen Volksar-
mee der DDR zu begutachten, 
sah entsprechend keine Ver-
anlassung, nicht-karzinogene 
Erkrankungen durch ionisie-
rende Strahlung zu bedenken 
(Radarkommission 2003).

Im Jahr 2012 hat die ICRP 
sich wiederum zu der Frage 
der Wirkungsmechanismen 
der Strahlung im Gewebe ge-
äußert und die Abhängigkeit 
nicht-karzinogener Effekte 
von der Dosisleistung unter-
sucht (ICRP 2012). Für Kata-
rakte und Kreislauferkrankun-
gen kommt sie zu dem 
Schluss, dass die Folgen bei 
niedriger Dosis unabhängig 
von der Dosisleistung sind 
und daher auf irreparable 
„Eintreffer“-Schäden zurück-
zuführen sind wie bei der 
Krebsentstehung. Das heißt,
eigentlich wären sie den stocha-
stischen Schäden zuzurechnen. 
Da sie aber û angeblich û sehr 
selten auftreten, definiert die 
ICRP einen „praktischen“ 
Schwellenwert für diese Fälle 
von 0,5 Sievert (Sv). Wir ha-
ben an anderer Stelle gezeigt, 
dass diese Beurteilung für 
Katarakte nicht zutrifft, da 
zahlreiche Befunde bei radio-
aktiv kontaminierten Bevölke-
rungen und Flugpersonal vor-
liegen (Schmitz-Feuerhake 
2006).

Die Erkenntnisse über Nicht-
Krebserkrankungen im Nie-
derdosisbereich haben sich 
auch durch Befunde bei be-
ruflich exponierten Arbeit-
nehmern der Nuklearindustrie 
erhärtet. Sie müssen Beach-
tung finden, da sie ja gerade û
im Gegensatz zu denjenigen 
von den japanischen Atom-
bombenüberlebenden û Situa-
tionen nach chronischer Be-
strahlung entstammen und 
damit bessere Vergleichs-
möglichkeiten für Expositio-
nen am Arbeitsplatz oder 
durch radioaktive Umwelt-
kontaminationen liefern.

Nicht-karzinogene 
Krankheiten bei den 
Atombombenüberleben-
den und die einge-
schränkte Übertragbar-
keit für andere Risiko-
gruppen

Die Forschungen an den 
Überlebenden der Atombom-
benabwürfe auf Hiroshima 
und Nagasaki erfolgen bis 
heute in einem japanisch-ame-
rikanischen Institut in Hiro-
shima, der Radiation Effects 
Research Foundation (RERF), 
die lange Zeit von U.S.-ame-
rikanischen Wissenschaftlern 
dominiert wurde. In der soge-
nannten Life-Span Study 
(LSS) befanden sich ur-
sprünglich ca. 120.000 Perso-
nen. Mit dem Hinweis auf die 
besondere Größe dieses Kol-
lektivs und der besonders lan-
gen Beobachtungszeit berück-
sichtigt die ICRP praktisch 
nur diese Befunde und 
schließt Untersuchungsergeb-
nisse 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 ein-
flussreichen internationalen 
Strahlenkomitees vor, das 
UNSCEAR1 und das Komitee 
BEIR.2

Über erhöhte Raten von Er-
krankungen außer Krebs 
wurde nach Angabe von 
Yamada u.a. (2004) erstmals 
1986 berichtet. Eine Aus-
nahme bilden nicht-maligne 
Schilddrüsenerkrankungen 
und Katarakte (Grauer Star), 
die schon früher gefunden 
worden waren. Seitdem hat 
sich das Spektrum der beob-
achteten strahlenbedingten 
Erkrankungen erweitert.

Als Kriterium für die Verursa-
chung durch die Bestrahlung 

1 Komitee der Vereinten Natio-
nen: United Nations Scientic Com-
mittee on the Effects of Atomic 
Radiation
2 Komitee der U.S.-amerikani-
schen Academy of Sciences: Bio-
logical Effects of Ionizing Radia-
tion

gilt die Zunahme des Effektes 
mit höherer Dosis. Während 
jedoch für die soliden mali-
gnen Tumore (im Unterschied 
zu Leukämie) bei dem japani-
schen Kollektiv durchweg ein 
dosisproportionaler Anstieg 
der Erkrankungsrate gefunden 
wird (Preston 2003), sind die 
Dosiswirkungszusammenhän-
ge bei den nicht-karzinogenen 
Erkrankungen nicht so ein-
heitlich zu beschreiben.

Yamada und Mitarbeiter un-
tersuchten die Inzidenz û d.h. 
das Auftreten der Erkrankun-
gen innerhalb eines bestimm-
ten Zeitraums û in einer Un-
tergruppe der LSS von 10.339 
Überlebenden zwischen 1958 

3 Electricité de France
4 International Agency for Re-
sarch on Cancer, eine Einrichtung 
der Weltgesundheitsorganisation 
WHO

und 2003 anhand von zwei-
jährlichen individuellen Rou-
tineuntersuchungen. Die der-
zeit letzte Veröffentlichung 
der RERF von 2012, die sich 
auf den Zeitraum 1950 bis 
2003 bezieht, enthält ebenfalls 
Ergebnisse über strahlenindu-
zierte Nicht-Krebserkrankun-
gen (Ozasa 2012). Sie unter-
sucht die Mortalität (Sterb-
lichkeit) in der LSS-Kohorte, 
d.h. sie wertet die registrierten 
Todesursachen aus. Dieses ist 
für Vergleichszwecke in le-
benden Kollektiven grund-
sätzlich problematisch, weil 
die strahleninduzierten Er-
krankungen nicht notwendi-
gerweise auch als Todesursa-
che auftreten. Wenn z.B. ein 
Exponierter mit einem strah-
lenbedingten Diabetes an 
Herzversagen stirbt, wird der 
Diabetes in der Statistik nicht 
aufgeführt. Die Autoren Ozasa 

Tabelle 1: Die Ungeeignetheit des japanischen Refe-
renzkollektives für Strahlenfolgen in normalen Be-
völkerungen

Kategorie Begründung
Dosimetrie Wirkung bei hoher Dosisleistung über-

schätzt (DDREF)
Geringere Wirkung hochenergetischer 
Gammastrahlung
Radioaktiver Fallout nicht berücksichtigt

Epidemiologie „Survival of the Fittest“
Gesellschaftliche Ächtung
Genetische Unterschiede

Registrierung Erste 5 Jahre nach Bombardierung fehlen

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

Nr. Exponiertes Kollektiv Referenz

1
2

Japanische Atombombenüberle-
bende

Mortalität
Morbidität

Shimizu 2012
Yamada 2004

3 / 4 Beschäftigte in Mayak Arizova 2010a,b
5 Tschernobyl-Liquidatoren Ivanov 2006
6 Deutsche Uranbergarbeiter Kreuzer 2006
7 Beschäftigte des französischen 

Staatskonzerns EDF3
Laurent 2010

8 Eldorado Arbeiter in Uranbergwer-
ken u. Uranverarbeitungsanlagen

Lane 2010

9 3. Analyse des U.K.-Nationalregi-
sters über strahlenexponierte Ar-
beitnehmer

Muirhead 2009

10 15 Länder-Studie über Nuklearar-
beiter des IARC4

Vrijheid 2007
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u.a. weisen sogar darauf hin, 
dass viele Totenscheine ohne 
sehr genaue Untersuchung der 
Todesursachen erstellt wur-
den.
Inzidenzstudien sind daher für 
Strahlenrisikoerhebungen vor-
zuziehen, oder auch Untersu-
chungen über die Morbidität 
(Häufigkeit der Erkrankung).
Im Folgenden wird gezeigt, 
dass die beobachteten Effekte 
in anderen exponierten Kol-
lektiven häufig größer sind als 
bei den japanischen Überle-
benden, wenn man sich auf 
die von der ICRP konzipierte 
„Äquivalentdosis“ in Sv be-
zieht. Diese soll ja die ver-
schiedenen Arten ionisieren-
der Strahlen vergleichbar ma-
chen (Alpha, Beta, Gamma, 
Röntgen u.a.) und das Scha-
densmaß für alle Arten von 
Expositionen darstellen.
Seit den 1980er Jahren haben 
Kritiker auf die zahlreichen 
Einschränkungen hingewie-
sen, die die Benutzung der ja-
panischen Daten als Referenz 
für andere bestrahlte Kohorten 
mit sich bringt, und die 
durchweg zu einer nennens-
werten Unterschätzung der 
Folgen niedriger Dosen bei 
Exposition einer normalen 
westeuropäischen Bevölke-
rung führt (Tabelle 1).
Zunächst ging es um die Vor-
stellung, dass die stochasti-
schen Effekte bei hoher Do-
sisleistung (Dosis pro Zeitein-
heit) wesentlich wirksamer 
sind als bei niedriger Dosislei-
stung bzw. „chronischer“ Be-
lastung von gleicher Gesamt-
dosis, wie sie bei Umge-
bungskontaminationen vor-
liegt oder bei beruflich Strah-
lenexponierten. Danach hätte 
man bei den Atombomben-
überlebenden Dosiswirkungs-
kurven zu erwarten, die bei 
höherer Dosis überproportio-
nal ansteigen. Das ist aber 
nicht der Fall. Außerdem ha-
ben zahlreiche Untersuchun-
gen aus dem Berufsmilieu 
oder in Zusammenhang mit 
Umweltradioaktivität keine 
geringeren Risiken bei glei-
cher Dosis gezeigt als das ja-
panische Kollektiv.

Daher lässt sich die alte An-
nahme über einen Do-
sisleistungseffekt nicht auf-
rechterhalten. Dennoch wird 
in den Risikoangaben der 
ICRP (2007) gegenüber den 
Resultaten aus Japan für 
stochastische Schäden weiter-
hin ein Reduktionsfaktor von 
2 benutzt, der sogenannte Do-
sis- und Dosisraten-Effektivi-
tätsfaktor DDREF.

Die deutsche SSK (2007) und 
das BfS (2005) haben emp-
fohlen, diesen Faktor wegzu-
lassen, also mit doppelt so ho-
hen Risikowerten zu rechnen 
wie die ICRP.

Des Weiteren waren die japa-
nischen Überlebenden einer
extrem hochenergetischen
durchdringenden Gamma-
strahlung 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 
Röntgenstrahlung oder eine 
Gammastrahlung im Energie-
bereich der üblichen Umge-
bungskontaminationen durch 
natürliche oder künstliche 
Radioisotope. Dieser Unter-
schied müsste mindestens mit 
einem Faktor 2 berücksichtigt 
werden. Damit hat man bereits 
einen Faktor 4, den man auf 
die Angaben zu dem von der 
ICRP als hauptsächlich rele-
vant angesehenem Spätscha-
den, dem Krebs beim Bestrahl-
ten selbst, aufschlagen muss.

Die RERF berücksichtigt do-
simetrisch nur die Direkt-
strahlung bei der Bombenex-
plosion, d.h. die externe Gam-
mastrahlung. Der radioaktive 
Fallout der Bombe sowie die 
Aktivierung des Bodens und 
anderer Materialien in der 
Umgebung durch Neutronen 
werden in ihrer Wirkung für 
vernachlässigbar gehalten, ob-
wohl Kritiker schon früh auf 
den Tatbestand hingewiesen 
haben, dass akute Strahlen-
schäden auch in den Nieder-
dosisgruppen registriert wur-
den sowie Chromosomen-
schäden und andere Strahlen-
effekte bei angeblich Unbe-
strahlten. Neuerdings gibt es 
japanische Arbeiten, die diese 
Defizite aufgreifen und eine 
Revision verlangen (Watanabe 
2008).
Das Stichwort „Survival of 
the Fittest“ bezieht sich auf 
die Katastrophensituation, in 
der sich die Überlebenden be-
fanden, mit Verwundungen 
durch Trümmer und Feuer, 
ohne Wasser, Nahrung, Un-
terkunft und medizinische 
Versorgung für längere Zeit. 
Daher muss man davon aus-
gehen, dass viele Personen 
noch nachträglich starben und 
die verbliebenen eine selek-
tive Gruppe der besonders 
Widerstandsfähigen darstel-
len. Dies wird dadurch bestä-
tigt, dass die Mortalität bei 
diesen in den ersten 20 Jahren 

Tabelle 3: ICD-10 (10. Revision) Kapitel IX Krankhei-
ten des Kreislaufsystems u. Zuordnung bei Little u.a.

I00-I02 Akutes rheumatisches Fieber
I05-I09 Chronische rheumatische Herzkrankheiten
I10-I15 Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

I10 Essentielle (primäre) Hypertonie
I11 Hypertensive Herzkrankheit
I12 Hypertensive Nierenkrankheit
I13 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit
I15 Sekundäre Hypertonie

I20-I25 Ischämische Herzkrankheiten
I20 Angina pectoris
I21 Akuter Myokardinfarkt
I22 Rezidivierender Myokardinfarkt
I23 Bestimmte akute Komplikationen nach akutem Myo-

kardinfarkt
I24 Sonstige akute ischämische Herzkrankheit
I25 Chronische ischämische Herzkrankheit

I26-I28 Pulmonale Herzkrankheit und Krankheiten des Lun-
genkreislaufes

I26 Lungenembolie
I27 Sonstige pulmonale Herzkrankheiten
I28 Sonstige Krankheiten der Lungengefäße

I30-I52 Sonstige Formen der Herzkrankheit
I60-I69 Zerebrovaskuläre Krankheiten

I60 Subarachnoidalblutung
I61 Intrazerebrale Blutung
I62 Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung
I63 Hirninfarkt
I64 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeich-

net
I65 Verschluss und Stenose präzerebraler Arterien ohne

resultierenden Hirninfarkt
I66 Verschluss und Stenose zerebraler Arterien ohne re-

sultierenden Hirninfarkt
I67 Sonstige zerebrovaskuläre Krankheiten
I68 Zerebrovaskuläre Störungen bei andernorts klassi-

fizierten Krankheiten
I69 Folgen einer zerebrovaskulären Krankheit

I70-I79 Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren
I80-I89 Krankheiten der Venen, Lymphgefäße und Lymph-

knoten, andernorts nicht klassifiziert
I95-I99 Sonstige und nicht näher bezeichnete Krankheiten

des Kreislaufsystems

Aus diesen bildeten Little u.a. 4 Gruppen, in die sie die Befunde 
der ausgewerteten Studien einordneten:

Gruppe 1 I20-I25 (IHD) hier genannt „Herzinfarkt-
gruppe“

Gruppe 2 I26-I52 hier genannt „Pulmonale Herz-
krankheiten“

Gruppe 3 I60-I69 (CVA) hier genannt „Schlagan-
fallgruppe“

Gruppe 4 I00-I19; I53-59; Hier genannt „Hochdruckgruppe“
I70-99
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niedriger war als in der übri-
gen japanischen Bevölkerung, 
bevor der Anstieg der soliden 
Tumore sich auswirkte. Ste-
wart und Kneale befassten 
sich mit den Todesursachen in 
der Kohorte und stellten fest, 
dass die Verteilung anders war 
als bei der Normalbevölke-
rung. Sie interpretierten das
als Folge der Knochenmarks-
schädigung in den Hochdosis-
gruppen, die eine Immun-
schwäche zur Folge hat (Ste-
wart 2000).

Des Weiteren untersuchten sie 
die Altersverteilung bei den 
Überlebenden in den Gruppen 
„unter 5 Jahre“ bei Bomben-
explosion und „älter als 50 
Jahre“, da bei diesen per se 
ein schwächeres Immunsy-
stem angenommen werden 
muss. Sie fanden so in der Tat 
einen Verlust an Personen bei 
den jeweiligen Hochdosisbe-
strahlten im Vergleich zu den 
gering Exponierten. Ihre 
Schlussfolgerung war, dass 
dadurch die Befunde über im
Mutterleib bestrahlte Indivi-
duen und geschädigte Nach-
kommen beeinflusst wurden.

Die Diskriminierung der 
Überlebenden in der japani-
schen Gesellschaft ist ein Pro-
blem, das besonders in Zu-
sammenhang mit den potenti-
ellen Schädigungen bei ihren 
Nachkommen diskutiert wird. 
Um die Heiratschancen ihrer 
Kinder nicht zu gefährden, 
wurde ihre Herkunft von den 
Eltern möglichst verschwie-
gen (Yamasaki 1990). Ein 
weiterer bedeutsamer Punkt 
bezüglich der Vergleichbar-
keit sind genetische Unter-
schiede zwischen Japanern 
und Europäern.

Da die RERF erst 1950 eröff-
net wurde, fehlen Daten aus 
den ersten 5 Jahren nach Ex-
plosion. Dieses muss ebenfalls 
Auswirkungen haben auf die 
Erfassung im Mutterleib er-
zeugter und genetischer Ef-
fekte und von Krebserkran-
kungen mit geringer Latenz-
zeit (wie Leukämie und Kno-
chensarkome).

Strahlenbedingte Herz-
Kreislauferkrankungen

Bereits im Jahr 1978 hatten 
der Biostatistiker Erwin Bross
und Mitarbeiter einen Zu-
sammenhang zwischen Herz-
erkrankungen und niedrigen 
Strahlendosen gefunden. Es 
geschah im Rahmen des “Tri-
State Survey“5 , in dem das 
Risiko diagnostischer Rönt-
genstrahlung bei Erwachsenen 
in Hinblick auf Leukämie un-
tersucht werden sollte. Die 
Studie erfasste Personen der 
Staaten New York, Maryland 
und Minnesota über 3 Jahre 
(1960-62). Der Effekt wurde 
von den Autoren auf geneti-
sche Veränderungen in Kör-
perzellen zurückgeführt 
(Bross 1978). Obwohl sie aus 
einem mit öffentlichen Mitteln 
geförderten Forschungspro-
gramm stammten, wurden die 
Befunde û wie auch die Leuk-
ämieinduktion û von der übri-
gen Fachwelt ignoriert.

Noch für lange Zeit wurde 
eine Strahlenwirkung bei 
niedriger Dosis auf die Blut-
gefäße bezweifelt mit der Be-
gründung, dass keine plausi-
ble Erklärung für den Entste-
hungsmechanismus vorhanden 
sei. Aufgrund der eindeutigen 
Befunde bei Beschäftigten der 
Nuklearindustrie haben dann 
der unter Strahlenforschern 
bekannte Mathematiker Mark 
Little und sein Team bestätigt, 
dass Strahlung bestimmte 
Blutkörperchen zerstört, die 
Entzündungen in den Arterien 
verhindern (Little 2009; Little 
2010). Allgemein werden 
strahlenbedingte Gefäßverän-

5 Drei-Staaten-Studie

derungen derzeit als Ursache 
kardiovaskulärer Erkrankun-
gen angesehen (Hildebrandt 
2010; Lee 2012). Eine andere 
These ist, dass strahlenbe-
dingte Störungen der Nieren-
funktion auf den Kreislauf 
einwirken und zu dessen Ver-
sagen beitragen (Adams 
2012).
Im Gegensatz zur ICRP, die 
zur Zeit auf einem „prakti-
schen“ Schwellenwert von 0,5 
Sv beharrt, verfestigt sich in 
weiten Kreisen der Fachwelt 
die Erkenntnis, dass die Aus-
wirkungen niedriger Dosen 
unterhalb dieses Wertes auf 
den Kreislauf ebenfalls rele-
vant sind. Im November 2012 
haben Little und 26 weitere 
Wissenschaftler aus verschie-
denen Ländern eine Über-
sichtsarbeit dazu veröffent-
licht. Sie machten eine Lite-
raturrecherche zum Thema ab 
1990. Von über 6.000 Eintra-
gungen hielten sie 10 Unter-
suchungen an bestrahlten Be-
völkerungen und Arbeitneh-
mern, bei denen individuelle 
Dosisangaben vorliegen, für 
eine zusammenfassende Aus-
wertung geeignet. Ihr vorläu-
figes Ergebnis ist, dass die 
strahlenbedingte Mortalität an 
Herz-Kreislauferkrankungen 
etwa so hoch ist wie diejenige 
durch strahlenbedingten Krebs.
Die ausgewählten Studien 
sind in Tabelle 2 genannt (S. 
7).
Die Studien Nr. 3 und 4 be-
ziehen sich auf Arbeitnehmer, 
die in der größten sowjeti-
schen Atomwaffenfabrik Ma-
yak im Südural zwischen 
1948 bis 1958 beschäftigt wa-
ren.

Die Erkrankungen teilten 
Little u.a. nach der Internatio-
nalen Klassifikation der 
Krankheiten (WHO6) im Code 
ICD-10 ein (Tabelle 3).

Das Strahlenrisiko wird ent-
weder als Relatives Risiko RR 
pro Sv oder als Absolutes Ri-
siko AR pro Sv ausgedrückt. 
Unter dem Relativen Risiko 
versteht man das Verhältnis 
der Erkrankungsrate in der 
exponierten Gruppe zur Er-
krankungsrate in der Kon-
trollgruppe ohne Exposition. 
Hat das Relative Strahlenri-
siko (RR pro Sv = RR/Sv = 
RR Sv-1) den Wert 2, ist die 
Erkrankungsrate in der expo-
nierten Gruppe bei einer mitt-
leren Dosis von 1 Sv genau 
doppelt so groß wie in der 
Kontrollgruppe. Man spricht 
dann auch von einer Ver-
dopplungsdosis in Höhe von 1 
Sv. Beträgt der Wert 1, sind 
die Erkrankungsraten in bei-
den Gruppen gleich und ein 
Strahleneffekt besteht nicht. 
Häufig wird daher in den Ri-
sikobestimmungen das „Ex-
cess7 Relative Risk“ ERR an-
gegeben, in dem man im 
Zähler eine 1 abzieht. ERR = 
1 bedeutet, dass der Effekt in 
der exponierten Gruppe genau
so groß ist wie in der Kon-
trolle und die Verdopplungs-
dosis wiederum 1 Sv beträgt.

Das Absolute Strahlenrisiko 
gibt die strahlenbedingte Er-
krankungsrate pro Sv an, das 
heißt die Anzahl der strahlen-
induzierten Fälle pro Anzahl 
Personen und Sv. Es bezieht 
sich also nur auf die zusätzlich 

6 World Health Organisation
7 Überschuss

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

Krankheitsgruppe ERR/Sv
Modell 1

ERR/Sv
Modell 2

Absolutes Risiko
für Deutschland
in % pro Sv

Herzinfarktgruppe 0,10 (0,05-0,15) 0,10 (0,04-0,15) 1,71 (0,76-2,65)
Pulmonale Herzkrankheiten 0,12 (-0,01-0,25) 0,08 (-0,12-0,28) 0,97 (-1,52-3,46)
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 insge-
samt 5,75 (2,39-9,10)
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erzeugten Fälle. Die Spontan-
rate oder anderweitig gewon-
nene Kontrollwerte werden 
entsprechend vorher abgezo-
gen. Das Risiko für Krebstod 
bei Exposition einer Bevölke-
rung mit niedriger Dosis wird 
von der ICRP mit 5,5 Prozent 
pro Sievert (% pro Sv) als ab-
solutes Risiko angegeben (ICRP
2007). Es bedeutet, dass bei 
Bestrahlung einer Bevölke-
rung mit im Mittel 1 Sv da-
durch 5,5 Prozent der Perso-
nen einen strahlenbedingten 
Krebstod erleiden werden.

Die von Little u.a. in der Me-
taanalyse erhaltenen Koeffi-
zienten für das ERR wurden 
anhand zweier statistischer 
Modellannahmen bestimmt 
und sind in Tabelle 4 angege-
ben (s. S. 9).

Aus den Relativen Risiko-
werten der Tabelle 4 ergeben 
sich Verdopplungsdosen im 
Bereich von 12,5 bis 4,8 Sv 
für die einzelnen Krankheits-
gruppen. Es ist jedoch zu be-
achten, dass es sich dabei um 
Mittelwerte für eine Bevölke-
rung handelt. Bekanntlich ist 
das Spontanvorkommen sehr 
stark vom Lebensalter abhän-
gig, so dass bei der Ermittlung 
der Wahrscheinlichkeit für die 
Strahlenbedingtheit einer Er-
krankung im Individualfall 
das absolute Strahlenrisiko zur 

Spontanwahrscheinlichkeit im 
Alter des Betroffenen in Be-
ziehung gesetzt werden muss.
Little u.a. haben daher aus den 
Relativen Risiken Werte für 
das Absolute Strahlenrisiko 
bestimmt, in dem sie die 
Spontanraten für die Kreis-
lauferkrankungen in verschie-
denen Ländern ermittelten û
wiederum als Mittelwerte. 
Diese sind nicht nur vom Al-
ter, sondern auch von geneti-
schen Faktoren und verschie-
denen Lebensumständen ab-
hängig. Die Ergebnisse für 
alle Kreislauferkrankungen 
zusammengenommen liegen 
zwischen 2,5 % pro Sv (in 
Frankreich) und 8,5 % pro Sv 
(in Russland). Die Werte für 
Deutschland sind in Tabelle 4 
(letzte Spalte) aufgeführt.
Es ist nicht anzunehmen, dass 
die Ergebnisse von Little u.a. 
der Weisheit letzter Schluss 
bleiben werden. Die Autoren 
haben sie als gewichtete Mit-
telwerte aus den Einzelergeb-
nissen der genannten Studien 
gewonnen, die untereinander 
sehr große Differenzen auf-
weisen. Die Probleme dabei 
sind vielfältig:
1. wurden die Ergebnisse 
über die japanischen Atom-
bombenüberlebenden kritiklos 
einbezogen, obwohl es insbe-
sondere für die strahlenexpo-
nierten Arbeitnehmer zunächst 

wesentlich wäre, die Wirkun-
gen bei chronischer Niederdo-
sisbestrahlung zu betrachten 
und nicht nach einer „Blitzbe-
strahlung“. Little selbst hatte 
die Entstehung von Gefäßver-
änderungen als Folge „frak-
tionierter“ Bestrahlung be-
schrieben (2009).
2. wurde dem Problem mög-
licher Latenzzeiten (Zeit zwi-
schen Exposition und Auftre-
ten der Krankheit bzw. Tod 
durch die Krankheit) nicht 
ausreichend Beachtung ge-
schenkt. In dem japanischen 
Kollektiv zeigten sich Erhö-
hungen bei den Nicht-Krebs-
erkrankungen insgesamt und 
bei den Kreislauferkrankun-
gen erst nach 1965, d.h. 20 
Jahre nach der Exposition 
(Ozasa 2012). In den anderen 
zugrundegelegten Untersu-
chungen wurden entsprechen-
de Zeiträume aber durchweg 
nicht abgewartet.
3. wurden Dosisangaben not-
gedrungen übernommen, die 
innerhalb der verwendeten 
Studien nicht gleichermaßen 
vertrauenswürdig sind.
4. besteht das genannte Pro-
blem bei der Verwendung von 
Mortalitätsdaten.

Aus diesen Gründen haben 
wir die japanischen Daten und 
einige 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.
Nr.4 wird durch eine neuere 
Arbeit ersetzt (s. S. 7).
Die Befunde an Uranbergar-
beitern (Nr.6, 8) halten wir für 
nicht geeignet. Little u.a. be-
rücksichtigen von der Dosis 
nur diejenige durch externe 
Gammastrahlung in den Stol-
len. Die Betroffenen haben 
aber radioaktive Stoffe bei ih-
rer Arbeit inkorporiert, die 
sich im Körper sehr inhomo-
gen verteilen. Die hauptsäch-
liche Strahlenbelastung erhält 
die Lunge. Es ist nicht klar, 
wie sich diese Verhältnisse 
auf die Bildung von Kreis-
lauferkrankungen auswirken. 
Außerdem liegen für die deut-
sche Studie (Nr.6) gar keine 
gemessenen Individualdosen 
vor. Vielmehr wurden diese 
nach einem Verfahren abge-
schätzt, das kritisiert werden 
muss (Eigenwillig 2007, 
Schmitz-Feuerhake 2011).
Die 15 Länder-Studie (Nr.10) 
wird ebenfalls nur teilweise 
übernommen, da sie viele 
Untersuchungen mit nur sehr 
kurzer Beobachtungsdauer 
aufweist (mittlere Beobach-
tungsdauer nach Vrijheid et al. 
14,8 Jahre). Es handelt sich 
dabei nicht um 15 verschie-
dene Länder, sondern um 15 
Untersuchungen aus verschie-

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

Gruppe Kollektiv Anzahl 
Perso-
nen

Mittl. Beob-
achtungs-
dauer

Mittlere
Dosis
Sv

Excess
Rel. Risiko
ERR/Sv *)

Abs. 
Risiko

Bemerkungen

Herzinfarkt
IHD

Beschäftigte in Mayak1

Tschernobyl-Liquidatoren2

Beschäftigte frz. EDF3

U.K. Nationalregister4

18763
61017
22393

174541

20,4 J.
nicht angeg.
19,7 J.
22,3 J.

0,63 
0,109
0,0215
0,0249

0,10 (0,05-0,15)
0,41 (0,05-0,78)
4,1 (-2,9-13,7)
0,26 (-0,05-0,61)

Morbidität
Morbidität
Mortalität
Mortalität

Schlaganfall
CVA

Beschäftigte in Mayak5

Tschernobyl-Liquidatoren2

Beschäftigte frz. EDF3

U.K. Nationalregister4

12210
61017
22393

174541

18,7 J.
nicht angeg.
19,7 J.
22,3 J.

0,84 
0,109
0,0215
0,0249

0,45 (0,34-0,56)
0,45 (0,11-0,80)
17,4 (0,2-43,9)
0,161 (-0,42-0,91)

Morbidität
Morbidität
Mortalität
Mortalität

Hochdruck Tschernobyl-Liquidatoren2 61017 nicht angeg. 0,109 0,36 (0,005-0,71)
0,26 (-0,04-0,56)

Morbidität I10
Morbidität 
I10-I15

Alle Belgische Nukleararbeiter6

Tschernobyl-Liquidatoren2

Kanada Nationalregister7

7229

61017
169256

22 J.

nicht angeg.
16,5 J.

 0,02

0,109 
0,0086

kein signif. Anstieg

0,18 (-0,03-0,39)
1,22 (0,47-2,10) 37,6**)

Mortalität 
1969-1994
Morbidität
Mortalität bei 
Männern 
1951-1995

1) Azizova 2012, 2) Ivanov 2006, 3) Laurent 2010, 4) Muirhead 2005, 5) Azizova 2010, 6) Engels 2005, 7) Zielinski 2009,
*) in Klammern 95 % Vertrauensbereich **) x Sv-110-4 PY; PY Personenjahre
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denen Ländern. Wir haben nur 
solche berücksichtigt, bei de-
nen die mittlere Beobach-
tungsdauer mindestens 15 
Jahre beträgt, dadurch fallen 9 
der Studien heraus. Davon 
können wir 2 nicht auswerten, 
die den Healthy-Worker-Ef-
fekt8 nicht berücksichtigen 
und keine Trendanalyse nach 
Dosisklassen vornehmen. Da-
mit bleiben 4 Studien aus 3 
Ländern, von denen wir 3 
durch neuere publizierte Fort-
setzungsuntersuchungen er-
setzen (Tabelle 5).

Angaben über Krankheiten 
aus der Gruppe „Pulmonale 
Herzkrankheiten“ fehlen in 
Tabelle 5, da solche Angaben
in den von uns verwendeten 
Untersuchungen nicht gemacht
wurden.

Aus Tabelle 5 ist ersichtlich, 
dass auch die neueren Studien 
große Abweichungen in den 
Einzelergebnissen für das re-
lative Risiko pro Dosiseinheit 
zeigen. Am auffälligsten sind 
die hohen Werte für die Be-
schäftigten des französischen 
Energiekonzerns EDF, wobei 
derjenige für die Herzinfarkt-
gruppe nicht signifikant ist. 
Für letztere Krankheitsgruppe 
ergab jedoch eine Untersu-
chung an Arbeitern in U.S.-
Atomkraftwerken (Howe 
2004) ebenfalls ein sehr hohes 
Risiko û ein ERR pro Sv von 
8,78 (signifikant im Bereich 
2,1-20,0). Dies würde einer 
Verdopplungsdosis von nur 
114 mSv entsprechen. (Die 
Studie fehlt in Tabelle 5, da 
sie nur eine mittlere Beob-
achtungsdauer von 11,7 Jah-
ren zugrundelegt.)

Für Strahlenschutzzwecke er-
scheint es daher gegenwärtig 
nicht angebracht, sich auf 
Mittelwerte von stark diver-
gierenden Einzelergebnissen 
zu stützen, sondern die ganze 
Spannweite möglicher Risiken 
muss gewürdigt werden.

8 Beruflich Strahlenexponierte 
sind eine gesundheitlich ausgele-
sene Personengruppe, daher ist 
die Normalbevölkerung keine ge-
eignete Kontrollgruppe.

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

Für die gesamten Kreislaufer-
krankungen ergibt sich in dem 
weitaus größten untersuchten 
Kollektiv, aus dem kanadi-
schen Nationalregister, mit ei-
nem ERR/Sv= 1,22 eine Ver-
dopplungsdosis von 0,82 Sv. 
Demgegenüber beträgt das 
ERR/Sv in der neuesten Aus-
wertung bei den Atombom-
benüberlebenden (Ozasa 2012)
für Kreislauferkrankungen 
0,11 (Bereich 0,05-0,17) und 
entspräche damit einer Ver-
dopplungsdosis von 9,1 Sv 
(Bereich 5,9-20).
Der vom kanadischen Register 
angegebene Wert für das ab-
solute Risiko bezieht sich auf 
die Anzahl der Risikojahre 
und kann so mit der jeweili-
gen spontanen Inzidenz ver-
glichen werden. Bei 16,5 Jah-
ren Beobachtungszeit ergibt
sich ein Gesamtrisiko von 6,2 
Prozent pro Sv für die Expo-
sition erwachsener Männer. 
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Diese Arbeit über Nicht-Krebser-
krankungen durch ionisierende 
Strahlen wird in loser Folge fort-
gesetzt für die Bereiche Blut-
krankheiten, Verdauungsorgane, 
Endokrines System, Nervensy-
stem, Fertilität, Knochen-Muskel-
System, Haut- und Unterhautge-
webe, Gutartige Tumore, Kata-
rakte und genetische Schäden. 

Es ist das teuerste und lang-
wierigste Projekt der deut-
schen Energieforschung: 
Das Kernfusionsexperiment 
WENDELSTEIN 7-X in 
Greifswald (Mecklenburg-
Vorpommern). Seit 1997 
plant und baut dort das 

Max-Planck-Institut für 
Plasmaphysik (IPP) einen 
Forschungsreaktor der 
Stellarator-Bauweise. Mit 
dem Reaktor wollen Wis-
senschaftler und Ingenieure 
ab 2014 die physikali-
schen Grundlagen für die 

Energiegewinnung mittels 
Kernfusion weiter erfor-
schen. In Greifswald wird 
damit fortgesetzt, was 
einst in Garching bei Mün-
chen begann. Dort, in 
räumlicher Nähe zum na-
mengebenden Alpengipfel, 
war das Vorgängerexperi-
ment WENDELSTEIN 7-
AS in der größten deut-
schen Fusionsanlage 
ASDEX UPGRADE seit 
1988 bis 2002 in Betrieb.
Der Strahlenschutz ist
nicht gewährleistet

In den letzten Monaten macht 
WENDELSTEIN 7-X auf un-
erwartete Weise von sich re-

den. Nach Recherchen des 
Bund für Umwelt und Natur-
schutz Deutschland (BUND) 
wurde im Sommer 2012 öf-
fentlich, was in diesem kern-
technischen Eliteprojekt un-
denkbar schien: WENDEL-
STEIN 7-X hat ein Problem 
mit dem Strahlenschutz. Nach 
Einsicht in die behördlichen 
Akten stellte der Umweltver-
band fest, dass zahlreiche Fra-
gen des Strahlenschutzsystems
der in Errichtung befindlichen 
Anlage ungeklärt sind.

Eines der gravierendsten Pro-
bleme stellt demnach die der-
zeit unbekannte Zusammen-
setzung des Strahlenschutz-
betons dar. Dieser Beton 
wurde für die Errichtung der 

Fusionsforschung und Strahlenschutz

Wie Forschungseliten und
Behörden mit unserer
Gesundheit spielen
Sicherheitsmängel beim Kernfusions-Experiment
WENDELSTEIN 7-X

Von Arndt Müller, BUND Mecklenburg-Vorpommern
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