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Die EU Richtlinie 2013/59/EURATOM muss bis zum 06.02.2018 in nationales Recht der Mitgliedstaa-
ten umgesetzt werden. Sie enthält Mindestvorschriften. Der Erlass einheitlicher Sicherheitsnormen für 
den Gesundheitsschutz schließt nicht aus, dass ein Mitgliedstaat strengere Schutzmaßnahmen fest-
legt, sofern dies in den Normen nicht ausdrücklich anders geregelt ist.  

Zu den Erwägungsgründen der Richtlinie gehört die Berücksichtigung der Empfehlungen der Interna-
tionalen Strahlenschutzkommission ICRP aus dem Jahre 2007 in ihrer Publikation 103 (ICRP 2008). 
Diese löst die Risikoangaben und Grenzwertempfehlungen der ICRP-Publikation 60 von 1990 ab, auf 
der die Regelungen der noch gültigen Strahlenschutzverordnung beruhen. Da die Änderungen auch 
die Gewebe- und Strahlungswichtungsfaktoren betreffen, mussten die effektiven Dosen neu berechnet 
werden, daher wird in der Richtlinie auch auf die ICRP-Publikationen 116 (2010) und 119 (2012) hin-
gewiesen. 

Der BUND unterstützt die Pläne, in Deutschland ein neues Strahlenschutzgesetz zu schaffen. Hierzu 
reichen die ICRP-Publikationen als Grundlage aber nicht aus. Die ICRP befindet sich bezüglich der 
Strahlengefahren nicht auf dem Stand der Wissenschaft und blendet viele Anforderungen an einen 
Strahlenschutz aus, der das in der Verfassung niedergelegte Recht auf körperliche Unversehrtheit 
respektiert. 

Die wichtigsten Verbesserungen, die der BUND demgegenüber für erforderlich hält, werden in den 
Punkten I – XIV benannt. Sie werden im Folgenden begründet. 
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Forderungen an das neue Strahlenschutzgesetz: 

I Ergänzung der vorrangigen Schutzziele um die Unversehrtheit der Nachkommen  

II Senkung des Dosisgrenzwerts für die Bevölkerung um den Faktor 10 auf 0,1 mSv pro 
            Jahr und Begrenzung der Kollektivdosis bei Maßnahmen mit Umweltkontaminationen 

III Senkung der Dosisgrenzwerte für beruflich strahlenexponierte Personen um den 
Faktor 10 

IV Senkung von organspezifischen Grenzwerten: Haut und Augenlinse sind als empfind-
lich für stochastische Schäden einzustufen 

V Einführung eines Dosisgrenzwertes für die Gonaden 

VI Erhöhung der Schutzvorschriften bei Schwangerschaft 

VII Verbindliches Regelwerk zur Begrenzung der diagnostischen Strahlenbelastung 
durch Berücksichtigung von Referenzdosen; Wiedereinführung der genetisch signifi-
kanten Dosis in der diagnostischen Radiologie 

VIII Einführung eines Grenzwerts für Radon in Gebäuden von 50 Bq/m
3
 

IX Senkung des Grenzwerts für den Radiumgehalt in Mineral- und Trinkwasser für die 
Vergabe des Hinweises „geeignet für Zubereitung von Säuglingsnahrung“ auf 10 mBq 
pro Liter. Deklarationspflicht über den Radiumgehalt in Mineralwässern. 

X Berücksichtigung der höheren Relativen Biologischen Wirksamkeit von Neutronen und 
Protonen als nach ICRP für Dosisermittlungen bspw. bei Flugpersonal und Atomtrans-
porten 

XI Erweiterung der Rechenvorschriften für die Ermittlung von Bevölkerungsdosen. 
 Angabe von Vertrauensbereichen für Dosisfaktoren bei Inkorporation, bei Transport-
rechnungen nach AVV und weiteren Faktoren, die für die Berechnung von Strahlenex-
positionen benötigt werden. 

XII Aufhebung der aktuellen Freigaberegelungen für gering radioaktive Reststoffe und Ab-
fälle 

XIII Revision des Auswahlverfahrens für die Besetzung von Fachgremien 

XIV Einrichtung von Universitätslehrstühlen für unabhängige Strahlenbiologie und Strah-
lengenetik 
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1 Begründung der Forderungen I-VII: Bewertung der strahlenindu-

zierten Gesundheitsschäden 

1.1 Einleitung 

Die von der ICRP niedergelegten aktuellen Einschätzungen von Strahlenfolgen im Niederdo-

sisbereich sind in Tabelle 1, Zeile 2, aufgeführt. 

Tabelle 1: Zu erwartende Gesundheitsschäden nach Exposition einer Bevölkerung mit nied-
riger Dosis, Angaben nach ICRP und Bewertung 

 Krebskrank-

heiten 

Genetische 

Schäden 

Effekte nach Exposi-

tion in utero 

Erkrankungen außer 

Krebs 

ICRP 
Risiko-
angaben 
2008, 2012  

 
5,5 % pro Sv 

 
0,2 % pro Sv 

 
kein Effekt unter 
100 mSv 

 
kein Effekt unter 
500 mSv 

Kritik Unterschätzung 
um Faktor 2-5 
aufgrund 
unberechtigtem 
DDREF=2 und 
neueren Ergeb-
nissen aus epi-
demiologischen 
Untersuchungen 
im Niederdosis-
bereich 
 
siehe Kap.1.4 

Bewertung 
unvollständig 
und u.a. 
deshalb um 
Größenord-
nungen zu 
niedrig 
 
 
 
 
siehe 
Kap.1.8 

nicht berücksichtigt: 
 
Aborte; geringes  
Geburtsgewicht 
Totgeburten 
Säuglingssterblichkeit 
Fehlbildungen 
Geistige Behinderung 
Geisteskrankheiten 
Downsyndrom 
Kinderkrankheiten 
 
siehe Kap.1.7 

widerspricht: 
 
Daten über benigne Tu-
more (Hirn etc.); Hiros-
himadaten; zahlreichen 
epidemiologischen Befun-
den nach Strahlentherapie 
und -diagnostik, berufli-
cher Exposition, bei 
Tschernobylopfern 
 
 
siehe Kap.1.9 

 
Die Erkrankungen, die von der ICRP als Risiko in Betracht gezogen und quantitativ bewertet 
werden, sind Krebs- und Erbkrankheiten. Für diese stochastischen Schäden wird Dosispro-
portionalität angesetzt (ICRP 2008). Die Risikozahl für Krebs (Spalte 2) bedeutet, dass bei 
Bestrahlung einer Bevölkerung mit 1 Sv (effektive Dosis1) 5,5 Prozent davon einen strahlen-
bedingten Krebstod erleiden oder eine gleichgewichtig schwere Krebserkrankung, die nicht 
zum Tode führt. Die Risikozahl für Erbschäden (Spalte 3) bedeutet entsprechend, dass  
0,2 Prozent der Nachkommen in der ersten Generation einen strahlenbedingten Erbschaden 
erleiden. Das abgeleitete Risiko ist ein Mittelwert für eine Bevölkerung unterschiedlichen 
Alters. Die angegebenen Werte entsprechen einem „absoluten“ Risiko, das nicht auf das 
normale Vorkommen in einer unbestrahlten Referenzgruppe bezogen wird.2 

Als Referenz für Strahlenschäden beim Menschen dienen der ICRP bis dato vornehmlich die 
Atombombenüberlebenden von Hiroshima und Nagasaki. Diese werden bis heute in einem 
Forschungsinstitut in Hiroshima untersucht (Radiation Effects Research Foundation RERF). 

Kritiker haben seit den 1980er-Jahren auf zahlreiche Unterschiede hingewiesen, die diese 
Übertragung auf andere Bestrahlungssituationen in Frage stellt. Durchweg führt sie zu einer 

                                                           
1
Auch die Grenzwerte der Strahlenschutzverordnung werden als „effektive“ Dosis angegeben. Diese soll alle 

Teilkörperbestrahlungen bezüglich der Folgen vergleichbar machen. Zur Ermittlung wird die jeweilige Organdosis 
je nach Strahlenempfindlichkeit mit einem Gewebswichtungsfaktor versehen, die Summe aller so gewichteten 
Teilkörperdosen ergibt die effektive Dosis.  
2
 In epidemiologischen Studien wird durchweg das Relative Risiko RR bestimmt, das der beobachteten Scha-

densrate dividiert durch die spontan erwartete Schadensrate entspricht. Das Überschuss-(Excess-)Relative Risi-
ko ERR ist der strahlenbedingte Anteil des RR und wird durch die Differenz ERR=RR-1 gebildet. 
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nennenswerten Unterschätzung der Folgen bei Exposition einer normalen westeuropäischen 
Bevölkerung (Dannheim et al. 2000; IPPNW 2014; Mämpel et al. 2015). 

 

1.2 Grundsätzliche Kritik 

Das Konstrukt „effektive Dosis“ der ICRP als einheitliches Schadensmaß für Strahleneffekte 
ist fast ausschließlich auf die Krebsmortalität ausgerichtet anhand organspezifischer Wich-
tungsfaktoren, die in ICRP 103 (2008) geändert wurden und entsprechend zu anderen Do-
sisfaktorangaben für Radionuklide führen, siehe ICRP 116 (2010), ICRP 119 (2012). Die 
organspezifischen Wichtungsfaktoren sind nicht anwendbar für Kinder, das genetische und 
teratogene Risiko und die nicht malignen Strahlenschäden. 

Als oberstes Schutzziel muss die Unversehrtheit von Ungeborenen, Nachkommen, 
Kindern und jungen Menschen angesehen werden. Generelle Forderungen sind daher, 
außer den effektiven Dosen weitere Grenzwerte für besonders betroffene Organe festzule-
gen sowie für Kollektivdosen bei Maßnahmen, die die Bevölkerung betreffen. Als Standard 
für Umweltverträglichkeit gilt eine Schadensrate von nicht mehr als 1 Fall auf 1 Million Men-
schen pro Jahr (UVP-Gesellschaft 2014). 

 

1.3 Einfluss von Dosisleistung und Strahlungsqualität auf die Schadensrate 

Die Risikofaktoren der ICRP in Tabelle 1 gelten durch die Einführung der Äquivalentdosis in 
Sv und der Festlegung der effektiven Dosis anhand der Gewebewichtungsfaktoren für alle 
Strahlenarten, Dosisleistungen und Strahlungsenergien. Insbesondere sollen sie die Verhält-
nisse bei niedriger Strahlendosis durch Umweltkontaminationen und an Arbeitsplätzen re-
präsentieren. 

Früher wurde angenommen, dass eine Dosis bei hoher Dosisleistung wirksamer ist als eine 
gleiche Dosis, die über längere Zeit akkumuliert wird. Man ging davon aus, dass im letzteren 
Fall die Reparaturmechanismen in der Zelle effektiver sind. Die Dosiswirkungsabhängigkeit 
würde dann bei zunehmender Dosis einen nicht-linearen Verlauf im Sinne eines Aufwärts-
trends haben und z. B. einen linear-quadratischen Zusammenhang zeigen. Ein solcher Effekt 
wird bei der Abtötung von Zellen durch ionisierende Strahlung beobachtet und in der Strah-
lentherapie eingesetzt. 

Die ICRP hat bis heute eine solche Vorstellung auch für strahleninduzierten Krebs beim 
Menschen beibehalten, dessen Entstehung als „somatische“ Mutation aufgefasst wird, aus-
gehend von einer einzelnen genetisch veränderten Körperzelle. Da sie die Schadensraten 
von den Atombombenüberlebenden ableitet, die einer extremen Kurzzeitexposition ausge-
setzt waren, hat sie den Dosis- und Dosisraten-Effektivitäts-Faktor DDREF=2 eingeführt. Für 
Strahlenschutzzwecke werden deshalb nur halb so große Risiken angesetzt wie bei den 
Atombombenüberlebenden beobachtet. 

Diese Reduzierung war bereits bei ihrer Einführung unzulässig, denn sie gilt nach ICRP auch 
für dicht ionisierende Strahlung. Für Alphastrahlung ergaben sich dagegen schon früh keine 
Hinweise auf verbesserte Reparatur bei abnehmender Dosisleistung sondern sogar Be-
obachtungen in umgekehrter Richtung, die nach Bestrahlungen beim Menschen mit Radium 
gemacht wurden. Heute gilt ein „inverser“ Dosisleistungseffekt für dicht ionisierende Strah-
lung als bestätigt (Brenner et al. 1990; Brenner et al. 1994; Kreisheimer 2006). 

Für locker ionisierende Strahlung (Gamma-, Röntgen, Elektronen) zeigten sich ebenfalls 
keine Ergebnisse, die eine Risikoreduzierung bei niedrigen Dosen rechtfertigen. Ab den 
1990-er Jahren waren die Analysen aus Hiroshima für solide Tumoren am besten kompati-
bel mit einem dosisproportionalen Zusammenhang. Auswertungen der Daten bis 2003 erga-
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ben keine Abweichung des Risikos im Niederdosisbereich im Vergleich zum Risiko für den 
gesamten Dosisbereich (Ozasa et al. 2012). 

Der DDREF=2 hat sich auch aufgrund von zahlreichen Untersuchungen an beruflich Strah-
lenexponierten als unzulässig herausgestellt und wird in Deutschland von der Strahlen-
schutzkommission und dem Bundesamt für Strahlenschutz abgelehnt (BfS 2005; SSK 2007; 
SSK 2014). International ist die Annahme der ICRP und damit der EU-Richtlinie ebenfalls als 
überholt anzusehen. Während das Strahlenkomitee der U.S.-amerikanischen Academy of 
Sciences BEIR (Biological Effects of Ionizing Radiation) 2006 noch einen verringerten 
DDERF von 1,5 vorschlug (BEIR VII 2006), hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) im 
Jahr 2013 in einer Stellungnahme zu den Folgen der Reaktorkatastrophe von Fukushima 
einen DDREF von 1 als angemessen eingesetzt (WHO 2013). 

Zu den strahlenbiologischen Grundlagen gehört die Erkenntnis, dass die Effekte nicht nur 
von der Energiedosis im Gewebe abhängen sondern auch von der mikroskopischen Vertei-
lung der Dosis. Als Maß dafür gilt der Lineare Energietransfer LET, der angibt, wieviel Ener-
gie von direkt ionisierenden Teilchen lokal auf das Gewebe übertragen wird, und zwar ent-
lang seiner Wegstrecke. Gemessen wird er in der Einheit eV/µm. Der LET nimmt ab, je 
durchdringender die Strahlung ist. 

Die biologische Wirkung der locker ionisierenden Strahlung pro Sv hat die ICRP jedoch mit 
der Wahl des Strahlungswichtungsfaktors wR=1 für alle Strahlenarten und Energien gleich-
gesetzt (Gamma- und Röntgenstrahlen ionisieren im Gewebe über die von ihnen freigesetz-
ten Elektronen). 

Straume hat 1995 darauf hingewiesen, dass die Atombombenstrahlung im Gegensatz zu 
den meisten zu betrachtenden Situationen des Strahlenschutzes und der Strahlenanwen-
dungen extrem hochenergetisch war. Die Dosis wurde überwiegend durch Gammastrahlen 
im Energiebereich 2 bis 5 MeV erzeugt und enthielt Beiträge bis hin zu 20 MeV. Aus zytoge-
netischen Untersuchungen schloss Straume, dass bei der Atombombenstrahlung die Relati-
ve Biologische Wirksamkeit RBE (die durch den Wichtungsfaktor wR simuliert werden soll) 
um einen Faktor 4 geringer sei als diejenige einer Röntgenstrahlung von 250-kVp (mit einer 
Maximalenergie von 0,25 MeV). Letztere wird in der Strahlenbiologie als Referenzstrahlung 
verwendet. 

Hunter und Muirhead (langjähriges Mitglied der ICRP) sehen demgegenüber nur geringe 
Abweichungen der RBE von der Gammaenergie (2009). Sie halten die vereinfachende Hal-
tung der ICRP für vertretbar angesichts der Tatsache, dass sich die Vertrauensbereiche der 
Ergebnisse aus den japanischen Studien und bei beruflich Exponierten sowie aus anderen 
epidemiologischen Studien überlappen. Diese Begründung wäre aber nur zu billigen, wenn 
man den ICRP-Risikofaktor wenigstens annähernd als konservativ ansehen könnte, was – 
wie oben bereits ausgeführt – nicht der Fall ist. 

Zwei mögliche Ausnahmen konzedieren auch Hunter und Muirhead. Der Betastrahler Tritium 
mit einer Maximalenergie von nur 0,0186 MeV und die bei der Mammographie verwendete 
besonders weiche Röntgenstrahlung von 29 kVp erweisen sich in in-vitro-Versuchen als et-
wa 6-fach effektiver als die Gammastrahlung im Energiebereich der Atombombenstrahlung. 

 

1.4 Krebserkrankungen 

Die Risikozahl für Krebs bei Bestrahlung einer Bevölkerung von 5,5% pro Sv (Tab.1) wurde 
anhand von Inzidenzdaten aus dem japanischen Kollektiv entwickelt. Bei der vorangegange-
nen Empfehlung der ICRP in ihrer Publikation 60 waren Mortalitätsdaten herangezogen wor-
den (ICRP 1991). Die Inzidenzwerte wurden wegen der unterschiedlichen Sterblichkeit bei 
den verschiedenen Krebserkrankungen der Organe und Gewebe mit jeweils einem Letali-
tätsfaktor gewichtet. Da man jedoch nicht nur das Mortalitätsrisiko als Strahlenschaden be-
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rücksichtigen wollte, wurde ein Zuschlag für schwere Fälle hinzugefügt, die nicht zum Tode 
führen. Im Mittel stellt sich die angegebene Risikozahl so dar, dass etwa 75 % einer Mortali-
tät entsprechen und 25 % einer schweren, nicht tödlich verlaufenden Erkrankung (Tab. A.4.1 
in ICRP 103). 

Vergleichsmöglichkeiten mit Befunden bei Bevölkerungen nach chronischer Niederdosisex-
position bieten die Untersuchungen am Fluss Techa im Südural, wo die Anwohner durch 
Emissionen aus der Plutoniumfabrik Mayak exponiert wurden, sowie Studien über die Folgen 
von Radonbelastungen in Häusern. 

Mit der Mayak-Verseuchung befasste sich eine internationale Forschergruppe nach dem Fall 
des Eisernen Vorhangs und untersuchte eine Bevölkerungsgruppe von etwa 30.000 Perso-
nen, die in den 1950-er Jahren interne Kontaminationen vornehmlich durch Sr-90 und Cs-
137 erhalten hatten, da die Anlage flüssige radioaktive Abfälle in den Fluss entließ. Nach den 
Angaben von Krestinina et al. (2005) ergaben sich 84 strahlenbedingte Krebstote bei 15.241 
Todesfällen. Die mittlere Dosis betrug 30 mGy (Cardis 2007), somit ergab sich ein absolutes 
Mortalitätsrisiko von 18 % pro Gy. Der Mortalitätsanteil des Risikofaktors 5,5 % pro Sv von 
ICRP 103 beträgt nach oben 0,75 x 5,5 % = 4,1 % pro Sv und ist demnach um den Faktor 
4,4 geringer als das bei Mayak beobachtete Mortalitätsrisiko. 

Wie in Kap.2 (Grenzwert für Radon) ausgeführt wird, liegen zahlreiche Befunde über die 
Lungenkrebsinduktion durch Radon in Häusern vor. Nach WHO und BfS sind in Deutschland 
8 % der vorkommenden Lungenkrebstode durch Radon bedingt, das nach BfS eine mittlere 
effektive Dosis für die Bevölkerung von ca. 0,9 mSv pro Jahr bewirkt und somit eine akkumu-
lierte effektive Dosis in 60 Jahren von 54 mSv (10 Jahre Latenzzeit mindestens angenom-
men). Mit dem Gewebewichtungsfaktor 0,12 für die Lunge nach ICRP, der dem Anteil des 
Krebsgeschehens im Gesamtkörper bei homogener Bestrahlung entsprechen soll, ergeben 
sich 0,12 x 8 % = 0,96 % Gesamtkrebstode in der Bevölkerung. Bezogen auf die effektive 
Dosis erhält man ein absolutes Mortalitätsrisiko von ca.17,8 % pro Sv. Dieses ist um den 
Faktor 4,4 höher als nach ICRP. 

Für Personen, die als Erwachsene exponiert werden, hat die ICRP in Publikation 103 einen 
Risikofaktor 4,1 % pro Sv abgeleitet. Er soll als Bezugsgröße für strahlenexponierte Beschäf-
tigte gelten (Alter bei Exposition 18 bis 64 Jahre). Bei Betrachtung wiederum nur der Mortali-
tät an Krebs entspräche dies einem Risiko von 3,0 % pro Sv. 

Seit den 1980-er Jahren ist eine Reihe von Untersuchungen an beruflich strahlenexponierten 
Personen durchgeführt worden, die signifikant erhöhte Krebsraten innerhalb der gesetzlich 
zulässigen Dosisgrenzwerte zeigten. Die zahlenmäßig größten Mortalitätsstudien erfolgten 
im Rahmen des Projektes INWORKS (International Nuclear Workers Study) an 308.297 
überwachten Beschäftigten der Nuklearindustrie in Frankreich, U.K. und U.S.A. An der Un-
tersuchung über maligne solide Tumore waren 9 internationale Forschungsinstitute beteiligt 
(Richardson et al. 2015). Die mittlere akkumulierte Organdosis für den Darm (entsprechend 
der gewählten Referenzdosis wie bei den Atombombenüberlebenden) wurde zu 20,9 mGy 
(Median 4,1 mGy) bestimmt.  

Bei 66.632 Todesfällen insgesamt und einer Anzahl von Krebtoden von 19.748 ergibt sich 
ein Mortalitätsrisiko von 0,48 pro Gy. Aufgrund der mittleren Dosis errechnen sich damit 197 
strahlenbedingte Krebstodesfälle. Damit erhält man ein absolutes Risiko von 14,1 % pro Gy . 
Unter der Annahme, dass überwiegend externe Gammastrahlung wirksam war, erhält man 
damit einen 4,7-fach höheren Wert als ICRP. 

Die Vertrauensbereiche der Ergebnisse für das Krebsrisiko aus den genannten Untersu-
chungen im Niederdosisbereich sind trotz sehr hoher Kohortengröße sehr weit. Daher lassen 
sich zur Zeit keine exakten Risikoangaben ableiten. Es zeigt sich aber klar, dass die ICRP-
Schätzungen nicht konservativ sind und höher angesetzt werden müssen. 
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Für Tritium und niederenergetische Röntgenstrahlen muss ein Strahlungswichtungsfaktor 2 
eingesetzt werden (siehe Kap.1.3). 

Das absolute Strahlenrisiko von Kindern wird in ICRP 103 (2007) höher eingeschätzt als das 
der Gesamtbevölkerung, es soll aber im frühen Kindesalter höchstens dreifach höher liegen. 
Dieses ergäbe ein Lebenszeitrisiko für Krebserkrankungen nach ICRP von maximal 16,5 % 
pro Sv.  

Eine sehr viel größere relative Strahlenempfindlichkeit als bisher angenommen zeigt sich in 
zwei der größten Untersuchungen über den Zusammenhang zwischen Krebsinzidenz bei 
Kindern und Hintergrundstrahlung aus neuerer Zeit (Kendall et al. 2013; Spycher et al. 
2015). Die Autoren der erstgenannten Studie fanden in Großbritannien einen signifikanten 
Anstieg der Leukämierate mit der akkumulierten Dosis in einem Bereich von 1 bis 31 mSv 
(mittlere Dosis 4,0 mSv). Das strahlenbedingte relative Risiko ERR ergab sich zu 12 % pro 
mSv für Gammastrahlung. Andere Krebserkrankungen zeigten sich nicht erhöht, jedoch 
muss man die längeren Latenzzeiten bedenken, die für diese zu erwarten sind und während 
des begrenzten Kindesalters (14 J.) nicht erreicht werden. 

Die zweite Untersuchung betraf 2 Millionen Personen bis zum Alter von 16 Jahren in der 
Schweiz (Spycher et al. 2015). Dort ist die Hintergrundstrahlung höher als in Deutschland 
(mittlere akkumulierte Dosis 9,1 mSv). Signifikante Erhöhungen ergaben sich außer für Leu-
kämie (ERR 4 % pro mSv) für die Gesamtkrebsrate (ERR 3 % pro mSv) und für ZNS-
Tumoren (ERR 4 % pro mSv). 

In beiden Untersuchungen werden weder genetische Effekte durch die Bestrahlung der El-
tern noch solche durch Exposition in utero in Rechnung gestellt, dieses wäre aber erforder-
lich (s. unten). 

Die hohe Empfindlichkeit von Kindern bestätigt sich in einer australischen Studie über die 
Folgen von CT-Scans im Kindes- und Jugendalter. Mathews et al. (2013) untersuchten 
680.000 Personen mit einer mittleren effektiven Dosis von 4,5 mSv und ermittelten ein relati-
ves Krebsrisiko von 5,3 % pro mSv bei einer Beobachtungszeit von im Mittel nur 9,5 Jahren. 

 Bereits vorher hatten britische Mediziner die Folgen von Schädel-CTs bei Kindern unter-
sucht und erhöhte Raten von Leukämie und Hirntumoren bei den Betroffenen festgestellt 
(Pearce et al. 2012). Zu ersterem Befund ist zu bemerken, dass sich im Kindesalter höhere 
Anteile des roten Knochenmarks im Schädel befinden als bei Erwachsenen. Die Autoren 
kommen zu der Beurteilung, dass 50 mSv Organdosis durch CT-Scans bei Kindern 
das Leukämierisiko in etwa verdreifachen und 60 mSv das Risiko für maligne Hirntu-
more verdreifachen. 

Die genannten neueren Erkenntnisse sind in der EU-Richtlinie und im offiziellen Strahlen-
schutz nicht berücksichtigt worden. Sie stützen die Forderung nach einer konsequenten Mi-
nimierung von Strahlenexpositionen im Kindes- und Jugendalter. Das gilt insbesondere für 
kleine (und ungeborene) Kinder. 

1.5 Organspezifische Grenzwerte: Haut 

Die Haut galt früher als relativ unempfindlich gegenüber ionisierender Strahlung und die 
ICRP hat daher den Gewebewichtungsfaktor zu 0,01 angesetzt. Um gegen deterministische 
Effekte zu schützen, wurde ein Grenzwert für die Organ-Äquivalentdosis von 50 mSv pro 
Jahr für die Bevölkerung und 500 mSv pro Jahr für berufliche Exposition empfohlen. Als Re-
ferenz dienten wiederum die japanischen Atombombenüberlebenden. 

Dabei wurden mögliche genetische Unterschiede zur europäischen Bevölkerung nicht be-
achtet. Obwohl wahrscheinlich von Bedeutung ist, dass Hautkrebs bei Menschen mit stärke-
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rer Hautpigmentierung sehr viel seltener auftritt als bei Menschen mit heller Haut (Gloster et 
al. 2006). 

Inzwischen hat sich gezeigt, dass neben Basaliomen und Plattenepithelkarzinomen, die we-
gen der guten Therapierbarkeit im System der ICRP praktisch keine Rolle spielen, auch ma-
ligne Melanome bei beruflich Exponierten und nach Röntgendiagnostik vermehrt auftreten 
(Mathews et al. 2013; Schmitz-Feuerhake 2014; Mämpel et al. 2015). Die ermittelten Ver-
dopplungsdosen liegen großenteils unterhalb von 100 mSv. 

Während die ICRP und die EU-Richtlinie (Artikel 9, 11, 129) die alten Empfehlungen auf-
rechterhalten, muss ein Organdosisgrenzwert für die Haut von 1 mSv pro Jahr für die Bevöl-
kerung und ein Wert von 10 mSv pro Jahr für berufliche Exposition gefordert werden. 

 

1.6 Organspezifische Grenzwerte: Augenlinse 

Strahleninduzierte Trübungen der Augenlinse wurden früher als deterministische Effekte 
angesehen. Die ICRP hat diese Auffassung in ihren Publikationen 103 und 118 aufrecht-
erhalten, obwohl zahlreiche neuere Publikationen über Katarakte bei niedriger Dosis und mit 
dosisproportionaler Häufigkeit von ihr aufgeführt werden. Dennoch werden in der EU-
Richtlinie die Dosisgrenzwerte nach ICRP 60 (1991) beibehalten; 

 Bevölkerung: Organ-Äquivalentdosis für die Augenlinse 15 mSv im Jahr 

 Beruflich: 20 mSv in einem einzelnen Jahr oder 100 mSv in einem Fünfjahreszeit-
raum, wobei der Dosiswert für ein einzelnes Jahr 50 mSv nicht überschreiten darf 

Diese Bewertung ist wissenschaftlich nicht mehr haltbar, vielmehr müssen strahleninduzierte 
Katarakte als stochastischer Effekt aufgefasst werden (Ainsbury et al. 2009; Shore et al. 
2010). Insbesondere zeigen Beobachtungen in den durch den Reaktorunfall von Tschernobyl 
kontaminierten Gebieten eine hohe Empfindlichkeit von Kindern (Worgul et al. 1996a), die 
von der ICRP nicht beachtet wird. (Angaben über abzuleitende Verdopplungsdosen siehe 
Mämpel et al. 2015). 

Ein Organdosisgrenzwert für die Augenlinse von 1 mSv pro Jahr für die Bevölkerung und ein 
Wert von 10 mSv pro Jahr für berufliche Exposition wird gefordert.  

 

1.7 Effekte nach Exposition in utero 

Es ist heute anerkannter Erkenntnisstand, dass vorgeburtliche Exposition durch diagnosti-
sches Röntgen Leukämie und andere Krebserkrankungen auslöst. ICRP 103 (2008) schätzt 
dieses Krebsrisiko als gleich hoch ein wie dasjenige nach Exposition im frühen Kindesalter 
(das wiederum etwa dreimal so hoch sein soll wie im Durchschnitt in der Bevölkerung insge-
samt). Das Risiko bei Exposition in utero (Tabelle 1, Spalte 4) wird nicht gesondert berück-
sichtigt, sondern wird durch den Dosisgrenzwert für die Bevölkerung als hinreichend niedrig 
erachtet. Zudem geht ICRP 103 von einem Dosisschwellenwert von 100 mSv aus. 

Entsprechend heißt es in Artikel 10 der Richtlinie: „Die Mitgliedstaaten stellen sicher, dass 
dem ungeborenen Kind ein Schutz gewährt wird, der dem Schutz von Einzelpersonen der 
Bevölkerung vergleichbar ist.“ 

Schon in den frühen Zeiten der Strahlenforschung war bekannt, dass zwei weitere Klassen 
von Schädigungen zu erwarten sind: a) das vorzeitige Absterben der Frucht in utero und eine 
Erhöhung der perinatalen Sterblichkeit, b) Missbildungen von Organen oder des Körperbaus 
und fehlerhafte Organfunktion. Die Effekte sind naturgemäß sehr stark vom Entwicklungs-
stadium bei Exposition abhängig. Im Tierversuch sind sie auch unterhalb von 100 mSv 
nachweisbar (Fritz-Niggli 1997). Signifikante Schädigungen des Zentralnervensystems bei 
den Atombombenüberlebenden lassen keine Aussagen über einen so hohen Dosisschwel-
lenwert wie 100 mSv zu (Yamasaki et al. 1990; Miller 1990). Sie äußerten sich durch geistige 
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Behinderung und dosisproportionale Senkung der IQ-Werte. Die genannte Dosisschwelle ist 
auch angesichts der Daten aus der Tschernobylforschung vollkommen unangemessen. Sie 
wurde in dieser Höhe erst in neuerer Zeit eingeführt (in ICRP 90 von 2003).  

Nach dem Tschernobylunfall 1986 wurde in zahlreichen deutschen und internationalen Stu-
dien aufgezeigt, dass nicht nur in den Nachbarländern der zerstörten Anlage, sondern auch 
in weiter entfernten europäischen Staaten die Fehlbildungsraten anstiegen und die perinatale 
Sterblichkeit erhöht war (Busby et al. 2009; Hoffmann 2001; Körblein et al. 1997; Körblein 
2003; Scherb et al. 1999; Fucic et al. 2016). Ferner zeigten sich nach Exposition im Mutter-
leib bei den Jugendlichen Störungen der Intelligenz, wie es nach den Befunden in Hiroshima 
und Nagasaki zu erwarten war (Heiervang et al. 2010). Wertelecki und Mitarbeiter (2010, 
2014) fanden in den Jahren 2000-2009 – also mehr als 14 Jahre nach dem Unfall – in der 
Ukraine noch über 50 % erhöhte Fehlbildungsraten, und zwar in der hochverstrahlten nördli-
chen Provinz Rivne. Diese werden von ihnen als in utero erzeugt aufgefasst. 

In Deutschland wird an der Universitätskinderklinik Mainz ein lokales Geburtenregister über 
angeborene Fehlbildungen geführt. Im Auftrag des BfS erfolgte dort eine Untersuchung an 
strahlenexponierten Frauen. Bei deren Kindern zeigte sich eine 3,2–fach erhöhte Rate an 
Fehlbildungen, die die Autoren auf die Exposition während der Schwangerschaft zurückfüh-
ren (Wiesel et al. 2011). Man hätte erwarten können, dass ein solches Ergebnis, das zwar 
nur auf 4 Fällen beruht, die aber sämtlich sehr schwerwiegend sind, zumindest zu umfang-
reicheren Folgeuntersuchungen geführt hätte. Das ist aber nicht der Fall. Der BUND hält 
diesen Befund eher für einen genetischen Effekt, in jedem Fall ist er keinesfalls kompatibel 
mit den Annahmen der ICRP. 

Ein Downsyndrom (Trisomie 21) als genetischer Effekte kann ebenfalls in utero – kurz nach 
der Konzeption – durch ionisierende Strahlung induziert werden. 

Die Vielfältigkeit der in utero auslösbaren Strahleneffekte erfordert einen Strahlenschutz über 
das Krebsrisiko hinaus. Selbst wenn die teratogenen Schädigungen nicht zu den stochasti-
schen Effekten zu zählen sind, können diese offensichtlich durch sehr niedrige Dosen weit 
unterhalb von 100 mSv erzeugt werden. 

Im Gegensatz zu Säuglingen, für die Grenzwerte bezüglich radioaktiver Belastungen von 
Nahrungsmitteln bestehen, gibt es keine entsprechenden Schutzvorschriften für Embryonen 
und Föten. Daher müssen Grenzwerte für Nahrungsmittel, die Schwangere zu sich nehmen, 
eingeführt werden. 

Sobald eine schwangere Mitarbeiterin dem Arbeitgeber mitgeteilt hat, dass sie schwanger 
ist, muss ein Aufenthalt nicht nur in Kontrollbereichen, sondern auch in Überwachungsberei-
chen absolut ausgeschlossen werden. Die aktuell geltende Höchstdosis von 1 mSv als Ute-
rusdosis ist in der Praxis nicht überprüfbar und kann daher den Schutz des ungeborenen 
Lebens nicht sicherstellen. 

1.8 Erkrankungen bei den Nachkommen bestrahlter Eltern 

Aufgrund von Forschungsergebnissen aus Tierversuchen und Beobachtungen beim Men-
schen muss mit folgenden Erbschäden bei den Nachkommen bestrahlter Eltern durch ioni-
sierende Strahlung gerechnet werden: 

1) schwerwiegende Entwicklungsstörungen (Aborte, geringes Geburtsgewicht, perinatale 
Sterblichkeit, früher Kindstod, Fehlbildungen, Unfruchtbarkeit, durch Chromosomen- o-
der Genanomalien bedingte Krankheiten wie Downsyndrom) 

2) Krebs im Kindes- oder Erwachsenenalter 
3) Immunschwäche und multiple Degenerationserscheinungen. 

 
Die ICRP betrachtet ausschließlich dominante Effekte in der 1. Generation und leitet ihre 
Risikozahl von Experimenten an Mäusen ab. Sie behauptet, es gäbe keinen direkten wis-
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senschaftlichen Nachweis, dass für Kinder von bestrahlten Eltern ein erhöhtes Risiko für 
Erbkrankheiten besteht (ICRP 2008).  

Die Annahmen der ICRP und anderer offizieller Gremien, die das genetische Strahlenrisiko 
als sehr gering einschätzen, beziehen sich auf Beobachtungen an den japanischen Atom-
bombenüberlebenden und auf Studien an Nachkommen von Eltern, die sich im früheren Le-
ben einer Strahlentherapie unterziehen mussten (ICRP 2008). In beiden Fällen lag eine 
Kurzzeitbestrahlung vor. Für die Mutationsentstehung in den Keimzellen ist jedoch der Zeit-
punkt der Bestrahlung vor Konzeption von großer Bedeutung. Dies gilt besonders für die 
Spermatogenese. 

Bei der Betrachtung des genetischen Strahlenrisikos ist es daher sehr wichtig, den 
Unterschied zwischen einer akuten und einer chronischen Exposition, wie sie bei 
Umweltkontaminationen und an Arbeitsplätzen vorliegt, zu beachten. 

Die Stammzellen der Spermien in den Gonaden (Stamm-Spermatogonien) sind relativ un-
empfindlich gegenüber Strahlenwirkungen bzw. verfügen über gute Reparatursysteme bei 
Mutationen im Erbmaterial (Fritz-Niggli 1997). Bis zur Entstehung der reifen Spermien durch-
laufen die Tochterzellen verschiedene Entwicklungsstadien. Aus den B-Spermatogonien, die 
in die Hodenkanälchen gelangen, entstehen Spermatozyten, die durch Reifeteilung in solche 
mit halbem Chromosomensatz übergehen (haploid). Die weiteren Tochterzellen verwandeln 
sich zu Spermatiden und schließlich zu reifen Spermien. Die Zeitdauer der Spermatogenese 
beträgt etwa 86 Tage. 

Die Stadien der Spermatozyten und Spermatiden sind um ein Vielfaches strahlenempfindli-
cher als die Stammzellen und auch als die reifen Spermien (Fritz-Niggli 1997). Erstere kom-
men bei strahlentherapierten Eltern naturgemäß nicht zur Wirkung und waren auch bei den 
Atombombenüberlebenden wahrscheinlich nicht relevant. Hinzu kommt, dass die systemati-
sche Untersuchung der gesundheitlichen Folgen in Hiroshima erst 5 Jahre nach den Explo-
sionen begann. 

Bei chronischer Strahlenexposition von Männern werden ständig alle Stadien der Spermato-
genese bestrahlt. Dadurch erklärt sich das relativ hohe Aufkommen von Fehlbildungen und 
anderen Geburtsfehlern in den Untersuchungen nach Tabelle 2 und auch ein vielfach be-
obachtetes Auftreten in durch Tschernobylfallout betroffenen Bevölkerungen (Lazjuk et al. 
1997, 2003; Scherb et al. 2003, 2004; Schmitz-Feuerhake et al. 2016). 

In der Tabelle 2 sind Studien aufgeführt, die genetische Effekte bei den Kindern bestrahlter 
erwachsener Männer zeigen. Die verhältnismäßig geringe Anzahl solcher Untersuchungen 
resultiert daraus, dass man im offiziellen Strahlenschutz früher davon ausging, dass bei be-
ruflich strahlenexponierten Personen innerhalb der zulässigen Dosisgrenzwerte statistisch 
keine Effekte erkennbar sein würden. Deswegen wurden auch bei ihren Nachkommen keine 
diesbezüglichen Daten erhoben. 

Beim Vergleich mit den japanischen Daten wird ein weiterer wichtiger Punkt in den offiziellen 
Bewertungen nicht beachtet. Die Datenerhebung in der Kohorte der Atombombenüberleben-
den in Bezug auf die Nachkommen war besonders unzuverlässig, weil sie eine gesellschaft-
lich ausgestoßene und geächtete Population darstellten. Um die Heiratschancen ihrer Kinder 
nicht zu gefährden, wurde ihre Herkunft möglichst verschwiegen und die potentiellen Schä-
digungen wurden von vielen Eltern nicht angegeben (Yamasaki et al. 1990). 

  



 

12 

Tabelle 2: Angeborene Anomalien bei den Nachkommen (1.Generation) beruflich 
strahlenexponierter Männer 

Kohorte der Väter Art der Geburtsfehler 
 

Dosis Referenzen 

Radiologen in den USA 
1951 

Angeborene Fehlbildungen 
Erhöhung um 20 % 

 Macht et al. 
1955 

Beschäftigte der Nuklear-
waffenfabrik Hanford USA 

Neuralrohrdefekte (Spina bifida, 
Gehirnmissbildungen u.a.) signifi-
kant verdoppelt 

im allg. 

 100 mSv 

Sever et al. 
1988 

Beschäftigte Wiederaufar-
beitungsanlage für Kern-
brennstoff Sellafield U.K. 

Totgeburten mit Neuralrohrdefek-
ten pro 100 mSv signifikant um 
69 % erhöht 

Mittelwert 
30 mSv 

Parker et al. 
1999 

Röntgentechniker in 
Jordanien 

Erhöhung angeborener Anomalien 
10-fach signifikant 

 Shaknatreh 
et al. 2001 

Liquidatoren
3
 aus Obninsk 

(Russ.) mit 300 Kindern 
Erhöhung angeborener Anomalien 
zwischen 1994-2002 

im allg. 
10-250 mSv 

Tsyb et al. 
2004 

Liquidatoren aus Russland, 
Provinz Bryansk 

Erhöhung angeborener Anomalien 
ca. 4-fach 

 Matveenko 
et al. 2005 

Liquidatoren aus Russland 
2379 Neugeborene im Alter 
bis 1 Jahr 

Signifikante Erhöhung ca. um: 
Anenzephalie 310 % 
Spina bifida 316 % 
Lippen/Gaumenspalten 170 % 
Gliedmaßenverkümmerung 155% 
Mehrfachfehlbildungen 19 % 
Fehlbildungen gesamt 120 % 

5-250 mSv Lyaginskaja 
et al. 2009 

 

Auch mit Stammzellmutationen muss aber gerechnet werden, wie eine bislang unbeachtete 
Arbeit aus Deutschland zeigt (Herrmann et al. 2004). Die Autoren untersuchten 61 Kinder 
von 47 Paaren, bei denen ein Elternteil eine Strahlentherapie erhalten hatte, über einen Zeit-
raum bis zu 20 Jahren. Es handelte sich um Bestrahlungen mit Gonadendosen zwischen 
0,01 und 2 Gy. Gegenüber dem Normalkollektiv zeigten sich eine erhöhte Frühgeburtlichkeit 
und eine Verzögerung der Skelettentwicklung. „2 der Kinder (3,3%) waren vor der 37. 
Schwangerschaftswoche mit schweren Fehlbildungen geboren worden und verstarben noch 
im 1. Lebensmonat (Atemnotsyndrom, Trisomie E).“ Insgesamt traten 61 leichte und schwere 
Entwicklungsstörungen und Fehlbildungen auf (bei einigen Kindern traten mehrfache Ano-
malien auf). Dazu geben die Autoren an: “Dabei fallen neben einer schweren Fehlbildung im 
Handbereich, eine angeborene Taubheit, eine Innenohrschwerhörigkeit sowie eine einseitige 
Blindheit als besondere, die Lebensqualität einschränkende Normabweichung auf.“ Insge-
samt werden also mit diesen vier „schwereren Malformationen“ und den genannten beiden 
früh Verstorbenen mit schweren Fehlbildungen sechs klinisch schwerere oder schwere Fehl-
bildungen registriert, was mit einer Quote von fast 10% eine deutliche Erhöhung gegenüber 
normal darstellt. 

Auffällig ist weiterhin, wie die Autoren ausführen, die große Anzahl von Hernien (Nabel- und 
Leistenbrüche) – 16 Hernien bei 13 Kindern (21,3% der Kinder waren betroffen). 

In West-Berlin, welches 1986 zur Zeit der Tschernobylkatastrophe eine Art geschlossene 
Insel bildete, fand der Humangenetiker Sperling einen auffälligen signifikanten Anstieg von 
Downsyndromfällen exakt 9 Monate nach dem Reaktorunfall. In anderen kontaminierten Ge-
genden Deutschlands und Europas ergaben sich ebenfalls Anstiege von Downsyndrom 
(Sperling et al. 1987, 1991, 1994a, 1994b, 2012; Zatsepin et al. 2007). 

                                                           
3
 Als „Liquidatoren“ wurden Soldaten und andere (überwiegend junge) Männer eingesetzt, um Strahlenschutz-

maßnahmen und Aufräumarbeiten am Katastrophenort vorzunehmen. 
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Downsyndrom und andere kongenitale Defekte zeigten sich auch erhöht in einer frühen Stu-
die aus dem Department für Medizinische Genetik des Kinderkrankenhauses Montreal, Ka-
nada, über die genetischen Folgen diagnostischer Röntgenstrahlen (Cox 1964). Der Autor 
untersuchte die Nachkommen von Müttern, die seit 1925 im Kindesalter wegen Hüftdysplasie 
behandelt worden waren und deswegen mehrere Röntgenaufnahmen erhalten hatten.  

Krebserkrankungen als genetischer Strahleneffekt wurden in den 1990-er Jahren heftig dis-
kutiert, als es um Leukämien bei der britischen Wiederaufarbeitungsanlage für Kernbrenn-
stoffe Sellafield ging. Diese waren von Gardner und Mitarbeitern als genetischer Effekt ge-
deutet worden, da sich zeigte, dass die Väter der betroffenen Patienten in der Anlage gear-
beitet hatten (Gardner et al. 1990). Prinzipiell waren solche Effekte aus Tierversuchen be-
kannt (Nomura 1982; 2006) und bereits nach beruflicher Exposition und diagnostischem 
Röntgen beim Menschen gefunden worden. 

Statistische Erhebungen in Weißrussland und anderen hoch kontaminierten Regionen in den 
Anrainerstaaten von Tschernobyl haben Anstiege der Krebsmortalität bei Kindern ergeben, 
die Jahre nach dem Unfall geboren wurden (Yablokov 2006; Yablokov et al. 2009). Kinder 
von Liquidatoren litten ebenfalls vermehrt an Leukämie und anderen Krebserkrankungen 
(Pflugbeil et al. 2006). 

Genschäden als Ursache für ein Absterben der Frucht können auch an den Geschlechts-
chromosomen auftreten, wobei sie hauptsächlich an dem größeren X-Chromosom zu erwar-
ten sind. Das X-Chromosom des Mannes kann nur an die Töchter weitergegeben werden. 
Ein dominanter Letalfaktor dort führt zum Absterben der weiblichen Zygote. Rezessive Letal-
faktoren am X-Chromosom sind wesentlich häufiger als dominante (Vogel 1969). Diese kön-
nen sich auch nur bei den Töchtern auswirken. Wenn man genügend große Bevölkerungen 
studiert, ist dieser Effekt nachweisbar. 

Ein sehr eindrucksvoller Befund wurde an Arbeitern der britischen Wiederaufarbeitungsanla-
ge für Kernbrennstoffe Sellafield erhoben, die in der Provinz Cumbria liegt. Das Geschlech-
terverhältnis bei ihren Kindern (Verhältnis männlich: weiblich) war deutlich erhöht gegenüber 
dem bei allen Geburten in Cumbria und stieg an mit der erhaltenen Dosis (Dickinson et al. 
1996). Einen ähnlichen Effekt zeigt eine Untersuchung an männlichen Kardiologen, die 
Herzkatheteruntersuchungen ausführten und dadurch einer relativ hohen Röntgendosis aus-
gesetzt waren. Der Anteil weiblicher Nachkommen nimmt ab, je höher die Exposition der 
Väter war (Choi et al. 2007).  

Es zeigt sich, dass bei Bestrahlung einer Gesamtbevölkerung (d.h. Frauen und Männer) 
ebenfalls ein Verlust an weiblichen Geburten erfolgen kann. Hagen Scherb, Kristina Voigt 
vom Helmholtz-Zentrum München und Mitarbeiter haben diesen Effekt an exponierten Be-
völkerungsgruppen untersucht. Sie fanden signifikante Abnahmen des weiblichen Geburten-
anteils an U.S.-Bewohnern nach oberirdischen Atomtests, nach Tschernobyl in Europa und 
in der Umgebung europäischer Nuklearanlagen (Scherb et al. 2007; 2011; 2015; 2016). 

 

1.9 Nicht maligne strahleninduzierte Erkrankungen 

Benigne Tumore in verschiedenen Organen und Geweben sind schon lange als Strahlenfol-
ge aus der Strahlentherapie, nach diagnostischem Röntgen und nach Umweltkontaminatio-
nen bekannt, aber von der ICRP nie berücksichtigt worden. Besonders gefährlich sind Hirn-
tumore (z. B. nach Zahnröntgen festgestellt). Eine Arbeitsgruppe der SSK befasst sich zur 
Zeit mit benignen Tumoren (SSK 2016a). Der vormalige SSK-Vorsitzende W.-U. Müller be-
stätigte auf einem Fachgespräch Radar im Februar 20164, dass gesicherte Daten für die 
Organe Schilddrüse, Hirn/Zentralnervensystem, Speicheldrüse, Darm, Ovar, Uterus und 
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Knochen/Knorpel vorliegen und auch in anderen Geweben benigne Tumore durch ionisie-
rende Strahlung entstehen können. 

Nach dem Tschernobylunfall 1986 wurde ein Anstieg zahlreicher Nicht-Tumor-Erkrankungen 
beobachtet, die offensichtlich als Folge der chronischen Radioaktivitätsbelastung in den An-
rainerstaaten aufgetreten sind (Yablokov et al. 2009). Diese Effekte wurden bislang von der 
ICRP nicht zur Kenntnis genommen, wohl aber die Tatsache, dass auch in ihrem bevorzug-
ten Referenzkollektiv, den japanischen Atombombenüberlebenden, in neuerer Zeit etliche 
strahlenbedingte Krankheitsformen außer Krebs festgestellt wurden. Diese betreffen 
Herz/Kreislaufleiden sowie Erkrankungen des Blutes, des Atemtrakts, der Harnwege, der 
Leber, des Magen/Darm-Trakts und der Augen (Yamada et al. 2004; Shimizu et al. 2010; 
Ozasa et al. 2012). Schädigungen des Immunsystems und Entzündungsreaktionen bei nied-
riger Dosis wurden ebenfalls festgestellt (Akiyama 1995; Kusunoki et al. 2008). 

Da die ICRP es aber nicht für gesichert ansah, dass diese Erkrankungen auch unterhalb von 
0,5 Sv auftreten, hielt sie es vorläufig nicht für angezeigt, diese Ergebnisse in ihre Risikobe-
trachtungen einzubeziehen (ICRP 2008). Im Jahr 2012 hat sie sich zur Frage möglicher Wir-
kungsmechanismen der Strahlung im Gewebe außer der Tumorbildung geäußert und die 
Abhängigkeit nicht–karzinogener Effekte von der Dosisleistung untersucht. Für Katarakte 
und Kreislauferkrankungen kommt sie zu dem Schluss, dass die Folgen bei niedriger Dosis 
unabhängig von der Dosisleistung sind und daher auf irreparable „Eintreffer“-Schäden zu-
rückzuführen sind wie bei der Krebsentstehung. Das bedeutet, dass diese Effekte eigentlich 
den stochastischen Schäden zuzurechnen wären. Da sie aber – angeblich – sehr selten auf-
treten, definiert die ICRP einen „praktischen“ Schwellenwert von 0,5 Sv für alle diese Fälle 
außerhalb von Krebs. 

Diese Beurteilung ist für Katarakte überholt, da zahlreiche Befunde bei radioaktiv kontami-
nierten Bevölkerungen und Flugpersonal vorliegen (Mämpel et al. 2015). Die SSK hat sich 
ebenfalls von der Schwellendosis für Katarakte verabschiedet (SSK 2009). 

Die Beurteilung durch die ICRP ist auch überholt für die japanischen Atombombenüberle-
benden. Die Untersucher Ozasa et al. (2012) geben dosisproportionale Wirkungen an für die 
o.g. Krankheitsgruppen, sie erhalten ein ERR/Sv=0,13 für die Mortalität an Nicht-Krebs-
Erkrankungen (Tabelle 8), welches bedenklich ist, weil diese normalerweise viel häufiger 
auftreten als Krebs. 

Bezüglich der Kreislauferkrankungen hat sich in weiten Kreisen der Fachwelt ebenfalls die 
Erkenntnis durchgesetzt, dass die Auswirkungen niedriger Dosen auch unterhalb von 0,5 Sv 
relevant sind. Im November 2012 haben Little und 26 weitere Wissenschaftler aus verschie-
denen Ländern eine Übersichtsarbeit dazu veröffentlicht (Little et al. 2012). Ihr vorläufiges 
Ergebnis ist, dass die strahlenbedingte Mortalität an Herz-Kreislauferkrankungen etwa so 
hoch ist wie diejenige durch strahlenbedingten Krebs. Man kann zeigen, dass diese Ein-
schätzung nicht konservativ ist. Außerdem müssen weitere Organkrankheiten in den Katalog 
der Strahlenschäden aufgenommen werden (Mämpel et al. 2015). 

 

2 Begründung der Forderung VIII: Grenzwert für Radon 
Radon (Rn) ist ein gasförmiges radioaktives Folgeprodukt von Radium, welches Alphastrah-
lung aussendet. Es befindet sich in der Atmosphäre und trägt damit zur natürlichen Strahlen-
belastung des Menschen bei. Radon kann durch Kellerfundamente und Erdreich berührende 
Außenwände in Häuser eindringen und wird bei geschlossenen Fenstern und guter Isolie-
rung gegenüber außen erheblich angereichert. 

Nach Angaben des Bundesamts für Strahlenschutz beträgt die Konzentration des Isotops Rn 
222 in Häusern in Deutschland im Mittel etwa 50 Bq pro Kubikmeter (m3) Luft und bewirkt 
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damit eine effektive Dosis für die Bevölkerung von ca. 0,9 mSv pro Jahr (BfS 2016), das ist 
etwa gleich viel wie die übrige Bestrahlung der Menschen durch natürliche Quellen. Mit dem 
Organwichtungsfaktor von 0,12 nach ICRP bedeuten sie eine Lungendosis von 7,5 mSv pro 
Jahr. Die real vorkommenden Raumkonzentrationen von Radon besonders in Gegenden mit 
hohem Urangehalt im Untergrund betragen u. U. ein Vielfaches des o.g. Mittelwerts. 

Anhand der Analysen in 13 epidemiologischen Studien aus Europa (Darby et al. 2005) und 7 
aus Nordamerika (Krewski et al. 2005) wurde ein dosisproportionaler Zusammenhang zwi-
schen dem Anstieg von Lungenkrebs bei den Bewohnern und der mittleren Radonkonzentra-
tion in Häusern festgestellt. 

Turner und Mitarbeiter bestätigten die Befunde 2011 in einer prospektiven Studie an 820 000 
Kanadiern (Turner et al. 2011). Sie fanden pro zusätzlichen 100 Bq/m3 Radon in Häusern 
einen Anstieg für die Lungenkrebsmortalität von 15 % (Darby et al. 16 %; Krewski et al. 11%; 
WHO 2009 16 %). Danach werden in Deutschland etwa 8 % des vorkommenden Lungen-
krebses durch das Radon in Häusern erzeugt. 

In der neuen EU-Richtlinie wird in Absatz 23 gefordert, dass die Mitgliedstaaten auf die neu 
bewerteten Gesundheitsgefahren reagieren und der Erkenntnis Rechnung tragen müssen, 
dass sich bei Rauchern das Krebsrisiko durch Radon vergrößert. Nach Absatz 22 soll die 
Empfehlung 90/143/Euratom als verbindlich gelten. Diese reicht aber nicht aus, da sie Refe-
renzwerte von 400 Bq/m3 (entsprechend 7,2 mSv effektiv pro Jahr) für Altbauten und 200 
Bq/m3 für zu errichtende Bauten fordert. Der BUND ist der Meinung, dass durch technische 
Maßnahmen auch im Altbau ein Wert von 50 Bq/m³ erreichbar ist.5 

 

3 Begründung der Forderung IX: Radiumgehalt in Mineral- und 

Trinkwasser 
Für die Strahlenexposition durch natürliche Radionuklide im Trinkwasser hat die WHO einen 
Dosisrichtwert (ICD = Individual Dose Criterion) von 0,1 mSv pro Jahr angegeben (WHO 
2011). Das BfS (2015) hat Aktivitätsmessungen in deutschen Mineralwässern vorgenom-
men. Die höchsten Dosiswerte wurden für Säuglinge ermittelt, für die Mineralwasser zur Zu-
bereitung von Fertignahrung und als Trinkwasser verwendet wird. Für etwa 20 % der unter-
suchten Wässer errechneten sich Dosiswerte oberhalb von 0,1 mSv pro Jahr bei angenom-
menem Jahreskonsum von 170 Litern. Im Jahr 2003 wurde daher die Mineral- und Tafelwas-
serverordnung dahingehend verändert, dass der Zusatz „Geeignet für die Zubereitung von 
Säuglingsnahrung“ auf dem Flaschenetikett nur noch dann zulässig ist, wenn die Aktivitäts-
konzentration von Radium-226 den Wert 125 mBq pro Liter und für Radium-228 den Wert 20 
mBq pro Liter nicht überschreiten. Sind beide Nuklide enthalten, darf die Summe der Kon-
zentrationen 100 mBq pro Liter nicht überschreiten. (Radium-228 stammt aus der Thorium-
reihe.) 

Wegen der oben begründeten Forderung nach Senkung der Dosisgrenzwerte müssen die 
zulässigen Aktivitätskonzentrationen für Radium ebenfalls um den Faktor 10 gesenkt wer-
den. Ferner müssen behördliche regelmäßige Kontrollen auf Einhaltung stattfinden und eine 
Deklarationspflicht für den Radiumgehalt eingeführt werden. 

 

                                                           
Neben Maßnahmen der Abdichtung von Räumen oder Fußböden kann durch den Einbau einer geregelten Lüf-

tungsanlage der Radongehalt dauerhaft unter 50 Bq/cbm gesenkt werden. Verbunden mit einer Wärmerückge-
winnung können Wohnkomfort (Staubabscheidung, Geruchsabfuhr), Erhalt von Bausubstanz (Feuchtigkeitsab-
fuhr), Energieeinsparung sowie Strahlenschutz verbunden werden. 
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4 Begründung der Forderung X: Wirksamkeit von Neutronen und 

Protonen 
Die Strahlungswichtungsfaktoren wR für Neutronen sind in ICRP 103 geändert worden. Sie 
sollen die Relative Biologische Wirksamkeit (RBW) repräsentieren, die von der Energie der 
Neutronen abhängt. Für den Energiebereich ≤ 1 eV–10 000 MeV wird eine kontinuierliche 
Funktion für wR angegeben, die einen maximalen Wert von 20 bei 1 MeV hat und zu niedri-
geren und höheren Energien hin bis auf einen Wert 2,5 sinkt. Im intermediären Energiebe-
reich (1-10 keV) wird damit wR auf die Hälfte abgesenkt. Insgesamt ergibt sich für alle be-
kannten Situationen des praktischen Strahlenschutzes mit Beteiligung von Neutronen eine 
Absenkung der effektiven Dosis. Zu Grunde gelegt werden die Betrachtungen über die RBW 
von Strahlungen in ICRP-Publikation Nr. 92 von 2003. Für Protonen wird der frühere kon-
stante energieunabhängige Faktor wR = 5 auf den Wert 2 abgesenkt.  

Zu Neutronen werden aus der experimentellen Forschung für stochastische Effekte RBW-
Werte von 2 - 300 angegeben (Engels et al. 1998), in ICRP 92 wird über Werte bis 100 be-
richtet. Die hohen Werte hängen auch damit zusammen, dass etliche Forscher angeben, 
dass die RBW jeweils von der Dosis abhängt. Mit geringer werdender Dosis nimmt sie zu. 
Für Katarakte, die nach neueren Erkenntnissen zu den stochastischen Effekten gezählt wer-
den müssen, fanden Worgul et al. (1996b) Werte von 8-16 bei 250 mGy und 250-500 bei 2 
mGy für Neutronen mit einer Energie von 400 keV. 

In ICRP 103 wird dennoch behauptet (auf S. 285), die o.g. Funktion stelle eine „gute und 
konservative Näherung für die effektive Dosis bei den meisten Expositionsbedingungen“ dar. 
In ICRP 92 (2003) heißt es auf S. 83, dass die Dosis in Neutronenfeldern für Energien zwi-
schen 50 keV und 2,5 MeV konservativ berechnet wird, aber außerhalb dieses Bereiches 
überschritten werden kann. 

In zwei Anwendungsfeldern zeigt sich beim Menschen, dass die erstere Einschätzung nicht 
zutreffend sein kann. Erstens ergaben sich bei Analysen des Neutronenanteils in der Atom-
bombenstrahlung von Hiroshima und Nagasaki, für den in der konventionellen Auswertung 
eine RBW von 10 verwendet wird, Werte von 100 bzw. 65 (Kellerer et al. 2006; Walsh 2013). 

Zweitens wurden in zahlreichen Inzidenzstudien an Flugpersonal Strahlenschäden in Form 
von Krebserkrankungen beobachtet, die durch die offiziell erhobenen geringen Dosen nicht 
erklärbar sind. Nach Lindborg et al. (2007) und BfS (2011) wird bei ihnen annähernd die 
Hälfte der Dosis durch Neutronen und ihre Wechselwirkungsprodukte im Gewebe gebildet, 
sofern die Energiedosis nach dem Schema der ICRP gewichtet wird. Ab Flughöhen von 9 km 
aufwärts nimmt allerdings die Neutronendosis zugunsten der Protonendosis ab (Mares et al. 
2014). Letztere bildet jedoch ebenfalls einen bedeutsamen Beitrag. Die effektive Dosis des 
Flugpersonals wird derzeit vom Bundesamt für Strahlenschutz zu 2-5 mSv jährlich angege-
ben (BfS 2011).  

Untersuchungsergebnisse aus zusammenfassenden Inzidenzstudien sind in Tabelle 3 ange-
geben. Aufgeführt sind hier nur signifikante Ergebnisse und das Ergebnis für Leukämie. Als 
Kontrollgruppe diente jeweils die nationale Rate. Die deutlich erhöhten Risikowerte sind da-
her trotz des vielfach bestätigten erheblichen Healthy-Worker-Effekts bei Flugpersonal, der – 
im Vergleich z. B. zu den japanischen Atombombenüberlebenden – verhältnismäßig gerin-
gen Beobachtungsdauer und der zahlenmäßig kleinen Untersuchungskohorten bemerkens-
wert.

Die bekannteste Strahlenfolge, Leukämie, zeigt sich ebenfalls als erhöht an. Da es sich da-
bei um eine sehr seltene Krankheit handelt, ergab sich wahrscheinlich wegen zu geringer 
Fallzahlen in den zusammengefassten Studien nach Tabelle 3 kein signifikantes Ergebnis. In 
einer dort nicht einbezogenen dänischen Studie an männlichem Cockpit-Personal mit mehr 
als 5000 Flugstunden war akute myeloische Leukämie mit 3 Fällen sogar 5-fach signifikant 



 

17 

erhöht (Gundestrup et al. 1999). Die Gesamtkrebsrate im Vergleich zur dänischen Bevölke-
rung war in dieser Untersuchung signifikant um 20 % erhöht. 

In einem Kollektiv von 8507 weiblichen Flugbegleiterinnen aus 4 nordischen Ländern traten 
14 Fälle von Leukämie auf, was einer signifikanten Erhöhung gegenüber der Nationalrate um 
den Faktor 1,89 entspricht (Pukkala et al. 2002). Brustkrebs- und Melanomanstiege ergaben 
ähnliche Werte wie in Tabelle 1. Die mittlere Beobachtungsdauer betrug 23,6 Jahre. 

 

Tabelle 3 Meta-Analysen über Krebserkrankungen (Inzidenz) bei Flugpersonal 
Auszug von Ergebnissen; Vergleich mit nationalen Raten 

Art der Erkrankung Anzahl ausgewerte-
ter Studien 

Relatives 
Risiko 

Vertrauensbereich 

Piloten u. männliches Kabinen-
personal (Buja et al. 2005) 
Alle Krebserkrankungen 
Melanome 
Anderer Hautkrebs 
Non–Hodgkin-Lymphome 
Leukämie 
 
Stewardessen 

(a) Tokumaru et al. 2006 
(b) Buja et al. 2006 

 
Brustkrebs 
 
Melanome 
 

 
 
3 
3 
2 
2 
2 
 
 

5 (a) 
7 (b) 

 

 
 

1,67                
3,42                
7,47               
2,49                
1,67   

 
 
              
 
 

1,41 (a) 
1,40 (b)  
 2,13 (a)  
2,15 (b)                                     

 
 

1,15-2,45 
1,94-6,05 

3,52-15,87 
1,03-6,03 
0,35-7,94 

 
 
 
 
 

1,22-1,62 
1,19-1,65 
1,58-2,88 
1,56-2,88 

 

Manche Autoren halten das hohe Aufkommen von Melanomen und anderen Hautkrebser-
krankungen bei Flugpersonal für nicht erklärbar, da die Haut (fälschlich, s. zu Forderung IV) 
als relativ unempfindlich gegenüber ionisierender Strahlung angesehen wird. Man muss aber 
bedenken, dass sich in der kosmischen Strahlung geladene Partikel befinden, die in Gewebe 
nur eine kurze Reichweite haben. Im Flugzeug sind das vor allem Protonen, die auf der Kör-
peroberfläche absorbiert werden und eine höhere Hautdosis erzeugen als in den übrigen 
Geweben, die nur von dem durchdringenden Anteil der Strahlung betroffen sind. 

Ein weiterer Mehrfachbefund bei männlichem Flugpersonal ist das Auftreten erhöhter Raten 
von Prostatakrebs (Band et al. 1996; Buja et al. 2005; Nicholas et al. 1998; Pukkala et al. 
2002; Yamane 2006). Die Strahlenempfindlichkeit der Prostata hat sich insbesondere auch 
nach diagnostischem Röntgen gezeigt (Myles et al. 2008). Die zitierten Autoren untersuchten 
Männer unter 60 Jahren und schätzen den Beitrag des Röntgens zum Vorkommen von Pros-
tatakrebs in Großbritannien in dieser Altersgruppe zu 20 % ab. Es ist sicherlich kein Zufall, 
dass neben Hautkrebs die außen liegenden Organe Prostata und weibliche Brust ver-
gleichsweise hohe Effekte zeigen. Wiederum zeigt sich, dass die gemeinhin nur angegebene 
effektive Dosis kein geeignetes Maß für die Auswirkungen der kosmischen Strahlung auf die 
spezifischen Gewebe des menschlichen Körpers ist. 

Rafnsson und Mitarbeiter (2005) untersuchten das Auftreten von Katarakten bei Zivilflugpilo-
ten in einer Fall-Kontrollstudie. Als Kontrolle dienten männliche Einwohner aus Reykjavik. 
Das Auftreten war bei den Piloten dreifach signifikant erhöht. 

Die langjährig durchgeführte deutsche Studie an Flugpersonal kann diese Erkenntnisse nicht 
widerlegen, da sie die Mortalität bei Piloten im Vergleich zur übrigen Bevölkerung unter-
sucht und damit die erfolgreich therapierten Krebserkrankungen, die nicht auf dem Toten-
schein vermerkt sind, auslässt (Hammer et al. 2012). Es geht bei der Frage des Strahlenrisi-
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kos für Piloten auch nicht darum, ob sie häufiger an Krebs erkranken als die Bevölkerung, 
sondern darum, ob eine Schädigung vorliegt, die nicht aufgetreten wäre, wenn der Betref-
fende diesen Beruf nicht ausgeübt hätte. Dieses genau wird in der deutschen Studie nicht 
untersucht. 

Das Flugpersonal gehört nach ICRP 92 tatsächlich auch zu den Fällen, die durch die o.g. 
Aussagen über „Konservativität“ bei der Ableitung der Wichtungsfaktoren nicht gedeckt sind. 
Nach Abb. 4.5 (S. 79 in ICRP 2003), wo die Energiedosisrate in einem Flugzeug in Abhän-
gigkeit von der Neutronenenergie aufgetragen ist, wird der weitaus überwiegende Teil der 
Dosis durch Neutronen von solchen mit höheren Energien als 2,5 MeV geliefert. 

Bei Transport- und Lagebehältern für bestrahlte Brennelemente oder hoch radioaktive Wie-
deraufarbeitungsabfälle (z. B. CASTOR) liegen die austretenden Neutronen nach Messun-
gen des BfS überwiegend in einem sehr viel niedrigeren Energiebereich als in Flughöhen, 
meistens unterhalb von 2,5 MeV mit einer maximalen Häufigkeit bei ungefähr 400 keV (Börst 
et al. 2000). Auch die von den Atombomben auf Japan ausgesandten Neutronen wiesen 
überwiegend Energien unterhalb von 2,5 MeV auf (Roesch 1987). Die o.g. Ergebnisse über 
ihre RBW zeigen ebenfalls keine Übereinstimmung mit den Annahmen der ICRP, die daher 
zu weiteren drastischen Unterschätzungen der von CASTOR-Behältern ausgehenden Ge-
sundheitsgefahren führen werden. 

Eine konservative Schätzung für chronische Exposition im Niederdosisbereich muss für alle 
Neutronenenergien einen Wert wR von mindestens 90 benutzen. 

Die Senkung des Strahlungswichtungsfaktors um mehr als die Hälfte für alle vorkommenden 
Protonen im Strahlenschutz kann ebenfalls nicht überzeugen. Sie wird in ICRP 92 aus-
schließlich mit Werten aus dem Hochdosisbereich begründet, der für die Strahlentherapie mit 
Protonen von Interesse ist. Es ist aber bekannt, dass auch die RBW von Protonen mit ab-
nehmender Dosis und Dosisleistung ansteigt (Yang et al 1986; Mognato et al. 2003; Jones 
2016). 

Schmitz (2017) untersuchte die zu erwartende Absenkung der Dosis für das Flugpersonal 
durch die veränderte Wahl der Strahlungswichtungsfaktoren an einem Fallbeispiel, in dem er 
sich auf Angaben von Mares und Rühm (2014) über die Zusammensetzung der kosmischen 
Strahlung in 10-12 km Flughöhe in den Polarregionen bezog. Es ergibt sich eine um etwa 
30 % geringere Dosis, die hauptsächlich durch den niedrigeren wR für Protonen bestimmt 
wird. Damit ist zu befürchten, dass die rechnerische Absenkung dazu benutzt wird, das 
Flugpersonal aus der gesetzlich geschützten Kategorie beruflich Strahlenexponierter her-
auszunehmen. 

Für den vom BUND geforderten wR für Neutronen von 90 und die Beibehaltung von wR = 5 
für Protonen ergibt sich nach Schmitz eine Erhöhung der Dosis gegenüber den früheren An-
nahmen in ICRP 60 (1991) um fast den Faktor 7. 

 

5 Begründung der Forderung XI: Dosisfaktoren und Ausbreitungs-

modelle 
Wie zu den Punkten I-VII dieser Stellungnahme belegt wurde, kann kein Zweifel daran be-
stehen, dass der Tschernobylunfall in zahlreichen Ländern somatische und genetische 
Schäden erzeugt hat. Die in einer umfangreichen wissenschaftlichen Literatur niedergelegten 
Ergebnisse werden jedoch von der ICRP nicht als Folge von Bestrahlungen anerkannt, da 
sie behauptet, dass die Dosis in den entsprechenden Bevölkerungen durch den Tscherno-
bylfallout viel zu klein gewesen sei, um statistisch erkennbare Effekte zu bewirken. Sie beruft 
sich dabei auf Angaben des Strahlenkomitees der Vereinten Nationen (UNSCEAR 1988). 
Selbst in den hochverstrahlten Gegenden der Anrainerländer mit mehr als 37 kBq/m2 Bo-
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denbelastung mit Cs-137 soll sie im Mittel nicht mehr als etwa 10 mSv betragen (effektive 
Lebenszeitdosis). Für die Türkei und die weiter entfernten Länder Zentraleuropas soll sie 
unterhalb von 1,2 mSv liegen. 

Zahlreiche Studien über Chromosomenaberrationen in den weißen Blutkörperchen der Be-
wohner solcher Gegenden, die man als „Biologische Dosimetrie“ auffassen kann, zeigen 
jedoch, dass die Dosen tatsächlich um den Faktor 10 bis 100 höher liegen müssen (Yablo-
kov et al. 2009). Die biologische Dosimetrie erfasst dabei auch die Beiträge der inkorporier-
ten radioaktiven Stoffe. So entsprachen zum Beispiel kurz nach dem Unfall gemessene Wer-
te für dizentrische Chromosomen in Salzburg etwa 60 mSv Ganzkörperdosis, im benachbar-
ten Berchtesgaden etwa 30 mSv (Pohl-Rüling et al. 1991; Stephan et al 1993). In der größ-
ten Gruppe an untersuchten Personen aus den höchstbelasteten Gebieten von Weissruss-
land – 330 gesunde Erwachsene – wurde eine Aberrationsrate gemessen, die etwa 150 mSv 
entspricht (Domracheva et al. 2000). 

Die Dosis bei Personen, die Radionuklide durch Inhalation oder Aufnahme in den Ma-
gen/Darm-Trakt (Ingestion) aufnehmen, kann nicht direkt gemessen werden. Deshalb wird 
mit Modellrechnungen gearbeitet, bei denen durchweg vereinfachte Annahmen gemacht 
werden müssen. Das UNSCEAR-Komitee hat u. a. angenommen, dass außer den Radionuk-
liden Cs-137 und Cs-134 alle dosisrelevanten Spalt- und Brutprodukte sowie Bestandteile 
des Kernbrennstoffs außerhalb eines 100 km-Umkreises vom Tschernobylreaktor keine Rol-
le mehr spielen. Aus den gemessenen Bodenkontaminationen für diese Isotope haben sie 
die Dosis durch die Bodenstrahlung und durch Inhalation ermittelt. 

Für die Dosis nach Inkorporation von Radionukliden hat die ICRP Stoffwechselmodelle ent-
wickelt, die den Anteil und Verbleib des jeweiligen chemischen Elements in den verschiede-
nen Kompartimenten des Körpers beschreiben, damit daraus die jeweilige Organdosis be-
rechnet werden kann. Das Ergebnis sind Dosisfaktoren in der Einheit Sv pro Bq für Inhalati-
on und Ingestion für verschiedene Altersklassen, die nach StrlSchV verbindlich im Strahlen-
schutz für die Umwelt und an Arbeitsplätzen einzusetzen sind. Sie werden je nach Fragestel-
lung einerseits als konservativ, im anderen Fall als real betrachtet, ohne dass jeweils ein 
wissenschaftlicher Beleg dafür vorliegt, denn die Werte werden ohne Vertrauensbereich an-
gegeben. Dieses wurde vom BUND schon früher kritisiert (Dannheim et al. 2000). 

In die Modellrechnungen gehen naturgemäß zahlreiche Parameter ein, die wiederum ohne 
Vertrauensbereich verwendet werden. Internationale Untersuchungen haben gezeigt, dass 
die Unsicherheit der Dosisfaktoren mehrere Größenordnungen betragen kann (Roy et al. 
1998; Dannheim et al. 2000). Dennoch wird anhand solcher Dosisfaktoren entschieden, ob z. 
B. Grenzwerte eingehalten werden oder die Anerkennung einer Berufskrankheit abgelehnt 
werden kann. 

Das gleiche grundsätzliche Problem besteht bei den vorgeschriebenen Ausbreitungsrech-
nungen für Radionuklide, wenn es darum geht, aus den Emissionen einer Quelle die Dosis 
bei den Anwohnern zu ermitteln. Bevor die o. g. Dosisfaktoren zur Anwendung kommen, 
müssen die Nuklidkonzentrationen am Aufenthaltsort der Personen ermittelt werden (Allge-
meine Verwaltungsvorschrift zu §47 StrlSchV, AVV). 

Die Verdünnung der luftgetragenen Radionuklide (gasförmig oder als Aerosol) erfolgt mit den 
Parameterwerten des Anhangs 7 der AVV. Für 6 Diffusionskategorien werden von der Emis-
sionshöhe und von der Entfernung zur Quelle abhängige Ausbreitungsparameter angege-
ben, die als Mittelwerte von Experimenten, die in Jülich und Karlsruhe durchgeführt wurden, 
bestimmt wurden. Diese Vorgehensweise kann die Variabilität der atmosphärischen Ausbrei-
tungsbedingungen nicht annähernd korrekt abbilden. 

Bei der Ausbreitungsrechnung nach AVV wird angenommen, dass 

 das Gelände eben ist, 

 die Emissionsrate konstant ist, 
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 das meteorologische Windfeld stationär und homogen ist, 

 die Turbulenz stationär und homogen ist, 

 die Diffusion in Transportrichtung vernachlässigbar gegenüber dem horizontalen Trans-
port ist, 

 die Schadstofffahne einmal am Boden reflektiert wird.  

Sofern das Gelände nicht eben ist, soll das durch Korrekturfaktoren berücksichtigt werden. 

Eine Kritik der AVV wurde von Schumacher und Hinrichsen in einem Strahlenbiologischen 
Gutachten vorgenommen, das das schleswig-holsteinische Energieministerium im Zusam-
menhang mit den Aufklärungsbemühungen um das Leukämievorkommen beim AKW Krüm-
mel in Auftrag gegeben hatte (Hinrichsen 2001; Schumacher 2001). Zu den Ausbreitungs-
rechnungen wurden in der Zusammenfassung des Gutachtens folgende Feststellungen ge-
troffen: 

 „Ein gravierender Schwachpunkt des Gaußschen Modells liegt darin, dass es nur bei 
bestimmten orografischen Voraussetzungen Gültigkeit hat, die mehr oder minder ideali-
sierte Bedingungen darstellen, die kaum anzutreffen sind. So können insbesondere in 
komplex gegliedertem Gelände oder bei Vorliegen einer komplexen Metereologie (wie 
das Vorhandensein eines größeren Gewässers) Gauß-Modelle zu falschen Ergebnissen 
betreffend der Bestimmung der ortsabhängigen Schadstoffkonzentration in der Luft füh-
ren.  

 Ein weiteres Problem liegt in der Anwendung vereinfachter Schemata für die genannten 
Ausbreitungskategorien. Außerdem kann es zu einer Fehlzuordnung von Ausbreitungs-
kategorien kommen. Ein Zusammenwirken dieser beiden Fehlerquellen kann zu signifi-
kanten Unterschätzungen der Expositionen führen.  

 Weiterhin sind Diskrepanzen zwischen theoretisch errechneten und gemessenen Werten 
für die Ausbreitung von Radioaktivität in Abhängigkeit von der Emissionshöhe und Ent-
fernung von der Quelle beobachtet worden. Die Anwendung von gemittelten Werten aus 
Langzeitausbreitungen für die Berechnung von Kurzzeitausbreitungen kann zu Verfäl-
schungen und folglich Unterschätzungen führen. Von besonderem Interesse ist auch, 
was als Quasi-Langzeitausbreitung bezeichnet wird, charakterisiert durch eine Vielzahl 
von Kurzzeit-Emissionen (eine Stunde Dauer) über einen längeren Zeitraum, z.B. von ei-
nem Jahr, anstatt einer kontinuierlichen Emission. Die gesamte Jahresexposition aus der 
Summe solcher kurzen Emissionen kann den Grenzwert für Langzeitausbreitungen um 
einen Faktor von 5,5 höher legen, wenn ersatzweise mit Langzeitausbreitung gerechnet 
wird.“ 

Beim Normalbetrieb eines Leichtwasserreaktors, wie sie in Deutschland betrieben werden, 
geht man für den Luftpfad davon aus, dass die Knochenmarksdosis eines Kleinkindes oder 
Erwachsenen zu etwa 2 Dritteln durch äußere Gammastrahlung zustande kommt, indem die 
Person sich einerseits in einer radioaktiven Atmosphäre aufhält, andererseits durch im Bo-
den abgelagerte Nuklide bestrahlt wird (Bonka 1982). Ein weiteres Drittel ergibt sich durch 
Ingestion, die die Person durch die aus der Luft abgelagerte Radioaktivität in der Nahrungs-
kette erfährt. Die Inhalation der Radioaktivität gilt demgegenüber als vernachlässigbar. 

Man muss also berechnen, wieviel von der Luftradioaktivität durch trockene Ablagerung (sie 
kann z. B. bei elementarem Jod um den Faktor 80 variieren) und durch Regen in den Boden 
gelangt. Des Weiteren ermittelt man die Ingestion. Dazu berechnet man die Kontaminationen 
der Nutzpflanzen, die in der betreffenden Region angebaut werden mit Hilfe sog. Transfer-
faktoren, die in der AVV aufgeführt sind. Diese geben z. B. für den Weide-Kuh-Milchpfad an, 
wieviel Aktivität vom Boden in die Pflanze, von der Pflanze in die Kuh und von da in die Milch 
gelangt. Als weitere Faktoren gehen die tägliche Verzehrmenge und Wasseraufnahme der 
Kuh, Ernährungsgewohnheiten der Referenzperson usw. ein. 



 

21 

Die mangelnde Konservativität der Ergebnisse in den verschiedenen Zwischenschritten der 
Modellierung war bereits von Teufel, Franke und Steinhilber-Schwab in der früheren Enque-
te-Kommission des Deutschen Bundestages „Zukünftige Kernenergie-Politik“ kritisiert wor-
den (Teufel et al. 1980). Insbesondere hatten sie nachgewiesen, dass die Transferfaktoren 
Boden-Pflanze um Größenordnungen größer sein können als die damals von der SSK nach 
ICRP vorgeschlagenen Werte. Auch für die Transferfaktoren werden bis heute keine Ver-
trauensbereiche angegeben. 

Dass die Modellrechnungen bei kerntechnischen Anlagen auch im Normalbetrieb nicht zu-
treffen können, ergibt sich aus zahlreichen Beobachtungen über Strahleneffekte in der Um-
gebung solcher Anlagen, es sei denn, diese gäben deutlich mehr Radioaktivität ab als ge-
nehmigt. Insbesondere sind in etlichen europäischen Ländern sowie in den USA und Japan 
Leukämieerkrankungen bei Kindern und Erwachsenen in der Umgebung von Atomkraftwer-
ken und anderen Nuklearanlagen aufgetreten (Baker 2007; Gardner et al. 1990; Goldsmith 
1992; Hoffmann et al. 1990, 1996, 2007; Körblein et al. 2012a; Körblein 2012b; Möhner et al. 
1993; Morris et al. 1996; Pobel et al. 1997; Roman et al. 1987). Überall hieß es offiziell, die 
zugehörige Bevölkerungsdosis sei viel zu klein für einen Strahleneffekt. 

Andere Risikofaktoren konnten jedoch nicht ausgemacht werden und die einzige Überein-
stimmung besteht darin, dass die jeweilige Anlage radioaktive Stoffe emittiert. Es ist daher 
wissenschaftlich unsinnig, die auf Schätzwerten ohne Vertrauensbereich basierende Do-
sisangabe gegen die Evidenz auszuspielen. 

In Deutschland ergab sich in der sog. KiKK-Studie sogar ein signifikanter Aufwärtstrend des 
Leukämierisikos bei Kleinkindern der Altersgruppe 0-4 Jahre mit abnehmender Entfernung 
vom AKW. Untersucht wurde die Umgebung für alle AKWs zusammengenommen für den 
Zeitraum 1980-2003. Im 5 km-Umkreis ergab sich eine signifikante 61%-ige Erhöhung der 
Gesamtkrebsrate bei Kindern bis zu 5 Jahren, wobei als Kontrolle entsprechende Fälle au-
ßerhalb dieses Gebietes gewählt wurden (Spix et al. 2008). 

Die Leukämierate war im 5 km-Umkreis in dieser Gruppe um 119% erhöht, das ist etwas 
mehr als eine Verdopplung gegenüber normal. Die Autoren und die SSK behaupten, für die-
sen Effekt sei eine Dosis von 2 Sv erforderlich und dies sei mehr als das Tausendfache der 
realen Dosis (reale Dosis demnach ˂ 2 mSv angenommen). Die Verdopplungsdosis für Leu-
kämie bei Kleinkindern wird jedoch selbst bei den japanischen Überlebenden nicht als so 
hoch eingeschätzt. Aus den Angaben über Leukämie durch natürliche Hintergrund-
strahlung von Kendall et al. (2013) leitet sich eine Verdopplungsdosis von ca. 8 mSv 
ab. Das entspräche demnach nur mehr als dem 4-fachen der angenommenen realen 
Dosis. 

Zu den somatischen Folgen müssten aber die Beiträge der Leukämieinduktion durch vorge-
burtliche und genetische Strahleninduktion addiert werden, die sich bei chronischer Expositi-
on derzeit nicht quantifizieren lassen. 

Auf jeden Fall ist es unumgänglich, mögliche Fehler der Modellrechnungen anzuerkennen, 
sowie die Tatsache, dass sich die Expositionen der Bevölkerung durch physikalische Be-
trachtungen nicht präzise bestimmen lassen. 

 

6 Begründung der Forderung XII: Änderung der Freigaberegelung  
Die Strahlenschutzverordnung sieht in § 29 vor, dass eine Freigabe von radioaktiven Stoffen 
erfolgen kann, wenn festgelegte Höchstwerte der Aktivitäten einzelner Radionuklide einge-
halten werden. Es erfolgt eine Differenzierung nach einer uneingeschränkten Freigabe (be-
liebige Verwendung oder Entsorgung) bzw. eingeschränkten Freigaben in verschiedenen 
Pfaden (Deponie, Müllverbrennung, Metallschmelze). Die jeweiligen Stoffe werden durch die 
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Freigabe als nicht radioaktiv deklariert und können in Stoffströme oder die Umwelt gelangen 
und auf verschiedenen Pfaden Mensch und Natur Strahlendosen aussetzen. Während die 
ursprüngliche Freigaberegelung (vor dem Jahr 2001) sich auf geringe Mengen von Stoffen 
mit geringster Aktivität bezog, umfasst die Freigaberegelung der StrlSchV 2001/2011 sehr 
große Mengen von mehreren 100.000 Tonnen Material (Neumann 2013). 

Die EU-Richtlinie legt in Anhang VII, Tabelle A Höchstwerte für die Freigabe von Materialien, 
die „für jede Menge und jede Art von Feststoff als Standardwerte dienen können“ fest. Diese 
Werte liegen in der Größenordnung der Höchstwerte für die uneingeschränkte Freigabe nach 
§ 29 StrlSchV/Anlage III Tabelle 1. In Anhang III Ziffer 3 der EU-Richtlinie werden allgemeine 
Freistellungs- und Freigabekriterien etabliert, wenn „die radiologischen Risiken (...) so gering 
sind, dass kein Regelungsbedarf besteht“ und „die Tätigkeit als gerechtfertigt eingestuft“ 
wurde. In Punkt 3. d) wird die Möglichkeit einer Bewertung eröffnet, wenn die Mengen nicht 
den Tabellen A und B entsprechen und – für künstliche Radionuklide – für eine Einzelperson 
die erwartete effektive Dosis „im Bereich von 10 µSv jährlich oder weniger“ liegt. Dies bedeu-
tet, dass über die EU-Richtlinie das „10 µSv-Konzept“ weitergeführt wird. Dieser Ansatz ist 
nicht akzeptabel: 

Grundsätzlich widerspricht die Freigaberegelung den Prinzipien des Strahlenschutzes, wo-
nach jegliche zusätzliche und vermeidbare Strahlenbelastung zu unterlassen ist (Minimie-
rungsgebot der Strahlenschutzverordnung). Eine Rechtfertigung der Unterlassung und der 
Missachtung des Minimierungsgebotes liegt bei der Freigabe von Atommüll aus dem Abriss 
von Atomkraftwerken nicht vor – ein Alternativenvergleich erfolgt regelhaft nicht. 

Auch gemäß dem Grundgesetz ist zum Schutz von Leben und Gesundheit jegliche Freiset-
zung von gesundheitsgefährdenden Stoffen so gering wie möglich zu halten. Im Falle der 
Freigabe haben mögliche Betroffene durch die Nicht-Deklaration keine Information über 
mögliche und tatsächliche Strahlendosen, so dass eine Kontrolle der Ausbreitung der radio-
aktiven Stoffe und passive oder aktive Schutzmaßnahmen nicht möglich sind. Durch die Art 
des (erlaubten) Umgangs mit freigemessenem Abfall ist eine Rückholbarkeit nicht möglich. 

Die aktuellen Freigabewerte (Anlage III StrlSchV) beruhen auf zahlreichen Annahmen und 
Voraussetzungen, die nach den Ausführungen zu I bis VII überholt sind. Die Regelungen in 
der StrlSchV sowie in der EU-Richtlinie entziehen zudem die Freigabepraxis sowohl der 
Rechtfertigung als auch der Minimierungspflicht. Dies erfolgt durch Setzung eines Dosis-
richtwertes von 10 µSv pro potentiell durch Strahlung aus freigegebenen Stoffen belasteter 
Person im Jahr. Dieser Wert grenzt willkürlich diesen Bereich von Strahlenbelastungen durch 
Freigabe aus dem Regelungsbereich des Strahlenschutzes aus. Dieser Wert, der durch die 
IAEA und nicht durch demokratisch legitimierte Gremien vorgegeben ist, unterstellt, dass das 
durch diese Dosen hervorgerufene Risiko von Erkrankungen und Todesfällen hinzunehmen 
ist. Dies widerspricht dem Erkenntnisstand im Strahlenschutz, dass es keine untere Schwelle 
der Ungefährlichkeit gibt. Daher widerspricht die Freigaberegelung grundsätzlich den Zielen 
des Strahlenschutzes. Anstelle einer Freigabe ist eine geordnete Deponierung mit hohen 
Schutzanforderungen vorzunehmen. 

Bei der Ableitung der Freigabewerte nach Anlage III StrlSchV wurden in Modellberechnun-
gen zahlreiche Annahmen unterstellt, die nicht mehr gelten, in der Praxis der Freigabe nicht 
vorgeschrieben sind oder nicht kontrolliert werden (können) (Neumann 2014). Die aufgrund 
der derzeitigen Freigaberegelung durch den Abriss von Atomkraftwerken zu erwartenden 
Abfallmengen sind weitaus größer als ursprünglich unterstellt wurde. Modellannahmen zur 
Ableitung der Freigabewerte, z.B. über erforderliche Jahres-Kapazitäten von Deponien oder 
Arbeitsmodalitäten die Strahlenbelastung aufzuteilen, werden in der Realität weder vorge-
schrieben, noch eingehalten, noch kontrolliert. 

Es wurden bei der Verabschiedung der StrlSchV 2001 durch das BMU auch Kriterien wirt-
schaftlicher Abwägung angewendet (ALARA-Prinzip). Dies widerspricht den Grundsätzen 
des Strahlenschutzes zur Minimierung der Strahlenbelastung (ALASTA-Prinzip). Aus diesen 
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Gründen besteht keine belastbare, nachvollziehbare Begründung für die Freigabewerte. Bei 
der Ableitung der Werte wurde sich darauf verlassen, dass ein bestimmter Freigabepfad aus 
einer Quelle der freizugebenden Materialien bestimmend ist. Tatsächlich muss jedoch auf-
grund höherer Mengen von Abfällen, die zeitlich konzentriert durch parallelen Abriss von 
Anlagen anfallen, sowie durch gleichzeitige Expositionen aus mehreren Freigabepfaden mit 
einer Kumulierung von Strahlendosen gerechnet werden. 

Die Stoffe, für die eine Freigabe nach StrlSchV vorgesehen war, sind gesondert und gegen 
Freisetzungen gesichert aufzubewahren. Sie können in besonders gesicherte Deponien oder 
in ein oberflächennahes Endlager verbracht werden. Auch möglich ist die Lagerung in ent-
kernten Gebäuden des Atomkraftwerkes oder verbunkert auf dessen Gelände. Diese vier 
Optionen sollten gleichwertig verfolgt und geprüft werden. 

7 Begründung der Forderung XIII: Besetzung von Fachgremien 
Die ICRP besitzt weder eine abdeckende fachliche noch eine demokratische Legitimation. 
Ihre Mitglieder rekrutieren sich vielmehr selbst. Ihre einseitig auf Anwenderinteressen ausge-
richtete Denkweise erkennt man an der Tatsache, dass zahlreiche internationale Befunde 
über Niederdosiseffekte wie z. B. die genannten über kardiovaskuläre oder genetisch indu-
zierte Erkrankungen ausgeblendet oder erst nach Jahrzehnten berücksichtigt werden wie die 
Effekte nach Röntgenexposition in utero. Die deutsche Strahlenschutzkommission repräsen-
tiert in großer Mehrheit eine gleiche selektive Wahrnehmung. Einer wissenschaftlich seriösen 
Diskussion der Ergebnisse der KiKK-Studie (Kinderkrebs bei deutschen AKW) von 2007 ist 
sie ausgewichen. Die realen und noch zu erwartenden Gesundheitsschäden der Reaktorka-
tastrophen von Tschernobyl und Fukushima werden von ihr bis heute negiert oder verharm-
lost, ebenso wie die Untersuchungen über Schäden durch diagnostisches Röntgen oder be-
rufliche Exposition. 

Angesichts der großen Bedeutung einer objektiven Einschätzung der Gesundheitsrisiken 
durch niedrige Dosen ionisierender Strahlung müssen die beauftragten Fachgremien: 

 das gesamte Spektrum der relevanten Fachdisziplinen abdecken (Dosimetrie, physikali-
sche Strahlenwirkung, biologische Strahlenwirkungen, Strahlenepidemiologie, Ethik, Ri-
sikokommunikation) 

 die Unabhängigkeit ihrer Mitglieder sicherstellen. Alle Teilnehmer, insbesondere auch 
jene aus dem Bereich der Industrie und aus drittmittelabhängiger Forschung an Universi-
täten müssen ihre Interessenkonflikte offenlegen. An Diskussionen und Entscheidungen, 
die direkt oder indirekt die Interessen ihrer Arbeit- oder Geldgeber betreffen, dürfen diese 
Mitglieder sich nicht beteiligen 

 ihre Arbeit transparent gestalten. Vertreter von Betroffenen sind anzuhören und in Abwä-
gungsprozesse einzubeziehen. Die Öffentlichkeit ist angemessen zu informieren und ein-
zubeziehen 

 sich regelmäßig einer externen Begutachtung stellen (Peer review) 

 ihre Methoden, Verfahren und Abwägungsgründe regelmäßig vor den zuständigen staat-
lichen Organen offenlegen und begründen  

 mit Fachgremien der einschlägigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften in einen Dia-
log auf Augenhöhe eintreten sowie deren Rat berücksichtigen. 

8 Begründung der Forderung XIV: Einrichtung von Universitätslehr-

stühlen für unabhängige Strahlenbiologie und Strahlengenetik 
Angesichts eines eklatanten Mangels an universitärer Forschung und Lehre im Bereich einer 
unabhängigen Strahlenbiologie bzw. Strahlengenetik – angesichts auch des Umstandes, 
dass Wirtschaftsunternehmen zunehmend Einfluss auf Universitäten über die Finanzierung 
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von Professuren gewinnen -  sollen die Wissenschaftsministerien von Bund und Ländern die 
Einrichtung unabhängiger Lehrstühle an den Universitäten initiieren. 
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