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Die vielflngen Geschter ds Risho

Risiko ist ein zentraler Begriff des

atrahlenschutzes

Damit ist das Risiko gemeint, stochastische Schiden, d. h. Krebs, Leukimie
oder Erbschdden, zu erleiden. Wahrend deterministische Strahlenschdden
Schwellen besitzen, unterhalb derer keine Effekte zu erwarten sind, ist es
unklar, ob fir stochastische Schdden solche Schwellen existieren. Daher
werden, auch aus Grinden der Vorsorge, Risikomodelle ohne Schwellen

angenommen.

Risikobegriff im Strahlenschutz
Die Ziele des Strahlenschutzes sind die
Vermeidung deterministischer Schi-
den und die Verminderung des Risikos
stochastischer Schiden auf ein tolerab-
les oder akzeptables MaR.
Dazu dienen die Strahlenschutzgrund-
sitze der Rechtfertigung, der Optimie-
tung des Schutzes und der Begrenzung
der Exposition.
Die naturwissenschaftliche Definition
des Risikos lautet:

Risiko = Wahrscheinlichkeit eines

Schadens x Schadensumfang

Im Strahlenschutz beschiftigen wir
uns der Einfachheit halber hiufig nur
mit 2 Schadensklassen, dem Auftreten
von oder dem Tod durch Krebserkran-
kungen. Dann sind die jeweiligen Ri-
siken lediglich Wahrscheinlichkeiten
und konnen durch Risikokoeffizienten
R quantifiziert werden, die die Wahr-
scheinlichkeit fiir einen der beiden
Endpunkte bei einer Dosis angeben.
Die Einheiten der Risikokoeffizienten
sind die erwartete Anzahl der Erkrank-
ten beziehungsweise der Toten pro Do-
sis, zum Beispiel R=~5 x 10?2 pro
Sievert fir Tod durch strahleninduzier-
te Krebserkrankungen.
Abgeleitet werden Risikokoeffizienten
aus den beobachteten Raten von Krebs-

erkrankungen oder -toten als Funktion
der Dosis, zum Beispiel bei den Uber-
lebenden der Atomwaffenexplosionen
in Hiroshima und Nagasaki.

Die vielfdltigen Gesichter des
Risikos

Aber ganz so einfach ist die Sache mit
dem Risiko nicht und es lohnt sich, die
vielfaltigen Gesichter des Risikos ni-
her zu betrachten, und zwar nicht nur
in Bezug auf den Strahlenschutz, son-
dern auch auf die allgemeinen Risiken
des Lebens und aus aktuellem Anlass
auch auf die Risiken von Infektions-
krankheiten.

Fangen wir mit

dem Strahlenschutz an

Bereits der Begriff des Risikokoeffi-
zienten ist problematisch, denn die
Angabe ~5 x 10 pro Sievert meint
nicht ~5 x 102 bei einem Sievert, son-
dern stellt eine Rechenvorschrift dar,
wie die Wahrscheinlichkeit fiir strah-
lenbedingten Krebstod bei 1 Sv, bei
100 mSv, bei 10 mSv, bei 1 mSv oder
sogar 0,01 mSv zu berechnen ist. Die
strahlenbedingten Raten, die den Risi-
kokoeffizienten zugrunde liegen, sind
aber bei zusitzlichen Dosen unter-
halb von ~100 mSv auch mit epide-
miologischen Untersuchungen wegen
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des spontanen Auftretens von Krebs-
erkrankungen und dessen Variabilitit
nicht erkennbar. Der Anwendung von
Risikokoeffizienten bei niedrigeren
Dosen liegt daher die Annahme eines
linearen Risikomodells ohne Schwelle
zugrunde, die im System des Strahlen-
schutzes als eine praktikable und kon-
servative Annahme gilt.

Damit wird die Wahrscheinlichkeit W
einen jeweiligen Schaden durch eine
Dosis D zu erleiden zu

W=RxD.

Allerdings macht es sich die ICRP
nicht ganz so einfach. Zum Ersten
arbeitet sie mit nominellen Risikoko-
effizienten, das heifit, Risikokoeffizi-
enten, die iiber die Geschlechter, das
Lebensalter und unterschiedliche Po-
pulationen gemittelt sind.

Es muss betont werden, dass die
Wahrscheinlichkeit eines Endpunk-
tes fiir ein bestrahltes Individuum so
nicht zu berechnen ist, dazu ist eine
detaillierte Risikoanalyse erforderlich,
die unter anderem auch die starke
Altersabhingigkeit des Strahlenrisikos
beriicksichtigt.

Zum anderen benutzt die ICRP ne-
ben den nominellen Risikokoeffizien-
ten schadensadjustierte Risikokoeffi-
zienten, das sogenannte ,Detriment”.
Das Detriment errechnet sich aus den
nominellen Risikokoeffizienten fiir
das Auftreten (Inzidenz] von Krebs-
erkrankungen und Erbkrankheiten, die
fiir Mortalitit, Lebensqualitit und Le-
benszeitverlust modifiziert werden (2],
und gibt die Wahrscheinlichkeit eines
Schadens pro Sievert an:

Detriment =
[(Rxk)+(Rx(1-k)x q)] x]mit
q=k+qu,x(1-k)



Dabei sind R der nominelle Risiko-
koeffizient, k der Anteil letaler Erkran-
kungen, ¢,;, das minimale Gewicht
fiir nicht tédlichen Krebs, g das Ge-
wicht fiir nicht todlichen Krebs und
I der relative Verlust krebsfreier Le-
benszeit.

Das Detriment-Konzept ist fir vie-
le nur schwer nachzuvollziehen, liegt
aber dem System des Strahlenschutzes
gemifl ICRP 103 [2] zugrunde. Auch
die Gewebewichtungsfaktoren und die
Definition der effektiven Dosis beruhen
auf den schadensadjustierten Risikoko-
effizienten. Beziiglich einer detaillier-
ten und verstindlichen Darstellung des
Detriment-Konzeptes sei auf die SSK-
Empfehlung zur Grenzwertsetzung bei
der beruflichen Strahlenexposition ver-
wiesen [6]. Eine Diskussion der Sinn-
haftigkeit des Detriment-Ansatzes ist in
diesem Heft der StrahlenschutzPRAXIS
zu lesen (siehe Seite 67 £.).

Wenn wir uns der Einfachheit halber
wieder auf das einfache Modell

W=RxD

beschrinken, entsteht das nichste Pro-
blem dadurch, dass es reale, hypotheti-
sche und potenzielle Risiken gibt.
Reale Risiken sind solche, die nach ei-
ner zusitzlichen Exposition mit mehr
als 100 mSv bestehen, d. h., einer
Exposition in einem Dosisbereich,
in dem man nach epidemiologischer
Kenntnis mit einem erhohten Risiko
rechnen muss.

Hypothetische Risiken sind solche,
die nach einer zusitzlichen Exposition
unterhalb von 100 mSv rechnerisch
bestehen, die aber auch mit epide-
miologischen Verfahren in einer Be-
volkerung nicht nachgewiesen wer-
den konnen, d. h. das spontane Risiko
nicht erkennbar vergréfern.
Potenzielle Risiken sind solche, bei
denen moglicherweise in der Zukunft
eine zusitzliche Exposition stattfin-
den konnte, die sich dann als rea-
le oder hypothetische Risiken zeigen
konnten.
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Strahlenexpositionen in
Deutschland

Strahlenexpositionen durch Direkt-
strahlung oder Ableitungen radioak-
tiver Stoffe aus Anlagen und Einrich-
tungen liegen in Deutschland laut
Parlamentsbericht des Bundes unter-
halb von 0,01 mSv pro Jahr. Diese An-
gaben sind jedoch extrem konservativ
und es wird selten klar, auf welche
Personengruppen sich diese Angabe be-
zieht. Die Referenzpersonen nach der
alten AVV zu § 47 StrlSchV von 2001,
fiir die diese Dosisangaben gemacht
werden, sind vollstindig unrealistisch.
Sie leben an den unmoglichsten Orten
in der Nihe von Anlagen und Einrich-
tungen im Freien und ernihren sich
von lokal angebauten Lebensmitteln.
Die realen Menschen mit normalen
Aufenthalts- und Ernihrungsgewohn-
heiten erhalten gar keine oder extrem
geringere zusitzliche Strahlenexposi-
tionen aus Direktstrahlung oder Ab-
leitungen. Das dadurch verursachte
Strahlenrisiko ist vollstindig vernach-
lissigbar.

Aber da ist noch die natiirliche
Strahlenexposition des Menschen

Die kriegen alle mit. Das gerade an-
gesprochene spontane Risiko enthilt
natiirlich auch die Beitrige der natiir-
lichen Strahlenexposition. Die natiir-
liche Strahlenexposition kann welt-
weit mit einem Bereich von 1 mSv bis
10 mSv pro Jahr angegeben werden. Ex-
treme der natiirlichen Strahlenexposi-
tion liegen bei ca. 100 mSv pro Jahr [7].
Die nattirliche Strahlenexposition, die
in Deutschland mit 2,1 mSv pro Jahr
angegeben wird, ist aber auch hoch va-
riabel. Die Strahlenexposition ist eine
multifaktorielle Zufallsgrofie und ist
daher logarithmisch normalverteilt.
Der 95 %-Uberdeckungsbereich liegt
in Deutschland zwischen 1 mSv und
5 mSv pro Jahr.

Und dann gibt es auch noch die medi-
zinisch diagnostischen Expositionen,
die bestehende Expositionssituationen,
u. a. mit der Strahlenexposition durch
Radon, und die Folgen kerntechnischer

Unfille wie z. B. in Tschernobyl und
Fukushima. Die alle hier zu betrach-
ten, wiirde zu weit fithren.

Das mittlere Todesrisiko, das durch die
natiirliche Strahlenexposition bewirkt
wird, liegt bei 10+ pro Jahr. Es ist ein
hypothetisches Risiko und kann nur
verstanden werden, wenn man es mit
den normalen Todesrisiken des tigli-
chen Lebens vergleicht.

Normale Todesrisiken des
tiglichen Lebens

In normalen Zeiten verstirbt in
Deutschland etwas tiber 1 % der Be-
volkerung pro Jahr, d. h., das mittle-
re Todesrisiko ist 102 pro Jahr. Die
wichtigsten Todesursachen sind Herz-
erkrankungen mit einem mittleren
Risiko von 4,4 x 107 pro Jahr und
Krebserkrankungen mit 2,8 x 10 pro
Jahr. Die gefiirchtete Leukdmie ist da-
gegen mit einem Risiko von 1 x 10~
pro Jahr nur eine seltene Todesursache.
Die Wahrnehmung der Bedeutung
eines Risikos hingt eben nicht von der
mathematischen Wahrscheinlichkeit
allein ab.

Auch Unfille aller Art erfahren eine
hohe Aufmerksamkeit in der Gesell-
schaft. Sie sind mit einem mittleren
Todesrisiko von 2,7 x 10+ pro Jahr
haufiger als Tod durch Leukimie. Da-
bei sind die wichtigsten Risiken die
fir Tod durch Haushaltsunfille und
Freizeitunfille mit je 1,1 x 10~ pro
Jahr, Verkehrsunfille tragen nur mit
4,4 x 107 pro Jahr bei. Arbeitsunfille
haben, wohl aufgrund der gut entwi-
ckelten Sicherheitstechnik, nur ein Ri-
siko von 1,2 x 107 pro Jahr und haben
damit sogar ein geringeres Risiko, als
durch Mord oder Totschlag zu verster-
ben, das bei 2,6 x 10~ pro Jahr liegt. All
diese Risiken sind reale Risiken. Man
kann die Toten zdhlen. Natiirlich sind
diese Zahlen, die hier fiir Deutschland
im Jahr 2013 angegeben sind, zeitab-
hingig.

Hypothetische Strahlenrisiken

Die realen Risiken kann man mit den
hypothetischen Strahlenrisiken ver-
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gleichen. Unter der Annahme einer
kontinuierlichen, lebenslangen Expo-
sition mit 1 mSv pro Jahr ergibt sich
fiir die gesamte Bevolkerung ein Todes-
risiko von 5 x 107 pro Jahr. Das ist
etwa zehnmal geringer als das Risiko,
durch einen Verkehrsunfall zu sterben,
und etwa doppelt so hoch wie das Risi-
ko von Mord und Totschlag.
Individualrisiken

Aber mittlere Todesrisiken sind fir
den Einzelnen relativ uninteressant -
man denkt, mich trifft es schon nicht.
In Abbildung 1 sind deshalb die be-
dingten, altersabhingigen Individual-
risiken dargestellt, einmal fiir Tod all-
gemein und dann fiir verschiedene
Unfallkategorien. Bedingte Risiken be-
deutet, dass es die jihrlichen Todes-
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risiken sind, falls man das Alter er-
reicht hat.

Nach der Geburt sinkt das Todesrisiko
von gut 10~ im ersten Jahr. Das nied-
rigste Todesrisiko hat man in der frii-
hen Jugend mit knapp 2 x 10~ pro Jahr.
Ab der Pubertit steigt das Todesrisiko
in etwa exponentiell mit dem Alter
an. Mit 60 Jahren liegt es bei knapp
2 x 10?2 pro Jahr - ein Risiko, das si-
cherheitstechnisch nicht tolerabel ist.
Mit 85 Jahren liegt es dann bei 1 x 10!
pro Jahr und steigt weiter an, weil wir
alle sterben miissen.

Auch die Risiken, durch Unfille zu
sterben, steigen mit dem Alter an, wo-
bei in hoherem Alter Haushaltsunfil-
le uberwiegen. Interessant ist das al-
tersabhingige Todesrisiko im Verkehr.
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Abb. 1: Altersabhiingigkeit der realen bedingten Sterberisiken im Vergleich zu der der
hypothetischen bedingten Todeswahrscheinlichkeiten aufgrund von Strahlenexpositionen
wihrend der gesamten Lebenszeit; Betechnung nach ICRP 60, Tab. C-3a, DDREF = 2 [1]
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Nach einem Anstieg in den ersten
Lebensjahren gibt es ein kleines loka-
les Maximum in einem Alter von etwa
20 Jahren, dann bleibt es relativ kon-
stant, um im Alter wieder leicht anzu-
steigen: Man sieht hier die Problema-
tik der Unfille nach Disco-Besuchen
einerseits und der nicht mehr fahr-
tiichtigen alteren Menschen.
Altersabhingigkeit der hypothetischen
Strahlenrisiken

Mithilfe der Methodik von ICRP 60
[1] kann man auch die Altersabhingig-
keit der hypothetischen Strahlenrisi-
ken abschitzen. Bei einer kontinuier-
lichen Exposition mit 1 mSv pro Jahr
entsprechen diese Risiken in Hohe und
Verlauf etwa den Risiken fiir todliche
Haushaltsunfille und sind iber alle
Altersstufen etwa 100-mal geringer
als das allgemeine Todesrisiko. 1 mSv
pro Jahr ist gleich der unvermeidli-
chen natirlichen Strahlenexposition
in Deutschland. Bei dem von den Phi-
losophen des Fachverbandes fiir Strah-
lenschutz (FS) vorgeschlagenen Ende
der Optimierung von 0,1 mSv pro Jahr
ist das Risiko um den Faktor 1.000 ge-
ringer als das spontane Risiko und ver-
schwindet vollstindig in der Variabili-
tit des spontanen Risikos [3].

Risiken durch Infektions-
krankheiten bei Epidemien oder
Pandemien

Aus aktuellem Anlass betrachten wir
als Nichstes die Risiken, durch Infek-
tionskrankheiten bei Epidemien oder
Pandemien zu sterben. Epidemien
und Pandemien haben die Mensch-
heit wihrend ihrer Geschichte beglei-
tet. Sehen Sie einfach bei Wikipe-
dia unter ,Liste der Epidemien und
Pandemien” nach. Die Auswirkun-
gen von Epidemien und Pandemien
reichten von wenigen Todesfillen bis
zu hohen Prozentzahlen ganzer Be-
volkerungen. Die gesellschaftlichen,
okonomischen und kulturellen Aus-
wirkungen von Epidemien und Pande-
mien waren teilweise dramatisch. Le-
sen Sie z. B. Daniel Defoes ,Die Pest



in London” (Original: A journal of the
plague year).

Bei Infektionskrankheiten stellt sich
das Todesrisiko dar als:

Risiko = Risiko, sich zu infizieren x
Risiko, als Infizierter zu sterben
Diese Gleichung stellt das Problem
der Erkrankung an Covid-19 als Folge
der Infektion mit dem Corona-Virus
Sars-CoV-2 dar. Es treibt die Entschei-
dungstriger und die Menschen derzeit

weltweit um.

Vergleichbar mit der Problematik
der Covid-19-Pandemie ist die soge-
nannte Spanische Grippe, die 1918 bis
1920 geschitzt bis zu 50 Millionen
Menschen weltweit das Leben koste-
te. Aber auch andere Grippeepidemi-
en haben mit schoner Regelmifiigkeit
Millionen an Toten weltweit gekos-
tet. Allerdings haben wir uns daran
gewohnt.

Die Grippesaison reicht in jedem
Jahr vom Winter bis in den Friihling
und hat in der Saison 2019/2020 in
Deutschland bei bisher 145.258 In-
fizierten 247 Menschenleben gefor-
dert (Angaben von Statista, 16.3.2020).
Aber wir bekommen in jedem Jahr
neue Impfseren, die vor allem die ge-
fihrdeten Altersgruppen und durch an-
dere Krankheiten Vorgeschidigte vor
der Grippe schiitzen sollen. Da die
Grippeviren eine hohe Mutationsrate
haben, ist die Entwicklung der Impf-
stoffe immer von Ungewissheiten be-
gleitet.

Ein krasses Beispiel war die Saison
2017/2018, in der wegen einer falschen
Einschitzung bei der Impfprophylaxe
bei 215.540 Infizierten 526 Todesfille
zu verzeichnen waren. Aber wir ha-
ben uns an die Grippe gewohnt, wir
konnen damit umgehen, das Gesund-
heitssystem ist dafiir nahezu ausgelegt
und wir ertragen das Risiko. Immer
nach Rosenmontag kommt die Grip-
pewelle.

Doch dann kam das Virus Sars-CoV-2
und alles war anders.

Das Infektionsrisiko ist hoch, Verdopp-
lungszeiten lagen im Mirz 2020 bei 2
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bis 3 Tagen, Es gibt keine Medikamen-
te gegen die Erkrankung, es ist kein
Impfstoff verfiigbar und die medizini-
schen Versorgungssysteme sind - auch
in Deutschland - fiir extrem hohe In-
fektionszahlen nicht ausgelegt.

Was passiert, wenn man keine Gegen-
mafinahmen ergreift?

Dann werden sich 60 bis 70 % der
Bevélkerung infizieren, bis die soge-
nannte Herdenimmunitit als Folge der
Durchseuchung greift und die Infek-
tionsketten zusammenbrechen. Der
Zeitraum, tiber den dieses stattfindet,
lasst sich kaum angeben. Bei der Spani-
schen Grippe wurden 3 Grippewellen
im Verlauf von 2 Jahren beobachtet,
die jeweils mehrere Monate anhielten.
Wie es bei Covid-19 aussehen wird,
wissen wir nicht.

So viel zum Risiko, sich zu infizie-
ren. Das Risiko, als Infizierter zu ster-
ben, ist stark altersabhingig. Norma-
lerweise sind besonders Kinder und
alte Menschen gefihrdet. Das stimm-
te allerdings nicht fiir die Spanische
Grippe, bei der besonders Menschen
mittleren Alters ein hohes Todesrisiko
hatten. Bei Covid-19 scheinen beson-
ders Alte und Vorgeschidigte ein ho-
hes Risiko zu tragen. Aber auch jun-
ge Menschen sind den Covid-19-Viren
bereits zum Opfer gefallen. Belastbare
Zahlen zum Sterberisiko haben wir
noch nicht.

Eines ist jedoch sicher, bei einer In-
fektion von einigen 10 % unserer Be-
volkerung und einer Sterblichkeits-
rate von nur ca. 1 % hitten wir in
Deutschland mit einigen 100.000 To-
ten zu rechnen. Eine Opferanzahl, die
unsere medizinischen Systeme und
die ganze Gesellschaft twberfordern
wiirde.

Daher sind die aktuellen Mafinahmen
(Marz 2020), die Infektionsraten zu
senken, das Infektionsgeschehen zu
verlangsamen, um Zeit zu gewinnen,
die medizinischen Systeme hochzu-
riisten, Medikamente gegen die Er-
krankung zu finden und Impfstoffe zu
entwickeln.
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Dabei ist das Risiko, an Covid-19 zu
sterben, im Mittel mit ca. 10 fiir
den Einzelnen zwar hoch, aber ange-
sichts des allgemeinen Todesrisikos
(Abb. 1) noch tberschaubar. Allerdings
greift das von den FS-Philosophen vor-
geschlagene Ampelmodell des Risi-
kos bzw. der Sicherheit im Falle von
Covid-19 zu kurz.

Das Ampelmodell des Strahlen-
risikos

Das Ampelmodell des Strahlenrisi-
kos, das so auch fiir andere kanzero-
gene Stoffe angewandt wird (Abb. 2),
unterteilt die Risiken in tolerable
und akzeptable Risiken, um die Si-
cherheit gegentiber einem moglichen
Schaden zu kommunizieren. Ist das
Risiko grofler als das tolerable Risiko,
ist man nicht sicher. Ist es geringer als
das tolerable Risiko, aber grofier als
das akzeptable und wenn man alles
Sinnvolle und Vertretbare zu seiner
Verminderung getan hat, ist man so
sicher wie moglich. Wenn das Risiko
geringer ist als das akzeptable Risiko,
ist man so sicher, wie man nur sein
kann. Dieses Schema funktioniert, so-
lange man sich ausschlie8lich mit ei-
nem Endpunkt beschiftigt und z. B.
die Dosis als Maf} aller Dinge anneh-
men kann.

Toleranzschwelle

Akzeptanzschwelle

Abb. 2: Ampelmodell des Strahlenrisikos;
Quelle: FS-Philosophen 2018
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Risikomatrix

Das ist anders und komplizierter im
Falle von Covid-19, anderen Infek-
tionskrankheiten und Naturkatastro-
phen, wo die Wahrscheinlichkeit fiir
das Auftreten oder die Infektion un-
gewiss ist. Je nach dieser Wahrschein-
lichkeit verindert sich die Einschit-
zung, was tolerabel und akzeptabel ist.
Dies wird tiber sogenannte Risikoma-
trizen dargestellt (Abb. 3).

Eine Risikomatrix beschreibt nume-
risch gleiche Risiken als Funktion der
Wahrscheinlichkeit des Auftretens
und der Grofe des Schadens. Dann
wird aus der linearen Darstellung des
Ampelmodels fiir das Individualrisiko
eine Risikomatrix.

Fir das Individuum reicht die mog-
liche Grofle des Schadens durch eine
Infektion von keinen beobachtbaren
Effekten tiber banale und nicht lebens-
bedrohende Erkrankungen und tiber
lebensbedrohende Erkrankungen bis
zum Tod. Fiir eine ganze Gesellschaft
reicht die Risikoskala von keinen be-
obachtbaren Effekten tiber beobacht-
bare Verinderungen, unbedeutenden
und schweren Schaden zum kata-
strophalen Schaden und bis hin zum
Untergang der Population; siehe hier-
zu auch die Empfehlung der SSK zur
Rechtfertigung [5].
Gesundheitspolitisch sind solche Risi-
komatrizen in Bezug auf das Risiko fiir
den Einzelnen, eine Gruppe oder die

a:;x%s
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Bevolkerung als Ganzes zu betrachten.
Die Bewertung (tolerabel oder akzepta-
bel) wird dabei von jeweiligen Umstin-
den und dem Blickwinkel abhingen.
Ein katastrophaler Schaden wird nur als
akzeptabel zu bezeichnen sein, wenn
die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
nahezu unméglich ist. Wenn der Scha-
den haufig auftritt, sollte er eher mar-
ginal sein, um als akzeptabel zu gelten.
Hiufige mittlere Schiden wiirden als
nicht tolerabel eingestuft werden, wih-
rend selbst seltene katastrophale Scha-
den nicht tolerabel wiren.

Bei den Schadenskategorien sind ver-
schiedene Endpunkte (z. B. gesund-
heitliche, Gkonomische, psychosoziale
und gesellschaftliche Schiden) zu be-
trachten und gegeneinander abzuwi-
gen. Bei der Abwigung sind ethische
und politische Kriterien und Fragen
der Machbarkeit zu bertcksichtigen
bis hin zur unter Umstinden erforder-
lichen Triage, die tiber Leben und Tod
entscheidet. Wie diese Fragen im Hin-
blick auf Covid-19 beantwortet wer-
den, wissen wir nicht. Wir nehmen an
einem groflen Experiment teil.

Aber: das Leben ist immer ein
Risiko ...

... vom Tod des Einzelnen bis hin zum
Massen- und Aussterben durch einen
Asteroideneinschlag mit einem Risiko
von etwa 1077 pro Jahr. Wie wir mit all
diesen Risiken umgehen, ist abhingig

Schaden
katastrophal

sehr grof

marginal

unwahr-
schein-
lich

nahezu
unmog-
lich

selten

bis- Wahrschein-
weilen | Oft | héufig | lichkeit des
Auftretens

Abb. 3: Risikomattizen zur Beschreibung von Risiken [5]
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davon, wie wir die vielfiltigen Gesich-
ter des Risikos wahrnehmen.
Wahrnehmung der Risiken in der
Offentlichkeit

Obwohl das Strahlenrisiko und das In-
fektionsrisiko gemeinsam haben, dass
wir die auslosenden Noxen mit unse-
ren Sinnen nicht erkennen konnen,
unterscheidet sich die Wahrnehmung
der Risiken in der Offentlichkeit dra-
matisch.

Die Wahrnehmung von Radioaktivitit
und Strahlung und den durch sie be-
dingten Risiken ist geprigt von archety-
pischen Erinnerungen, den Erfahrungen
von Hiroshima, Nagasaki, Tscherno-
byl und Fukushima sowie der Angst
vor einem die Menschheit vernich-
tenden Krieg mit Kernwaffen [4]. Die
Menschen sehen sich ohnmichtig ei-
ner unbekannten Gefahr ausgesetzt, die
langes Leiden und schrecklichen Tod
mit sich bringt. Die Wahrnehmung der
Strahlenrisiken auf eine rationale Basis
zuriickzufiihren, ist eine der ungeldsten
Aufgaben des Strahlenschutzes.

Die Wahrnehmung von Infektionsrisi-
ken ist anders. Epidemien und selbst
Pandemien geh6ren zur Menschheits-
geschichte und die Menschheit hat
sie bisher alle iiberlebt. Man kann et-
was gegen die Infektion tun und man
hofft auf die Entwicklung von Medika-
menten und Impfstoffen. Die Mortali-
tit mag relativ hoch sein, aber der Tod
wiirde relativ schnell kommen und die
Hoffnung, dass es einen selbst nicht er-
wischt, ist wohl begriindet.

Schlussbemerkung
Natiirlich gibt es immer Kassandren
und Endzeitapostel und auch die von
wirklicher Angst Betroffenen. Erste-
re muss man in ihre Schranken ver-
weisen und entlarven, Letzteren muss
man helfen. Aber fiir viele, hoffentlich
sogar fiir die Mehrheit, bleibt trotz der
erforderlichen Schutzmafinahmen der
Grundoptimismus des Lebens auch in
Zeiten von Covid-19 erhalten.
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