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Kurzfassung

Arztliche Mafnahmen bei Strahlenschidigungen werden anhand von fiinf
potentiellen Kategorien von Strahlenzwischenfdillen bzw. Strahlenun-
fillen erliutert. Dabei handelt es sich um Kontaminationen, Inkorpo-=
'rationen, duBere lokale und generalisierte Strahleniiberbelastungen,
kontaminierte Wunden und Kombinationen von Strahlenschiden und kon-
ventionellen Verletzungen.

Beriicksichtigung finden diagnostische und therapeutische ErstmaBnahmen,

insbesondere bei leichten und mittelschweren Strahlenunfdllen.

Die medizinische Notfallschutzplanung wird anhand der in der Praxis
benutzten Storfall- bzw. Unfalldefinitionen erdrtert. Als Parameter
dienen das Ausmaf des Storfalls bzw. Unfalls, die Anzahl der betroffenen
Personen und die Schwere der Strahlenschiddigung. Anhand von Leitsymp-
tomen werden Sichtungskriterien fiir die Einteilung in leichte, mittel-

schwere und schwere Strahlenunfille besprochen.

Auf die in der Bundesrepublik Deutschland bestehenden Strahlenschutz-
zentren und die Moglichkeit der Inanspruchnahme einer Beratung bei

Strahlenzwischenfillen und -unfillen wird hingewiesen.



Abstract

Medical treatment of radiation damages

and medical emergency planning in case of

nuclear power plant incidents and accidents

Medical measures in case of radiation damages are discussed on the

basis of five potential categories of radiation incidents and accidents,
respectively, viz. contaminations, incorporations, external local and
general radiation over~exposures, contaminated wounds, and combinations
of radiation damages and conventional injuries.

Considerations are made for diagnostic and therapeutic initial measures

especially in case of minor and moderate radiation accidents.

The medical emergency planning is reviewed by means of definitions used

in the practical handling of incidents or accidents. The parameters are:
extent of the incident or accident, number of persons involved, severity
of the radiation damage. Based on guiding symptoms the criteria for the

classification into minor, moderate or severe radiation accidents are

discussed.

Reference is made to the Medical Radiation Protection Centers existing
in the Federal Republic of Germany and the possibility of getting

advices in case of radiation incidents and accidents.
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Arztliche Versorgung von Strahlengeschiédigten
und medizinische Notfallschutzplanung bei

Kernkraftwerkstorfillen und -unfédllen

L. Ohlenschliger

Einleitung

Diagnostische und therapeutische MaBnahmen bei Strahlenschidigungen im
Rahmen von Kernkraftwerkstorfillen und -unféllen bedingen, sofern es

sich um grdfBere Ereignisse handelt, eine an die Erfordernisse angepaBte
medizinische Infrastruktur, wie sie iibrigens auch von der konventionellen

Katastrophenschutzmedizin. immer wieder verlangt wird.

Die gesetzliche Regelung obliegt den Lindern. Lediglich im Verteididungs-
fall wird der Katastrophenschutz durch ein Bundesgesetz geregelt, wobei
auch in diesem Fall keine besonderen Bestimmungen fiir die Durchfiihrung

der gesundheitlichen Versorgung der Bevdlkerung vorliegen [1].

Speziell fiir die Reaktorsicherheit und die Sicherheit sonstiger kern-
technischer Anlagen hat der Bundesminister des Innern aufgrund eines
Beschlusses des Linderausschusses fiir Atomkernenergie gemeinsam mit den
Innenbehtrden der Lénder vom 10./11. Mirz 1975 am 12.10.1977 Rahmen~-
empfehlungen fiir den Katastrophenschutz in der Umgebung kerntechnischer
Anlagen erlassen [2]. Die Rahmenempfehlungen weisen darauf hin, daR die
Katastrophenschutzplanung von den nach Landesrecht zustidndigen Behdrden
wahrgenommen wird. Katastrophenschutzbehdrden sind in diesem Sinne die

Landratsidmter und die Innenministerien der L&nder.

Die Katastrophenschutzeinsatzleitung iibernimmt bei begrenzter Auswir-
kung des Ereignisses auf den Landkreis der Landrat. Bei grofflichiger
Auswirkung der Katastrophe iiber mehrere Landkreise ist der Regierungs-

pridsident Katastrophenschutzeinsatzleiter.



Obwohl die Bundesrepublik iiber ein dichtes Netz von Krankenhiusern und
Kliniken sowie iiber ein beachtliches Reservoir von ca. 158 000 Arzten
verfiigt, gibt es in den Rahmenempfehlungen fiir den Katastrophenschutz

in der Umgebung kerntechnischer Anlagen keinen Hinweis iiber eine gesetz-
liche Regelung hinsichtlich der Einbeziehung des vorhandenen personellen
und rdumlichen Potentials in den Katastrophenschutz. Insbesondere werden
Richtlinien iiber die Aus- und Weiterbildung von Arzten und Hilfspersonal
auf dem Gebiet des medizinischen Katastrophenschutzes sowie die Sicher-

stellung des Bettenbedarfs im Katastrophenfall vermiBt.

Diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten

bei Strahlenschiddigungen

Eine durch ionisierende Strahlung verursachte Erkrankung oder aber ein
Strahlenunfall mit nachweisbarer Strahlenschiddigung sind auBerordent-
lich selten. 1977 und 1978 waren es jeweils zwei entschidigungspflichtige
Fdlle in der Bundesrepublik. Dies mag auch die teilweise bestehende Un-
sicherheit im Hinblick auf die Diagnostik und Therapie eines Strahlen-
unfalls in Teilbereichen der Arzteschaft erkliren. Zum besseren Verstind-
nis der folgenden Ausfilhrungen soll daher die Definition eines Strahlen-

unfalls und eines Strahlenzwischenfalls dienen.

Ein Strahlenunfall ist ein Ereignisablauf, der fiir eine oder mehrere
Personen eine die Grenzwerte iibersteigende Strahlenexposition oder

Inkorporation radioaktiver Stoffe zur Folge hat [3].

Der Strahlenzwischenfall unterscheidet sich wvom Strahlenunfall dadurch,
daB keine grenzwertiibersteigende innere oder duBere Strahlenexposition

mit dem Geschehen verbunden ist.

Aus didaktischen Griinden ist es zweckmdBig, die potentiellen Strahlen-

unfdlle in 5 Kategorien einzuteilen:



1. Kontaminationen (durch radioaktive Stoffe verursachte Verunreinigung

der Karperoberflache);

2. Inkorporationen (Aufnahme radioaktiver Stoffe in den menschlichen

Organismus durch Inhalation oder Ingestion oder durch Wunden);
3. KuBere lokale und generalisierte Strahleniiberbelastungen;
k. Kontaminierte Wunden;

5. Kombinationen von Strahlenschdden und konventionellen Verletzungen.

Kontaminationen

Kontaminationen stellen zahlenmdfig den grofRten Anteil der Strahlen-
zwischenfidlle dar. Die radioaktive Verunreinigung kann staubformig,
wdssrig, in Dampfform oder lipoidldslich auf die Hautoberflidche gelangen.
In der Mehrzahl der Fille handelt es sich um staubformige oder wissrige
Kontaminationen. Die intakte Haut ist eine gute Schutzschicht gegen das
Eindringen radioaktiver‘Verunreinigungen in das Kdrperinnere. Lediglich

lipoidldsliche Kontaminationen vermdgen diese Barriere zu durchdringen.

Die radioaktiven Kontaminationen bilden auf der Haut je nach Art und
Zusammensetzung einen dreischichtigen Belag. Die oberste Schicht liegt
der Hautoberfldche locker an, die mittlere Schicht der Verschmutzung
zeichnet sich durch eine stdrkere Adhdsion an der Hautobefflache aus.
Die unterste Schicht kann chemisch an die Hautoberfliche gebunden sein

und damit fest anhaften.

Die Gefahren einer duBeren Kontamination bestehen in der Verschleppung
des Materials sowohl am eigenen Kdrper als auch in die Umgebung und
somit in der Gefihrdung anderer Personen. Bei Kontaminationen im Kopf-
bereich und bei Verunreinigungen einer nicht intakten Haut, z.B. bei
Hauterkrankungen oder Hautverletzungen, ist eine zusdtzliche Gefdhrdung

durch Inkofporation moglich.



Die durch eine Kontamination verursachte Strahlenschddigung der Haut
ist abhidngig von der Hohe und der Strahlungsart der radioaktiven Ver-

unreinigung (a-, B-, Y-Strahlung).

Zum besseren Verstindnis der Strahleneinwirkung auf das Integument
dient der histologische Aufbau der Haut in Epidermis, Corium und Sub-
cutis (Abb. 1). Die Epidermis besteht aus Stratum corneum, Stratum
lucidum, Stratum granulosum, Stratum spinosum und Stratum germinativum.
Ihre durchschnittliche Dicke liegt bei 70 -~ 470 um. Die proliferations-
aktive und gleichzeitig strahlensensibelste Schicht ist das Stratum

germinativum.

a - Epidermis:

Stratum corneums\\\\‘[
Stratum lucidum |

Stratum granulosum
Stratum spinosum :
Stratum germinativum—1=»

b - Corium

¢ -~ Subcutis

Haut der Flngerbeere

Abb. 1 - Hautquerschnitt
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Die Reichweite einer a=Strahlung in die intakte Haut betridgt maximal
60 pm. Sofern keine Diffusion in die Haut stattgefunden hat, wird das

Stratum germinativum von der korpuskularen a-Strahlung nicht erreicht.

Bei Hautkontaminationen mit energiearmen B-Strahlern, wie z.B. Schwefel=35

oder Kohlenstoff-14, wird die Keimzellschicht ebenfalls nicht tangiert.

Handelt es sich dagegen um Hautverunreinigungen mit mittel- oder hoch-
energetischen B-Strahlern wie beispielsweise Caesium-137, Strontiﬁm-90,
Phosphor-32 oder Yttrium-90, ist eine direkte Einwirkung der korpusku-
laren B=Strahlung auf das Stratum germinativum anzunehmen.

Nahezu =zlle Y-Strahler emittieren auch B-Strahlung, so daf ihre Strahlen-
einwirkung auf die Keimzellschicht, verglichen mit der Wirksamkeit der
B=Strahlung, vernachlidssigt werden kann.

Fiir die Beurteilung der Strahlenwirkung ist zudem 2zu berﬁcksichtigen,

dafl es sich bei der Epidermis um ein Zellerneuerungsgewebe handelt,

welches einem vierwOchigen Regenerationszyklus unterliegt.

In der derzeit giiltigen Strahlenschutzverordnung sind keine Kontamina-
tionsgrenzwerte fiir die Haut angegeben. Jedoch wird auf die Grenzwerte
fiir Schutzmafnahmen bei Oberflachenkontamination von Arbeitsplidtzen und

Gegenstdnden verwiesen.

Wegen der Vielzahl der benutzten Mefgerdte und der damit verbundenen
unterschiedlichen Wirkungsgrade solcher Gerdte ist es schwierig, einen
fiir die Praxis einheitlichen Mefigrenzwert in Impulsen pro Minute anzu-
geben. Die von uns fiir die Kontaminationsmessung verwendeten Grofflidchen-
proportionaldurchfluBzdhler mit einer MeBRfldche von ca. 100 cm2 haben
einen Wirkungsgrad von ca. 20 % fiir a-Strahlung und ca. 30 % fiir B-Strah-
lung. Die mit Hilfe dieser Geridte ermittelten Kontaminationsgrenzwerte
liegen fiir a-Kontamination bei 130 Imp./min./100 cm® (> - 10‘1+ #Ci/100 cm
Oberfliche und fiir B-Kontamination bei 20000 Imp./min./100 cm2

(3 - 10'2 pCi/100 cm2) Oberfldche. Diese Werte nehmen Bezug auf die

maximal zuldssige Dosisleistung auf der Haut von 3,5 mrem/h fiir eine

2)

kontinuierliche maximale Kontaminierung. Es handelt sich dabei um in-

offizielle Grenzwerte, die hausintern verwendet werden.

Bei der Messung der Kontamination ist darauf zu achten, daB das a-/B-

Proportionalzihlrohr so dicht wie mdglich an die kontaminierten Ober-



fldchen herangefiihrt wird, um auf diese Welse auch die weniger weit
reichende korpuskulare a-Strahlung meBtechnisch zu erfassen. Zur Ver-
meidung einer Kontamination des Zdhlfensters der Sonde sollte das GeriHt
allerdings die kontaminierte Oberfliche nicht bertihren. Kontaminierte
Zghlrohre fiihren zu erhdhten Nullratenmessungen. Sie konnen mit einem
mit Aceton befeuchteten Tuch dekontaminiert werden.

Die MeBzeit betrdgt 1 Minute, die gemessenen Impulszihlraten werden in
ein Protokoll eingetragen. Bei der Ausmessung hoher Oberfliéchenkontami-
nationen kann das Tragen von Handschuhen und Schutzkleidung fiir die

die Messung durchzufiihrende Person erforderlich werden. Eine Gefdhrdung
der Umgebung durch'Direktstrahlung von einem Kontaminierten besteht in-
folge der geringen Reichweite der Strahler nicht. Die Betreuung kontami-
nierter Verletzter sollte stets unter Verwendung von Schutzkleidung und

Handschuhen zur Vermeidung einer Eigenkontamination durchgefiihrt werden.

Radioaktiv verunreinigte Kleidungsstiicke werden abgelegt und in Plastik-
beutel verschweiBt. Nach Feststellung der Hohe und Ausdehnung einer

Kontamination beginnt die Dekontamination.

Therapie bei Kontaminationen

Die Behandlung einer Kontamination hat die vollstindige Entfernung der
radioaktiven Verunreinigung von der Kbdrperoberfldche zum Ziel. Das Prinzip
beruht auf dem Vorgang der Desorption-Adsorptioﬁ des radioaktiven Mate-
rials. Da die Desorption durch Abrieb erfolgt, ist jede Dekontamination
mit einer mechanischen Beanspruchung der Haut verbunden, was die Gefahr
einer Hautldsion mit nachfolgender Inkorporation bei zu starkem Abrieb
beinhaltet.

Die obersten Schichten einer radioaktiven Verunreinigung lassen sich im
allgemeinen leicht mit Wasser und Seife beseitigen. Dabei muB die Haut
reichlich mit Seifenschaum bedeckt sein und mit einer weichen Biirste
abgerieben werden. AnschlieBend erfolgt eine Abspiilung mit reichlich
lauwarmem Wasser. Der Waschvorgang muf unter Umstdnden mehrmals wieder-

holt werden und dauert im einzelnen etwa 2 bis 3 Minuten. Nach jeder



Waschung ist eine Kontrollmessung durchzufiihren, um den Erfolg der MaB-
nahmen zu kontrollieren. In der Mehrzahl der Fdlle gelingt es auf diese
Weise, bereits nach dem ersten Waschvorgang iiber 50 % einer staubfSrmigen
radioaktiven Verunreinigung von der Hautoberfliche zu beseitigen. In
diesem Zusammenhang sei auch darauf hingewiesen, daB geringfiigige Rest-
kontaminationen der Haut weniger gefihrlich sein kdnnen als drastische
DekontaminationsmaBnahmen mit nachfolgender Verletzung des Integuments
und potentieller Inkorporation. Die Dekontamination der Hautoberfldche
wird dann beendet, wenn die Gefahr einer Weiterverbreitung der Verun-

reinigung nicht mehr gegeben ist.

Handelt es sich um festanhaftende Kontaminationen, die chemisch an die
Hautoberfldche gebunden sind, reicht die Dekontamination mit Wasser und
Seife nicht aus. In solchen Fillen finden Dekontaminationsmittel Anwen-
dung, die als starke Oxidationsmittel die chemisch gebundene radiocaktive
Verunreinigung adhdsiv an das Folgeprodukt binden. In Frage kommen 4 %ige
KaliumpermanganatlSsung oder 5 %ige Natronbleichlauge. Im Falle der An-
wendung von Kaliumpermanganatlosung erfolgt die Nachbehéndlung mit 5 %iger
NatriumbisulfitlSsung zur AblSsung des Braunsteins.

Handelt es sich um eine vorwiegend kationische Kontamination, z.B. Metall-
staub, so ist die lokale Anwendung von Komplexbildnern, z.B. Na~EDTA =
Natriumdthylendiamintetraessigsédure, indiziert. Die Wirkung des Komplex-
bildners beruht auf der Fdhigkeit, mit den Kationen der Kontamination
stabile wasserltsliche Verbihdungen einzugehen. Dabei werden die auf der
Haut befindlichen Kationen irreversibel an den Komplexbildner angelagert
und anschlieBend mit Wasser abgespiilt.

Eine weitere Methode zur Dekontamination besteht in der Anwendung der
Isotopenverdiinnung, die beispielsweise bei einer Kontamination mit radio-

aktivem Jod in Form einer stabilen JodkalilSsung zur Anwendung gelangt.

Durch Zusatz einer Holzmehlpaste zu den einzelnen Dekontaminationsmitteln
kann der Abriebeffekt auf der Haut gesteigert werden. Kontraindiziert fiir
Dekontaminationen der Haut sind organische Losungen, die infolge eines

Entfettungseffektes der Haut die Aszension des Radionuklids in die tiefe-

ren Hautschichten fdrdern.



Isolierte Kontaminationen des Kopfhaares oder des Gesichtes werden zweck=
mifligerweise zur Vermeidung einer Verbreitung der Kontamination an Spe-

zialkopf- und -gesichtswaschbecken dekontaminiert.

Kontaminationen im Bereich der Augen und Conjunctiven werden nach Verab-
folgung einer Schleimhautandsthesie ausgiebig mit Wasser gespiilt. Sehr
bewdhrt hat sich die Anwendung eines Water-Pik-Augensplilgerdtes, mit
dessen Hilfe man den Wasserstrahl dosiert in den Conjunctivalsack ein-
leiten kann. Aber auch die Verwendung einer Plastikflasche mit Steigrohr,
welches am Ende gebogen und mit einer Olive versehen ist, kann wirkungs-

voll zur Spiilung des Conjunctivalsackes eingesetzt werden.

Den AbschluB einer Hautdekontamination bildet die Hautpflege mit einer

Fettcreme.

Inkorporationen

Inkorporationszwischenfille kdnnen durch Inhalation oder Ingestion radio-
aktiver Substanzen entstehen sowie durch Aszension dieser Stoffe in die
erkrankte oder verletzte Haut. Ein Teil des inkorporierten radioaktiven
Materials gelangt iiber die Nieren und den Magendarmtrakt wieder zur Aus~
scheidung, ein anderer dagegen wird in Korperorgane eingelagert. Die sich
hieraus ergebende innere Strahlenbelastung des Korpers ist u.a. abhéngig
von der Art des Radionuklids und seiner Radiotoxizitdit sowie von der Ver-
teilung in den Organen. Besonders strahlenempfindlich sind die prolife-
rationsaktiven Zellsysteme, wie beispielsweise das Diinndarmepithel, das
rote Knochenmark und die peri- und endostalen Oberflidichen des trabeku-
ldren Knochens. Eine Inkorporation durch Ingestion ist in der Praxis
relativ selten. HHufiger dagegen sind Zwischenfdlle, die mit Inkorpora-
tion per Inhalation oder mit kontaminierter Wunde einhergehen. Beziiglich
der Strahlenunfallhdufigkeit fiir den Bereich Inkorpoiationen gilt das
gleiche wie bei Kontaminationen. Unter Nichtkatastrophenbedingungen han-
delt es sich in der Mehrzahl der Fdlle um Inkorporationszwischenfidlle,
bei denen die Unfallgrenzwerte der Aktivitdtszufuhren nicht iiberschritten

werden.



Fiir die Diagnostik eines Inkorporationszwischenfalls stehen zwei Ver-
fahren zur Verfiigung. Es ist dies der direkte Nachweis der Strahlung des
inkorporierten Radionuklids mit Hilfe eines GanzkSrperstrahlungsmefBge-
rdtes. Diese Methode wird angewendet bei Inkorporationen mit energierei-
chen B=Strahlern. Im Falle einer Inkorporation mit a=-Strahlern oder
energiearmen R-Strahlern findet die indirekte Methode des Nachweises
durch ausscheidungsanalytische Untersuchungen in Faeces, Urin und Gewebs-
excidaten Anwendung. Bei einer Inkorporation von Transuraneisotopen per
Inhalation kann der Nachweis eines Lungendepots mit Hilfe eines Lungen-
strahlungsmeRgersites iiber die energiearme Rdntgen- oder Gammabegleit-

strahlung dieser Isotope direkt am Thorax vorgenommen werden.

In der Praxis wird unmittelbar nach einem Inhalationszwischenfall zu-
nachst ein Nasenrachenabstrich vorgenommen, der dann mit Hilfe eines
a~/B-Proportionalzihlers direkt ausgemessen wird. Das Ergebnis dieser
Ausmessung, wie auch die Direktausmessung einer Schneuzprobe, stellen
wichtige Erstinformationen fiir den weiteren inkorporationsdiagnostischen
Ablauf dar. Bei positivem Nasenrachenabstrich muB mit einer Abscheidung
radioaktiver Aerosole im tracheobronchialen Kompartiment gerechnet werden.
Infolge biologischer Clearancevorginge im Bereich der Atemwege und Lungen
gelangt das radioaktive Material oralwidrts, wird verschluckt und iliber den
gastrointestinalen Trakt zur Ausscheidung gebracht. Ist das im Atemweg-
Lungenbereich abgelagerte radioaktive Material 16slich, so wird es sehr
rasch einem Transfer in die Blutbahn unterliegen und iiber die Nieren
ausgeschieden. Die Kenntnis dieser Vorginge ist filir das Verstidndnis der
inkorporationsdiagnostischen MaBnahmen bei Inkorporationszwischenfédllen

mit a-Strahlern und energiearmen B-Strahlern von besonderer Bedeutung.

Therapie der Inkorporationen

Als Erstmafinahmen kommen Mund-Nasen-Rachenspiilungen in Frage. Auch Zghne-

putzen unter Verwendung von reichlich Zahnpasta unterstiitzen den Reini-

gungsprozell im Mund-Rachenbereich. K
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MedikamentSse Therapie
Die medikamenttse Therapie verfolgt zwei Ziele:

Erstens die Hemmung der Resorption eines Radionuklids 5zw. die Blockie-
rung der Aufnahme des Isotops in ein bestimmtes Organ. Dieses Prinzip
findet seine Anwendung bei der Verabfolgung von kaliumjodidtabletten, die
bei frilhzeitiger Applikation eine 100 %ige Blockierung der Schilddriise
gegeniiber radioaktivem Jod bewirken kSnnen. Ahnlich wirkt die Radiogar-
dase CS, ein Ferrihexacyanoferrat, bekannt unter dem Namen PreuBisch Blau,
was bei Caesiuminkorporationen den enteroenteralen Kreislauf dieses Radio-

isotops hemmt und damit eine Riickresprotion aus dem Darmtrakt verhindert.

Zweitens die Ausscheidungsintensivierung durch komplexe Bindung des Radio-
isotops an einen Chelatbildner. Diese Therapie findet Anwendung bei In-

“ korporationen mit Lanthaniden, Transuranen, Cadmium, Chrom, Mangan, Eisen,
Zink und Blei. Als Chelatbildner werden verwendet: Das Calciumsalz der
Didthylentriaminpentaessigsidure, im Handel erhdltlich als Ditripentat-
Heyl. Darﬁbef hinaus stehen weitere Antidote zur Behandlung bei Strontium-,
Barium- oder Radiuminkorporationen zur Verfiigung in Form von Liquibarin,
Phosphalugel und Manucol. Das D-Penicillamin wird in Form der Metal-
captase erfolgreich bei Kupfer-, Polonium=-, Blei~, Quecksilber- und Gold-
inkorporationen verwendet. Die Gruppe der Ionenaustauscherharze findet
Anwendung bei Inkorporationen von Lanthaniden und Transuranen als Dowex

50 W x 12 oder Dow Chelating.

Ein neueres Pridparat zur Behandlung von Eisen- und Plutoniuminkorpora-
tionen ist das Desferrioxamin (DFOA), im Handel als Desferal-Ciba erhilt-

-1lich [&, 5].

KuBere lokale und generalisierte Strahleniiberbelastungen

Diese Form der Strahlenbelastung kann durch eine auf der Haut befind-
lichen Stranlenquelle (Kontamination) oder durch eine kdrperferne Strah-
lenquelle (Yy-Strahlung, Rontgenstrahlung, Neutronenstrahlung) verursacht

werden.
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Das Integument wird als erstes Organ von der ionisierenden Strahlung
durchdrungen, wobei die biologische Wirkung der Strahlung sich an dieser

Stelle fiir den Untersucher sichtbar manifestieren kann.

Klinisch wird unterschieden zwischen einer Combustio erythematosa (300 -
800 Rontgen), einer Combustio bullosa (800 - 1800 Réntgen) und einer
Combustio escharotica (1200 - 4000 Réntgen) [6]. Als Faustregel gilt der
Hinweis, dafl bei Blasenbildung die eingestrahlte Dosis = 1000 rem ge-~

schdtzt wird, bei Geschwiirbildung die Dosis > 3000 rem anzunehmen ist.

Wihrend die HuBeren lokalen Strahleniiberbelastungen zu den seltenen Er-
eignissen zdhlen, ist die HuBlere generalisierte Strahleniiberexposition
dank der extremen Sicherheitsbestimmungen in der Bundesrepublik bisher

noch nicht aufgetreten.

Das akute Strahlensyndrom beinhaltet ein komplexes Geschehen, in das
gastrointestinale und cardiovasculdr cerebrale Symptome einbezogen sind.
Dosen bis zu 100 rem Ganzkdrperbestrahlung fiihren im allgemeinen zu
keiner klinischen Symptomatik, jedoch sind Chromosomenanomalien iiber
lange Zeit nachweisbar. Die Restitutio ad integrum ist gesichert.

Bei Ganzkdrperbestrahlungen von 100 - 200 rem wird eine leichte Form des
akuten Strahlensyndroms ausgeldst. Klinisch kommt es zu einer prodromalen
Nausea. Im Vordergrund steht eine Stdrung des haemato- und lymphopoeti-
schen Systems mit Lymphocytopenie. Die Granulocyten sind normal oder
leicht erhoht, die Thrombocyten unveridndert. Die Storung der Blutzell-

bildung ist reversibel. Prognose: Restitutio ad integrum wahrscheinlich.

Ganzkdrperbestrahlungen von 200 - 500 rem bewirken eine schwere Form des
akuten Strahlensyndroms. Klinisch bestehen Nausea, Emesis und Diarrhoe.
Pathologisch-anatomisch steht das gastrointestinale und cardiovasculdre
System in Vordergrund. Eine ausgeprigte Stdrung der Haemato- und Lympho-
cytopoese sowie Thrombocytopenien ab k4. Woche sprechen fiir diese Verlaufs-
~form. Prognose: Restitutio ad integrum mdglich.

Die schwerste Form des akuten Strahlensyndroms tritt bei GanzkSrperbe~
strahlung zwischen 500 und 3000 rem auf. Klinisch handelt es sich um ein
gastrointestinales cardiovasculdr cerebrales Syndrom mit Strahlenschock.

Gastrointestinale Insuffizienz, Herzkreislaufversagen und Schéden am
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Zentralnervensystem werden beobachtet. Der Zusammenbruch des blutbilden-
den und lymphatischen Systems ist die Folge. Nach neuestem Kenntnisstand
ist eine Uberlebenschance bei Dosen iiber 1000 rem unter Ausschopfung

aller diagnostischer und therapeutischer Mafinahmen mdglich [7] (Anlage 1).
In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage nach einer Kryoprdservation
von Knochenmarkstammzelldepots von und fiir das Personal von Kernkraft-

werken.

Therapie der HuBeren lokalen Strahlenschiden

Die lokale Behandlung einer Combustio erythematosa besteht in der Appli-
kation indifferenter Puder, z.B. Talkum 4 Zinkoxid, die einen leicht ent-
ziindungshemmenden Effekt besitzen. Von der gelegentlich auch empfohlenen
Anwendung entziindungshemmender Salben wird wegen der Verstdrkung der

Strahlenreaktion abgeraten.

Bei Verdacht auf eine lokale Dosis von =~ 1000 rem wird als ErstmafBnahme
eine lokale Kdlteapplikation, z.B. in Form einer Eisblase oder kaltem
Wasser, empfohlen. Bei Blasenbildung sterile Entleerung durch Punktion
sowie Anwendung indifferenter steriler Puderverbinde. Parenteral und

oral werden gefdBabdichtende und antiphlogistische Medikamente empfohlen.

Bei der Combustio escharotica entspricht die Erstbehandlung der der
Combustio bullosa. Peroral und parentéral werden Mittel mit membranab-
dichtendem und antiphlogistischem Effekt empfohlen. Bei spdter auftre-
tenden Durchblutungsstdrungen infolge strahleninduzierter Gefd@Bschiden
sind lokale und parenteral gefdBerweiternde Mittel indiziert. Eine opti-
male Therapie der HufBleren lokalen Strahlenfriihreaktionen wirkt sich
giinstig, wenn auch begrenzt, auf das AusmaBl und die Folgen der Spitre-
aktionen aus. Strahlenspdtschdden wie beispielsweise das Strahlenulcus
der Haut sollten einer frithest mdglichen aktiv chirurgischen Therapie

zuge fithrt werden:[6].

Therapie des akuten Strahlensyndroms

Bei Auftreten eines Strahlenschocks bei GanzkBrperbestrahlung ab 500 rem

ist als Erste Hilfe MaBnahme die absolute Ruhigstellung bei Erhalt einer
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Vita minima anzustreben. Als weitere MaBnahmen kommen die Stationierung
in weitgehend keimfreier Umgebung in Frage sowie die gezielte und dosier-
te Elektrolytsubstitution zum Ausgleich der gastrointestinal bedingten

Fliissigkeitsverluste.

Knochenmarkstammzell-, Granulocyten- und Thrombocyteninfusionen sowie
Verabfolgung von Erythrocytenkonzentraten werden ab 1000 rem Ganzkdrper-
bestrahlung zusammen mit medikamentSser immunosuppressiver Begleittherapie
empfohlen [7].

Laufende Blutbildiiberwachung und Bestimmung aller Blutzelltypen ein-

schlieflich Thrombocyten sowie qualifizierter Knochenmarkausstrichdiagno-
stik ist fiir die erfolgreiche Behandlung des akuten Strahlensyndroms un-
erlséBlich. Bakteriologisch ist eine stidndige Uberwachung aller Ausschei-

dungen zu fordern.

Das komplexe Geschehen eines akuten Strahlensyndroms verlangt neben einem
erfahrenen Strahlenhimatologen ein Team von Arzten aus den Fachdisziplinen

Interne Medizin, Dermatologie, Toxikologie und Chirurgie.

Kontaminierte Wunden

Die verletzte Haut stellt bei Kontaminationen ein erhdhtes Risiko beziig-
lich der Einlagerung radioaktiver Substanzen in den Organismus dar. Durch
eroffnete Lymphspalten und BlutgefiBe kann es zu einer schnellen Aszen-
sion des radioaktiven Materials in die Blutbahn und zur Ablagerung in den

Kdrper kommen.

Wir unterscheiden Wundkontaminationen mit kurz- und mittellebigen Iso-
topen von denen mit langlebigen hochradiotoxischen a-Strahlern, wie bei-

spielsweise Plutonium und Transplutone.

Aus dieser Uberlegung leiten sich auch die therapeutischen Mafinahmen ab,
bei denen wir zwischen Erste Hilfe Leistungen am Unfallort und erster

arztlicher Behandlung unterscheiden.
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Im Rahmen der ErstmaBnahmen am Unfallort ist die Anlage einer wundnahen
Stauung mit anschliefBender Splilung der Wunde unter flieBendem Wasser in-
diziert. In Bereichen, in denen eine Staubinde nicht anlegbar ist, bleibt

als ErstmalBnahme die Splilung der Wunde unter flieBendem Wasser.

Die Hrztliche Behandlung richtet sich nach der HShe der Wundaktivitat

und der Radiotoxizitdt des Isotops.

Bei Wundkontaminationen mit kurz- oder mittellebigen Isotopen‘niedriger
Aktivitdt reichen konservativ chirurgische MaBnahmen im allgemeinen aus
(Wundtoilette durch Auswaschen der Wunde mit physiologischer Kochsalz-
18sung oder Zephirolwasser, Mercurochromanstrich, antibiotischer Puder-
verband und Tetanusprophylaxe).

Bei allen Wundkontaminationen mit hochradiotoxischen a-Strahlern und
kurz- oder mittellebigen Isotopen hoher Radioaktivitdt ist aktiv chirur-
gisches Vorgehen indiziert. Dieses besteht in einer Wundrandexcision in
Leitungsandsthesie mit nachfolgender Kontrollmessung an oder wenn mdg-
lich in der Wunde. Bei Elimination des Wunddepots Wundverschluf, Puder-
verband und Tetanusprophylaxe. Bei Verdacht auf Aszension eines hoch-
radiotoxischen Radionuklids iiber erSffnete Lymph- und BlutgefiBe ist eine
nachfolgende medikamentdse Zusatztherapie zum Zwecke einer Ausscheidungs-
intensivierung erforderlich. Diese MaBnahme kann bei Wundkontaminationen
mit kurz- oder mittellebigen Isotopen, wie sie beispielsweise in der

Nuklearmedizin verwendet werden, unterbleiben.

Kombination von Strahlenschiden und

konventionellen Verletzungen

Die kombinierten Schiden kdnnen sowohl bei Reaktorstdrfdllen oder -unfdllen,
wie auch durch Einsatz von nuklearen Waffen bei kriegerischen Auseinander-
setzungen auftreten. Dabei kann es beispielsweise zu Kombinationen aus
lokaler oder generalisierter Uberbestrahlung plus Brandverletzung oder

aber SchuBbruch plus Kontamination und Inkorporation kommen. Bei konven-
tionellen Verletzungen mit Strahlenschiden ist die chirurgische Sofortbe-

handlung innerhalb des ersten Tages anzustreben. Wihrend die reparative
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Chirurgie noch bis zum 4. Tag nach dem Strahleninsult moglich ist, muB
ab dem 5. Tag nach der Strahlenexposition mit Komplikationen des blut-
bildenden und gastrointestinalen Systems gerechnet werden (stsrung der
Haemato- und Lymphocytopoese, Thrombocytopenie mit erhdhter Blutungs-
neigung) [8]. Als Faustregel gilt, daB bei Kombinationsschiden die
schwere konventionelle Verletzung, z.B. spritzende Blutung oder Ergff-
nung einer der groflen Korperhthlen, aus vitaler Indikation vorrangig
behandelt wird.

Die Kombination aus Verbrennung und Kontamination bedarf als Erste Hilfe
MaBnahme einer intensiven Spiilung unter flieBendem Wasser. Im Rahmen der
ersten #rztlichen Mafnahmen kann die Dekontamination der Brandverletzung
gegebenenfalls in Narkose durch Waschungen mit physiologischer Kochsalz-
16sung fortgesetzt wefden. Das AusmaB und der Schweregrad der Verbrennung

bestimmen die Intensitdt der DekontaminationsmaBnahmen.

Medizinische Notfallschutzplanung bei

Kernkraftwerkstorfallen und -unfallen

Die Bereitstellung von personellen und raumlichen Kapazitdten bei Kern-
kraftwerkstorfdllen und -~unfdllen mufl sich an dem potentiellen Ereignis-
ablauf orientieren. Dabei ist zwischen den Notfallschutzmafinahmen durch
den Betreiber eines Kernkraftwerkes (Alarmplan fiir Betriebsangehdrige)
und den Katastrophenschutzplinen der Behdrden (Bund und Linder) zu unter-
scheiden. Diese Abstufung ist auf das AusmaB eines Vorkommnisses ausge-
richtet. Fiir die medizinische Notfallschutzplanung sei daher zundchst

eine Definition einzelner Ereignisse vorangestellt.

Kernkraftwerkstorfdlle

Unter StSrfillen versteht man Ereignisabliufe, bei deren Eintreten der
Betrieb der Anlage oder die THtigkeit aus sicherheitstechnischen Griinden
nicht fortgefiihrt werden kann und fiir die die Anlage ausgelegt ist oder

fiir die bei der Tatigkeit vorsorglich Schutzvorkehrungen vorgesehen sind.
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Das schwerste Ereignis in dieser Kategorie ist der doppelendige Bruch
der Hauptkiihlmittelleitung, ein kompletter RundabriBbruch mit Verschie-

bung der beiden Bruchenden gegeneinander und Austritt des Kiihlmittels.

Das Kernkraftwerk ist so ausgelegt, daB bei Eintritt auch dieses Ereig-
nisses die Folgen auf das Areal der Anlage begrenzt bleiben. Die Notfall-
schutzmaBnahmen des Betreibers der Anlage sind fiir diesen Fall ausreichend.
Strahlensdhédigungen innerhalb der Belegschaft sind mdglich. Ihre Anzahl
ist liberschaubar. Der Grad der Schidigung kann zwischen leicht und schwer

variieren.

Fiir die Bevdlkerung der Umgebung einer Anlage darf die Erwartungsdosis
(dose commitment) bei ReaktorstSrfillen maximal 5 rem in 50 Jahren, be-
zogen auf den Ganzkdrper, betragen. Fiir die Schilddriise wird die Erwar-

tungsdosis auf 15 rem in 50 Jahren begrenzt.

Tiir Reaktorstorfidlle besteht ein Dreistufenplan, dessen erste Stufe die
Erste Hilfe am Unfallort durch den geschulten Laien bzw. den Vertrags-
arzt des Kernkraftwerks vorsieht. Dahinter geschaltet sind in der zweiten
Stufe sogenannte Regionale Strahlenschutzzentren, die iiber eine gute per-
sonelle und apparative Ausstattung verfiigen. Sie konnen bei mittelschweren
und schweren Strahlenunfdllen von dem Vertragsarzt des Kernkraftwerks
konsiliarisch hinzugezogen werden oder aber die Weiterbetreuung der Strah-

lengeschiddigten iibernehmen.

Nachfolgende Institutionen wurden von den Berufsgenossenschaften als

Regionale Strahlenschutzzentren benannt [9]=

Regionales Strahlenschutzzentrum
Abt. Strahlentherapie und Abt. Nuklearmedizin
im Allgemeinen Krankenhaus St. Georg
LohmiihlenstraBe 5
2000 Hamburg 1
Telefon 0LO/24829 - 2371

24829 -~ 2362
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Regionales Strahlenschutzzentrum

Medizinische Hochschule Hannover

Abt. IV: Nuklearmedizin und spezielle Biophysik
Karl-Wichert-Allee 9

2000 Hannover 61

Telefon: 0511/532 - %197

Regionales Strahlenschutzzentrum
Institut fiir Medizin der Kernforschungsanlage Jiilich GmbH
5170 Jilich 1
Telefon: 02464/61 - 5763
61 - 5852
61 - 5222

Regionales Strahlenschutzzentrum
Abteilung fiir Nuklearmedizin der Radiologischen Klinik
- Universitédtskliniken im Landeskrankenhaus -
6650 Homburg/Saar
Telefon: 06841/16 - 2201
16 - 3305

Regionales Strahlenschutzzentrum
Kernforschungszentrum Karlsruhe
7500 Karlsruhe 1

Telefon: 07247/82 - 3333

Regionales Strahlenschutzzentrum

Gesellschaft fiir Strahlen- und Umweltforschung
Post Schleifheim, Ingolstddter Landstrafie 1
8042 Neuherberg

Telefon: 089/3874 - 333

Fiir die Behandlung der schweren Strahlenunfille, einschlieBlich des akuten
Strahlensyndroms, sieht der Plan die Einweisung in die folgende zentrale

Behandlungsstdtte vor:

Spezialabteilung zur stationdren Behandlung

bei schweren Strahleneinwirkungen,
Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Ludwigshafen
- Spezialabteilung fiir schwere Verbrennungen -
Pfennigsweg 13

6700 Ludwigshafen/Rh.-Oggersheim

Telefon: 0621/68101
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Kernkraftwerkunfall

Hierbei handelt es sich um einen angenommenen Ereignisablauf, der iiber
das Ausmafl der Auslegungsstorfdlle hinaus geht und die Bevdlkerung in
die Folgen des Geschehnisses einbeziehen wiirde. Dieses Vorkommnis bein-
haltet eine Uberschreitung der fiir Storfille festgelegten Grenzwerte der
Brwartungsdosen fiir die Bevdlkerung. Ein Reaktorunfall ist zwar denkbar,
aber nach den Erkenntnissen der Deutschen Risikostudie nur mit HuBerst
kleiner Wahrscheinlichkeit mdglich. Dieses minimale Restrisiko ist nicht
kalkulierbar [10].

Die Ausrichtung der medizinischen MaBnahmen muR sich an diesen Fakten
orientieren. Dazu bedarf es der Einbeziehung eines groflen Teils des be-
reits vorhandenen personellen, riumlichen und apparativen Potentials in

der Bundesrepublik Deutschland.

BEs wird die Einteilung der Umgebung kerntechnischer Anlagen in drei Zonen
zur Abgrenzung vorbereitender MaBnahmen in leicht veridnderter Form zu-

grunde gelegt [10, 11]:

Zentralzone: Umkreis mit einem Radius von 2 km von der Unfallstelle und
einem 300 Sektor, der sich von der Zentralzone in Windrich-

tung 8 km in die Mittelzone erstreckt.

Mittelzone: UmschlieBt die Zentralzone; Umkreis mit einem Radius bis

zu 10 km von der Unfallstelle.

Aufienzone: UmschlieBt die Mittelzone; Umkreis mit einem Radius bis zu

25 km von der Unfallstelle.

Abb. 2: Zentralzone (Z) mit 30°-Sektor von 8 km Lénge in
Windrichtung, Mittel- (M) und AuRenzone (A).
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Die medizinischen NotfallschutzmaBnahmen bei einem Reaktorunfall gehen
von der hier zu unterstellenden Annahme aus, daB groRere Bevdlkerungs-
teile in die Folgen des Ereignisablaufs einbezogen werden. Das Spektrum
der zu erwartenden Strahlenschdden kann alle Schweregrade umfassen. Zah-
lenmdfRig ist mit hunderten bis zu mehreren tausenden von Beteiligten zu
rechnen. Die Katastrophenschutzpline der Linder sehen MaBnahmen fiir die-
sen Fall vor. Sie bestehen in erster Linie in der Aufforderung,‘Héuser
und Keller aufzusuchen, was zu einer erheblichen Reduzierung der Strah-
lung fiihrt. Eine Evakuierung der Zentralzone und des 300 Sektors erfolgt
8 Stunden nach dem Aufsuchen der Hiuser. Bis zu einer Entfernung von 25 km
vom Unfallort und in Windrichtung kann das Verbleiben in Hiusern bis
mindestens 14 Stunden mit anschlieBender schneller Umsiedlung innerhalb
eines Tages erforderlich werden. Dem fiir diese MaBnahmen definierten
Sektor von 300, der von der Zentral- iiber die Mittel- bis zur AuRenzone
reichen kann, liegt eine Knochenmarkdosis von 2 100 rad in 7 Tagen zu-~
grunde. Die Verweildauer in den Hiusern wird abgeleitet von der Abtrift
der radioaktiven Wolke. Fiir die Evakuierung existieren vorbereitete
Pldne, die Umsiedlung dagegen ist eine Bevdlkerungsbewegung ohne vorbe-

reitete Pldne.

Fir die reibungslose und kontinuierliche Durchfiihrung der medizinischen

Mafnahmen sind drei Ebenen vorgesehen [12]:

a) Erste Hilfe Stationen,
b) Basiskliniken,

c) Spezialkliniken.

Erste Hilfe Stationen

Erste Hilfe Stationen sind Auffangstationen an den wichtigsten Ausfall-
strafen am HuBeren Bereich der Mittelzone, mindestens 10 km in entgegen-
gesetzter Windrichtung vom Unfallort entfernt. Als Vorbedingung gelten
gute Zufahrtswege, fester Untergrund und Wasser in ausreichender Menge.
Als Riumlichkeiten kommen vorwiegend solche Gebdude in Frage, die bereits

mit Duschanlagen ausgestattet sind. Geeignet sind offentliche Gebaude,
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Schulen, Turnhallen, die Sanitdranlagen groBerer FuBballvereine, die
Einrichtungen von Schwimmb#dern sowie mobile Erste Hilfe Einheiten der

Bundeswehr (ABC-Einheiten) mit transportablen Duschanlagen.

Die Aufgaben der Ersten Hilfe Stationen richten sich nach den zu erwar-
tenden Strahlenunfdllen. Bei der Emission radioaktiver Substanzen sind

vier Belastungspfade anzunehmen:
1. Bestrahlung durch die radioaktive Wolke;

2. durch die am Boden befindliche Radioaktivitdt infolge der Direkt-

strahlung auf den Korper;
3. durch Inhalation radiocaktiven Materials;

4. durch Ingestion radioaktiven Materials (Verzehr von radioaktiv ver-

unreinigten Lebensmitteln).

Die Einwirkungen 1 und 2 stellen eine duflere Strahlenbelastung dar, wih-

rend die Belastungspfade 3 und 4 zur inneren Strahlenexposition fiihren.

Den Erste Hilfe Stationen obliegt es, die Differenzierung der eintreffen-
den Personen nach physikalischen MeRdaten, anamnestischen Angaben und

klinischen Symptomen vorzunehmen.

Als physikalische Differenzierungskriterien kommen Orts- und Personen-
dosimetrie sowie MeBwerte der radiocaktiven Beaufschlagung der Umgebung

in Frage.

Die medizinischen Differenzierungskriterien ergeben sich aus der Erhebung
einer Anamnese mit gezielter Befragung nach Aufenthaltsort und Aufent-
haltsdauer im Krisengebiet sowie der Feststellung der klinischen Leit-
symptomatik bei Strahlenunfdllen wie Combustio erythematosa, Combustio
bullosa, Combustio escharotica, Nausea, Emesis, Diarrhoen und Strahlen-

schock.
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Zur schnelleren Abwicklung der Befragung wird ein standardisiertes Be-~
gleitformular benutzt (s. Anlage 2). Die reibungslose Durchfiihrung

dieser ErstmafBnahmen bedingt eine gute Kommunikation mit der Katastrophen-
schutzeinsatzleitung, die die entsprechenden physikalischen MeBwerte (Orts-
und Personendosimetriewerte sowie Kontaminationswerte der Umgebung) den

Erste Hilfe Stationen mitteilt.

Eine weitere Funktion der Ersten Hilfe Stationen ist die Weiterleitung
der Strahlenunfille in Samme1=1 bzw. Evakuierungsstellenz, in die lberge-
ordneten Basiskliniken oder in sogenannte Spezialkliniken. Zur Sichtung

dienen die Kategorien:

a) Leichte Strahlenunfille,
b) mittelschwere Strahlenunfille,

¢) schwere Strahlenunfille.

Eine weitergehende Differenzierung, insbesondere der mittelschweren und
schweren Strahlenunfdlle, bleibt den Basiskliniken bzw. den Spezialklini-

ken vorbehalten.

Fiir den Transport der betroffenen Personen kdnnen je nach Schweregrad des
Strahlenunfalls eigene Pkw's oder grofirdumige Transportmittel wie Busse

und Lastwagen (Armeefahrzeuge) eingesetzt werden.

Fiir die Einordnung der Personen in die Kategorien '"leichte", "mittelschwere”

und '"schwere Strahlenunfille'" werden Kriterien verwendet, die sich an den

Sammelstelle:

Von der Katastrophenschutzleitung der Ersten Hilfe Station zu be-
nennender Sammelplatz (im Sommer z.B. Sportpldtze etc.) oder Sffent-
liche Gebdude (Turnhallen, Schulen) zum Sammeln der leichten Strah-
lenunfidlle. :

Evakuierungsstellen:

Von der Katastrophenschutzleitung zu benennende Hotels, Pensionen
und dhnliche Eirnrichtungen zur voriibergehenden Unterbringung von
leichten Strahlenunfillen.

Auch Aufenthaltsorte bei Verwandten und Bekannten auferhaldb der
Auflenzone.
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eingangs dargestellten fiinf potentiellen Formen einer Strazhlenbelastung

orientieren. Dabei wird zu beriicksichtigen sein, daR in dem hier zu be-~

sprechenden Ereignisablauf lediglich ein Grobraster fiir die Differen-

zierung und die sich daraus ergebenden MaBnahmen im Bereich der Erste

Hilfe Stationen verwendet werden kann.

Die Siebtestkriterien sollen im folgenden kurz besprochen werden.

Sichtungskriterien fiir Kontaminationen und die zu treffenden Dekontami-

nationsmafBnahmen:

1'

Kleidung, Kopf und Hédnde nicht meBbar kontaminiert.
Einstufung: "Leichter Strahlenunfall" (Strahlenzwischenfall).
Therapie: Nicht erforderlich.

ErstmaBnahmen: Weiterleitung zur Sammel- bzw. Evakuierungsstelle.

Kleidungsstiicke kontaminiert.

Erstmafnahmen: Ausmessung und Ablegen der kontaminierten Kleidungs-
stiicke in hierfiir vorgesehene Behdltnisse.
Ausmessung der Korperoberfldche mit GroRfldchenpro-

portionalzdhler.

Bei B-Aktivitdt mit einer Impulszihlrate bis zu 66 000 Imp./min./cm2

(= 0,1 uCi/cmZ)

(bei a-Aktivitat = 1 000 Imp./min./cm)

Einstufung: "Leichter Strahlenunfall" (Strahlenzwischenfall).

Therapie: Einmal griindlich ca. 3 Minuten lang duschen lassen.
Verabfolgung frischer Kleidung.

Weitere MaBnahmen: Weiterleitung zur Sammel- bzw. Evakuierungsstelle.

Kleidungsstiicke und KSrperoberfldche kontaminiert.
ErstmaBnahmen: Ausmessung und Ablegen der kontaminierten Kleidungs-
stiicke und Ausmessung der Korperoberfldche mit GrofR-

fldchenproportionalzidhler.
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Bei B-Aktivitit > 66 000 Imp./min./cm® (= > 0,1 nCi/cm?),

(bei a-Aktivitdt > 1 000 Imp./min./cm>)

Einstufung: "Leichter Strahlenunfall'.

Therapie: Ganzk6rperduschung, 3 bis 4 Minuten lang. AnschlieBend
Nachmessung. AbschluB der Dekontaminationsmafinahmen,
wenn die Gefahr einer Weiterverbreitung von Kontami-
nation nicht mehr besteht.

Ausgabe frischer Kleidung.

Weitere Mafnahmen: Weiterleitung zur Sammel- bzw. Evakuierungsstelle.

Inkorporationen

Bei unkontrolliertem Austritt von Aktivitdt im Unfallgeschehen werden in
der Friihphase der Emissionen iiberwiegend Edelgase und Jodisotope emit-
tiert, wobei Jod-131 als Leitisotop fiir die prognostische Einschidtzung
der Schwere einer Inkorporation und die zu treffenden medizinischen

Erstmanahmen dienen kann.

Inkorporationsdiagnostische ErstmaBnahmen:

Messung an der Thyreoidea mit einem Y-DosisleistungsmeBgerit (geeignet

sind Gerate der Firmen Automess und Graetz).

Einstufung:

Da davon auszugehen ist, daB es sich vorwiegend um Jod- und Edelgasinkor-
porationen handelt, kann das MeBergebnis an der Thyreoidea als Kriterium
dafiir, ob iiberhaupt eine nennenswerte Inkorporation vorliegt, herange-
zogen werden, da die langlebigen Radioisotope wie Strontium, Caesium und
Transurane erst zu einem spdteren Zeitpunkt und prozentual geringer emit-
tiert werden.

Wird eine Dosis von > 20 mRontgen/h an der Schilddriise gemessen, so ent-

spricht dies einer Jodinkorporation von ca. 130 uCi, was zu einer Strah-
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lendosis von ca. 260 rem fiir Jod-=13%1 in der Schilddriise filhrt. Dieser
MeRgrenzwert 18Rt sich mit hinreichender Sicherheit mit den verwendeten
DosisleistungsmeRgerdten erfassen. Zur weiteren Abkldrung des Befundes

ist die Uberweisung in eine Basisklinik angezeigt.

Therapeutische Erstmafinahmen bei Inkorporationen

Allgemein:

Mund-Nasen-Rachenspiilungen. (Zdihneputzen unter Verwendung von reichlich

Zahnpasta mit anschlieBender Nachspiilung der Mundhdhle.)

Speziell:

Therapieschema fiir die Blockierung der Schilddriise im Hinblick auf die

Verhinderung der Einlagerung von radioaktivem Jod in die Schilddriise:

Jodtabletten1 ver os fiir [13]

Erwachsene Kinder Kleinkinder
(auch Schwangere) und Siuglinge
Anfangsdosis Anfangsdosis tdglich

200 mg; 100 nmg; 50 nmg

danach zur Erhaltung eines weitgehend kon-

stanten Plasmaspiegels
100 mg

bis zu einer Gesamt-
dosis von

alle 8 Stunden

50 mg

bis zu einer Ge=
samtdosis von

1000 mg 500 mg
innerhaldbd von innerhald von
3 - 4 Tagen 3 - b Tagen

bis zu einer
Gesamtdosis

von 200 mg

Daver der Anwendung kann gegebenenfalls verldngert werden.

Compretten Kalium jodatum, Tablette zu 0,1 g Kaliumjodid (Cascan)
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Echte Kontraindikationen fiir die Jodmedikation bestehen dann, wenn

durch deeinnahme eine unmittelbare medikamentds ausgeldste schwere

Krise nicht auszuschlieBen ist. Hierzu zihlen:

1.

2.

L.

Dermatitis herpetiformis Duhring;

echte Jodallergie (Allergien gegen Riontgen-Kontrastmittel sind
hdufig keine Jodallergien, sondern solche gegeniiber dem Kontrast-

mittel als solchem);
groBe Strumen mit betrdchtlicher Einengung der Trachea;

unbehandelte autonome Adenome der Schilddriise.

MBglichkeiten der Schilddriisenblockade durch andere Medikation bei

Kontraindikation gegen die Einnahme von Jod:

Die
Die

fiir

Bei
dem

und

Nétriumperchlorat, im Handel erhi#ltlich als
Irenat Tropfen (Tropon)

oder

Kaliumperchlorat 200 mg Tabletten (Baer)

Dosierung:
Anfangsdosis 500 mg per os,

im Abstand von 8 Stunden jeweils 300 mg per os.

Dauver der Medikation richtet sich nach der jeweiligen Unfallsituation.
Dosierung wird nur fiir Erwachsene angegeben, da Kontraindikationen

Jodapplikation: bei Kindern nicht bestehen.

Inkorporation per Ingestion mit Strontium Hemmung der Resorption aus
Darm durch perorale Applikation eines Gemisches von Barium-, Natrium-

Magnesiumsul fat (Einzeldosis).

Dosierung:
100 g Bariumsulfat (Priéparatename: Liquibarinq) per os,
bis 20 g Natriumsulfat (Glaubersalz) per os,

bis 20 g Magnesiumsulfat (Bittersalz) per os.

L

iquibarin, Hersteller: Norgine GmbH, 3550 Marburg/Lahn
Vertrieb: Knoll AG, 6700 Ludwigshafen
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Bei Inhalation von Strontiumisotopen perorale Applikation von

Manucol §S/LD/2],
2mal taglich 10 g in 200 ml Aqua dest. geldst, mit

Geschmackskorrigenzien als Zusatz.

Bei Inkorporation mit Caesium Einleitung der Ausscheidungsintensi-

vierung durch perorale Verabfolgung von
Radiogardase-CS2 bis 3 g/die

zur Hemmung des enteroenteralen Kreislaufs von Caesium.

Die Behandlung einer Inkorporation mit Transuranen spielt fiir die.Erste
Hilfe Stationen eine untergeordnete Rolle, da in der Friihphase des Reak-
torunfalls noch keine Transuraneisotope wie beispielsweise Plutonium,
Americium etc. freigesetzt werden. Dennoch sei der Vollstdndigkeit halber
in Bezug auf weitere Antidote auf das Kapitel "Therapie der Inkorpora-

tionen" im ersten Teil dieser Ausfilhrungen verwiesen.

KuBere lokale Strahleniiberexpositionen

Combustio erythematosa, eingestrahlte Dosis < 41000 rem.
Einstufung: "Leichter Strahlenunfall”
ErstmaBnahmen: Steriler Puderverband;

Weiterleitung zur Sammel- bzw. Evakuierungsstelle.

Combustio bullosa, eingestrahlte Dosis > 1000 ren.

Einstufung: "Mittelschwerer Strahlenunfall"

ErstmaBnahmen: Kdlteapplikation lokal (z.B. Eisblase, kaltes Wasser);
Einweisung in Basisklinik zur fachdrztlichen Weiterbe-

handlung.

1 Manucol SS/LD/2, Hersteller: Alginate Industries Ltd., London.
2 Radiogardase~CS, Hersteller: Heyl & Co., 1000 Berlin 37.

Vertrieb: Knoll AG, 6700 Ludwigshafen.
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Combustio escharotica, eingestrahlte Dosis > 3000 rem.
Einstufung: "Schwerer Strahlenunfall't
Erstmafnahmen: Eisblase an die bestrahlten Stellen;
‘ Einweisung in Basis- oder Spezialklinik zur fachirztlich

stationdren Weiterbehandlung.

AuBere generalisierte Strahleniiberexposition

Als Sichtungskriterien gelten im einzelnen:
Nausea, Emesis, Diarrhoe, Schockzustand.

Bei Verdacht des Bestehens eines oder mehrerer der genannten Symptome

ist eine Ganzkdrperbestrahlung von > 100 rem nicht auszuschliefen.

Einstufung: "Mittelschwerer bis schwerer Strahlenunfall"
ErstmaBnahmen: Flachlagerung, schonender und schneller Transport zur
Basis- oder Spezialklinik zwecks weiterer Abklarung des

Befundes und Durchfiihrung einer Behandlung.

Flankierende MaBnahmen

Zur schnelleren und reibungsloseren Abwicklung der in den Erste Hilfe
Stationen anfallenden Tdtigkeiten ist die Verwendung eines standardisier-
ten Begleitformulars zur Erfassung der Personalien, der Anamnese und der
Erstbefunde angezeigt (s. Anlage 2). Dariiber hinaus werden die ErstmaB-
nahmen vermerkt. Das Begleitformular wurde so einfach wie mdglich kon-
zipiert, um Irrtiimer und Verwechslungen zu vermeiden. Eine Durchschrift
auf andersfafbigem Papier soll angefertigt werden, wobei das Original

der betreffenden Person als Laufzettel ausgehdndigt wird und der Durch-
schlag in der Erste Hilfe Station verbleibt.

Ferner wird empfohlen, den aus dem Krisengebiet in den Erste Hilfe
Stationen eintreffenden Personen ein kurzgefaBtes Informationsblatt mit
den wichtigsten Empfehlungen und Richtlinien iliber ihr weiteres Verhalten

und den Ablauf der bei ihnen zu treffenden MaBnahmen auszuhidndigen.
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Die Erste Hilfe Stationen miissen personell, rdumlich und apparativ so
eingerichtet sein, daB etwa 10 Personen gleichzeitig versorgt werden
konnen. Nach unseren Erfahrungen erfordert dies einen Personaleinsatz
von 28 ausgebildeten Hilfskriften und 2 Strahlenschutzirzten pro Erste
Hilfe Station. In Katastrophensituationen, wenn rund um die Uhr gear-
beitet werden muB, wdre zusidtzlich ein Schichtaienst einzuplanen, wobei
rundgerechnet 1000 Personen in 24 Stunden durch eine Erste Hilfe Station

geschleust werden kdnnten.

Die Anzahl der zu planenden und einzurichtenden Erste Hilfe Stationen
richtet sich nach der Bevolkerungsdichte der Zentral- und Mittelzone.
Die Stationen miissen ad hoc bei einem Unfallgeschehen nach Angabe der
Katastrophenschutzleitung in den dazu bereits vorausbestimmten Gebduden
zu besetzen sein. Windrichtung und zu erwartende Beaufschlagungsgebiete
bestimmen die Lokalisation der einzuberufenden Erste Hilfe Stationen.
Eine gute Kommunikation zwischen Katastrophenschutzeinsatzleitung und
Erste Hilfe Stationen sowie Basis- und Spezialkliniken erfordert den
Einsatz sowohl von Telefonverbindungen als auch von Sprechfunk. Spezielle
Ausbildung und routinemsBige praktische Ubungen fiir die in den Erste
Hilfe Stationen vorgesehenen qualifizierten Hilfskrifte und Strahlen-
schutzidrzte sind die Voraussetzung fiir eine zligige und reibungslose Ab-

wicklung der MaBnahmen im Krisenfall.

Da Kernkraftwerkunfille Katastrophen nationalen oder gar internationalen
AusmaBes sein konnen, wird die bereits gesetzlich bestehende gegenseitige
grenziiberschreitende Hilfeleistung beispielsweise zwischen der Bundes-
republik Deutschland und Frankreich einerseits und der Schweiz anderer-
seits wirksam werden, was unter anderem auch zu einer Verbesserung der
personellen, rdumlichen und apparativen medizinischen Infrastruktur bei-
tragt [14].

Basiskliniken

Wehrend die Erste Hilfe Stationen personell, rdumlich und apparativ erst

geplant und einberufen werden miissen, kdnnen Basiskliniken aus dem Reser-



- 29 -

voir der vorhandenen Krankenhduser und Kliniken samt ihrer personellen
und technischen Infrastruktur fiir die Notaufnahme mittelschwerer Strah-

lenunfdlle vorgesehen werden.

Die Basiskliniken werden definiert als Kliniken oder Krankenhiuser auBer-
halb der AuBenzone mit entsprechender rdumlicher, apparativer und per-
soneller Infrastruktur zur Aufnahme von mittelschweren Strahlenunfidllen.
Hierzu geeignet sind besonders Strahlenkliniken mit Igotopenabteilungen.
Im Bedarfsfall miissen dariiber hinaus auch Betten von anderen medizini-

schen Disziplinen bereitgestellt werden.

Die Aufgaben der Basiskliniken bestehen darin, mit Hilfe ihrer guten
technischen Laborausriistung weitergehende Zusatzdiagnostik und Therapie
durchzufiihren. Hierzu z#hlen u.a. stationdre Aufnahme mit Beobachtung
und Durchfiihrung von diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen bei
mittelschweren Strahlenunfdllen wie klinische Diagnostik, hdmatologische
Diagnostik, Ausscheidungsanalytik in Zusammenarbeit mit den entsprechen-

den Ausscheidungslabors von landesinstituten und Kernforschungszentren.

Therapeutisch steht die Erstbehandlung von mittelschweren Strahlenun-
fdllen an (ausscheidungsintensivierende Therapie bei mittelschweren Inkor-

porationen, Infusionstherapie, Erstversorgung von kontaminierten Wunden).

Der personelle Aufwand setzt sich zusammen aus den in den Basiskliniken
bereits tdtigen Arzten (Nuklearmediziner, Rdntgenologen, Internisten,

Chirurgen, Laborsirzte etc.). Konsiliarisch besteht die Mdglichkeit, er~
fahrene Strahlenschutzidrzte, beispielsweise aus den Regionalen Strahlen-

schutzzentren, heranzuziehen.

Spezialkliniken fiir schwere Strahlenunfille

Hierunter sind Kliniken zu verstehen, die auBerhalb der AuBenzone, also
mehr als 25 km von der Unfallstelle entfernt, liegen und die rdumlichen
und apparativen Voraussetzungen fiir die Aufnahme schwerer Strahlenunfille,

z.B. des akuten Strahlensyndroms, bieten. In Frage kommen in erster Linie
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Kliniken fiir schwer Brandverletzte, Strahlen- und muklearmedizinische
Kliniken mit Isotopenabteilungen von Universitdtseinrichtungen. Dariiber
hinaus kdnnten auch modern eingerichtete Intensivstationen von Grofi-

kliniken fiir die Aufnahme schwerer Strahlenunfille herangezogen werden.

Die drztliche Betreuung der schweren Strahlenunfille ist Teamarbeit. Sie
besteht in der ad hoc Einberufung von bereits bestehenden Expertenteams,
die zusammen mit den an den Spezialkliniken tdtigen Kollegen die zu
treffenden diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen beraten und
durchfiihren (z.B. Knochenmarksausstrichdiagnostik, Chromosomenanalytik,

Leukocyteninfusionen, Knochenmarkzelltransfusionen etc.).

Funktionsablauf zwischen den drei Ebenen der

medizinischen Notfallschutzplanung

Der Schwerpunkt der Beanspruchung liegt bei den Erste Hilfe Stationen.
Das Gros der eintreffenden Personen wird bereits von hier aus nach Been-
digung der selektiven Diagnostik und Durchfiihrung von Erstmafnahmen mit
einem standardisierten Begleitformular den Sammel- und Evakuierungs-
stellen zugewiesen werden konnen. Die Erste Hilfe Stationen iiben daher
eine Art Filterfunktion aus, so daB der Zustrom der betroffenen Personen
aus dem Krisengebiet von unten nach oben; d.h. von den Erste Hilfe

Stationen iiber die Basiskliniken zu den Spezialkliniken abnimmt.

Ausblick

Bei einem Soll-Ist-Vergleich im Hinblick auf die medizinische Notfall-
schutzplanung filir potentielle konventionelle Katastrophen und nicht nur
fiir den Kernkraftwerkunfall klafft noch eine beachtliche Liicke zwischen
dem Istzustand und dem angestrebten Sollzustand. Die Ursache hierfiir
wird in einer unzureichenden Gesetzgebung gesehen. Die Bundesrepublik
verfiigt iiber ein ausreichendes Potential an Arzten (1980: 158387 Lrzte)

[15] und medizinischen Hilfskriften. Die Ausstattung mit Krankenhdusern
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und Kliniken ist, abgesehen von Spezialkliniken flir schwerst Brandver-
letzte, im Vergleich zu anderen europdischen Lidndern als gut zu bezeich;
nen.

Es fdllt auf, daB sowohl in den Rahmenempfehlungen fiir den Katastrophen-
schutz in der Umgebung kerntechnischer Anlagen des Bundesministers des
Innern vom 12.10.1977, wie auch in den Katastrophenschutzplidnen der Lin-
der die medizinische Notfallschutzplanung nur partiell oder iiberhaupt
nicht angesprochen wird. Die derzeitige unbefriedigende Situation der
Katastrophenschutzmedizin resultiert in erster Linie aus einer Diskre-
panz zwischen den in unserem Lande bereits vorhandenen personellen, rium-
lichen und apparativen Moglichkeiten und deren Nutzung im Katastrophen-
fall.

Hierzu wdre die Verabschiedung eines l&nderiibergreifenden bundeseinheit-
lichen Gesundheitssicherstellungsgesetzes zwihgend geboten. In ihm
missen u.a. eine praxisnahe Fachausbildung und Fortbildung von Medizin-
studenten, Arzten und medizinischem Hilfspersonal geregelt werden. In
die Ablaufplanung miissen auch die Hilfsorganisationen wie z.B. Deutsches
Rotes Kreuz, Arbeitersamariterbund, Johanniter-Unfailhilfe und Malteser
Hilfsdienst gesetzlich und mit Weisungsgebundenheit einbezogen werden.
Die Krankenhiuser miissen verpflichtet werden, auf Anforderung zusdtz-
lich Betten und Einrichtungen sowie personelle und apparative Kapazitid-
ten zur Verfiigung zu stellen. Da es sich bei Katastrophen um Ereignisse
von nationaler Bedeutung handeln kann, ist es zwingend geboten, die hier-
fiir notwendige Gesetzgebung bundeseinheitlich und ohne Verzug in Angriff

zu nehmen.
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Anlage 1

Einteilung der Ganzkdrperbestrahlten nach klinischen und laborchemischen

Befunden in U4 Gruppen unter Beriicksichtigung der geschitzten Dosen und

der Prognosen (modifiziert nach Fliedner)

Prognosen

Klinische Symptome u. laborchem. Befunde Geschidtzte Dosen

1 g 1 - 100 rad
Restitutio
ad integrum
sicher

2 Leichte Form des skuten Strahlensyndroms 100 = 200 rad
Restitutio Prodromale Nausea (klingt nach einigen Im Vordererund:
ad integrum Tagen wieder ab). Vereinzelt Erbrechen. g ’
wahrschein- Leichte Form einer Stdrung der Himato- u. Blutbildendes
lich Lymphocytopoese: Lymphocytopenie. System

Normale oder erhdhte Granulocyten.
Normale Thrombocyten.

3 Schwere Form des akuten Strahlensyndroms 200 « 500 rad
Restitutio 1. Ausgeprigte Storung der Himato- u. .
ad integrum Lymphocytopoese; Thrombocytopenie Im Vordergrund:
méglich ab 4. Woche. Blutbildendes

2. Schiden des gastrointestinalen Epithels System und gastro-
mit Erbrechen und Durchfdllen inner- intestinales
halb der ersten Stunden. System

L Schwerste Form des akuten Strahlen- 500 -~ 3000 rad

Restitutio | Syndroms

ad integrum
bei Dosen
bis 1000 rad
mdglich,
dariiber
unwahr-
scheinlich

1. Gastrointestinale Insuffizienz:
Erbrechen, Durchfille (blutig).

2. Herzkreislaufversagen.

3. ZNS=Schiéden.

4., Zusammenbruch des blutbildenden und
lymphatischen Systems.

5. Strahlenschock.

Im Vordergrund:

Gastrointesti-
nales und cardio-
vasculdrcere-
brales System




Anlage 2
Begleitformular

1- Name:-..ooo....n-aa-oooc.....oo..lo Vorname:.on.o-.oo...o...-.o‘ao.o.oo.o

Geburtsdatum:0'.0‘.00'.000..-0.....

2. WOhnOTt:.....o.................--.o-....-.......-o.-.-.-.........-.o--.-.
Aufenthaltsort:Qu..o.--o..---.O.o...oo..-...oo-.oooooo....o.-o.c.-.-0....

Dauer des Aufenthaltes, a) im Freieniceecececec. b) im Gebidude:ceeceeeoeces

3. Anamnestisch-klinische Leitsymptomatik:
Ubelkeit
Erbrechen
Durchfall
Hautrdtungen
Strahlenschock

L, Befunde: Kontamination
Inkorporation
kontaminierte Verletzung
dulere lokale Strahleniiberexposition

duBere generalisierte Strahlen-
iiberexposition

Kombinationsschiden

5. MaBnahmen: Dekontamination
Jod=-Prophylaxe

therapeutische ErstmaBnahmen bei
Inkorporation wvon
Strontium (Ingestion)

Strontium (Inhalation)
Caesium (Inhalation/Ingestion)

konservativ chirurgische Wunderst-
behandlung

b oono oo oooood goood

6. Weiterleitung zur:

Sammelstelle [:]
Evakuierungsstelle E]
Basisklinik [:]
Spezialklinik E]

Datum: P O 00N O6ODGOO60OD OOOOOHEH OB 60600 OO

Unterschrift des Arztes





