NOTFALL-ENPOSITIONSSITUATIONEN

Behelfsmafige Vorbereitung ziviler
Krankenhduser auf radiologische und
nukieare Notfalllagen im Kontext des
Ukrainekriegs

Der Angriffskrieg Russlands gegen die Ukraine hat radiologische und nukleare
Gefdhrdungslagen erneut in den Fokus des Strahlenschutzes und des Gesund-
heitswesens gerickt. Kampfhandlungen in unmittelbarer Nahe kerntechnischer
Anlagen, hybride Bedrohungsszenarien sowie eine mogliche militdrische Esko-
lation unter Einbeziehung der NATO verdeutlichen, dass radiologische Notfdlle
nicht auf das unmittelbare Konfliktgebiet beschrinkt bleiben missen. Auch
zivile Krankenhduser in angrenzenden und weiter entfernten Staaten kinnen
kurzfristig mit einer groBen Zahl radioaktiv exponierter oder kontaminierter
Putientinnen und Patienten konfrontiert werden.

Der vorliegende Fachartikel richtet sich an Fachkrifte des Strahlenschutzes,
an Verantwortliche im Krankenhausmanagement sowie an Akteure des Zivil-
und Katastrophenschutzes. Ziel ist es, praxisnahe und realistisch umsetzbare
Konzepte zur behelfsmaBigen Vorbereitung ziviler Krankenhuser auf radiolo-
gische Notfalllagen darzustellen. Der Schwerpunkt liegt auf der Lenkung von
Patigntenstromen, improvisierten DekontaminationsmaBnahmen sowie der
interdisziplindren Zusammenarbeit mit externen Einsatz- und Schutzstrukturen.

Szenarien des Katastrophen- und
Gesundheitsschutzes

Radiologische und nukleare Notfall-
lagen zdhlen zu den komplexesten
Szenarien des Katastrophen- und Ge-
sundheitsschutzes. Sie sind gekenn-
zeichnet durch eine geringe Eintritts-
wahrscheinlichkeit, ein potenziell
hohes Schadensausmafy

tirischen Aktionen in unmittelbarer
Nihe mehrerer kerntechnischer An-
lagen. Die zeitweise Besetzung von
Kernkraftwerken, der Beschuss kriti-
scher Infrastruktur sowie Storungen
der Energie- und Kommunikationsver-
sorgung verdeutlichen die Verwundbar-
keit komplexer technischer Systeme

unter Kriegsbedingungen.

und eine ausgeprigte psy- [N  Hinzu kommen politische
chologische Wirkung auf Risiko- Drohungen mit dem Ein-
Bevolkerung und Einsatz- . satz nuklearer Waffen,
krifte. Uber Jahrzehnte (IbSCh(ﬂZIIIIg die - unabhingig von ihrer
wurden solche Szenarien [N  tatsichlichen Umsetzung -

in Europa primir im Kon-

text theoretischer Planungsannahmen
behandelt. Der Krieg in der Ukraine
hat diese Sichtweise grundlegend ver-
indert.

Seit Beginn der Kampfhandlungen im
Jahr 2022 kam es wiederholt zu mili-

erhebliche Auswirkungen
auf Risikoabschitzung, Notfallplanung
und 6ffentliche Wahrnehmung haben.
Fiir das Gesundheitswesen ergibt sich
daraus eine doppelte Herausforderung.
Einerseits ist die medizinische Ver-
sorgung radioaktiv exponierter oder

kontaminierter Personen hoch spe-
zialisiert und in vielen Lindern auf
wenige Kompetenzzentren konzen-
triert. Andererseits ist im Falle eines
Massenanfalls von Verletzten davon
auszugehen, dass diese Kapazititen
rasch erschopft sind. Zivile Kranken-
hauser ohne besondere strahlenschutz-
technische Ausstattung werden da-
her zwangsldufig in die Erstversorgung
eingebunden.

Ziel dieses Artikels ist es,

aufzuzeigen, wie sich zivile
Krankenhduser mit begrenzten
Ressourcen behelfsmafig, aber
strukturiert auf radiologische
Notfalllagen vorbereiten kon-
nen. Dabei wird bewusst ein
praxisorientierter Ansatz ver-
folgt, der vorhandene Strukturen
nutzt und um strahlenschutz-
spezifische Elemente erginzt.

Sicherheitspolitischer Kontext:

Ukrainekrieg, Eskalationsrisiken

und radiologische Gefihrdung

Radiologische Gefihrdungslagen im

Ukrainekrieg

Der Ukrainekrieg stellt insofern eine

Zisur dar, als erstmals seit dem Ende

des Kalten Krieges grofiflichige mili-

tirische Operationen in unmittelbarer

Nihe mehrerer kerntechnischer Grof3-

anlagen stattfinden. Zu den relevanten

Gefihrdungslagen zihlen:

® mechanische Beschidigungen kern-
technischer Einrichtungen durch
Beschuss oder Explosionen,

® Nutzung alternativer nuklearer An-
triebe fiir Waffensysteme, wie z. B.
Burewestnik-Marschflugkorper,

® Ausfille externer Stromversorgung
und Kiihlsysteme,

® cingeschrinkte Arbeitsfihigkeit des
Betriebspersonals,

® Sabotageakte oder gezielte Angriffe
auf Lagerstitten radioaktiver Stoffe
und
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@ Unfille beim Transport radioaktiver
Materialien im militdrischen oder
zivilen Kontext.

Auch ohne den Einsatz nuklearer Waf-

fen konnen solche Ereignisse zu rele-

vanten Freisetzungen radioaktiver

Stoffe fiihren.

Fiir das medizinische System resultiert

daraus insbesondere die Herausforde-

rung, mit einer hohen Zahl potenziell
kontaminierter Personen
umzugehen, ohne dass
zwangsliufig schwere

Strahlenschéden im Vor-

dergrund stehen.

Neben klassischen Un-

fall-  oder Beschidi-

gungsszenarien miissen
hybride Bedrohungen berticksichtigt
werden. Dazu zihlen der gezielte Ein-
satz radiologischer Dispersionsvorrich-
tungen (,,schmutzige Bomben”) oder die
bewusste Kontamination von Personen,

Gegenstinden oder Infrastruktur. Sol-

che Szenarien sind weniger durch hohe

Strahlendosen, sondern vielmehr durch

organisatorische und psychologische Ef-

fekte gekennzeichnet.

Magliche Eskalation und Ausweitung

auf die NATO

Eine direkte militirische Eskalati-

on unter Einbeziehung des Nordat-

lantikbiindnisses wiirde
die Dimension radiolo-
gischer Notfalllagen er-
heblich erweitern. Ins-
besondere der Einsatz
taktischer Nuklearwaf-
fen konnte zu regional
begrenzten, aber medi-
zinisch und logistisch hochrelevanten

Schadenslagen fiihren.

Zivile Krankenhiuser auch aufler-

halb des unmittelbaren Einsatzgebiets

miissten mit der Aufnahme expo-
nierter oder kontaminierter Personen
rechnen, etwa durch Evakuierungen
oder grenziiberschreitende Verlegun-
gen. Dabei steht Deutschland als lo-

gistische Drehscheibe der NATO im

Falle der Biindnis- und Landesverteidi-

gung vor enormen Herausforderungen.

Grundlagen der radiologischen
Notfallmedizin und des
klinischen Strahlenschutzes
Exposition, Kontamination und
Inkorporation

Eine klare begriffliche Differenzierung
ist fiir die Notfallbewalti-

gung essenziell. Wihrend

Rolle ziviler Krankenhiuser im
radiologischen Massenanfall
Zivile Krankenhduser iibernehmen im
radiologischen Notfall primir Aufga-
ben der Erstversorgung, Stabilisierung
und Weiterleitung. Eine vollstindige
strahlenspezifische Diag-
nostik oder Therapie ist

exponierte Personen keine Exponie“e hiufig nicht erforderlich
Gefahr fiir ihre Umgebung d oder realistisch. Entschei-
. . oder . . .
darstellen, konnen Patien- .. dend ist vielmehr, eine
tinnen und Patienten, die kontaminierte sichere und strukturier-
kontaminiert sind oder in- Personen? te Sichtung der Patien-
korporiert haben, radioak- P e ermoglichen und

tive Stoffe weiterverbrei-

ten. Fiir zivile Krankenhiuser ist diese
Unterscheidung zentral, da sie unmit-
telbar die Organisation von Patien-
tenstromen, Schutzmafinahmen und
raumlichen Strukturen beeinflusst.
Dosis-Wirkungs-Beziehungen und
klinische Relevanz

In der Mehrzahl realistischer Szena-
rien ist nicht mit hohen Ganzkérper-
dosen zu rechnen. Vielmehr stehen
niedrig bis moderat kontaminierte
Personen im Vordergrund, bei denen
psychologische Belastungen hiufig
schwerer wiegen als soma-

die Erstversorgung sicher-
zustellen. Dabei sind aus Sicht des
Strahlenschutzes bereits entsprechen-
de Ersteinschitzung und
Informationssammlung
sinnvoll. Hier konnen
insbesondere Angaben
zu Aufenthaltsort und
Aufenthaltsdauer sowie
initiale Probennahmen
(Urin, Schniuzproben,
Abstriche des Rachens
und Nasalraums sowie ggf. Wundab-
striche) zur spiteren Dosisermittlung

und radiologischen Triage

tische Strahlenschiden. N nilfreich sein.

Dies unterstreicht die Be- A“gemessene Der Fokus bei der medizi-
deutung einer angemesse- Risiko- nischen Versorgung sollte
nen Risikokommunikati- il .0 . jedoch auch darauf liegen,
on und eines rationalen kommunikation eine Kontaminationsver-
Umgangs mit Strahlen- [  schleppung ans Personal
schutzmafinahmen. und in das Krankenhaus
Prioritit lebensrettender zu verhindern.

Mafinahmen

Ein fundamentales Prinzip lautet:

Die Versorgung lebensbedrohlicher
Verletzungen hat stets Vorrang vor
strahlenschutzspezifischen Mafinah-
men. Blutstillung, Atemwegssiche-
rung und Schockbehandlung dirfen
durch Angst vor Kontamination nicht
verzOgert werden (treat first, what
kills first).

Dieses Grundprinzip gilt entlang der
gesamten Rettungskette, angefangen
bei der Erstversorgung bis zur Behand-
lung und Nachsorge in einem Kran-
kenhaus.
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Organisationsstrukturen und
Alarmplanung

Integration radiologischer Szenarien
in bestehende Alarmpline
Radiologische Notfille
sollten als Zusatzmodule
in bestehende Kranken-
hausalarm- und Einsatz-
pline integriert werden.
Bewihrte Konzepte aus
dem Massenanfall von
Verletzten konnen weit-
gehend  iibernommen
und um strahlenschutzspezifische As-

1
Erstein-
schiitzung und
Informations-

sammlung
[

1
Uberpriifung
der Strahlen-

schutz-

mafBnahmen
I
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Bei radiologischen Noftféllen ist
eine schnelle und zuverlassige Kontrolle
vieler Personen auf Kontamination
entscheidend. Unsere mobilen

pekte erginzt werden. Dabei sollte das entsprechende Fachper-
sonal aus den Bereichen Nuklearmedizin, Strahlentherapie und
Radiologie fachlich eng eingebunden sein. Zur Bewertung und
Uberpriifung der Strahlenschutzmafnahmen und radiologischen
Gefihrdung sollten entsprechend ausgebildete Strahlenschutzbe-
auftragte oder Medizinphysiker herangezogen werden.

Fithrungs- und Kommunikationsstrukturen

Eine klare Einsatzleitung ist entscheidend. Die frithzeitige Ein-
bindung strahlenschutzfachlicher Expertise, etwa durch Strahlen-
schutzbeauftragte oder externe Fachberater, ist sinnvoll.

Da der Fokus auf der medizinischen Versorgung der Patienten
liegt, sollte die Krankenhauseinsatzleitung aus einem interdiszi-
pliniren medizinischen Team bestehen. Gerade in der Anfangs-
phase eines radiologischen Versorgungsszenarien ist der Strahlen-
schutz eng fachlich einzubinden.

Lenkung von Patientenstromen

Triage unter radiologischen Bedingungen

Die Triage erfolgt primér nach medizinischer Dringlichkeit.
Radiologische Kriterien dienen der erginzenden Einschitzung und
Organisation, nicht der Priorisierung gegeniiber vitalen Indikati-
onen. Je nach Situation kann es sinnvoll sein, Patienten mit rein
externer Exposition von Patienten mit Inkorporation und Konta-
mination zu trennen.

Schwarz-Weif-Prinzip und Einbahnstrafienregel

Die raumliche Trennung in kontaminierte (,,schwarz”) und saube-

I
Trennung in

re (,weil”) Bereiche ist ein zentrales Element.

Bewegungen von Patienten, Personal und Materi-
al sollten moglichst nur in eine Richtung erfolgen.
Zur raumlichen Abgrenzung kimen beispielsweise
Linienbusse oder Bauzune in Betracht.

Durchgangsmonitore erkennen zuverlassig
y-Strahlungsquellen. Der ECMo integriert
bereits vorhandene a- und By-sensible
CoMo-170-Kontaminationsmonitore
in eine robuste Mechanik.

"
" schwur.ze ,  Innerhalb des Klinikums sollten entsprechende
und ,,WEI'Be Laufer- und Arbeitsbereiche identifiziert werden, in
Bereiche denen sich das Personal aufhalten kann, ohne dass
I eine Kontamination zu befiirchten ist.

Entsprechende Messpunkte, Messgerite und Perso-
nal zur Messung sollten identifiziert werden.
Umgang mit Spontanpatienten
Ein erheblicher Teil der Betroffenen wird fuf8liufig ohne Voran-
meldung erscheinen. Vorgelagerte Sichtungs- und Informations-
stellen sind entscheidend, um Uberlastungen der

I Notaufnahme zu reduzieren.
Uberslriimen Im Idealfall sind die Zugangswege zum Kranken-
haus zu sperren und nur fiir definierten Patienten-
des Kranken- zugang zu offnen. Ein Uberstromen des Kranken- Des Weiteren stehen der mobile
hauses hauses mit besorgten Biirgern (worried wells), die - 5 . .
sten g / Schilddriisenmonitor SCINTO T und die
I cine Kontamination oder , Verstrahlung” befiirch-

Simulationsgeréte CoMo SIM / DolMo SIM
fir die Ausbildung zur Verfligung.

ten, ohne primir betroffen zu sein, ist zu verhindern.
Gleichzeitig gilt es aber, aus dieser Gruppe diejenigen zu identi-
fizieren, die von Rettungsdiensten und Sammelpunkten vor Ort
nicht erfasst wurden und fuf8liufig am Krankenhaus aufschlagen
und am Ereignisort kontaminiert oder exponiert wurden.

NUVIA Instruments GmbH
www.nuviatech-instruments.com/de

(s. Zivilschutz), Kontakt@nuvia.com
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Behelfsmiflige Dekontamination

Zielsetzung und Grenzen

Dekontamination dient der Redukti-

on der Kontamination und der Ver-

meidung weiterer Exposition. Eine

vollstindige Entfernung radioaktiver

Stoffe ist im Massenanfall weder not-

wendig noch realistisch.

Improvisierte Dekontaminations-

bereiche

Zelte, Fahrzeughallen oder abgesperrte

Aufenbereiche konnen genutzt wer-

den. Wesentliche Anforderungen sind

® Witterungsschutz,

® Sichtschutz,

® Kklare Wegefithrung und

® Abwasserlenkung.

In Bereichen, in denen keine geeigneten

infrastrukturellen Begebenheiten zur

Dekontamination vorhanden sind,

kann zur improvisierten Nassdekonta-
mination auch auf einfa-

[ che Behelfsmittel wie
Punktuelle z.B. Feuchttiicher und

_ Einmalwaschlappen zu-

D.eko.nlu riickgegriffen  werden.
minations- Diese sind im klinischen
magli(hkeil Alltag regulir vorhanden
s und bieten den Vorteil

des einfacheren Abfall-
managements und der gezielten, punk-
tuellen Dekontaminationsmoglichkeit.
Personeller Eigenschutz
Der Schutz des eingesetzten Personals
ist von zentraler Bedeutung. Die Anzahl
der eingesetzten Krifte sollte minimiert
werden, personliche Schutzausriistung
ist situationsangepasst einzusetzen.
In den meisten Fillen ist die vorhande-
ne und im Alltag verwendete PSA da-
fir ausreichend (Einwegkittel, FFP2/
FFP3-Maske, Visier, Handschuhe).
Da es sich bei diesen Materialien um
kostengiinstiges und haltbares Vor-
ratsmaterial handelt, ist es sinnvoll,
entsprechende Vorrite vorzuhalten.

Medizinische Versorgung nach
der Dekontamination

Nach Abschluss der Dekontamination
erfolgt die Weiterbehandlung gemifd
den klinischen Erfordernissen.

(A

Strahlenspezifische Mafinahmen wie
® Dosisabschitzung,
® himatologische Verlaufsdiagnostik
oder
® die Einleitung einer Dekorporation
erginzen die Standardtherapie.
Nach erfolgter Dekontamination kon-
nen auch diejenigen Patienten einer
Versorgung zugefithrt werden, die kei-
ne vital bedrohlichen Verletzungsmus-
ter aufweisen oder relevante Dosen er-
halten haben.
Hierbei ist zwischen den Patienten zu
differenzieren, die hauptsichlich extern
exponiert sind. Bei diesen Patienten
sind keine relevanten Schutzmafinah-
men vorzuhalten und die medizinische
Versorgung kann regular erfolgen.
Bei Patienten mit relevanten Konta-
minationen oder Inkorporationen ist
darauf zu achten, dass etwaige Kor-
perflissigkeiten (Speichel, Blut, Urin)
potenziell kontaminiert sein konnten.
Dort ist es sinnvoll, ent-

chermaflen. Hierbei ist hervorzuheben,
dass das Know-How zum Handling und
zur Bewertung der tat-

sichlichen Gefihrdung I
auf einen sehr kleinen Bewﬁ"igung
fsirsonenkreis begrenzt rudiologischer
Der Umgang mit In- N°“0“|090"
fektionen und biologi- [N

schen  Gefihrdungen,

aber ebenso auch chemischen Gefihr-
dungen ist in der Wahrnehmung des
meisten Personals mit weniger Angst
verbunden als die einfacher messba-
re Radioaktivitit, was teils zu erhebli-
chen Ressentiments innerhalb des me-

dizinischen Fachpersonals fiihrt.

Diskussion

Die dargestellten Konzepte verdeutli-

chen, dass zivile Krankenhduser auch

ohne hoch spezialisierte Infrastruktur

einen wesentlichen Beitrag zur Bewil-
tigung radiologischer Not-

sprechend saugfihiges Ma- [ falllagen leisten konnen.
terial vorzuhalten, um eine Konta- Entscheidend sind eine re-
Kontaminatiogsverschlep- minations- alist.ische, praxisnahe“V.or-
pung zu verhindern. Die bereitung und regelmifige
Mafigaben des sterilen Ar- Vers¢h|ePPU“9 Ubungen.

beitens sorgen dafiir, dass verhindern Im Hinblick auf das hier
fir die medizinische-chi- [ skizzierte Szenario ist ne-

rurgische Versorgung keine
weiteren Mafinahmen zu treffen sind.

Zusammenarbeit mit Zivil- und
Katastrophenschutz

Eine enge Abstimmung mit Feuer-
wehr, Rettungsdienst, Katastrophen-
schutz und Strahlenschutzbehdrden ist
essenziell.

Zustindigkeiten und Kommunikati-
onswege sollten bereits im Vorfeld
definiert sein. Regelmifige Ubungen
fordern hierbei das gegenseitige Ver-
stindnis und erhohen die Handlungs-
sicherheit im Ernstfall.

Radiologische Ereignisse sind mit er-
heblicher psychosozialer Belastung ver-
bunden. Eine sachliche, transparente
Kommunikation ist ein wesentlicher
Bestandteil der Notfallbewiltigung und
betrifft Patienten und Behandler glei-
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ben dem Auftreten von ra-
dioaktiv kontaminierten Patienten mit
einer erheblich hoheren Anzahl von
traumatologisch verletzten Patienten
zu rechnen, die einer chirurgischen Ver-
sorgung zugefiihrt werden miissen.
Im Zuge der Vorbereitung auf einen
Landes- oder Biindnisfall steht die trau-
matologische Versorgung zahlenmifig
im Vordergrund, die besonderen Anfor-
derungen fiir Verletzungsmuster mit
Expositionen und/oder Kontaminatio-
nen sind jedoch ebenfalls in der Vorbe-
reitung zu betrachten.
Aufgrund der Komplexitit der Behand-
lung und der betroffenen Bereiche in der
medizinischen Versorgung sind Ubun-
gen in Teilbereichen zu empfehlen, die
jeweils spezielle Fragestellungen be-
handeln (Transport von kontaminier-
ten Patienten, Behandlungsmanage-



ment mit nicht klinischen Beteiligten,
Materialmanagement zur Vermeidung
von Kontaminationsverschleppung,
Dekontamination, Messtechnik).

Fazit und praxisorientierte
Handlungsempfehlungen
Radiologische und nukleare Notfallla-
gen sind im Kontext des Ukrainekriegs
keine abstrakten Extremszenarien
mehr, sondern realistische Planungs-
horizonte fiir den zivilen Strahlen-
schutz und das Gesundheitswesen.
Auch wenn die Wahrscheinlichkeit
schwerer deterministischer Strahlen-
schiden gering bleibt,

'f}%s NOTFALL-EXPOSITIONSSITURTIONEN
o

Praxisleitfaden und Checklisten fiir zivile Krankenhiuser

Checkliste: Vorbereitung im Vorfeld

Organisation und Planung

® Radiologische Szenarien als Modul im Krankenhausalarmplan verankern

® Verantwortlichkeiten (Einsatzleitung, Strahlenschutz, Kommunikation)
definieren

® Kontaktlisten zu Strahlenschutzbehorden, Katastrophenschutz und
Fachberatern vorhalten

® Zugangswege definieren

Personal

® Mindestanzahl geschulter Mitarbeitender festlegen

® Regelmiflige Unterweisungen zu Kontamination, Eigenschutz und
Patientenlenkung durchfithren

® Dsychosoziale Unterstiitzungsangebote fiir Personal einplanen

DN ¢ insbesondere mit ei- Material und Infrastruktur
Gewdihr fiir ner hohen Zahl potenzi- ® Personliche Schutzausriistung in ausreichender, aber realistischer Menge
strahlenschutz- ell komaminierter oder vorhalten . )
verunsicherter  Perso- ® Messtechnik verfiigbar halten
Qeredﬂe Erst- nen zu rechnen. Zivile ® Absperrmaterial, Markierungen und einfache Duschsysteme einpla-
versorgung Krankenhiuser miissen nen
s daher in der Lage sein, ® Geeignete Flichen fiir improvisierte Dekontamination identifizieren

eine strukturierte, siche-

re und strahlenschutzgerechte Erstver-
sorgung zu gewihrleisten.
Erfahrungen aus Tschernobyl, Fuku-
shima und Tokaimura zeigen, dass or-
ganisatorische Defizite und Kommuni-
kationsprobleme hiufig gravierendere
Auswirkungen haben als die physikali-
sche Strahlenbelastung selbst.
Der vorliegende Beitrag zeigt, dass eine
solche Vorbereitung auch ohne hoch
spezialisierte Infrastruktur moglich ist.
Entscheidend sind klare organisato-
rische Strukturen, eine stringente
Lenkung von Patientenstromen, be-
helfsmiflige, aber funktionale Dekon-
taminationskonzepte sowie eine enge
Zusammenarbeit mit dem Zivil- und
Katastrophenschutz.
Die Integration radiologischer Szena-
rien in bestehende Alarm- und Ein-
satzpline stellt dabei einen zentralen
Erfolgsfaktor dar.
Im Sinne der Strahlenschutzpraxis
lassen sich folgende praxisorientierte
Kernaussagen festhalten:
® Lebensrettende Mafinahmen haben

stets Vorrang vor strahlenschutzspe-

zifischen Interventionen.

® Kontamination ist primér ein orga-

Checkliste: Patientenstromlenkung im Ereignisfall

® Einrichtung eines vorgelagerten Sichtungs- und Informationspunkts
® Trennung von kontaminierten und nicht kontaminierten Personen
® Umsetzung des Einbahnstralenprinzips

® Frithzeitige Weiterleitung gering belasteter Spontanpatienten

® Dokumentation aller durchlaufenen Personen

Checkliste: behelfsmidflige Dekontamination

® Ablegen kontaminierter Kleidung als erste Mafinahme

® Nutzung einfacher Waschmoglichkeiten (lauwarmes Wasser, milde Seife,
Feuchttiicher)

® Vermeidung aggressiver Reinigungsmittel

® Sicherstellung von Sicht- und Witterungsschutz

® Angebot entsprechender Einmalkleidung

® Geordnete Abfall- und Abwasserlenkung

Checkliste: Eigenschutz des Personals

® Reduktion der eingesetzten Personen auf das notwendige Minimum
® Nutzung situationsangepasster personlicher Schutzausriistung

® Regelmiflige Pausen und Personalrotation

® Regelmiflige messtechnische Kontrolle

® Klare Regelungen fir das Ablegen kontaminierter Schutzkleidung

® Klare Wegefithrung und einfache
nisatorisches und logistisches Pro- Schwarz-Weild-Strukturen reduzie-
blem, kein medizinisches Akutpro- ren Risiken effektiver als komplexe
blem. Technik.
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® Eine sachliche, transparente Risiko-
kommunikation ist integraler Be-
standteil des Strahlenschutzes.

Schlussbetrachtung

Die Vorbereitung ziviler Kranken-
hiuser auf radiologische und nukle-
are Notfalllagen ist eine realistische

und notwendige Aufgabe des moder-
nen Strahlenschutzes.

Der Ukrainekrieg fungiert hierbei als
Katalysator, der bestehende theoreti-
sche Konzepte in den Bereich prakti-
scher Umsetzbarkeit tberfihrt. Der
vorliegende Beitrag versteht sich als
praxisnaher Leitfaden, der Verant-

wortlichen im Krankenhaus und im
Strahlenschutz konkrete Orientierung
bietet und zur Stirkung der gesamt-
gesellschaftlichen Resilienz gegen-
tiber radiologischen Gefahren beitra-
gen soll.

Florian Fulisch (1

es zu einer progressiven Multiorgan-
schidigung, deren klinische Auspri-
gung in verschiedene Manifestations-
formen eingeteilt wird.
Himatologische Form (H-ARS)
Klinisch relevante himatopoetische
Schiden mit Knochenmarksdepression
treten ab etwa 1 Gy Ganzkorperdosis
auf; ausgeprigte Formen

Akutes Strahlensyndrom (ARS]) — Diagnostik,
klinische Dosimetrie und Therapie

lonisierende Strahlung kann bei akuter Ganzkdrper- oder groBvolumiger Teil-
korperexposition innerhalb kurzer Zeit gravierende gesundheitliche Schaden
verursachen. Das Akute Strahlensyndrom (Acute Rodiation Syndrome, ARS)
stellt dabei das zentrale Klinische Krankheitsbild dar, das abhdngig von

. . . . ab 2 bis 4 Gy. Das Versa- /1
verschiedenen Faktoren wie der aufgenommenen Dosis, der Dosisleistung . . .
gen der myeloischen Hi- PI'OQI'ESSIVE
und des bestrahlten Kdrpervolumens unterschiedliche Schweregrade und  matopoese, also der Neu- Molfiorgan-
. . . . . . bildung von Blutzellen,
Organmanifesfationen entwickelt und bis zum Tod fihren konn. Eine rosche . Neutropenic, er. Schiidigung
Diagnostik, insbesondere mithilfe Klinischer und biologischer Marker, sowie  hohter Infektanfalligkeit,  [EEGEGG—

eine zeitkritische supportive Therapie sind entscheidend, um das Uber-
leben zu sichern. Die Erkenntnisse zur Klinischen Prdsentation und Therapie
stammen vor allem aus historischen radiologischen und nuklearen Unfllen,
Beobachtungen nach den Atombombenabwirfen sowie Erfahrungen aus der
therapeutischen Ganzkorperbestrahlung. ARS ist klar abzugrenzen von loka-
len Strahlenverletzungen (z. B. kutane Strahlenschiden) oder stochastischen
Strahlenschdden (genetische Schaden, Leukdmie, Tumoren), die unabhingig
davon auftreten kinnen.

Der folgende Atikel bigtet einen Uberblick zu Manifestationen, Phasen,
diagnostischen Werkzeugen und therapeutischen Prinzipien des ARS mit
Fokus auf die Anwendung in der Klinischen Versorgung und im Kotastro-
phenmanagement.

Pathophysiologie und klinische
Manifestationen

Die biologischen Effekte ionisierender
Strahlung resultieren primar aus DNA-
Doppelstrangbriichen sowie Schi-

den durch sekundire reaktive Sauer-
stoffspezies. Besonders betroffen sind
hoch proliferative Gewebe wie das
blutbildende und das gastrointestinale
System. Mit steigender Dosis kommt

24

Animie und erhohtem
Blutungsrisiko. Ohne supportive Thera-
pie konnen septische Komplikationen
und Blutungen zum Tod fiihren.
Gastrointestinale Form (G-ARS)
Ausgeprigte gastrointestinale Schiden
manifestieren sich typischerweise ab
6 Gy und erreichen ab 10 Gy eine
hohe Letalitit. Es kommt zu schweren
Schleimhautschiden u.a. des Dinn-
darms mit Erbrechen, schwerer Diar-
thoe, Elektrolytverlust und bakteriel-
ler Translokation, d. h. das Ubertreten
beispielsweise von Darmbakterien in
die Blutbahn. Die Mortalitit ist hoch
und resultiert aus Sepsis, Kreislauf-
instabilitit und Multiorganversagen.
Neurovaskulire Form (N-ARS)

Bei Dosen iiber 10 bis 12 Gy ent-
wickeln sich innerhalb von Stunden
bis wenigen Tagen schwere neurologi-
sche Symptome wie Bewusstseinssto-
rungen, Bewegungseinschrinkungen,
Krampfanfille sowie kardiovaskulire



