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Der Notfallplan des Krankenhauses

bei ABC-Gefahrenlagen

Abstract Hospital emergency
department preparedness for
mass-casualty incidents involving
nuclear, biological or chemical
(NBC) threats relies on close co-
operation between hospital and
pre-hospital emergency staff. It is
essential that the hospital is im-
mediately secured from unauthor-
ized intrusion in order to avoid
contamination of the hospital
area and staff. The strategy of the
pre-hospital emergency staff to
avoid the unnecessary spread of
contaminated material involves
thorough decontamination of ex-
posed persons near the site of the
incident and coordinated trans-
port to the primary care hospitals
after decontamination. However,
uncoordinated access of contami-
nated victims requires emergency
decontamination by hospital staff.
Thus, hospital staff must be pre-
pared to provide in-hospital de-
contamination. Coordinated ad-
mission of contaminated patients
into the NBC primary care hospi-
tal relies on a thorough deconta-
mination by pre-hospital emer-
gency staff at a decontamination
site installed outside the hospital.
Screening of patients is per-
formed by hospital staff with spe-
cial expertise in emergency medi-
cine. Following admission, each
patient is assigned to a team of
specialists. Pre-hospital patient
documentation is switched to in-

hospital documentation after ad-
mission using machine-readable
electronic admission numbers.

Key words nuclear, biological,
chemical disasters -
hospital emergency plan

Zusammenfassung Die geord-
nete Versorgung einer groflen
Zahl von exponierten Personen
nach einem Grofschadensereignis
durch atomare, biologische oder
chemische (ABC-) Noxen erfor-
dert eine enge Zusammenarbeit
zwischen den Einsatzleitungen
der Feuerwehr und des Kranken-
hauses. Vorrangig ist die sofortige
Sperrung des Krankenhaus-Ge-
lindes, um eine Kontamination
der gesamten Einrichtung zu ver-
meiden. Die Einsatztaktik von
Feuerwehr und Rettungsdienst
zielt darauf ab, die Ausbreitung
der Noxe durch bestmégliche De-
kontamination am Schadensort
und strikte Transportkoordinati-
on zu minimieren. Unkoordiniert
eintreffende kontaminierte Patien-
ten miissen jedoch vom Kranken-
hauspersonal not-dekontaminiert
werden, wozu bestimmte mate-
rielle und organisatorische Vorbe-
reitungen erforderlich sind. Die
koordiniert eintreffenden Patien-
ten werden von der Feuerwehr
auf einem vor der Klinik betrie-
benen Dekontaminationsplatz de-
kontaminiert und danach in die
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ABC-Versorgungsklinik {ibernom-
men. Die Sichtung erfolgt durch
notfallmedizinisch besonders er-
fahrene Arzte, die weitere Be-
handlung durch Teams, die je-
weils einen Patienten versorgen.

Die rettungsdienstlich begonnene
Patientendokumentation wird bei
der Ubernahme in die Klinik
durch die klinikeigene Barcode-
gestiitzte Patientendokumentation
abgelost.

Notfallplan

Schliisselworter
Atomare, Biologische, Chemische
Kampfstoffe - Krankenhaus -

Einleitung

Ereignisse der jiingeren Vergangenheit haben ge-
zeigt, dass sich auch die Krankenhduser mit der Be-
drohung durch atomare, biologische oder chemische
(ABC) Noxen bei entsprechenden Grof3schadens-
ereignissen auseinandersetzen miissen. Schon bei
Gefahrgutunfillen und Stérfillen konnen - meist be-
kannte - Gefahrstoffe freigesetzt werden und die
Bevolkerung treffen. Terroranschlidge zielen bewusst
auf die Schiadigung moglichst vieler Menschen;
dariiber hinaus ist die Noxe regelmaflig noch nicht
identifiziert, wahrend die Betroffenen bereits in die
Krankenhduser stromen. So wurden nach dem Sarin-
Anschlag auf die U-Bahn in Tokio im Jahr 1995 nur
etwa 10% der rund 5000 Verletzten mit Rettungs-
mitteln in die Krankenhduser eingeliefert [20]. Eine
Uberflutung der Krankenhiuser mit nicht gesichte-
ten und nicht dekontaminierten Personen kann je-
doch die gesamte Einrichtung ausschalten [17, 20] -
ohne stringente Vorbereitung haben die Kliniken
kaum eine Chance zur spezifischen Behandlung ei-
ner ggf. hohen Anzahl von Patienten.

Fir die Bewiltigung der Schadenslage sind die
ersten ein bis zwei Stunden nach dem Ereignis ent-
scheidend. Der unverziigliche Nachweis der Noxe
mit spezifischer Therapie der Schddigung verbessert
die Prognose der Betroffenen und verhindert Kolla-
teralschdden durch sekunddre Kontamination von
Kontaktpersonen und hier insbesondere des medizi-
nischen Personals, wie dies nach dem Sarin-An-
schlag in der U-Bahn von Tokio der Fall war. Hier
drang das Nervengift aufgrund seiner hohen Lipo-
philie durch die Gummihandschuhe der Helfer und
verteilte sich zudem - bedingt durch den groflen
Ansturm kontaminierter Personen in die Notfallauf-
nahmen - in der Klimaanlage und damit der Raum-
luft der Krankenhduser [20]. Auch bei der SARS-Epi-
demie in Hongkong (SARS = Severe Acute Respirato-
ry Syndrome) wurde der Erreger sekundir auf medi-
zinisches Personal iibertragen [20]. Diese Erfahrun-
gen zwingen dazu, standardisierte Abldufe fir die
Patientenversorgung im Krankenhaus bei ABC-Ge-
fahrenlagen zu entwickeln und diese Abldufe im
Rahmen regelméfiger Ubungen zu erproben.
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Allgemeine Einsatzgrundsatze

Beim terroristischen Einsatz von ABC-Kampfmitteln
ist mit einer Panik und der Ausbreitung der Noxe
durch kontaminierte Personen zu rechnen. Die Ein-
satztaktik von Feuerwehr und Rettungsdienst zielt
darauf ab, die Ausbreitung der Noxe durch bestmog-
liche Dekontamination am Schadensort und strikte
Transportkoordination zu minimieren. Die Patienten
werden am Schadensort auf einem Dekontaminati-
onsplatz (Dekon-Platz) dekontaminiert und danach
gezielt der klinischen Versorgung zugefiihrt. Ggf.
wird vor einer vorab bestimmten Klinik - der sog.
ABC-Versorgungsklinik - ein zusétzlicher Dekon-
Platz fiir die Verletzten-Dekontamination (Dekon-V)
eingerichtet. Sowohl die ABC-Versorgungsklinik -
aber auch jedes andere Akutkrankenhaus - muss
aber damit rechnen, dass nicht dekontaminierte Pa-
tienten unkoordiniert mittels Privattransport eintref-
fen. Dies bedeutet, dass in allen Akutkliniken zu-
mindest die Not-Dekontamination dieser Patienten
vorbereitet sein muss - dies nicht zuletzt auch zum
Schutz des eigenen Personals.

Not-Dekontamination unkoordiniert
eintreffender Patienten

Grundregeln zum ersten, behelfsméfligen Schutz des
Personals beim unkoordinierten Eintreffen kontami-
nierter Patienten sind:

Benutzung von Infektionsschutzsets (Tab. 1), die da-
zu griffbereit sein miissen,

Tab. 1 |Inhalt des Infektionsschutzsets

® 1 feinfiltrierende Partikelmaske (FFP-3) mit Ausatemventil
(nicht fiir Patienten geeignet)

1 Arbeitsschutzbrille mit seitlichem Spritzschutz
1 OP-Kopfhaube

1 flissigkeitsdichter Overall (ersatzweise Plastikschiirze und hinten
schlieBender Stoffkittel mit langen Armeln)

2 Einmal-Plastikiiberschuhe
1 Paar lange Schutzhandschuhe
2 Pakete unsteriler Handschuhe (gro8 und mittelgroR)
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Notdekontamination mit Seife und Wasser

Ubelkeit Weite Pupillen
schlaffe Parese

—V. a. Botulismus

Reizung von Augen
und Atemwegen
(+ Miosis, Hypersalivation,
Faszikulationen, Krampfe
— V. a. Organophosphate)

+ Enteritis (+ Asphyxie ohne Zyanose,

+Erythem gyspnoe Krimpfe, Koma — V. a. Zyanid)
"yanose (+ Stridor, Bronchospasmus
Hamoptyse

Hamoptyse — V.a Ammoniak

Exanthem Halogene, Phosgen)

s. Besonderheiten bei B-Waffen

Abb. 1 Algorithmus zur Klassifizierung und Weiterversorgung der Patienten
nach klinischen Leitsymptomen bei unbekannter Noxe (nach [20])
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s. Besonderheiten bei C-Waffen

Verbrennungsahnliche
Hautschaden
(—V.a. N-Lost, Lewisit)

® unverziigliche Not-Dekontamination des Patienten
durch Entkleiden, Abduschen mit Warmwasser fiir
etwa 1 min, Abwaschen mit Waschlotion oder Sei-
fe fiir etwa 3 min sowie nochmaligem Abduschen
fiir etwa 2 min,

® Minimierung der Exposition (Abstand halten,
Kontaktzeit minimieren),

® Fernhalten unbeteiligter Personen,

® Absperrung des potentiell kontaminierten Be-
reichs,

® geordnete endgiiltige Dekontamination des Patien-
ten und aller Kontaktpersonen,

® ggf. Verschluss der kontaminierten Rdume und
Einrichtung eines Ausweichbetriebs.

Die Schutzkleidung ist bis zur sicheren Dekontami-
nation des Patienten zu tragen. Kleidung und Aus-
scheidungen des Patienten sind potentiell kontami-
niert und sachgerecht zu entsorgen. Bei noch unbe-
kannter Noxe kann zur Sichtung und Weiterbehand-
lung der Patienten ein symptomorientierter Algorith-
mus (Abb.1) benutzt werden (nach [20]).

Koordinierter Ablauf
in der ABC-Versorgungsklinik

Fiihrungsstruktur, Alarmstufen
und allgemeiner Personaleinsatz

Die Fithrungsstruktur [2] ist zweigliedrig und um-
fasst die Krankenhaus-Einsatzleitung und die Medi-
zinische Einsatzleitung. Wéhrend der Krankenhaus-
Einsatzleitung die administrativ-organisatorische
Fithrung obliegt, ist die Medizinische Einsatzleitung
fiir die unmittelbare Patientenversorgung verant-

wortlich. Sie wird vom Arztlichen Leiter vom Dienst
(ALvD) gefiihrt; dies ist in der Regel der Leiter oder
ein Oberarzt der primiér betroffenen Fachabteilung.

Bei ABC-Gefahrenlagen wird zweckmiflig auf die
Einteilung in die tiblichen drei Alarmstufen verzich-
tet und nur zwischen der Aufnahme eines einzelnen
und der mehrerer Patienten unterschieden, weil der
organisatorische Aufwand im Vordergrund steht und
die Patientenzahl in den Hintergrund tritt.

Wie bei anderen Gefahrenlagen werden Behand-
lungsteams zur Versorgung jeweils eines Notfall-
patienten gebildet [2]. Die Teams sollen moglichst
aus Fachdrzten oder sonstigen notfallmedizinisch er-
fahrenen Arzten bestehen.

Allgemeine Einsatztaktik

Die allgemeinen Zugdnge zur ABC-Versorgungskli-

nik werden gesperrt und die koordiniert mit dem

Rettungsdienst eintreffenden Patienten auf einem

von der Feuerwehr vor der Klinik eingerichteten De-

kon-Platz - bzw. in einer in das Krankenhausgebéu-

de integrierten Einrichtung - dekontaminiert und

danach zur klinischen Versorgung iibernommen. In

der ABC-Versorgungsklinik erfolgt dann die Notfall-

und Weiterbehandlung sowie ggf. die geordnete Ver-

legung in spezielle Einrichtungen. Die allgemeine

Patientenversorgung wird wie folgt strukturiert:

® Sperrung der Gebdudezugénge,

® Kontrolle aller eintreffenden Patienten auf Kon-
tamination durch Einsatzkrifte der Feuerwehr,

® bei Bedarf Dekontamination auf einem Dekon-
Platz in Verantwortung von Feuerwehr und Ret-
tungsdienst,

e Klinikaufnahme erst nach abgeschlossener Dekon-
tamination,

® Kklinische Versorgung durch die fithrende Fachdis-
ziplin je nach Schidigung durch A-, B- oder C-
Kampfmittel.

In der internationalen Literatur [12] wird die Zufuhr
spezieller Materialien - etwa von Spiirgeriten,
Schutzkleidung, Antidoten und Impfstoffen - in die
Krankenhiuser beschrieben, was aber in der Akutsi-
tuation kaum zu bewdltigen ist. Es erscheint sinnvol-
ler, die Krankenhduser lediglich zur Not-Dekontami-
nation zu befihigen und dariiber hinaus auf die
strukturierte Zusammenarbeit mit der Feuerwehr zu
setzen, die iiber erhebliche und flichendeckend ver-
tiigbare Ressourcen verfiigt [3]. Dazu zdhlen ABC-
Erkundungsfahrzeuge und Dekon-P-Ausstattungen
(Dekon-P = Personen-Dekontamination; begrenzt fiir
Dekon-V nutzbar) sowie eine zunehmende Zahl spe-
zieller Dekon-V-Ausstattungen. Die ABC-Erkun-
dungsfahrzeuge sind derzeit zum Nachweis von A-
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und C-, jedoch nicht oder nur sehr eingeschrédnkt
zum Nachweis von B-Noxen befdhigt. Ein Breitband-
Screening auf B-Kampfstoffe mittels Genom- oder
Proteom-Microassays steht aber zumindest in Ent-
wicklung.

Sichtung und Dokumentation

In der Literatur wird eine Relation von 1:5:7 fiir
schwerstverletzte, leichtverletzte sowie unverletzte,
aber beunruhigte Patienten angegeben [17]. Die
Sichtung und Einteilung der Patienten in diese Kate-
gorien ist — selbst wenn sie durch erfahrene Notérzte
erfolgt — mit einer gewissen Fehlerwahrscheinlichkeit
behaftet [4].

Kinder sind grundsitzlich vorrangig zu sichten
und zu behandeln [17]. Sie sind bei Katastrophen
sowohl allgemein gefihrdeter als Erwachsene - so
haben sie geringere Chancen zu entkommen und ge-
ringere Moglichkeit, Kontakt mit Rettungskriften
aufzunehmen. Thre Gefdhrdung durch ABC-Noxen ist
wegen der grofleren relativen Korperoberfliche und
der hoheren Durchlédssigkeit der Haut sowie durch
hoheres Atemminutenvolumen, hoheren Sauerstoff-
Verbrauch und hoheren Grundumsatz erhoht.

Die Patienten werden - bei Bedarf bereits im Ein-
gangsbereich des Dekon-Platzes - durch einen erfah-
renen und entsprechend geschiitzten Arzt gesichtet
und dann der Dekon-V zugefiihrt. Im Einzelfall ist
noch vor der Dekontamination die Sicherung der Vi-
talfunktionen erforderlich. Nach der Dekontaminati-
on werden die Patienten in die Klinik tibernommen
und im Eingangsbereich erneut gesichtet.

Die rettungsdienstlich begonnene Patientendoku-
mentation wird bei der Ubernahme in die Klinik
durch die klinikeigene Patientendokumentation ab-
gelost. Diese kann z.B. aus einer eindeutigen, elekt-
ronisch lesbaren Aufnahmenummer bestehen, die
mit einem festen Band an Hand- oder Fufigelenk be-
festigt wird.

Grundziige der Dekontamination [15]

® Nach der Eingangssichtung erfolgt zunichst die
vorgezogene punktuelle Dekontamination be-
stimmter Korperregionen, um eine Inkorporation
von Noxen wahrend der Notfallversorgung zu ver-
hindern (sog. Spot-Dekontamination). Dazu zéh-
len die Dekontamination des Gesichts und die
nachfolgende Anlage einer dicht sitzenden Ge-
sichtsmaske zum Schutz vor Aerosol-Einwirkung
sowie - sofern Blutdruckmessung, Pulsoxymetrie
oder Anlage eines vendsen Zugangs erforderlich
sind - die Dekontamination eines Armes.

Intensivmed 3 | 2008

® Auch groflere offene Verletzungen werden spot-de-
kontaminiert und fliissigkeitsdicht verbunden.

® Danach erfolgt die Ganzkérper-Dekontamination
mit Wasser und Waschlotion oder Seife. Lagebe-
zogen werden auch Reinigungs- oder Desinfekti-
onsmittel eingesetzt.

® Im Anschluss an die Dekontamination wird der
Patient bei A-Lagen sowie moglichst auch bei
C-Lagen auf Kontaminationsfreiheit gepriift. Fiir
biologische Noxen ist dies derzeit nicht verldsslich
moglich.

Weiterbehandlung in der ABC-Versorgungsklinik

In der Medizinischen Hochschule Hannover ist die

Weiterbehandlung je nach der fithrenden Schidigung

der Patienten wie folgt organisiert:

® Bei Schddigung durch A-Kampfmittel erfolgt die
erste klinische Sichtung im Eingangsbereich ge-
meinsam durch die erfahrensten Fachdrzte fiir
Anisthesiologie, Plastische, Hand- und Wieder-
herstellungs (PHW)-Chirurgie, Unfallchirurgie
und Himatologie. Patienten mit Kombinations-
traumen werden von der Unfallchirurgischen oder
- je nach Beteiligung der Haut - der Klinik fiir
PHW-Chirurgie iibernommen und analog zum
Vorgehen bei Massenanfall von Verletzten ver-
sorgt. Ausschliefllich strahlengeschiddigte Patien-
ten werden von der Abteilung Hamatologie, Hi-
mostaseologie und Onkologie iibernommen und
analog zum Vorgehen bei allgemeingefahrlichen
Infektionskrankheiten versorgt.

® Bei Schiadigung durch B-Kampfmittel erfolgt die
erste klinische Sichtung im Eingangsbereich ge-
meinsam durch die erfahrensten Fachidrzte fiir
Anisthesiologie sowie Innere Medizin/Immunolo-
gie unter Einbindung eines Facharztes fiir Mikro-
biologie/Hygiene. Anschliefend werden die Pa-
tienten analog zum Vorgehen bei Patienten mit
allgemeingeféhrlichen Infektionskrankheiten ver-
sorgt.

® Bei Schddigung durch C-Kampfmittel erfolgt die
erste klinische Sichtung im Eingangsbereich durch
die erfahrensten Fachdrzte fiir Anésthesiologie
und Innere Medizin/Pneumologie sowie - bei Ver-
letzung durch Hautkampfstoffe - fiir PHW-Chirur-
gie. Bei Augenverletzungen ist ein Augenarzt hin-
zuzuziehen. Anschlieflend werden die Patienten
analog zum Vorgehen beim Massenanfall intoxi-
kierter Patienten versorgt.

Die Abteilungszuordnung ist den ortlichen Gegeben-
heiten anzupassen, wobei am Grundsatz der Zuord-
nung zum fithrenden Fachgebiet festzuhalten ist. Bei
Einlieferung von Kindern sind Arzte fiir Padiatrie
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oder Kinderchirurgie zuzuziehen, bei A-Gefahrenla-
gen der Bevollmichtigte fiir Strahlenschutz und bei
B-Gefahrenlagen der Beauftragte fiir biologische Si-
cherheit.

Lebensbedrohliche Traumen (z.B. explosions-
bedingt) sind vorrangig zu versorgen, weil eine Aus-
sage zur Prognose eines begleitenden A-, B- oder
C-Schadens kaum moglich ist. Die Versorgung er-
folgt in der Notfallaufnahme sowie den OP- und In-
tensivbereichen, die dazu ggf. freigemacht werden
miissen. Initial als leichtverletzt oder unverletzt klas-
sifizierte Patienten sind in einer etwas abgesetzten
Zone (Eingangshalle, Aula usw.) weiter zu iiber-
wachen, damit unverziiglich auf eine kritische Ver-
dnderung ihres Zustandes reagiert werden kann.

Informationen nach auflen erfolgen nur durch
den Leiter der Pressestelle oder einen anderen Beauf-
tragten fiir die Offentlichkeitsarbeit. Hierbei sollen
Empfehlungen an potentiell Exponierte ausgespro-
chen werden, die sich noch nicht im Krankenhaus
vorgestellt haben [2, 16]. Gleichzeitig muss alles ver-
mieden werden, was eine Panikreaktion provozieren
kann [12].

Spezielle Aspekte bei A-Gefahrenlagen

Zum atomaren Bedrohungsszenario zdhlen der Ein-

satz von Gefechtsfeldwaffen mit direkter Druck-, Hit-

ze- und Strahlenwirkung und indirekter Wirkung

durch radioaktiven Niederschlag in der ndheren und

weiteren Umgebung, der kombinierte Einsatz von

konventionellem Sprengstoff und radioaktivem Mate-

rial als ,,Schmutzige Bombe“ (dirty bomb) sowie die

individuelle oder lokale Ausbringung von Strahlen-

quellen, z.B. auch als unbemerkte Ingestion oder In-

halation. Eine radioaktive Bedrohung muss grund-

satzlich bei jedem Terroranschlag erwogen werden

[9]. Der Schutz des Personals beinhaltet folgende

Mafinahmen [19]:

® Schutz der Einsatzkrifte durch vollstindige ABC-
Schutzkleidung mit ABC-Schutzmaske (umluft-
unabhidngiger Atemschutz im Einzelfall),

® bei lokaler Strahlenquelle sofortige Isolierung der
Quelle, Fernhalten unbeteiligter Personen und Ab-
sperrung des betroffenen Bereichs,

® Verringerung der Strahlenexposition (Abstand
halten, moglichst kurzer Aufenthalt im verstrahl-
ten Bereich),

® laufende Messung der Ortsdosisleistung,

® verzugslose Not-Dekontamination am Schadens-
ort,

® geordnete endgiiltige Dekontamination aller be-
troffenen Personen im sicheren Umfeld der Scha-
densstelle,

® Evakuierung aus betroffenen oder absehbar be-
troffenen Bereichen (Niederschlag),

® gof. Ausgabe von Jodid-Tabletten zum Schutz der
Schilddriise vor Einlagerung von radioaktivem
J-131.

Die Initialversorgung von Patienten mit Kombinati-
onsschiden folgt zundchst den allgemeinen Regeln
der Notfallmedizin; dies insbesondere bei lebens-
bedrohlichem Trauma (z.B. explosionsbedingt), da
préklinisch keine Aussage zur Prognose eines beglei-
tenden Strahlenschadens méglich ist.

Bei einem Strahlenunfall ohne Fremdkérper-Ein-
sprengung ist bisher nicht berichtet worden, dass
von einem zumindest notdiirftig durch Entkleiden
dekontaminierten Patienten eine fiir das medizinische
Personal gefdhrliche Strahlung ausging [20]. Anders
ist es nach der Explosion einer schmutzigen Bombe:
Hier ist zumindest modellhaft nachgewiesen, dass
eingesprengte radioaktive Partikel nicht nur den Pa-
tienten, sondern auch das medizinische Personal vital
gefihrden kénnen [18]. Daher ist hier ganz besonders
auf eine griindliche Dekontamination zu achten.

Zeit ist der wichtigste Faktor bei der Weiterver-
sorgung von Patienten nach einer Strahlenexposi-
tion. Die Therapie nach einem Strahlenschaden ist
zwar supportiv - dennoch erhoht diese supportive
Therapie die LDs, nach einem Strahlenschaden von
3-4 Gy auf 6-7 Gy [9]. Kinder sind gegeniiber Be-
strahlung empfindlicher (LDs, <1 Gy) als Erwachse-
ne. Bei einer Strahlendosis iiber 3 Gy ist die Uber-
lebensrate hoher, wenn schon innerhalb der ersten
24h eine Therapie mit Colony-Stimulating-Factor
(CSF) einsetzt. Die Abschdtzung der Strahlendosis
erfolgt anhand folgender Parameter (sog. automati-
sierte Biodosimetrie):
® Zeit bis Einsetzen der Ubelkeit,
® Zeitkinetik der Leukozytendepletion,
® gof. Chromosomen-Aberrations-Bioassay.

Die Symptome Ubelkeit/Erbrechen, Diarrhé sowie

Erythem ohne Fieber sind hochverdichtig auf einen

akuten Strahlenschaden. Bei einer nach weniger als

einer Stunde nach Exposition einsetzenden Ubelkeit
besteht der Verdacht auf eine Gesamtstrahlendosis
von iiber 4 Gy. Viele Patienten werden jedoch erst
nach 2-4 Wochen durch eine Neutropenie auffillig.

Patienten mit einer Strahlendosis unter 1 Gy sind

initial asymptomatisch.

Nach Mafigabe des Parameter ,Zeit bis Einsetzen

der Ubelkeit“ wird wie folgt verfahren [9]:

e Uber 4 h: Verlegung in eine periphere Einrichtung
mit Handlungsanweisung zur Kontrolle der Leuko-
zytenzahl usw.

® Unter 4 h bis tiber 1 h: Stationdre Aufnahme.

® Unter 1 h: Intensivtherapie, ernste Prognose.
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In der Initialphase soll keine prophylaktische Zufuhr
von Antiemetika erfolgen. Die initiale supportive
Therapie besteht aus der Gabe von CSF sowie ggf.
von Erythropoetin. Bei Einsetzen der Knochen-
marksdepression (ca. 2-4 Wochen nach dem Ereig-
nis) erfolgt die Gabe von leukozytendepletierten Ery-
throzyten- und Thrombozyten-Konzentraten sowie
eine antibiotische Behandlung, ggf. unter Einschluss
einer antiviralen und antifungalen Therapie.

Spezielle Aspekte bei B-Gefahrenlagen

Das Vorgehen bei B-Gefahrenlagen stimmt in vielen
Punkten mit dem bei allgemeingefahrlichen Infekti-
onskrankheiten [8] {iberein. Die grofle Herausforde-
rung bei B-Gefahrenlagen ist, dass die Erreger uner-
kannt ausgebracht werden und bis zum Auftreten
der ersten Erkrankungen nach Tagen bis Wochen be-
reits viele Menschen - ggf. weltweit - infiziert sein

Tab. 2 Krankheitserreger mit B-Waffen-Potential. Adaptiert nach Centre of Disease Control and Prevention [6]. DIC = Disseminated intravascular Coagulation;

disseminierte intravasale Gerinnung

Name/
Erreger

Ubertragung

Symptome

Kategorie A

Anthrax
(Bacillus anthracis)

Hautmilzbrand: juckende Makula
oder Papel, im Verlauf in schwarze,
nekrotisierende ,Pustula maligna”
Darmmilzbrand: Fieber, Bauch-
schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen,
blutige Diarrhoe

Lungenmilzbrand: Fieber, Schiittel-
frost, unproduktiver Husten,
Ubelkeit/Erbrechen, schnell in ARDS
tibergehend

Plotzlicher Krankheitsbeginn mit
hohem Fieber, Kopf- und Glieder-
schmerzen, ab dem 6. Tag zentri
petal ausbreitendes makulo-papu-
loses Exanthem, das sich Gber
Vesikel in Pusteln umwandelt

rungsmittel

Sporen

Pocken
(Variola major)

Sekreten

Kontaminierte Nah-

Inhalation von Anthrax-

Aeorgene Infektion,
direkter Kontakt zu
Hautlasionen oder

Bioterroristisches
Potential

Diagnostik Besonderheiten

Einfache Verteilung und Ubertragung von Mensch-zu-Mensch, hohe Mortalitdt und Morbiditat
Direkter Hautkontakt

Abstrichkultur von der  Bekannte Zoonose von Inhalation der

Effloreszenz Weidetieren, Sporen Sporen
bleiben jahrzehntelang
Blut/Stuhlkultur in der Erde iiberlebens-

fahig, Antibiose vorhan-
den
Sputum, Blutkultur

Elektronenmikroskopie
des Blascheninhalts,
PCR aus Rachen-/
Exanthemabstrich

Aerogene Infektion,
extrem hohe Kontagio-
sitat, In-vitro-Daten
zeigen Wirksamkeit
von Cidofovir, Impfung
vorhanden

Leichte Verbreitung
des Erregers durch
aerogene Infektion,
hohe Morbiditat
und Mortalitat bei
niedriger Infektions-
dosis

Botulinismus Akute, afebrile, deszendierende Toxin-Aufnahme durch ~ Nachweis des (hitze- Antitoxin vorhanden Inhalation des aero-
(Clostridium schlaffe Paralyse mit Ptosis, Doppel- kontaminierte Lebens-  labilen) Toxins und/oder lisierten Toxins
botulinum) sehen und Schluckstorungen mittel, Sporenkonta- Erregers in Serum, Stuhl,
mination von Wunden  Erbrochenem

Tulardmie AuBere Tulardmie: Primarkomplex Direkt tiber Kontakt zu  Kultureller/molekular-  Antibiose vorhanden Inhalation des aero-
(Francisella mit ulzerdser Entziindung und erkrankten Tieren, indi- biologischer Nachweis lisierten Toxins
tularensis) lokaler Lymphadenopathie rekt tiber Stiche/Bisse  aus Eiter, Sputum,

Innere Tulardmie: Fieber, Bauch- von Ektoparasiten Biopsat

schmerzen, Durchfall und Ubelkeit
Lungenpest Fieber mit Schiittelfrost und starken Kontaktiibertragung Kultur/mikroskopischer  Antibiose vorhanden,  Tropfcheninfektion
(Yersinia pestis) Kopfschmerzen, (Blut-)Husten, von Ratten meist iber  Nachweis aus Bubonen- (iberstandene Pest hin- maglich, niedrige

schnell in ARDS iibergehend Biss des Rattenflohs aspirat, Blut oder terlasst keine absolute  Infektionsdosis

Virale hamorrhagische
Fieber (varies)

Je nach Virus

Marburg/Ebola: DIG, makulopapu-
|6ses Exanthem

Krim-Kongo-HF: Hamorrhagie, DIG

Je nach Virus durch
Kontakt zu infiziertem

Tierreservoir oder tiber

Stiche/Bisse von Ekto-

Sputum, Anti-kdrper-
reaktion im Serum
Virusnachweis mittels
PCR aus Blut, Anti-
korperreaktion aus
Serum

Immunitat

Keine gesicherte Thera-

pie, Ribavirin mdglich

Ubertragung von
Mensch zu Mensch
selten, aber moglich

Rift-Valley-Fieber: Hepatitis, Retinitis
Flaviviridae: Fieber, biphasischer
Verlauf

parasiten

Kategorie B VerhadltnismaBig einfach zu verteilen, moderate Morbiditét, niedrige Mortalitat.
Dazu gehoren u.a. Q-Fieber durch Coxiella burnetii, Brucellosen durch Brucella spp., Melioidose durch Burkholderia spp., Enzephalitiden
durch Toga-, Flavi-, Bunya- und Arenaviridae, Ricinus-communis-Toxin, Clostridium-perfringens-Toxin-epsilon, Staphylococcus-Entero-

toxin-B

Kategorie C In der Umwelt verfiigbar, einfache Herstellung und Verteilung, potentiell hohe Morbiditdt und Mortalitdt.
Dazu gehoren Infektion mit Nipah-Virus, Infektion mit Hanta-Viridae, Friihsommer-Meninoenzephalitis (FSME), Gelbfieber,

multiresistente Tuberkulose
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konnen. Das schnelle Erkennen der Gefahrenlage ist
erschwert, zumal potentielle Erreger bereits weit-
gehend in Vergessenheit geraten sind oder als aus-
gestorben gelten. Dariiber hinaus kann durch bio-
technologische Verfahren die Virulenz und Pathoge-
nitdt bekannter Erreger erhoht oder ihre Nachweis-
barkeit durch etablierte Tests beseitigt werden (sog.
killer bugs).

Das Centre for Disease Control and Prevention
(CDC) der USA [6] hat - basierend auf Ubertragbar-
keit, Morbiditit und Mortalitit — eine Liste kriti-
scher biologischer Agenzien erstellt (Tab. 2). Die Lis-
te enthélt auch Erreger, die nur durch Vektoren zu
tibertragen sind und damit zundchst ein geringeres
Kampfmittelpotential aufweisen. Die Liste soll die
Aufmerksamkeit nicht nur der Kliniker, sondern
auch der Epidemiologen wecken. Dariiber hinaus
werden uniibliche und multiresistente Stimme er-
fasst und Schnelltests zum Keimnachweis entwickelt.
Erste Microarrays sowohl auf Protein- als auch auf
Nukleinsdureebene [11, 14] ermdoglichen den gleich-
zeitigen Direktnachweis mehrerer potentieller Erre-
ger der Kategorien A und B, was jedoch die differen-
tialdiagnostischen Uberlegungen des Klinikers nicht

Tab. 3 Potentielle C-Kampfstoffe

Klassifikation Quelle

ersetzen kann. Stets ist die Hinzuziehung eines er-
fahrenen Infektiologen und/oder Mikrobiologen an-
zuraten, der insbesondere bei der Materialentnahme
berdt, den Kontakt zu Speziallaboratorien herstellt
und fiir den fachgerechten Transport der Proben
sorgt.

Die Aufzdhlung mehrerer Toxine in der Liste des
CDC zeigt den flieBenden Ubergang zwischen B-
und C-Kampfstoffen. So muss bei Vorliegen neurolo-
gischer Auffilligkeiten ohne Fieber (Schwiche, Dop-
pelbilder, weite Pupillen) oder bei Ubelkeit, Erbre-
chen und Erythem ohne Fieber immer auch an eine
Schiadigung durch C- oder A-Kampfstoffe gedacht
werden.

Spezielle Aspekte bei Verdacht auf Einsatz
von C-Kampfstoffen

Bei C-Kampfstoffen (Tab. 3) kann es sich um speziell
hergestellte Massenvernichtungsmittel oder um
zweckentfremdet eingesetzte, ubiquitdr verfiigbare
Substanzen handeln. Dariiber hinaus kénnen diese
Stoffe auch im Rahmen von Gefahrgutunfillen in In-

Besonderheiten

Kampfstoff

Symptome

Nervengifte Tabun Pestizide Cholinesterase-Hemmer Hypersalivation
Antidot: Atropin Pralidoxim Sarin Nikotin Sehr lipophil, rasche Absorption durch Haut ~ Miosis
Soman Organophosphate und Gummi Ubelkeit
Autoinjektor VX-Gas Carbamate Geringere Empfindlichkeit gegeniiber Durchfall
nur fiir Erwachsene Anasthetika bei cholinerger Stimulation Muskelschwache
Atemnot
Krampfe
Hautgifte Lewisite Freisetzung als Aerosol Erythem
Therapie: Senfgas Verbrennungsahnliches Bild Blasenbildung
symptomatisch, Seife zur N-Lost Cave: Immunsuppression Desquamation
Dekontamination
Reiz- und Atzstoffe Ammoniak Glottisodem Atemnot
Halogene Bronchospasmus
Erstickungsgase Phosgen Teflon Lungenddem Atemnot
Therapie: Chemische Polymere Ateminsuffizienz Friihzeichen
symptomatisch Stickoxide Rauch Cave: schwerer als Luft (Kinder!) Brennen
Verbrennungsprodukte Tranen
Blepharospasmus
Hemmstoffe der Zellatmung Zyanide Freisetzung bei Polster- Innere Erstickung durch Hemmung Krampfe
Therapie: Beatmung 100% O, (hochtoxisch brand usw. der Cytochrom-Oxidase Koma
Na-Thiosulfat hochlipophil) Rhythmusstorungen
Hydroxycobalmin Cave: Atemspende
Met-Hb-Bildner
Lahmungs- und Betaubungs- 3-Quinuclidinyl-Benzilat Hypoxie
mittel Halluzinogene Koma
Therapie: Barbiturate
Beatmungs- und Kreislauftherapie  Fentanyl-Derivate
Tranengase Chloroacetophenon (CN) Cave: Laryngospasmus Brennen

Chlorobenzyliden (CS)

Blindheit (temporér)
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dustrie, Landwirtschaft oder Verkehr freigesetzt wer-
den. Die am weitesten verbreiteten Substanzen sind
Ammonium, Halogene, Schwermetalle, Pestizide (Or-
ganophosphate) und Zyanid [5, 7, 10]. Auch C-An-
schldge konnen zundchst unbemerkt verlaufen. Bei-
spiele aus der jiingeren Vergangenheit sind die Bei-
mischung von Insektiziden in Nahrungsmittel oder
Gewiirze [17] - die Ursache wurde erst aufgedeckt,
nachdem Ubelkeit, Erbrechen, Durchfille, brennen-
der Mund bei Hunderten von Betroffenen (auch Kin-
dern) auftraten.

Wegen der weiten Verbreitung von Organophos-
phaten und der guten Behandelbarkeit der choliner-
gen Stimulation durch spezifische Antagonisten ist
zunichst zu kldren, ob eine Intoxikation mit Orga-
nophosphaten vorliegt oder charakteristische Symp-
tome auf andere Stoffe hinweisen [13]. Die hohe Le-
talitdt der Zyanid-Intoxikation und das inhdrente Ri-
siko der Antidot-Therapie mit Met-Hdmoglobinbild-
nern (Verschlechterung von Sauerstoff-Transport
und -Abgabe) erzwingt bei entsprechendem Verdacht
die rasche Sicherung oder den Ausschluss dieser
Diagnose. Im weiteren Sinne gehdren auch Betdu-
bungsmittel ohne langfristige Toxizitdt (sog. Incapa-
citators) zu den C-Kampfstoffen. So konnten im Jahr
2002 durch Einleitung eines Fentanyl-Derivates in
die Klimaanlage eines Moskauer Theaters zwar die
dort befindlichen Geiselnehmer aufler Gefecht ge-
setzt (bzw. getdtet) werden; allerdings waren auch
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