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Vorwort  

Das vorliegende Handbuch der Strahlenschutzkommission (SSK) fasst zwei frühere Pub-

likationen Band 4 ĂLeitfaden f¿r medizinische MaÇnahmen bei Kernkraftwerksunfªllenñ (SSK 

2006a) und Band 32 ĂDer Strahlenunfallñ (SSK 2006b) zusammen und stellt den heutigen Stand 

des Wissens dar. Die Bände 4 und 32 sind zuletzt 2006 aktualisiert und nach redaktioneller 

Anpassung 2007 bzw. 2008 veröffentlicht worden. Bei der jetzt vorliegenden Überarbeitung 

werden die Vorgaben des neuen Strahlenschutzrechts ebenso berücksichtigt wie die Notfall-

szenarien, auf die sich Bund und Länder vorbereiten. Damit soll dieses Handbuch auch als 

operationeller Leitfaden dienen. 

In ihren Empfehlungen ĂErforderliche medizinische Kapazitªten f¿r die Versorgung und 

Betreuung der Bevºlkerung im radiologischen und nuklearen Notfallñ (SSK 2017a) und 

ĂErforderliche medizinische Kapazitªten f¿r die Versorgung und Betreuung der Bevºlkerung 

im radiologischen und nuklearen Notfall ï Ausbildungsqualifikation ïñ (SSK 2017b) hält die 

SSK unter anderem eine strukturierte und zertifizierte Aus-, Fort- und Weiterbildung des 

eingesetzten Personals und der zugezogenen medizinischen Notfallexpert*innen für er-

forderlich. In diesem Rahmen kann das vorliegende Handbuch als notwendige, aktuelle 

Wissensgrundlage dienen. Die von Bund und Ländern formulierten Notfallpläne können 

ebenfalls auf diese Grundlagen zurückgreifen und sie integrieren. Weiterhin soll die Emp-

fehlung die Wissensgrundlage für all diejenigen zusammenfassen, die in der radiologischen 

Notfallvorsorge und -reaktion (im Weiteren: radiologischer Notfallschutz) tätig sind. 

Der Arbeitsgruppe des Ausschusses ĂNotfallschutzñ, die von der SSK mit der Erarbeitung 

dieses Handbuches beauftragt wurde, gehörten an:  

- Frau Dr. Natascha Behrens, Biblis 

- Herr Prof. Dr. Wolfgang Burchert, Bad Oeynhausen 

- Herr Dipl.-Phys. Franz Fehringer, Köln  

- Herr Thomas Heise, Kiel 

- Herr Dr. Werner Kirchinger, Neuherberg  

- Herr Dipl.-Phys. Jürgen Kopp, Augsburg  

- Herr Patrick Meschenmoser M. A., Wien 

- Herr Prof. Dr. Wolfgang-Ulrich Müller, Essen 

- Herr Prof. Dr. Matthias Port, München 

- Herr Dipl.-Ing. Stefan Prüßmann, Leopoldshafen 

- Herr Prof. Dr. Christoph Reiners, Würzburg 

- Frau Dr. Rita Schneider, Würzburg 

Unterstützt wurde die Arbeitsgruppe durch die Vertreter des Bundesamtes für Strahlenschutz 

(BfS), Herrn Dr. Cornelius Bartels und Herrn Dipl.-Phys. Oliver Meisenberg. 

Dr. Werner Kirchinger 

Vorsitzender der Arbeitsgruppe 

Ă¦berarbeitung der Bªnde 4 und 32 

der Verºffentlichungen der SSKñ 

Prof. Dr. Matthias Port 

Vorsitzender des 

Ausschusses 
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Prof. Dr. Werner Rühm 

Vorsitzender der 

Strahlenschutzkommission 
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1 Einführung 

1.1 Hintergrund 

Strahlenunfälle1 mit medizinisch zu versorgenden Personen sind selten, insbesondere solche 

mit einer hohen Anzahl Betroffener. Die Reaktorunfälle von Chornobyl und Fukushima haben 

aber gezeigt, dass Katastrophen möglich sind, bei denen eine Vielzahl Betroffener 

medizinischer Hilfe bedarf. Vor allem beim Reaktorunfall in Chornobyl waren in der 

Akutsituation spezifische medizinische Maßnahmen erforderlich, auf die man nicht genügend 

vorbereitet war. Mit einem ähnlichen Szenario ist in Deutschland nicht zu rechnen, da ab Ende 

2022 Kernkraftwerke (KKW) in Deutschland nicht mehr betrieben werden sollen. Allerdings 

ist mit dem Abschalten der KKWs in Deutschland die Gefahr kerntechnischer Unfälle nicht 

vollständig ausgeschlossen. So sind bis zur Verladung der hochradioaktiven Brennelemente in 

die Standortzwischenlager auch schwere Unfälle weiterhin möglich. In der sich anschließenden 

über Jahrzehnte dauernden Rückbauphase kann es zu Unfällen kommen, die mit externen und 

internen Expositionen des Personals verbunden sein können. Weiterhin sind im grenznahen 

Ausland Kernkraftwerke in Betrieb, deren Entfernung zur deutschen Grenze weniger als 

100 km betrªgt. Nach dem Ausstieg aus der Kernenergie r¿cken weitere Szenarien in den 

Vordergrund der Vorsorge. Hier sind insbesondere die kriminellen oder terroristischen 

Handlungen und Transportunfälle zu Lande und zu Wasser zu nennen.  

Die Entwicklung von Schutzstrategien zum Einsatz von Nuklearwaffen gehörte nicht zum 

Beratungsauftrag, hat aktuell aber unerwartet große Bedeutung bekommen. Eine separate 

Arbeitsgruppe der Strahlenschutzkommission (SSK) wurde 2022 eingerichtet, die hierzu eine 

eigene Empfehlung erarbeitet. 

Trotzdem können Vorgehensweisen und Prinzipien dieses Handbuches auch in dem Szenario 

des Einsatzes einer Nuklearwaffe beachtet und angewendet werden. Dies gilt z. B. f¿r die Be-

handlung von Patient*innen beim Massenanfall von Verletzten oder dem Vorgehen bei Dekon-

taminationsmaßnahmen. 

Band 4 der Verºffentlichungen der SSK als einer der Vorlªufer dieses Handbuches fokussierte 

sich auf nukleare Unfälle in Kernkraftwerken mit massiver Freisetzung von Radioaktivität. 

Erfahrungsgemäß sind auch Unfälle mit deutlich weniger Betroffenen zwar nicht häufig, 

kommen aber immer wieder vor. Band 32 der Verºffentlichungen der SSK befasste sich mit 

unfallbedingt erhöhten Strahleneinwirkungen mit wenigen Beteiligten, gegen die individuelle 

MaÇnahmen ergriffen werden kºnnen (z. B. radiologische Unfªlle beim Umgang mit Strahlen-

quellen in der Materialprüfung). In diesem Handbuch soll das notwendige Grundwissen zu den 

im Allgemeinen Notfallplan des Bundes (ANoPl) genannten radiologischen Szenarien behan-

delt werden, für deren Management Vorbereitungsmaßnahmen getroffen werden können. 

Dieses Handbuch gibt demnach eine Übersicht über Unfall- und Notfallszenarien mit wenigen 

Betroffenen bis zu Notfällen mit einer Vielzahl von Betroffenen. Medizinische Überexpo-

sitionen von Patient*innen finden in diesem Handbuch keine Berücksichtigung. 

                                                 

1 In diesem Handbuch wird der Begriff Notfall/Unfall verwendet, wenn ein Ereignis erhebliche gesundheitliche 

Auswirkung auf Menschen zur Folge hat.  
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1.2 Zielgruppe und Zielsetzung 

Dieses Handbuch richtet sich an Ärzt*innen ï im folgenden Strahlennotfallärzt*innen genannt ï 

und im radiologischen Notfallschutz ausgebildetes weiteres Einsatzpersonal, das zur Be-

wältigung von Strahlennotfällen erforderlich ist (SSK 2017a). Dabei ist davon auszugehen, dass 

diese Vorschläge der SSK umfänglich umgesetzt sind, was zum Zeitpunkt des Entstehens dieses 

Handbuches noch nicht der Fall ist. 

Strahlennotfallärzte und -ärztinnen rekrutieren sich aus verschiedenen Fachgruppen, wie z. B. 

der Notfall- und Intensivmedizin, Strahlentherapie, Nuklearmedizin, Hämatologie, Derma-

tologie, ergänzt durch ermächtigte Ärzte und Ärztinnen. Diese Personen arbeiten in Teams, die 

durch Fachpersonal aus der Rettungsmedizin, Technik und den medizinischen Assistenz-

berufen verstärkt werden. Zur psychosozialen Betreuung der Betroffenen und der Einsatzkräfte 

bedarf es im Notfallschutz darüber hinaus Personen mit Expertise in der Krisenhilfe, Seelsorge, 

Psychologie, Psychotherapie und Psychiatrie.  

Dieses Handbuch stellt auch einen Leitfaden dar, um das operativ tätige Personal in der akuten 

Unfallsituation zu unterstützen. Dazu werden für die Einsatzsituation wichtige Entscheidungs-

hilfen und Zusammenfassungen im Druck hervorgehoben. 

1.3 Anwendungsbereich 

Im Folgenden werden Ereignisse betrachtet, die sowohl bei Einzelpersonen als auch bei einer 

großen Anzahl an Personen zu gesundheitlichen Beeinträchtigungen durch eine vermutete oder 

tatsächlich erhaltene Strahlenexposition führen können.  

Im deutschen Strahlenschutzrecht wird unterschieden zwischen dem (radiologischen) Notfall 

(Ä 5 Abs. 26 StrlSchG) und dem bedeutsamen Vorkommnis (Ä 1 Abs. 22 StrlSchV). Der 

nukleare Unfall (z. B. Unfall in einer kerntechnischen Anlage) stellt eine Unterkategorie des 

radiologischen Notfalls dar.  

Als nukleare Notfälle werden die Ereignisse definiert, bei denen die Gefährdung spezifisch 

von Kernbrennstoffen und/oder den Auswirkungen einer nuklearen Kettenreaktion ausgeht 

(nach BBK 2011a, IAEA 2019). Nukleare Notfallszenarien kºnnen z. B. in kerntechnischen 

Anlagen und Forschungsreaktoren auftreten oder beim Einsatz einer improvisierten nuklearen 

Waffe (Improvised Nuclear Device (IND) (Donnelly et al. 2007, IRFC 2015).  

Unter radiologischen Notfällen versteht man Ereignisse, die durch alle anderen radioaktiven 

Stoffe oder Quellen verursacht werden (BBK 2011b, IAEA 2019). Radiologische Notfälle 

können etwa im Zusammenhang mit einer Reihe von Strahlenquellen in der medizinischen und 

industriellen Anwendung (z. B. Rºntgeneinrichtungen, Linearbeschleuniger, Materialprüfungs-

quellen), beim Transport radioaktiver Stoffe, durch herrenlose Quellen oder im Rahmen von 

terroristischen Handlungen vorkommen (Donnelly et al. 2007, IRFC 2015). 

Dieses Handbuch gilt sowohl für radiologische als auch für nukleare Notfallereignisse. Inter-

national sind die Begriffe Ăradiologischñ und Ănuklearñ nicht immer eindeutig definiert (IAEA 

2019). In diesem Handbuch wird der Term Ăradiologischñ verwendet, wenn es darum geht, die 

gesamte Breite der zwar unterschiedlichen, aber dennoch ähnlichen Gefährdungen abzudecken 

(IRFC 2015) und wenn die explizite Unterscheidung zwischen radiologisch und nuklear 

unerheblich ist (IAEA 2019). 

Der Verteidigungs- oder Spannungsfall wird in diesem Handbuch nicht betrachtet.  

Unfälle können nach den Radiologischen Grundlagen für Entscheidungen über Maßnahmen 

zum Schutz der Bevölkerung bei Ereignissen mit Freisetzung von Radionukliden (SSK 2014b) 

in vier Phasen eingeteilt werden: 
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1) die Vorfreisetzungsphase, 

2) die Freisetzungsphase,  

3) die Übergangsphase, 

4) die Nachunfallphase. 

Dieses Handbuch widmet sich speziell der Vorfreisetzungsphase und der Freisetzungsphase 

(Dringlichkeitsphasen), einem Stunden bis Tage dauernden Zeitabschnitt, in dem medizinische 

Notfallmaßnahmen dringend erforderlich sein können. Aber auch in der Übergangsphase und 

der Nachunfallphase können medizinische und psychosoziale Maßnahmen erforderlich sein. 

Es wird auf nºtige VorsorgemaÇnahmen in der Phase 1 hingewiesen, (z. B. in Zusammenhang 

mit der Vorbereitung des Einsatzes von Strahlungsmessgeräten und persönlicher Schutzausrüs-

tung, der Krankenhauseinsatzplanung und der Notfallstation), ebenso auf wichtige Nachsorge-

maÇnahmen in der Phase 3, wie die Betreuung von Patient*innen mit posttraumatischer Belas-

tungsstörung oder die langfristige medizinische Beobachtung von exponierten Patient*innen. 

1.4 Struktur 

Dieses Handbuch ist in drei Hauptteile gegliedert, die mit ĂA Grundlagenñ, ĂB Medizinische 

und psychosoziale Versorgungñ und ĂC Organisatorische und technische Aspekteñ ¿ber-

schrieben sind. Zur Veranschaulichung der teils komplexen Sachverhalte dienen zahlreiche 

Diagramme, Fotos und Tabellen. Weiterhin werden für die Praxis besonders relevante Hand-

lungsanweisungen in Form von Merksätzen im Text hervorgehoben. 

Teil A ĂGrundlagenñ beginnt mit einer einleitenden Darstellung der unterschiedlichen Arten 

der notfallbedingten externen und internen Strahlenexpositionen. Es folgt eine Übersicht über 

mögliche Unfall- und Notfallszenarien in verschiedenen Anwendungsbereichen radioaktiver 

Stoffe und ionisierender Strahlung, mit einer Abschätzung der Anzahl der Betroffenen und der 

erforderlichen Kapazitäten für deren Versorgung. Dieses Kapitel ist für die Umsetzung der in 

Teil B folgenden Handlungsanweisungen besonders relevant und schließt die einleitenden Dar-

stellungen ab. 

Bei dem folgenden ausführlichen Kapitel mit kurzen Abrissen zu Strahlenphysik und Strahlen-

biologie wird Wert gelegt auf eine prägnante und verständliche Darstellung der für die Versor-

gung von Strahlennotfallpatient*innen und den Selbstschutz notwendigen Sachverhalte. Dies 

betrifft bei den physikalischen Grundlagen z. B. die unterschiedlichen Strahlenarten, deren 

Schwächung und Reichweite sowie die verschiedenen Dosisbegriffe. Bei den biologischen 

Grundlagen sind die Unterscheidung zwischen deterministischen2 und stochastischen Strahlen-

wirkungen sowie Schwellendosen für deterministische Wirkungen von besonderer Relevanz 

für die Versorgung von Strahlennotfallpatient*innen. 

Teil B ĂMedizinische und psychosoziale Versorgungñ beginnt mit den prªklinischen MaÇ-

nahmen am Ort des Strahlennotfalls, gefolgt von ausführlichen Kapiteln zu Dekontaminations-

maßnahmen und zur Dekorporationstherapie. Das umfangreichste Kapitel dieses Handbuchs 

befasst sich mit den klinischen Verläufen der akuten und chronischen Strahlenschäden und den 

dabei erforderlichen medizinischen Maßnahmen. Eine wesentliche Rolle spielt dabei die klini-

sche Dosimetrie zur Abschätzung der Prognose des Erkrankungsverlaufs. Wie die Erfahrungen 

                                                 

2  Die ICRP bezeichnet einen Schaden in Zellpopulationen, der durch eine Schwellendosis und eine Zunahme 

des Schweregrads der Wirkung mit zunehmender Dosis gekennzeichnet ist, seit der ICRP-Publikation 103 

(ICRP 2007) auch als Gewebereaktion (tissue reaction) und hat den Vorschlag, diesen Begriff an Stelle von 

Ădeterministischer Effektñ zu verwenden, in der ICRP-Publikation 118 (ICRP 2012) bekräftigt. 
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der Reaktorunfälle von Chornobyl und Fukushima deutlich gemacht haben, ist neben den 

medizinischen Maßnahmen auch die psychosoziale Betreuung der Betroffenen für ihre Ver-

sorgung von großer Bedeutung. 

Teil C ĂOrganisatorische und technische Aspekteñ beginnt mit einer ¦bersicht ¿ber die bei 

Strahlennotfällen zum Einsatz kommenden Strahlungsmessgeräte und ihre unterschiedlichen 

Anwendungsbereiche. Im Kapitel zur Dosimetrie werden zunächst die biologischen Verfahren 

abgehandelt, die zwar nicht die Bestimmung der physikalischen Dosis im Organismus selbst 

erlauben, aber zur Abschätzung der für die medizinische Versorgung besonders relevanten 

Wirkung einer solchen Dosis dienen können. Bei den physikalischen Verfahren zur Dosimetrie 

wird auf die Inkorporationsmessungen eingegangen, insbesondere auch auf Schilddrüsenmes-

sungen bei Unfällen in kerntechnischen Anlagen. 

Ein für die Einsatzkräfte besonders wichtiges Kapitel befasst sich mit dem Eigenschutz und der 

persönlichen Schutzausrüstung. Es folgen Kapitel zur Notfallorganisation, dem Einsatz einer 

Notfallstation bei einem Schadensereignis mit zahlreichen Betroffenen, dem Transport und der 

Logistik von kontaminierten Personen, der Infrastruktur und Logistik im Krankenhaus sowie 

ein Kapitel zur Krisen- und Risikokommunikation. 

Aus didaktischen Gründen werden für das Verständnis besonders wichtige Textpassagen als 

gr¿n unterlegte ĂTextboxenñ und Warnhinweise oder besonders zu beachtende Textblöcke 

orange unterlegt dargestellt. 

Abgerundet wird das Handbuch durch ein Verzeichnis der themenspezifischen Literatur und 

Regelwerke, ein Glossar sowie eine Reihe von Anhängen zur biologischen Dosimetrie, zu In-

korporationsmessstellen, einer Liste der Regionalen Strahlenschutzzentren (RSZ), zu Dekon-

taminationsmaßnahmen und Strahlenerhebungsbögen. 
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A Grundlagen 

2 Arten der Strahlenexposition  

Strahlenwirkungen können sowohl in Folge einer externen Exposition durch ionisierende 

Strahlung als auch einer internen Exposition nach Inkorporation radioaktiver Stoffe auftreten 

(Abb. 2-1).  

Dadurch verursachte Strahlenschäden bei betroffenen Personen reichen von lokalen Akutreak-

tionen bis zu lebensbedrohlichen Zuständen, die eine frühe und spezifische Diagnostik und 

Therapie erfordern. Darüber hinaus können Spätschäden auftreten, die sich erst in der Zukunft 

manifestieren können (vgl. Abschnitt 4.4, Kapitel 8).  

Von einem Kombinationsschaden spricht man, wenn zusätzlich zu einer externen lokalen Strah-

lenexposition, einer Teil- oder Ganzkörperexposition, einer Kontamination oder Inkorporation 

eine konventionelle Verletzung infolge thermischer, chemischer oder traumatischer Ein-

wirkungen auftritt. 

 

Abb. 2-1: Externe und interne Strahlenexposition, Sofortmaßnahmen und assoziierte 

Risiken für Notfallpersonal. 
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2.1 Externe Strahlenexposition 

Als externe Strahlenexposition bezeichnet man einen Strahlungseintritt von außen, beispiels-

weise durch umschlossene oder offene Strahlenquellen, luftgetragene Radionuklide oder durch 

Deposition von Radionukliden auf Gegenständen, Boden und Wasser.  

Je nach bestrahltem Körpervolumen oder exponierter Körperfläche kann eine externe Strahlen-

exposition zu einer Teil- oder Ganzkörperexposition oder einer lokalen Strahlenexposition füh-

ren. Das Gesundheitsrisiko durch eine umschlossene Quelle hängt von der Höhe der Strahlendosis 

ab, von der Aufenthaltsdauer und dem Abstand zur Quelle. Die frühen Folgen einer hohen 

Ganzkºrperexposition werden unter dem Begriff Ăakutes Strahlensyndromñ (akute Strahlen-

krankheit) zusammengefasst (vgl. Kapitel 8). 

Bei einer externen Strahlenexposition durch eine umschlossene radioaktive Quelle wird kein 

radioaktiver Stoff übertragen. Eine extern exponierte Person stellt daher kein Risiko für Hilfs-

kräfte oder andere Personen dar (IAEA 2020c).  

Zu einer externen Strahlenexposition kann es auch durch eine Kontamination kommen, wenn 

offene radioaktive Stoffe (fest, flüssig oder gasförmig) auf Haut, Haaren, Nägeln oder der Klei-

dung deponiert werden (Abb. 2-1) (BfS 2018, IAEA 2020d).  

Obwohl Kontaminationen in der Regel nur geringe oder keine gesundheitlichen Auswirkungen 

haben, können starke externe Kontaminationen mit Betastrahlern schwere Hautverbrennungen 

verursachen (IAEA 2020c). Starke, unfallbedingte Kontaminationen sind äußerst selten.  

Sowohl bei vorliegender als auch vermuteter Kontamination müssen lebensrettende Sofortmaß-

nahmen umgehend erfolgen, unter Beachtung des Eigenschutzes (vgl. Kapitel 12). Eine ange-

messene, möglichst vollständige Dekontamination ist auch zur Verhinderung von möglichen 

Folgeschäden (Gewebeschädigung, Krebsentstehung, etc.) geboten. Bei einer Kontamination 

ist bei Einhaltung allgemeiner Schutzmaßnahmen das Risiko für Hilfskräfte begrenzt (IAEA 

2020c). Kontaminationsverschleppungen können durch entsprechende Schutzmaßnahmen (vgl. 

Abschnitt 12.3) verhindert werden. 

2.2 Interne Strahlenexposition  

Eine interne Strahlenexposition resultiert aus der Aufnahme radioaktiver Substanzen in den 

Körper und ihrer (teilweisen) Deposition in bestimmten Organen (Inkorporation), abhängig von 

ihrer chemischen Zusammensetzung. Die Aufnahme kann über unterschiedliche Pfade erfol-
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gen, z. B. den Magen-Darm-Trakt (Ingestion) oder die Atemwege (Inhalation). Auch bei ober-

flächlicher Kontamination des Körpers ist eine Aufnahme über die intakte Haut möglich, wenn 

die radioaktiven Stoffe resorbierbar sind. Offene Wunden erleichtern die Aufnahme zusätzlich 

(Abb. 2-1) (BfS 2018).  

Unabhängig von ihrer Anwendung birgt jeder Umgang mit offenen radioaktiven Stoffen die 

Möglichkeit einer Inkorporation (IAEA 2018). Das Gefahrenpotenzial einer Inkorporation von 

radioaktiven Stoffen hängt von zahlreichen Einflussgrößen ab: 

ï Radionuklid, Aktivität, Strahlungsart, physikalische Halbwertszeit,  

ï Art der chemischen Verbindung, bei flüchtigen Verbindungen Gas- oder Aerosolform, 

bei festen Verbindungen Partikelgröße und Löslichkeit und bei Flüssigkeiten Haut-

resorbierbarkeit, 

ï bei Inkorporation durch Inhalation von Atemrate und Atemzugvolumen, 

ï bei Ingestion vom Füllungszustand des Magen-Darm-Trakts, 

ï bei Aufnahme über Wunden von Art und Größe der Verletzung, 

ï Verteilung der Radionuklide im Körper, 

ï Art und Geschwindigkeit der Ausscheidung des inkorporierten radioaktiven Stoffes 

(Niere/Darm, biologische Halbwertszeit). 

Alle hierzu verfügbaren Informationen sollten durch das behandelnde Team frühzeitig erfasst 

und dokumentiert werden, um gezielte Gegenmaßnahmen zu ermöglichen.  

Hohe Aktivitäten inkorporierter radioaktiver Stoffe können schwere deterministische, mög-

licherweise letale Effekte verursachen (IAEA 2020c). 

Eine alleinige Inkorporation stellt kein direktes Risiko für andere dar, es sei denn es handelt 

sich um eine sehr hohe interne Kontamination mit Radionukliden, die Gammastrahlung emit-

tieren. In diesem Fall sind die Hilfskräfte und andere Personen also einer externen Strahlen-

exposition als Folge der internen Kontamination des/der Patient*in ausgesetzt (IAEA 2020c). 

Dessen ungeachtet können inkorporierte Radionuklide ausgeschieden werden und auf diesem 

Weg andere Personen kontaminieren, falls diese mit den Ausscheidungen in Kontakt kommen.  
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3 Anwendungsbereiche und Notfallszenarien  

Radiologische Notfälle können in Bereichen auftreten, in denen Strahlenquellen benutzt oder 

offene Radionuklide gehandhabt werden. Dies sind Anlagen der kerntechnischen Industrie, 

sonstige Anwendungen in Industrie und Technik sowie in der Medizin und Wissenschaft (ein-

geschlossen Transportunfälle und Verlust/Diebstahl von Strahlenquellen). Eine besondere Si-

tuation ergibt sich bei terroristisch oder anderweitig motivierten Freisetzungen von Radionu-

kliden oder Expositionen durch ionisierende Strahlung. 

3.1 Beruflich überwachte Personen, Dosisüberschreitungen und 
Vorkommnisse  

In Deutschland waren 2017 etwa 418000 beruflich exponierte Personen beschäftigt (BMU 

2021). Davon arbeiteten rund 72 % der Personen in der Medizin, 4 % in der Kerntechnik, 9 % 

in der Industrie, 5 % in Forschung und Entwicklung und 10 % gehºrten zum strahlenschutz-

überwachten fliegenden Personal. 

Dosisgrenzwert¿berschreitungen ¿ber 20 mSv pro Kalenderjahr sind sehr selten (Abb. 3-1). 

Dabei können die Dosisüberschreitungen durch eine einmalige Strahlenexposition oder 

kumulativ über ein Kalenderjahr sein. 

 

Abb. 3-1:  ¦berwachte Personen mit Ganzkºrperdosen ¿ber 20꜡mSv pro Kalenderjahr 

(BMU 2021). 

Zusätzlich zu den Überschreitungen von Grenzwerten bei überwachten Personen werden auch 

Vorkommnisse bei einer geplanten Expositionssituation, die zu einer unbeabsichtigten Strah-

lenexposition geführt haben oder haben könnten (nach Ä 1 Abs. 22 StrlSchV), an die zustªndige 

Behörde gemeldet. In den Jahren 2005 bis 2016 wurden insgesamt 1155 derartige Vorkomm-

nisse registriert, also etwa 100 pro Kalenderjahr. Ein Großteil der gemeldeten Vorkommnisse 

betraf Funde von radioaktivem Material, meist infolge nicht ordnungsgemäßer Entsorgung 

(Czarwinski und Häusler 2018). Im genannten Studienzeitraum (elf Jahre) traten etwa bei 50 

Personen zusätzliche Strahlenexpositionen auf. In der Mehrzahl der Vorkommnisse waren die 

Strahlenexpositionen gering. Bei 13 Vorkommnissen mit 15 Personen wurde eine Dosis ober-

halb der Grenzwerte für beruflich exponierte Personen erreicht (Ganzkºrper > 20 mSv a-1, 
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effektive Dosis; Teilkºrper > 500 mSv a-1). Dabei kam es in keinem Fall zu einer gesundheits-

beeinträchtigenden radiologischen Gefährdung. 

 

3.2 Unfallszenarien und Anwendungsbereiche 

3.2.1 Kerntechnische Anlagen 

In kerntechnischen Anlagen (Uran-Anreicherung, Herstellung von Brennelementen, Kern-

kraftwerke, Entsorgung und Rückbau) waren in Deutschland im Jahr 2017 etwas über 15000 

Personen strahlenschutzüberwacht (BMU 2021).  

Für gravierende Unfälle in Kernkraftwerken (KKW) soll hier auf die beiden Unfälle in 

Chornobyl, Ukraine und Fukushima, Japan eingegangen werden 

Am 26. April 1986 ereignete sich auf der Anlage in Chornobyl der folgenschwerste Unfall in 

der Geschichte der Kernenergiegewinnung. Während eines Tests kam es zu einer Instabilität 

des Reaktors mit der Folge eines unkontrollierten Leistungsanstiegs und Explosion des 

Reaktors mit anschließender Kernschmelze. Es folgte ein zehn Tage andauernder Brand des 

Graphit-Moderators, der zur kontinuierlichen Freisetzung von großen Mengen an Radioaktivi-

tät führte. Diese wurden in höhere Schichten der Atmosphäre verfrachtet und verteilten sich 

entsprechend der vorherrschenden Windrichtungen über große Gebiete von Belarus, der 

Ukraine und der westlichen Teile Russlands. Vergleichsweise geringe, nicht gesundheitsrele-

vante Mengen an Radioaktivität erreichten nach einer Woche auch Deutschland (vorwiegend 

die südlichen Gebiete). 

Die gesundheitlichen Folgen des Reaktorunfalls in Chornobyl wurden vom United Nations 

Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation (UNSCEAR) im Jahr 2008 

zusammengefasst (UNSCEAR 2008b). Aufgrund der sehr hohen Expositionen im Bereich der 

Anlage wurde bei 134 von ca. 600 Exponierten des Mitarbeiterstabs und des Rettungspersonals 

ein akutes Strahlensyndrom (ARS) diagnostiziert. In der Folgezeit verstarben 29 dieser 

Hochexponierten (trotz des Versuchs der Stammzelltransplantation in einer Spezialklinik in 

Moskau). Bis 2006 verstarben weitere 19 ARS-Überlebende aus unterschiedlichen Gründen; 

ein eindeutiger Bezug zur Strahlenexposition war bei diesen Personen nicht herstellbar. Die 

Hauptfolgen der Strahlenexposition bei den ARS-Überlebenden zeigten sich in häufigen 

Hautschäden und Katarakten. 

Eine weitere zu betrachtende Gruppe sind die rund 120000 Einwohner der 30 km-Zone. Diese 

wurden relativ spät ï z. T. erst nach mehreren Wochen ï evakuiert. Etwas geringere 

Strahlendosen erhielten ca. 6 Mio. Personen aus der Bevölkerung, die auf kontaminierten 

Gebieten lebte. Die Folgen des Reaktorunfalls in Chornobyl in diesen beiden Gruppen sind im 

Wesentlichen die gleichen und auf hohe Schilddrüsendosen durch freigesetztes 131I 

zurückzuführen. Die Bevölkerung wurde erst nach Wochen über den Unfall informiert; übliche 

Schutzmaßnahmen wie das Verbleiben im Haus beim Durchzug der Wolke, der Verzicht auf 

kontaminierte Milch und Nahrung und auch die Ausgabe von Iodtabletten zur Blockade der 

Schilddrüse unterblieben. In der Folge kam es in der besonders vulnerablen Gruppe der < 

12-Jährigen mit einer Latenz von ca. fünf Jahren zu einem deutlichen, bis zu 15-fachen Anstieg 

der Hªufigkeit von Schilddr¿senkrebs. Es ist heute davon auszugehen, dass mindestens 6 000 

Fälle von kindlichem Schilddrüsenkrebs durch die Reaktorkatastrophe verursacht wurden 
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(UNSCEAR 2008a). Generell ist die Prognose des kindlichen Schilddrüsenkrebses als günstig 

zu bewerten (Reiners et al. 2013). 

Am 11. März 2011 kam es in Japan in Folge des großen Erdbebens und Tsunamis zu einer 

riesigen Flutwelle, die die Sicherheitsvorkehrungen auf der Fukushima-Daiichi Reaktor-

anlage überwand, und zu massiven Schäden an den vier dort in Betrieb befindlichen 

Reaktorblöcken führte.  

Die Unfallabläufe und deren Folgen wurden von UNSCEAR im Jahr 2020 zusammengefasst 

unter dem Titel: Levels and Effects of Radiation Exposure Due to the Accident at the 

Fukushima Daiichi Nuclear Powerplant: Implications of Information Published since the 

UNSCEAR 2013 Report (UNSCEAR 2020). Danach kam es am 12. März 2011 vorwiegend 

aufgrund der unterbrochenen Kühlung zu ersten Freisetzungen aus drei Reaktorblöcken durch 

Wasserstoffexplosionen, gezielte Druckentlastung und Leckage infolge Kernschmelze, die in 

den folgenden 14 Tagen nicht kontinuierlich, sondern mehrfach sporadisch auftraten. Im Ge-

gensatz zur Anlage in Chornobyl verfügten die Reaktorblöcke in Fukushima über Sicherheits-

behälter. Aufgrund der unterschiedlichen Unfallabläufe und Sicherheitsbedingungen wurden 

bei dem Unfall in Fukushima im Vergleich zu Chornobyl nur etwa 10 % bis 20 % des radio-

aktiven Inventars freigesetzt. Als günstig in Hinblick auf die Exposition der Bevölkerung 

erwies sich auch, dass etwa 80 % der Freisetzungen von Fukushima nach Osten ¿ber den Pazi-

fischen Ozean verfrachtet wurden und insoweit besiedelte Regionen weniger betroffen waren.  

Mit der Evakuierung der Bevºlkerung aus der 2 km-Zone wurde bereits am Unfalltag begon-

nen; die Evakuierungszone wurde sukzessive bis zum 15. Mªrz 2011 von 2 km ¿ber 20 km auf 

30 km erweitert. Insgesamt wurden rund 200000 Einwohner evakuiert. Am 16. März 2011 

wurde mit einem systematischen Food-Monitoring begonnen und kontaminierte Nahrung 

(inklusive der Meeresfrüchte), Milch und Trinkwasser aus dem Verkehr gezogen. Iodtabletten 

wurden zur Verteilung bereitgehalten, nach Vorliegen verlässlicher Dosisabschätzungen aber 

nicht ausgegeben, da die Werte nicht die in Japan gültigen Eingreifrichtwerte überschritten. Zu 

erwähnen ist, dass der Bevölkerung angeraten wurde, die in Japan während Erkältungszeiten 

üblichen Atemschutzmasken zu tragen. 

Aufgrund der im Vergleich zum Reaktorunfall in Chornobyl um etwa drei Größenordnungen 

geringeren Strahlenexposition kam es weder bei Anlagenarbeitern noch Personen aus der 

Bevölkerung zu statistisch nachweisbaren somatischen Schäden, die strahlenbedingt sein 

könnten. Dies betrifft alle exponierten Gruppen von den Anlagenarbeitern, dem 

Aufrªumpersonal, den evakuierten Bewohnern der 30 km-Zone bis hin zu den Bewohnern der 

übrigen an die Fukushima-Daiichi Anlage angrenzenden Gebiete. Allerdings verstarben etwa 

100 ältere z. T. intensivpflichtige Krankenhauspatienten infolge der unzureichenden 

medizinischen Versorgung während der Evakuierung und kurz danach. Dies kann als indirekte 

Folge des Strahlenunfalls betrachtet werden, wobei allerdings die Evakuierung massiv durch 

die Folgen des Tsunamis und des Erdbebens erschwert wurde. 
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Die japanische Regierung beschloss frühzeitig, Untersuchungen zum Gesundheitsstatus der 

exponierten Bevölkerung durchzuführen. Als erste Maßnahme wurde im Rahmen des 

ĂFukushima Health Management Surveysñ3 eine Basiserhebung bei rund 2 Mio. Einwohnern 

im Herbst 2011 durchgeführt, mit der für die retrospektive Dosimetrie wichtige Fakten erhoben 

wurden (wie Aufenthaltsorte und -dauern).  

Es folgte ein Schilddrüsenscreening ab Oktober 2011 bis März 2018 in drei Phasen, die sich 

über jeweils rund zwei Jahre erstreckten. Zielpersonen waren rund 380000 Kinder und Jugend-

liche unter 18 Jahren, die sich zum Zeitpunkt des Unfalls in der Präfektur Fukushima aufge-

halten hatten. Im Ergebnis fanden sich bei den drei Ultraschall-Screeningrunden mit stark 

abnehmender Häufigkeit insgesamt 202 Fälle von Schilddrüsenkarzinomen, die erhebliche 

Unruhe in der Bevölkerung verursachten. Es wurde zu wenig beachtet, dass aufgrund der 

natürlichen Prävalenz der Erkrankung (ohne Screening) ca. 100 Fälle zu erwarten gewesen 

wären. Die Schilddrüsendosen durch 131I lagen nach dem Reaktorunfall in Fukushima um zwei 

bis drei Größenordnungen niedriger als nach dem Reaktorunfall in Chornobyl; es fand sich 

keine Korrelation der Häufigkeit der entdeckten Fälle mit den vom Aufenthaltsort abhängigen 

Schilddrüsendosen. Auch das im Vergleich zu Chornobyl höhere Erkrankungsalter der 

Fukushima-Fälle sprach gegen eine Strahleninduktion. Somit besteht Konsens unter den 

Expert*innen, dass die beobachteten Fälle auf das systematische Screening zurückzuführen 

sind. 

Wesentlicher Bestandteil des Health Management Surveys waren Befragungen zur psychischen 

Gesundheit, die mittels Fragebögen ebenfalls am oben beschriebenen Kollektiv von 210 000 

Evakuierten durchgef¿hrt wurden. Danach verlangten im Jahr des Unfalls 2011 rund 15 % der 

Befragten nach Unterstützung wegen Depressionen und/oder Angstsymptomen; diese Häufig-

keit nahm in der Befragungsrunde 2016 auf rund 7 % ab, war aber immer noch gegenüber dem 

Erwartungswert von 3 % in Japan deutlich erhºht. Es bestand eine deutliche Altersabhªngigkeit 

der Symptomatik mit einem Maximum von rund 25 % bei Kindern im Alter von vier bis sechs 

Jahren. 

                                                 

3  http://kenko-kanri.jp/en/pdf/report_e.pdf 
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3.2.2 Umgang mit radioaktiven Stoffen außerhalb kerntechnischer Anlagen 

Industrie und Technik 

Beispiele für den Umgang mit radioaktiven Stoffen oder mit ionisierender Strahlung in der 

Industrie sind z. B.: 

ï Zerstörungsfreie Werkstoffprüfung,  

 industrielle Bestrahlungseinrichtungen (Sterilisation, Änderung von Materialeigen-

schaften), 

 Messen von Füllstand, Durchfluss, Dicke oder Massenbelegung (Flächengewicht von 

Fördergut),  

 Uranhexafluorid (UF6) als Bestandteil des Brennstoffkreislaufes, 

 Thorium in Glühstrümpfen für Gaslaternen oder als Beimischung in Schweißelektroden,  

 Tritiumaktivierte Leuchtfarben (z. B. in Uhren), 

 Statik-Eliminatoren (z. B. an Papiermaschinen), 

 Ionisationsrauchmelder.  

Daneben kºnnen noch Relikte aus fr¿heren Anwendungen in Betracht kommen (z. B. u. U. im 

Trödel auffindbare Radiumquellen, -Kompressen, -Antiseptika). Diese wurden mit der ersten 

Strahlenschutzverordnung von 1960 und dem Arzneimittelgesetz von 1961 verboten. 

Ein vergleichsweise häufiges Unfallszenario in Industrie und Technik mit wenigen Betroffenen 

kann sich bei der zerstörungsfreien Werkstoffprüfung (der sog. Gammaradiographie) ergeben. 

Dabei werden hochradioaktive Strahlenquellen verwendet, die bei korrektem Einsatz und 

intakten Strahlenschutzvorrichtungen des Geräts kein Risiko für das Personal darstellen. Bei 

einer typischen Anwendung der Gammaradiographie zur Schweißnahtprüfung bei Überland-

Rohrleitungen auf der Baustelle kann es jedoch dazu kommen, dass die ferngesteuerte Quelle 

nicht ordnungsgemäß aus dem Applikator in das Schutzgehäuse zurückfährt. Dies führt zu 

unbeabsichtigten Expositionen, die u. U. mit hohen lokalen Strahlendosen und dadurch 

bedingten Schäden an der Haut und am darunterliegenden Gewebe verbunden sind. Die Zahl 

der davon Betroffenen ist meist gering und bewegt sich zwischen eins und zehn (IAEA 1998). 

Obwohl Strahlenunfälle in Deutschland selten auftreten, sind in der Industrie Inkorporationen 

nicht ausgeschlossen, da im Falle von Verletzungen trotz Schutzkleidung radioaktive Stoffe 

aufgenommen werden können.  
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Medizin und Wissenschaft 

Strahlenunfälle mit wenigen Betroffenen können in Forschungslaboratorien sowie in Abtei-

lungen für Nuklearmedizin, Strahlentherapie oder Radiologie in Krankenhäusern und Arzt-

praxen auftreten. Bei Unfällen in Forschungseinrichtungen ist zu beachten, dass dort manchmal 

mit Radionukliden umgegangen wird, deren Nachweis schwierig ist. Zusätzlich zu Verlet-

zungen können dabei folgende Einwirkungen ionisierender Strahlung oder radioaktiver Stoffe 

auftreten: 

 Teilkörperbestrahlungen (meist Hände) durch Röntgenstrahlung oder Quellen bei 

geringem Abstand oder fokussiertem Strahl. 

 Ganzkörperbestrahlung durch Quellen oder Beschleuniger in größerem Abstand,  

 Kontamination durch radioaktive Stoffe, evtl. auch deren Inhalation oder Inkorporation 

(auch über Wunden). 

Bei derartigen Unfällen sind die Risiken durch ionisierende Strahlung für das Einsatzpersonal 

gering; keinesfalls darf die Furcht vor Strahlung und Radioaktivität zu Verzögerungen bei 

notwendigen medizinischen Maßnahmen führen.  

Besondere Vorkommnisse nach ÄÄ 108 und 109 StrlSchV kºnnen bei der Anwendung ionisie-

render Strahlung am Menschen und Handhabung von offenen radioaktiven Stoffen in Diagnos-

tik und Therapie auftreten (z. B. durch Kontamination in der Nuklearmedizin, bei der Herstel-

lung und Zubereitung von radioaktiven Therapeutika, in der interventionellen Radiologie). Seit 

2019 erfasst das Bundesamt für Strahlenschutz (BfS) derartige Vorkommnisse in einem 

Register4. Im Berichtsjahr 2020 wurden dort 102 besondere Vorkommnisse gemeldet, die 

aufgearbeitet werden konnten. In 47 Fällen stammten diese aus therapeutischen 

Strahlenanwendungen in der Radioonkologie und Nuklearmedizin, wobei es sich in 70 % dieser 

Fälle um Namens- bzw. Therapieplan-Verwechslungen handelte. In der Häufigkeitsskala 

folgten Dosisüberschreitungen bei der Computertomographie (27/102 Fälle) und bei 

interventionell radiologischen Maßnahmen (13/102 Fälle). 

3.2.3 Transport von radioaktiven Stoffen 

Transporte von radioaktiven Stoffen unterliegen der Gefahrgutverordnung Straße, Eisenbahn 

und Binnenschifffahrt (GGVSEB 2009) Ihr Ziel ist, die Freisetzung radioaktiver Stoffe 

während des Transportes und bei etwaigen Unfällen zu verhindern und Gefahren durch die 

Strahlung von intakten oder bei einem Unfall beschädigten Versandstücken zu minimieren.  

Hierfür werden Art und Menge des radioaktiven Stoffs nach Typ der Verpackung begrenzt und 

Anforderungen an die Verpackung und Regeln für die Handhabung während des Transportes 

festgelegt. 

Bei den wenigen bisherigen Transportunfällen sind keine schwerwiegenden Folgen ionisie-

render Strahlung oder Radioaktivität aufgetreten.  

Bei der Mehrzahl der Transporte von radioaktivem Material handelt es sich um Stückgut-

sendungen für medizinische Anwender, Forschungseinrichtungen und Industrie. Die Zahl der 

Transporte von unbestrahlten oder bestrahlten Brennelementen aus dem Brennstoffkreislauf der 

Kernreaktoren ist weit geringer, doch sind dabei die Aktivitäten und damit das Gefahren-

potenzial größer, weshalb hierf¿r geeignete Behªlter (z. B. Castor®) verwendet werden. Diese 

                                                 

4  https://www.bfs.de/DE/themen/ion/anwendung-medizin/bevomed/jahresbericht/jahresbericht_node.html 
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Transporte unterliegen besonderen Bedingungen und werden häufig zur Sicherung gegen 

Einwirkungen Dritter von der Polizei begleitet. 

Lagebeurteilung  

Bei Transportunfällen kommt der Lagebeurteilung  eine besondere Bedeutung zu, da es für die 

sichere Durchführung von Hilfeleistungen notwendig ist, Informationen über die vorhandenen 

radioaktiven Stoffe und die Intensität der ionisierenden Strahlung zu gewinnen. Mögliche 

Informationsquellen sind: 

Gefahrzettel, Placards (Großzettel), Schriftliche Weisungen 

Der Gefahrzettel gibt die Kategorie des Versandstückes an. Daraus lässt sich im Groben die 

Dosisleistung an der Oberfläche eines ï unbeschädigten ï Versandstückes einordnen. Art und 

Menge des Radionuklides sind zusätzlich vermerkt (Tab. 3-1). 

Auf den an Fahrzeugen angebrachten Placards ist unter dem Strahlenwarnzeichen (Flügelrad) 

das Wort ĂRADIOACTIVE angegeben (Abb. 3-2). Weitere Hinweise geben die Beförderungs-

papiere sowie die schriftlichen Weisungen. 

 

Abb. 3-2: Lieferfahrzeug für den Transport gefährlicher Güter mit den Placards der Klasse 

7 ĂRadioaktive Stoffeñ und orange Warntafel nach ADR  
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Tab. 3-1: Kategorien zur Kennzeichnung von Versandstücken und Fahrzeugen, die 

radioaktive Stoffe enthalten (entsprechend GGVSEB5, ADR6)  

Kennzeichnung Kategorie 
max. zulässige Dosisleistung 

an der Oberfläche in 1 m Abstand 

 

I WEISS  5 ÕSv h-1 _ 

 

II  GELB  500 ÕSv h-1  10 ÕSv h-1 

 

III  GELB 

 2000 ÕSv h-1  100 ÕSv h-1 

 (10000 ÕSv h-1)* (>100 ÕSv h-1)* 

* Werte nur zulässig bei Beförderung unter ausschließlicher Verwendung. 

Vorgaben für die Feuerwehr 

Bei Einsätzen im Zusammenhang mit Transporten radioaktiver Stoffe ist zunächst wie bei 

Einsätzen der Gefahrengruppe IIA (Tab. 3-2) zu verfahren (siehe Feuerwehrdienstvorschrift 

(FwDV 500, AKFzV 2022)). 

Tab. 3-2: Gefahrengruppen für die Feuerwehren mit Angaben über die Bedingungen für den 

Einsatz (vergl. Ä꜡54 StrlSchV) 

Gefahrengruppe Bedingungen für den Einsatz 

IA ohne Sonderausrüstung, bei Inkorporationsgefahr Atemschutz  

IIA nur mit Strahlenschutzsonderausrüstung und unter Strahlenschutz-
überwachung und Dekontaminationsmöglichkeit  

IIIA wie IIA und zusätzlich unter Hinzuziehung einer sachkundigen Person 

Für zusätzlich benötigte Auskünfte sind Informationen und ggf. Unterlagen in den Rettungs-

leitstellen bzw. Einsatzzentralen vor Ort verfügbar.  

                                                 

5 GGVSEB: Verordnung über die innerstaatliche und grenzüberschreitende Beförderung gefährlicher Güter auf 

der Straße, mit Eisenbahnen und auf Binnengewässern*) (Gefahrgutverordnung Straße, Eisenbahn und 

Binnenschifffahrt - GGVSEB) 

6 ADR Accord européen relatif au transport international des marchandises dangereuses par route (Deutsch: 

Europäisches Übereinkommen über die internationale Beförderung gefährlicher Güter auf der Straße). 
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3.2.4 Verlust oder Diebstahl von Strahlenquellen 

Der Umgang mit verlorenen oder entwendeten Strahlenquellen birgt Gefahren sowohl für 

Nichtbeteiligte als auch für Diebe und illegale Händler. 

Es sind weitreichende Folgen denkbar, wie einige Unfälle vor Jahren in Juarez (Mexiko, 1962), 

Goiânia (Brasilien, 1987), Yanango (Peru, 1999), Cochabamba (Bolivien, 2002) gezeigt haben, 

bei denen es auch zu Todesfällen gekommen ist. Bei den Vorfällen wurden entweder ausgeson-

derte Bestrahlungsanlagen aus Krankenhäusern gestohlen und zerlegt bzw. illegal entsorgt oder 

es wurden verloren gegangene Strahlenquellen gefunden, aber nicht als solche erkannt. 

Vagabundierende Strahlenquellen können sowohl durch äußere Bestrahlung als auch durch 

Inkorporation gefährlich werden und ï wie der Unfall von Goiânia 1987 mit 137Cs in Form von 

Cäsiumchlorid-Salz aus einer verschrotteten Teletherapieanlage gezeigt hat ï Kontaminations- 

und Inkorporationsmessungen von tausenden Betroffenen erforderlich machen (IAEA 1988). 

 

3.2.5 Terroristische oder anderweitig motivierte Freisetzung von radioaktiven 
Stoffen oder Exposition durch ionisierende Strahlung  

Das Ziel böswilliger Handlungen mit radioaktivem Material ist es, wirtschaftliche, politische 

oder gesundheitliche Auswirkungen, einschließlich psychischen Stresses, herbeizuführen. In 

gewissem Sinne können Ziele und Folgen eines Angriffs mit Nuklearwaffen vergleichbar sein. 

Je nach Ereignis kann die Zahl der Betroffenen von wenigen bis zu sehr vielen variieren (d. h. 

einer hohen Zahl von exponierten oder verletzten Personen), wobei die Gefahr hoher Strahlen-

dosen bis hin zur Möglichkeit eines Akuten Strahlensyndroms (ARS) je nach Szenario variieren 

kann. Strahlenschäden könnten auch mit konventionellen Verletzungen kombiniert auftreten.  
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Mögliche Szenarien sind unter anderem: 

 Einsatz von Gerªten f¿r radiologische Exposition, z. B. als versteckte Strahlenquelle 

(Radiological Exposure Device), 

 Einsatz einer Vorrichtung zur radiologischen Dispersion (Radiological Dispersion 

Device, z. B. sogenannte schmutzige Bombe), 

 Angriff auf einen regulären Transport von radioaktivem Material, 

 Kontamination von Nahrungsmitteln und Wasservorräten, 

 Angriff auf eine kerntechnische Einrichtung oder eine anderweitige Einrichtung, die 

radioaktives Material enthält, 

 Improvisierte Nuklearwaffe (Improvised Nuclear Device). 

Wenn eines der vorstehend genannten Szenarien anzunehmen ist, ist bis zur Klärung der 

tatsächlichen Gefährdungslage von den oben genannten Lagen auszugehen, und entsprechende 

Maßnahmen sind zu ergreifen. 

3.3 Notfallszenarien und Abschätzung der Anzahl der Betroffenen und der 
erforderlichen Kapazitäten 

Erhöhte Expositionen durch ionisierende Strahlung sind im Rahmen von Unfallereignissen 

möglich, aber auch durch terroristische Handlungen oder anderweitig motivierte Handlungen. 

Die Detektion der Strahlenexposition kann insbesondere bei verdeckten Ereignissen mit Radio-

nukliden sehr verzögert sein, sodass aufgrund von Kontaminationsverschleppung eine große 

Anzahl betroffener Personen auftreten kann. Darunter wird auch eine Vielzahl von Personen zu 

berücksichtigen sein, die nicht exponiert waren, die jedoch in Sorge um ihre Gesundheit 

medizinischen Rat und Hilfe suchen.  

Abhängig vom Szenario ist die gesamte Bandbreite von einzelnen oder wenigen Betroffenen 

bis hin zu Massenanfällen von betroffenen Personen denkbar. Die SSK hat sich 2017 mit der 

Abschätzung der Zahl der Betroffenen für verschiedene Szenarien befasst (SSK 2017a).  

Für die meisten dieser Szenarien gilt, dass die Anzahl der exponierten Personen, welche ein 

ARS entwickeln können, niedrig ist. Es existieren nur sehr wenige Szenarien, bei denen eine 

größere Anzahl an akut und hoch exponierten Personen denkbar ist (SSK 2017a). 

In Tab. 3-3 wird die geschätzte Anzahl Betroffener in Deutschland für die verschiedenen 

Szenarien dargestellt. 
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Tab. 3-3: Geschätzte Anzahl Betroffener in Deutschland, die medizinische Maßnahmen erfordern könnten, bei verschiedenen radiologischen 

Notfallszenarien (modifiziert aus SSK 2017a) 

Szenarien Leichtes 
Strahlen-
syndrom 

Schweres 
Strahlen-
syndrom 
Spezial-

behandlung 

Lokales 
Strahlen-
syndrom 

Kombiniertes 
Trauma 

Kontamination Inkorporation1 Psycholog. 
Effekte 

Unfall in einem deutschen KKW vor 
Brennelementfreiheit 

100-1 000 10-100 10-100 10-100 200000 1 000 000 +++ 

Unfall in einem KKW im 
grenznahen Ausland 

- - - - 50 000 bis 
200 000 

100 000 bis 
1 000 000 

+++ 

Unfall in einem KKW im übrigen 
Europa 

- - - - - 10 000 bis 
50 000  

++ 

Unfall in einem KKW außerhalb 
Europas 

- - - - - - ++ 

Unfall in kerntechnischer Anlage 
oder Einrichtung, die kein KKW ist 

1-10 1-10 1-10 1-10 1-10 1-10 + 

Transportunfall 1-10 1-10 1-10 1-10 1-10 1-10 + 

Unfälle im Zusammenhang mit dem 
Umgang mit radioaktiven Stoffen 
(auch vagabundierende Quellen) 

1-10 1-10 1-10 1-10 1-10 1-10 + 

Terroristische oder anderweitig 
motivierte Straftat 

bis zu 1 000 1-10 10-100 10-100 bis zu 1 000 bis zu 1 000 +++ 

Satellitenabsturz - - 1-5 1-5 1-5 1-5 + 

1 Einschließlich möglicher Iodinkorporation 

+ wenige, ++ viele, +++ sehr viele betroffene Personen; - keine betroffenen Personen erwartet 
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4 Strahlenphysik und Strahlenbiologie  

4.1 Ionisierende Strahlung 

Alle Stoffe, ob fest, flüssig oder gasförmig bestehen aus Atomen. Dem Aufbau aller Atome 

liegen gemeinsame Gesetzmäßigkeiten zugrunde. Jedes Atom besteht aus einem Kern und einer 

Hülle, beide sind aus Elementarteilchen zusammengesetzt. Zur Veranschaulichung dient das 

Bohrósche Atommodell: Der Atomkern ist aus Protonen und Neutronen aufgebaut und positiv 

geladen, um ihn kreisen die negativ geladenen Elektronen in der Hülle (Abb. 4-1). 

 

Abb. 4-1: Bohrósches Atommodell (hier am Beispiel von Lithium) 

Ist die Zahl der Protonen im Kern gleich der Zahl der Elektronen in der Hülle, ist ein Atom 

elektrisch neutral. Jedes Elektron besitzt dabei eine bestimmte Energie und kann den Kern nur 

auf bestimmten Bahnen umlaufen. Der Übergang eines Elektrons von einer kernferneren zu 

einer kernnäheren Bahn erfolgt unter Abgabe von Energie. Die Energiedifferenz (Strahlungs-

quant) wird in Form einer elektromagnetischen Welle abgestrahlt. Der umgekehrte Prozess des 

Übergangs eines Elektrons von einer kernnäheren Bahn auf eine, die weiter vom Kern entfernt 

ist, ist nur unter Zufuhr von Energie möglich. Dies wird als Anregung bezeichnet. 

Werden aus der Hülle Elektronen entfernt oder ihr zugefügt, so entsteht ein geladenes Teilchen 

(Ion). Dieser Prozess wird als Ionisation bezeichnet.  

Unter Strahlung versteht man den Energie- und Massentransport. Strahlung, die in der Lage 

ist, Elektronen aus den Atomhüllen bestrahlter Materie herauszulösen, nennt man ionisierende 

Strahlung. Jede ionisierende Strahlung lässt sich sowohl als Teilchenstrahlung als auch als 

Wellenstrahlung beschreiben (Welle-Teilchen-Dualismus). Strahlung, die sowohl Energie als 

auch Masse transportiert, wird in der Regel als Teilchenstrahlung (auch Korpuskularstrahlung 

genannt) beschrieben. Die elektromagnetischen Strahlungen, zu denen auch die Photonen-

strahlung gehört, transportieren keine Masse, sondern ausschließlich Energie. 

Die wichtigsten Arten ionisierender Strahlung sind Ŭ-(Alpha-), ɓ-(Beta-), ɔ-(Gamma-), 

Röntgen- und Neutronenstrahlung. Alphateilchen bestehen aus zwei Protonen und zwei 

Neutronen; es handelt sich um positiv geladene Teilchen. Betateilchen sind entweder 

Positronen (positiv geladene Elektronen) oder Elektronen. Neutronen sind elektrisch neutrale 

Teilchen.  

Alpha- und Betateilchen entstehen bei dem Zerfall radioaktiver Atomkerne. Im Zusammen-

hang mit einem Alphazerfall oder Betazerfall tritt in den meisten Fällen auch Gammastrahlung 

auf.  
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Im Gegensatz zur Gammastrahlung, die vom Kern ausgeht, entsteht Röntgenstrahlung 

aufgrund von Wechselwirkungsprozessen in der Hülle. Bei beiden handelt es sich um elektro-

magnetische Wellenstrahlung (Photonenstrahlung). 

 

Im Folgenden wird mit ĂStrahlungñ ausschlieÇlich ionisierende Strahlung gemeint. 

4.2 Größen und Einheiten 

4.2.1 Aktivität  

Die Aktivität  eines radioaktiven Stoffes ist definiert als die Anzahl der Kernumwandlungen 

pro Zeit. Die Einheit der Aktivität ist das Becquerel (Bq): 

1 Bq = 1 Zerfall pro Sekunde 

Die veraltete Einheit von 1 Curie (Ci) entspricht einer Aktivitªt von 37 Milliarden Becquerel.  

 

4.2.2 Dosisbegriffe  

Die Begriffe ĂDosisñ oder ĂStrahlendosisñ sind Sammelbegriffe f¿r eine Reihe von definierten 

spezifischen Dosisgrößen, von denen die wichtigsten die Energiedosis, die Äquivalentdosis und 

die effektive Dosis sind.  

Es gibt keinen unmittelbaren Zusammenhang zwischen Aktivität und Strahlendosis. Eine sehr 

hohe Aktivität kann zu einer niedrigen Dosis führen und ebenso eine niedrige Aktivität zu einer 

hohen Dosis. Viele Faktoren (wie z. B. Art der Strahlung, ob von auÇen auf den Kºrper 

einwirkend oder nach einer Inkorporation von innen, das Alter der betroffenen Person) haben 

Einfluss auf den Wert der Dosis, so dass bei Bedarf nur aus umfangreichen Tabellenwerken7 

die Dosis bei bekannter Aktivität ermittelt werden kann. 

                                                 

7  https://www.base.bund.de/DE/base/gesetze-regelungen/dosiskoeffizienten/dosiskoeffizienten.html 
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Die Energiedosis D ist definiert als absorbierte Energie pro Masse. Im internationalen 

Einheitensystem (SI) ist die Einheit das Gray (Gy): 

1 Gy = 1 J kg-1. 

Diese rein physikalische Definition einer Strahlendosis ist in vielen Fällen im Strahlenschutz 

für die Risikobeschreibung unzureichend. Dies hat unter anderem damit zu tun, dass die 

einzelnen Strahlenarten biologisch unterschiedlich wirksam sind. Man unterscheidet locker 

und dicht ionisierende Strahlung. Letztere ist biologisch wirksamer, da die durch sie hervor-

gerufenen Wirkungen in biologischen Strukturen enger beieinander liegen und erheblich 

schlechter vom Körper repariert werden können. 

Wegen ihrer dichten Energiedeposition entlang ihrer Bahnspur hat z. B. Alphastrahlung (dicht-

ionisierend) bei gleicher Energiedosis (gemessen in Gray, Gy) eine wesentlich höhere biolo-

gische Wirkung als z. B. Betastrahlung (locker-ionisierend). Daher wurden weitere Dosis-

größen (gemessen in Sievert, Sv) eingeführt. 

Die Äquivalentdosis H entspricht dem Produkt aus der Energiedosis und einem dimensions-

losen Faktor. 

 

Abb. 4-2: Dosisgrößen nach StrlSchV 2018 
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Im Bereich der operationellen Messgrößen handelt es sich hierbei um den Qualitätsfaktor8 Q, 

der vom linearen Energieübertragungsvermögen der Strahlung in Wasser abhängig ist. Die als 

Mess-Äquivalentdosis9 bezeichnete Größe H wird definiert als: 

H = Q Ā D 

wobei D die Energiedosis im ICRU-Weichteilgewebe ist. 

Neben den operationellen Messgrößen werden Schutzgrößen verwendet, die eine Begrenzung 

des Strahlenrisikos erlauben. In diesem Fall wird die Energiedosis für ein bestimmtes Organ 

oder Gewebe mit dem dimensionslosen Strahlungs-Wichtungsfaktor wR (siehe Tab. 4-1) 

multipliziert. Die auf diese Weise bestimmte Äquivalentdosis erhält die Bezeichnung Organ-

Äquivalentdosis (früher: Organdosis).  

Es gilt: Die durch die Strahlung R erzeugte Organ-Äquivalentdosis HT,R ist das Produkt aus der 

über das Gewebe oder Organ T gemittelten Energiedosis (der Organ-Energiedosis DT,R), die 

durch die Strahlung R erzeugt wird, und dem Strahlungs-Wichtungsfaktor wR: 

HT,R = wR Ā DT,R 

Weiterhin gilt:  

Die Organ-Äquivalentdosis HT ist die Summe der Produkte aus strahlenart-spezifischer Organ-

Energiedosis DT,R und zugehörigem strahlenart-spezifischen Wichtungsfaktor wR über alle 

Strahlenarten R: 

Ὄ  ύ  Ͻ Ὀȟ 

Für locker ionisierende Strahlung ist der Zahlenwert des Strahlungs-Wichtungsfaktors gleich 

dem des Qualitätsfaktors gleich 1.  

Demgegenüber geht man davon aus, dass dicht ionisierende Strahlung, wie Alphastrahlung oder 

Neutronen unbekannter Energie, 20-fach wirksamer als locker ionisierende Strahlung ist. Es sei 

jedoch darauf hingewiesen, dass Dosisangaben in Sievert (Sv), wenn es sich nicht um locker 

ionisierende Strahlung handelt, nur sinnvoll im Zusammenhang mit stochastischen Effekten 

(Krebs, Leukämie und Erbschäden) sind, da die zur Umrechnung benutzten Wichtungsfaktoren 

nur hierfür abgeleitet wurden. Immer wenn es um Zelltod geht (also bei den deterministischen 

Effekten 10  (siehe auch Abschnitt 4.4.2)), sollte die Energiedosis verwendet und 

dementsprechend in Gray (Gy) unter Nennung der einwirkenden Strahlenart angegeben werden. 

Begründung: Die Strahlungs-Wichtungsfaktoren sind abgeleitet von den Werten der relativen 

biologischen Wirksamkeit (RBW), die für stochastische Effekte beobachtet werden. Für 

Effekte, die mit dem Zelltod zu tun haben, liegen die RBW-Werte jedoch im Allgemeinen 

deutlich niedriger als für stochastische Effekte. 

                                                 

8  Die Werte des Qualitätsfaktors Q können der Anlage 18, Tab. D StrlSchV entnommen werden (StrlSchV 

2018). 

9  Das Strahlenschutzgesetz (StrlSchG 2017) verwendet als Gegensatzpaar die Begriffe Ă quivalentdosisñ und 

ĂOrgan- quivalentdosisñ anstelle des DIN (DIN 6814-3:2016-08) konformen Begriffspaars ĂMess-

 quivalentdosisñ und ĂOrgan- quivalentdosisñ. 

10 Die ICRP bezeichnet einen Schaden in Zellpopulationen, der durch eine Schwellendosis und eine Zunahme 

des Schweregrads der Wirkung mit zunehmender Dosis gekennzeichnet ist, seit der ICRP-Publikation 103 

(ICRP 2007) auch als Gewebereaktion (tissue reactions) und hat den Vorschlag, diesen Begriff an Stelle von 

Ădeterministischer Effektñ zu verwenden, in der ICRP-Publikation 118 (ICRP 2012) bekräftigt. 
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Tab. 4-1: Strahlungs-Wichtungsfaktoren wR (nach Anlage꜡18, Tab.꜡C꜡1 StrlSchV) f¿r 

verschiedene Strahlungsarten 

Strahlungsart Strahlungs-Wichtungsfaktor wR 

Photonen 1 

Elektronen und Myonen 1 

Protonen und geladene Pionen 2 

Alphateilchen, Spaltfragmente, 
Schwerionen 

20 

Neutronen, Energie En < 1 
2,5 + 18,2 Ὡ  

Neutronen, 1 Ò Energie En Ò 50 
5,0 + 17,0 Ὡ

 

 

Neutronen, Energie En > 50 
2,5 + 3,25 Ὡ

ȟ  

 

En ist der Zahlenwert der Neutronenenergie in MeV; ist die Energie unbekannt, so wird der 

Faktor 20 verwendet. 

Zur Bewertung des stochastischen Strahlenrisikos (Krebs, Leukämie, Erbschäden) dient die 

effektive Dosis. Die effektive Dosis E ist die Summe der mit den zugehörigen Gewebe-

Wichtungsfaktoren wT (siehe Tab. 4-2) multiplizierten Organ-Äquivalentdosen HT in relevanten 

Organen und Geweben: 

Ὁ  ύ  Ͻ ὌȢ  

Die effektive Dosis hat ebenfalls die Einheit Sievert (Sv). 
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Tab. 4-2: Gewebe-Wichtungsfaktoren wT (nach Anlage 18 Tab. C 2 StrlSchV) für verschiedene 

Gewebe und Organe 

Gewebe oder Organ Gewebe-Wichtungsfaktor wT 

1. Knochenmark (rot) 0,12 

2. Dickdarm 0,12 

3. Lunge 0,12 

4. Magen 0,12 

5. Brust 0,12 

6. Keimdrüsen 0,08 

7. Blase 0,04 

8. Speiseröhre 0,04 

9. Leber 0,04 

10. Schilddrüse 0,04 

11. Haut 0,01 

12. Knochenoberfläche 0,01 

13. Gehirn 0,01 

14. Speicheldrüsen 0,01 

15. Andere Organe und Gewebe1 0,12 

1 Der Gewebe-Wichtungsfaktor für Nr. 15 (andere Organe und Gewebe) bezieht sich auf das arithmetische Mittel 

der Dosen der 13 Organe und Gewebe für jedes Geschlecht, die nachfolgend aufgelistet sind: Nebennieren, 

obere Atemwege, Gallenblase, Herz, Nieren, Lymphknoten, Muskelgewebe, Mundschleimhaut, Bauchspeichel-

drüse, Prostata (Männer), Dünndarm, Milz, Thymus, Gebärmutter/Gebärmutterhals (Frauen). 

Durch die Gewebe-Wichtungsfaktoren wT werden die einzelnen Organ-Äquivalentdosen HT 

entsprechend ihren relativen Beiträgen zu den stochastischen Strahlenwirkungen gewichtet. Die 

Faktoren wT spiegeln u. a. die unterschiedliche Empfindlichkeit der verschiedenen Organe und 

Gewebe gegenüber stochastischen Strahlenwirkungen wider. Das Konzept der effektiven Dosis 

ermöglicht eine Abschätzung des Gesamtrisikos, auch bei Teilkörper-Expositionen. 

Die Ortsdosis ist die Äquivalentdosis für Weichteilgewebe, gemessen an einem bestimmten 

Ort. Strahlenschutzmessgeräte (Ortsdosimeter) messen in der Regel die Ortsdosis. Sie gibt eine 

Abschätzung für die effektive Dosis aus externer Strahlung, die eine Person erhalten würde, 

wenn sie an diesem Messort stünde. 

Unter Dosisleistung versteht man die Dosis pro Zeit. 

Die effektive Folgedosis E(t) ist die Summe der Produkte aus den über den Zeitraum der Inkor-

poration aufsummierten Organ-Äquivalentdosen und den zugehörigen Gewebe-Wichtungs-

faktoren (wT), wobei t die Integrationszeit in Jahren nach der Aktivitätszufuhr ist. Der Folge-

zeitraum beträgt 50 Jahre für Erwachsene und erstreckt sich bis zum Alter von 70 Jahren für 

Kinder.  
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4.3 Weitere physikalische Grundlagen 

Im Folgenden werden die Begriffe Halbwertszeit, umschlossene und offene radioaktive Stoffe, 

Abschirmung, Schwächung, Kontamination und Inkorporation erläutert. 

4.3.1 Halbwertszeit 

Im Zusammenhang mit radioaktiven Stoffen unterscheidet man zwischen der physikalischen, 

der biologischen und der effektiven Halbwertszeit. 

Die physikalische Halbwertszeit (tR) ist die Zeit, in der von einer vorhandenen Menge radio-

aktiver Atomkerne die Hälfte zerfällt. Sie ist charakteristisch für das jeweilige Radionuklid. 

Nach 10 Halbwertszeiten ist ein radioaktiver Stoff bis auf einen Rest von weniger als 1 ă seiner 

Ausgangsaktivität zerfallen. 

Die biologische Halbwertszeit (tbiol) ist die Zeit, in der ein Stoff nach Aufnahme in den Körper 

durch Stoffwechsel- und Ausscheidungsvorgänge zur Hälfte wieder ausgeschieden wird. 

Die effektive Halbwertszeit (teff) ist die Zeit, in der die Aktivität eines inkorporierten radio-

aktiven Stoffes im Körper durch physikalischen Zerfall und Ausscheidungsprozesse auf die 

Hälfte abgefallen ist. Sie hängt ab von der physikalischen und biologischen Halbwertszeit und 

ist kürzer oder höchstens so lang wie die kürzere von beiden: 

ρ

ὸ 
 
ρ

ὸ
 
ρ

ὸ
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4.3.2 Umschlossene und offene radioaktive Stoffe 

Das Gefährdungspotenzial beim Umgang mit radioaktiven Stoffen hängt unter anderem davon 

ab, ob es sich um umschlossene oder offene radioaktive Stoffe handelt. 

Umschlossene radioaktive Stoffe sind ständig von einer allseitig dichten, festen, nicht 

zerstörungsfrei zu öffnenden, inaktiven Hülle umschlossen oder in festen, inaktiven Stoffen 

ständig so eingebettet, dass bei üblicher betriebsmäßiger Beanspruchung ein Austritt radio-

aktiver Stoffe mit Sicherheit verhindert wird; eine Abmessung des radioaktiven Stoffes mit 

H¿lle muss mindestens 0,2 cm betragen (Ä 5 Abs. 35 StrlSchG). 

In diesen Fällen beschränkt sich die Gefährdung auf eine mögliche externe Strahlenexposition, 

vorausgesetzt die Hülle der Quelle ist unversehrt und der radioaktive Stoff gelangt nicht in den 

Körper.  

Offene radioaktive Stoffe sind alle radioaktiven Stoffe mit Ausnahme der umschlossenen 

radioaktiven Stoffe (Ä 5 Abs. 34 StrlSchG). 

Beim Umgang mit offenen radioaktiven Stoffen sind neben der externen Strahlenexposition 

auch eine Kontamination (siehe Abschnitt 0) und eine Inkorporation (siehe Abschnitt 2.2) 

möglich.  

 

4.3.3 Schwächung / Abschirmung / Reichweite 

Beim Durchgang durch Materie wird Strahlung geschwächt. Alpha- und Betastrahlung lassen 

sich durch unterschiedlich starke Materialien vollständig abschirmen (Abb. 4-3), Photonen-

strahlung (Gamma- und Röntgenstrahlung) sowie Neutronenstrahlung lassen sich dagegen nur 

schwächen. Die Schwächung folgt einem Exponentialgesetz. Die Halbwertsschichtdicke ist 

die Dicke einer Materieschicht, in der die Strahlung auf die Hälfte geschwächt wird. Neben der 

Halbwertsschicht verwendet man auch analog die Zehntelwertsschichtdicke. 

Bei hochenergetischer Gammastrahlung benºtigt man z. B. mehrere Zentimeter Blei, um die 

Strahlung auf die Hälfte zu schwächen. 

Aufgrund ihrer Ladung weist Alpha- und Betastrahlung beim Durchdringen von Materie eine 

begrenzte (maximale) Reichweite auf. Je nach Reichweite der Strahlung werden die Energie-

beträge entlang der Wegstrecke in unterschiedlicher Dichte, z. B. auch auf die Biomaterie 

übertragen (sog. linearer Energietransfer LET), wobei es sowohl zu Anregungen als auch zu 

Ionisationen kommt. Die mittlere Zahl der Ionisationen pro Volumenelement wird als Ionisa-

tionsdichte bezeichnet. Da Alphateilchen eine größere Masse und Ladung als Betateilchen 

besitzen, ist der Energieverlust pro Wegstrecke der Alphateilchen bei gleicher Gesamtenergie 

etwa 10000-mal grºÇer; sie erzeugen also bei der Energie¿bertragung, z. B. auf feste Stoffe, 

eine sehr viel dichtere ,,Bremsspurñ. Entsprechend geringer ist ihre Reichweite. 
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Abb. 4-3:  Schwächung, Abschirmung und Reichweite ionisierender Strahlung in Luft 

Die Reichweite von Alphastrahlung beträgt in Luft wenige Zentimeter, in Wasser einige 

tausendstel Millimeter (einige µm). Für Betastrahlung ergeben sich maximale Reichweiten bis 

zu 10 m in Luft und 2 cm in Wasser. Energieverlust und Reichweite in organischen Geweben 

entsprechen in etwa denen in Wasser. 

Geladene Teilchen kºnnen einfach abgeschirmt werden: Alphastrahlung z. B. durch ein Blatt 

Papier, Betastrahlung z. B. durch 3 mm Aluminium. 

Gelangen Alpha- oder Betastrahler aber in den Körper, können sie zu einer hohen Dosis im 

betroffenen Organ führen, da sie die gesamte Energie innerhalb ihrer Reichweite von wenigen 

µm bis cm an das Gewebe abgeben. Dagegen ergibt sich bei Strahlenexposition der Haut von 

außen mit Alphastrahlung in der Regel keine biologisch wirksame Dosis, da sie die äußeren, 

nicht mehr vitalen verhornten Epithelschichten nicht zu durchdringen vermag (Tab. 4-3). Die 

Gefahr einer Kontamination der Haut besteht vielmehr in einer Verschleppung mit den Händen 

und Aufnahme über Mund und Nase.  

Anders als die (geladenen) Teilchen der Alpha- und Betastrahlung verhalten sich die 

(ungeladenen) Photonen (Röntgen- und Gammastrahlung) und höherenergetischen Neutronen. 

Die Schwächung dieser Strahlung besteht im Wesentlichen aus einer exponentiellen Abnahme 

der Photonen- bzw. Neutronenzahl. Man kann keine maximale Reichweite angeben.  

Die Halb- bzw. Zehntelwertsschichtdicke hängt von der Energie der Strahlung sowie von der 

durchstrahlten Materie ab. 

Für Neutronen mittlerer Energie liegt die Halbwertsschichtdicke in Wasser und Beton zwischen 

6 cm und 9 cm, f¿r Gammastrahlung des 60Co liegt sie bei knapp 15 cm in Wasser und etwa 

15 mm in Blei. Rºntgenstreustrahlung lässt sich mit einer Röntgensch¿rze von 0,5 mm 

Bleigleichwert11 auf etwa 1 % abschwªchen. 

                                                 

11  Der Bleigleichwert wird in Millimetern Blei (mm Pb) angegeben und sagt aus, dass ein bestimmtes Material 

dieselbe Dosisabschwächung bewirkt wie eine Bleiabschirmung in der Dicke des Bleigleichwertes. 
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Tab. 4-3: Dicke der Epidermis (Oberhaut) und Reichweite von Alpha- und Betastrahlung im 

biologischen Gewebe 

Dicke der Epidermis (obere Hornschicht bis Basalzellschicht) 

Mittelwert 0,07 mm (7 mg cm-2) 

Schwankungsbreite 0,01-0,3 mm (1-30 mg cm-2) 

Maximale Reichweite im Gewebe 

Alphastrahlung  0,033-0,046 mm 

Betastrahlung  max. bis 20 mm 

 ï 3H  º 0,01 mm 

 ï 137Cs  º 2,5 mm 

 ï 131I  º 2 mm 

 ï 90Sr  º 3 mm 

 ï 32P  º 9 mm 

 

 

4.4 Biologische Strahlenwirkungen 

4.4.1 Molekulare und zelluläre Grundlagen 

 

Die Strahlung bewirkt in den essenziellen Biomolekülen Ionisations- und/oder Anregungs-

vorgänge, die zu einer Veränderung der molekularen Struktur führen. Wenn auch die Beträge 

der insgesamt absorbierten Energie selbst bei hohen Strahlendosen klein sind, so ruft die 
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Konzentration auf räumlich enge Bereiche doch zahlreiche molekulare Primär- und Sekundär-

prozesse hervor. Diese setzen eine Reaktionskette im subzellulären, zellulären sowie im Organ- 

und Organsystem-Bereich und schließlich im Gesamtorganismus in Gang, die erhebliche 

biologische Auswirkungen nach sich ziehen kann. Die biophysikalischen Vorgänge im subzel-

lulären Bereich führen über direkte und indirekte Prozesse, im letzteren Falle z. B. unter 

Bildung von Wasserradikalen und Wasserstoffperoxid, u. a. zu biologisch bedeutsamen Verªn-

derungen an der DNA des Zellkernes, die für die Übertragung der Erbinformationen auf die 

nachfolgenden Zellgenerationen verantwortlich ist. Dabei entstehen insbesondere Einzel- und 

Doppelstrangbrüche sowie Basenschäden an den DNA-Molekülen (Abb. 4-4).  

 

Abb. 4-4: Schematische, vereinfachte Darstellung von DNA-Schäden 

Diese können unrepariert bestehen bleiben oder über verschiedene Mechanismen fehlerfrei 

oder auch fehlerhaft repariert werden. Mögliche Folgen dieser zellulären Strahlenwirkung sind 

entweder vorzeitiger Zelltod, Zellwachstums- und Zellfunktionsstörungen oder bleibende 

Veränderungen an der DNA des Zellkerns der Körperzellen (Induktion von somatischen Muta-

tionen; mögliche Krebsentwicklung) oder der Keimzellen (Induktion von genetischen Mutati-

onen; mögliche Erbkrankheiten). 
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Tab. 4-4: Wichtige Einflussgrößen für die biologische Variabilität der Strahlenwirkung 

Wichtige Einflussgrößen für die biologische Variabilität der Strahlenwirkung 

Physikalische Faktoren Strahlenexpositions- oder 
spezifische Bedingungen 

Biologische Faktoren 

Strahlenart 
Strahlenqualität, LET 
Reichweite, Durchdrin-
gungsvermögen 
Energiedosis 

Zeitliche Dosisverteilung: 
ï Dosisleistung 
ï Dosisfraktionierung 
ï Gesamt Expositionszeit 
Räumliche Dosisverteilung:  
ï bestrahlte Körperregion 
ï bestrahltes Volumen 
ï Bestrahlungsgeometrie/ 
 Tiefendosisverlauf 
- Mikrodosimetrie 

Alter, Geschlecht, 
weitere individuelle  
Faktoren: 
ï Gewebeart 
ï Erholungsprozesse 
ï Zellproliferation 
ï Milieubedingungen 
ï genetische Disposition 
ï Bestehende Vorerkrankungen 

Zusätzliche Einflussgrößen bei Kontamination/Inkorporation 

Physikalische 
Halbwertszeit 
Aktivität 
Physikalische und 
chemische 
Eigenschaften (Lös-
lichkeit, Partikelgröße, 
Form der Radio-
nuklidbindung) 

Inkorporationspfad (inhalativ, 
ingestiv, perkutan bzw. 
Wunde) 
Verteilungsmuster  

Biologische Halbwertszeit, 
Stoffwechsel- und 
Transferprozesse 
(Deposition, Diffusion, Penetration, 
Resorption, 
Persorption, Retention) 

4.4.2 Strahlenwirkung auf Gewebe und Organe 

4.4.2.1 Grundlegende Anmerkungen zur Strahlenwirkung auf Gewebe und Organe 

Strahlenwirkungen auf den lebenden Organismus werden als somatisch bezeichnet, wenn sie 

sich auf die Körperzellen des exponierten Organismus selbst beziehen. Betreffen sie hingegen 

die bestrahlten Keimzellen des Individuums und damit möglicherweise die Nachkommen-

schaft, werden sie genetisch (vererbbar, hereditär) genannt.  

Weiterhin werden im Strahlenschutz stochastische und deterministische Strahlenwirkungen 

unterschieden (Abb. 4-5). 
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Abb. 4-5: Im Strahlenschutz verwendete Einteilung von Strahleneffekten. 

Allerdings ist zurzeit in einigen Fällen unklar, ob es sich um einen stochastischen oder einen 

deterministischen Effekt handelt; dies betrifft z. B. die Linsentr¿bung des Auges (Katarakt) 

oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Möglicherweise ist die strikte, für den Strahlenschutz 

praktische Unterteilung zu einfach, um alle Effekte in diesem Konzept unterbringen zu können. 

Bei den stochastischen Strahleneffekten, zu denen beispielsweise die Induktion von Mutationen 

mit der möglichen Folge von Tumoren oder Erbkrankheiten zählen, ist die Wahrscheinlichkeit 

des Auftretens dosisabhängig, nicht aber die Schwere des Schadens. Stochastische Strahlenwir-

kungen sind immer Spätwirkungen, so wird z. B. eine Krebserkrankung erst nach jahre- oder 

jahrzehntelanger Latenzzeit klinisch manifestiert.  

Bei Kausalitätserwägungen ist zu berücksichtigen, dass die für das strahlenbedingte Krebsrisiko 

aufgestellten Dosis-Risiko-Kurven und die daraus berechneten Risikokoeffizienten auf epide-

miologischen Erkenntnissen beruhen und nicht auf biologischen Mechanismen. Die epidemio-

logischen Erkenntnisse basieren insbesondere auf Untersuchungen an den Überlebenden der 

Atombombenabwürfe von Hiroshima und Nagasaki sowie an Strahlentherapiepatient*innen 

und an beruflich strahlenexponierten Personen. Zumindest ein erheblicher Teil der Personen 

der untersuchten Gruppen waren mit mittleren bis hohen Dosen exponiert worden (> 0,1 Sv). 

Vom stochastischen Risiko in dem mittleren (0,1 Sv bis 1 Sv) bis hohen (> 1 Sv) Dosisbereich 
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wird im Strahlenschutz linear, ohne Annahme einer Schwellendosis, in den niedrigen 

(<0,1 Sv)12, strahlenschutzrelevanten Dosisbereich extrapoliert (Abb. 4-6A).  

 

Abb. 4-6: A) Das LNT-Modell für stochastische und das Schwellendosis-Modell für deter-

ministische Effekte. B) Vergrößerung des Niedrig-Dosisbereichs der 

stochastischen Effekte unterhalb von etwa 100mSv, um die auf biologischen 

Mechanismen beruhenden möglichen Kurvenverläufe darzustellen. Die Gerade 

steht für das angenommene LNT-Modell, unterbrochene Linien repräsentieren 

schematisch mögliche, alternative Dosis-Wirkungsbeziehungen. 

Dabei ist die durch den Nullpunkt des Koordinatensystems gelegte Gerade als eine auf einer 

Konvention basierende Konstruktion anzusehen (Linear Non-Threshold, LNT). Da direkte 

Daten über Dosis-Effekt-Beziehungen im niedrigen Dosisbereich wegen der starken Variabi-

lität der Spontanhäufigkeiten sehr schwierig zu erheben sind, sind Aussagen zum Strahlenrisiko 

infolge Einwirkung kleiner Dosen nur auf der Basis der soeben beschriebenen Extrapolation 

möglich und daher mit erheblichen Unsicherheiten behaftet. Dies wird besonders deutlich, 

wenn man sich vor Augen führt, dass die bekannten biologischen Mechanismen zu ganz 

anderen Kurvenverläufen führen können (Abb. 4-6B). 

                                                 

12  Die Einteilung in niedrige, mittlere und hohe Dosen erfolgte gemäß [UNSCEAR 2012 Annex A: Attributing 

health effects to ionizing radiation exposure and inferring risks. In: Sources, effects and risks of ionizing 

radiation, New York: United Nations, 2012, p. 17-90]. 
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Im Bereich kleiner Strahlendosen können nur stochastische Wirkungen auftreten, deren Folgen 

sich somatisch in Form von Krebs oder sehr selten genetisch in Form von Erbkrankheiten ausp-

rägen können. Damit können sie auch Folge einer Strahlenexposition natürlichen Ursprungs 

sein. 

 

Der nach Lebensstil und -ort quantitativ erheblich variierenden Wirkung der natürlichen Strah-

lung (mittlere effektive Jahresdosis in Deutschland etwa 2 mSv) kommt f¿r die Einschªtzung 

zusätzlicher Strahlenexpositionen große Bedeutung zu. Das Leben auf der Erde hat sich unter 

der natürlichen Strahleneinwirkung entwickelt.  

Anders liegen die Verhältnisse bei den deterministischen Strahleneffekten. Bei diesen sind Art 

und Schweregrad des Gesundheitsschadens eine Funktion der Dosis. Ihre klinische Manifes-

tation ist erst ab einem bestimmten Dosisbereich (Dosisschwelle) zu erwarten, da das Auftreten 

deterministischer Effekte voraussetzt, dass zahlreiche Zellen sterben oder ihre Funktion nicht 

mehr erf¿llen kºnnen; dazu kommt es erst oberhalb von etwa 0,5 Gy bis 1 Gy. Zu den determi-

nistischen Strahleneffekten zählen das akute Strahlensyndrom (Acute Radiation Syndrom, 

ARS) nach Ganzkörperexposition (siehe Kapitel 8) sowie akute Gewebsreaktionen nach hoher 

Teilkºrperexposition, wie z. B. die akute Radiodermatitis oder die Strahlenpneumonitis. 

Als chronische oder späte deterministische Strahleneffekte sind beispielsweise chronische 

Strahlenreaktionen der Haut (sog. Radioderm) sowie Strahlenfibrosen in verschiedenen 

Organen zu nennen. Dabei können die Latenzzeiten mehrere Jahre bis Jahrzehnte betragen und 

sich somit die späten deterministischen und die stochastischen Strahleneffekte überlagern. 
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Tab. 4-5: Schwellendosen für ausgewählte klinische Erscheinungsbilder nach akuter 

Strahlenexposition (unter Berücksichtigung ICRP 1991, 2012, UNSCEAR 1993) 

Expositionsart Art des Strahleneffektes Schwellendosis in Gy für 
locker ionisierende 

Strahlung 

Ganzkörper-
exposition 

ï  Schädigung des Knochenmarks mit klinisch 
signifikanter Herabsetzung der Blutbildung 

ca. 0,5 

 ï  akute Strahlenkrankheit ca. 1 

Teilkörper-
exposition 

ï  Epilation der Haut (nach ca. 3 Wochen)  

vorübergehend > 4 

 bleibend ca. 10 

 Hauterythem und Desquamation 
(nach ca. 2 bis 4 Wochen) 

3-5 

 ï  feuchte Epitheliolyse und Hautulzera 10-20 

 ï  Strahlendermatitis mit Blasenbildung 
(nach ca. 1 Monat) 

ca. 20 

 ï  Hautnekrosen > 50 

 ï  Fibrose/Nekrose in der Blase 15 

 ï  Störungen der Spermienbildung 0,1 

 ï  Bleibende Sterilität  

 männlich 3,5-6 

 weiblich* 2,5-6 

 ï  Linsentrübung 

(Manifestation als Strahlenschaden nach 
Jahren) 

0,5** 

Schwellendosen für Hautschäden nach (Arndt 1995, Wagner et al. 1994) 

* altersabhängig, 
** Nominelle Schwellendosis13  laut ICRP 118 (ICRP 2012) 

Für einige deterministische Effekte sind in Tab. 4-5 Schwellendosen zusammengestellt. Solche 

und höhere Dosiswerte können bei Personen, die in einem Strahlenunfall exponiert wurden, 

durchaus auftreten.  

 

                                                 

13  D. h. es wurde abgeschªtzt, dass weniger als 1 % der Personen, die eine Dosis unterhalb von 0,5 Gy erhielten, 

eine strahleninduzierte Katarakt entwickeln. 
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4.4.2.2 Spezielle Anmerkungen zu Gonaden, Embryo/Fetus und Augenlinse 

Deterministische Strahlenwirkung auf die Gonaden 

Die schädigende Wirkung ionisierender Strahlung auf die männliche und weibliche Fertilität 

(Fruchtbarkeit) wurde in zahlreichen Experimenten an verschiedenen Tierspezies nachgewie-

sen und auch durch Beobachtungen am Menschen bestätigt. 

Beim Mann: Eine temporäre und partielle Abnahme der Spermienzahl kann bereits ab Dosen 

von 0,1 Gy auftreten. Hºhere Dosen f¿hren zu einem kompletten Verlust der Spermien-

produktion (Tab. 4-5).  

Bei der Frau: Schon beim Fetus ist die Eientwicklung als sehr strahlenempfindlich zu 

bezeichnen. Weniger strahlensensibel sind dagegen die primären und sekundären Oozyten 

(Eizellen). Eine hohe Strahlenempfindlichkeit besitzen jedoch ab der Pubertät ï insbesondere 

im Stadium der Vermehrung ï die Granulosazellen des Follikels (spezifische Zellen des Ei-

bläschens), die für die Existenz der befruchtungsfähigen Eizelle verantwortlich sind. Da die 

Anzahl der Follikel mit zunehmendem Alter stetig abnimmt, nimmt die Störung von Fertilität 

und Hormonproduktion durch ionisierende Strahlung mit dem Alter zu.  

Strahlenwirkung auf den Embryo/Fetus 

Umfang, Art und Schwere der Auswirkungen der ionisierenden Strahlung auf den mensch-

lichen Embryo/Fetus hängen in entscheidendem Maße von der Phase der Keimentwicklung, in 

der die Strahlung einwirkt, und von der Strahlendosis im Bereich des Ungeborenen ab (ICRP 

2003, SSK 1989). 

Besonders strahlenempfindlich im Hinblick auf letale Effekte sind die embryonalen Zellen in 

der Präimplantationsphase, also vor der Einnistung in den Uterus (in den ersten etwa zehn 

Tagen der Schwangerschaft, vom Zeitpunkt der Konzeption angerechnet). Hier kommt es in 

erster Linie zum Absterben des Embryos und zur Resorption der Zellen. 

In der Hauptorganbildungsphase (bis Ende der 7. Schwangerschaftswoche) kºnnen durch 

Strahleneinwirkung (ab 100 mGy bis 200 mGy) verschiedene Formen von Fehlbildungen 

entstehen, wobei meist Skelettanomalien, vorwiegend im Schädelbereich, zu beobachten sind. 

Diese Veränderungen treten beim Menschen auch nach hohen Dosen vergleichsweise selten 

auf. 

Eine Strahlenexposition in der sich anschließenden Fetalphase (ab etwa 50. Tag), in der sich 

das Organ- und Körperwachstum vollzieht, hinterlässt keine Fehlbildungen mehr, sondern vor-

wiegend Wachstumsstörungen. Anzumerken ist jedoch, dass die Ausbildung der Großhirnrinde 

vor allem in diesem Zeitraum abläuft, wodurch die Strahlenempfindlichkeit in der 8. bis 15. 

Schwangerschaftswoche und ï etwas geringer ï in der 16. bis 25. Woche mit den Folgen 

schwerer geistiger Entwicklungsstörungen vergleichsweise hoch ist.  

Besonders zu beachten ist die Empfindlichkeit des sich entwickelnden Lebens im Hinblick auf 

die Auslösung von Tumorerkrankungen, die sich im Kindesalter bemerkbar machen. Nach 

einem Übersichtsartikel (Doll und Wakeford 1997) deutet sich an, dass bereits nach einer 

Strahlendosis von 10 mSv wªhrend der Schwangerschaft eine Erhºhung von malignen 

Erkrankungen, insbesondere von Leukämien, im Kindesalter eintreten könnte.  



Strahlennotfallmedizin ï Handbuch für die medizinische Versorgung und Ausbildung 45 

 

Strahlenwirkung auf die Augenlinse 

 

Die ICRP hat in der Publikation 118 (ICRP 2012) eine nominelle Schwellendosis für die 

Kataraktentstehung von 0,5 Gy vorgeschlagen. Allerdings ist zurzeit nicht klar, ob überhaupt 

eine Schwellendosis existiert, da der genaue Mechanismus, der nach Strahlenexposition zu 

Katarakten führt, nach wie vor nicht bekannt ist (Ainsbury et al. 2016). Die Latenzzeit ist 

abhªngig von der Hºhe der Strahlendosis und weiteren Faktoren (z. B. vom Lebensalter), 

beträgt aber mindestens ein halbes Jahr bis zwei Jahre. Der operative Linsenersatz ist heute eine 

Routinemaßnahme, so dass die Folgen der Strahlenkatarakte für die persönliche Lebensführung 

abgemildert werden. Dennoch wurde der ursprüngliche Grenzwert für die Augenlinse beruflich 

exponierter Personen von 150mSv im Kalenderjahr auf 20mSv herabgesetzt. 
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B Medizinische und psychosoziale Versorgung 

5 Präklinische Maßnahmen 

5.1 Rettung und Präklinische Sichtung  

Das Vorgehen bei der Rettung entspricht der Vorgehensweise bei allen anderen Notfall- und 

Katastrophensituationen, wobei der Selbstschutz des Einsatzpersonals nicht außer Acht 

gelassen werden soll (siehe auch Kapitel 12).  

 

Die in Kapitel 3 dargestellten Szenarien betreffen einerseits Ereignisse, die mit einer großen 

Anzahl von Betroffenen einhergehen (z. B. auch Massenanfall von Verletzten = MANV14). 

Dazu können Unfälle in kerntechnischen Anlagen, Unfälle mit radioaktiven Quellen, terroristi-

sche Handlungen oder der Verteidigungs-/Spannungsfall zählen. Unfälle in kerntechnischen 

Anlagen, Transportunfälle, Unfälle mit radioaktiven Quellen oder Abstürze von Satelliten mit 

Radionuklidbatterien können aber auch nur wenige Personen betreffen. 

Wenige betroffene Personen 

Bei Verdacht einer erhöhten Strahlenwirkung ist der Gefahrenbereich sofort zu verlassen und 

ggf. der betriebliche Strahlenschutz zu verständigen. Unter Beachtung des Selbstschutzes sind 

verletzte Personen aus dem Bereich der erhöhten Einwirkung zu bringen.  

 

Eine gut dokumentierte Strahlenanamnese/ ärztliche Untersuchung und ggf. Blutentnahmen 

helfen bei der Einschätzung der Schwere und des Ausmaßes der Strahlenexposition und für das 

weitere Management bezüglich Dekontamination, Transport und ggf. erforderliche 

Behandlungsoptionen. 

Dabei sollen zeitnah folgende Parameter der Strahlenexposition erhoben und dokumentiert 

werden: 

 Strahlenquelle, Strahlenart, Energie, Intensität, Aktivität, Betriebsart etc., 

 Strahlungsfeld (Art und Umfang der Abschirmung, Streu- und Sekundärstrahlung), 

 Abstand und Position der exponierten Person zur Strahlenquelle, 

 Dauer der Bestrahlung, Dosisverteilung auf der Körperoberfläche, 

                                                 

14 Siehe BBK-Glossar ïAusgewählte zentrale Begriffe des Bevölkerungsschutzes: MANV: Notfall mit einer 

größeren Anzahl von Verletzten sowie anderen Geschädigten oder Betroffenen, der besondere planerische und 

organisatorische Maßnahmen erfordert, weil er mit der vorhandenen und einsetzbaren Vorhaltung der 

präklinischen und klinischen Versorgung nicht bewältigt werden kann. 
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 ggf. Dosimeterart und Dosimeteranordnung am Körper, 

 ggf. Personendosis, Schätzwert der Körperdosis. 

Bei Kontamination und Inkorporation sind zusätzlich festzustellen: 

- Nuklidart und Eigenschaft, 

- chemische Verbindung und Löslichkeit, 

- kontaminierter Körperteil, 

- Fläche der Kontamination in Quadratzentimeter, 

- flächenbezogene Aktivität, 

- Nuklidzusammensetzung, 

- resultierende Hautdosen, 

- ggf. Inkorporationsmechanismen. 

 

Massenanfall von Verletzten 

Die folgenden Ausführungen sind den Empfehlungen der 7. und 8. Sichtungskonferenz des Bun-

desamtes für Bevölkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) entnommen (BBK 2017, 2019) 

und ggf. bzgl. der speziellen Anforderungen bei Strahlenunfällen modifiziert. 

Sichtungsprozess 

Unter Sichtungsprozess versteht man einen standardisierten Handlungsablauf zur Festlegung 

medizinischer Behandlungsprioritäten, bei dem eine individualmedizinische Behandlung von 

Patient*innen zunächst nicht möglich ist. 15 

 

Das bedeutet ggf. bei einem Anfall von vielen Betroffenen aufgrund von Dekontaminations-

maßnahmen eine Abweichung von den üblichen Versorgungsabläufen. 

Die Prozessschritte der Sichtung sind Ersteinschätzung, Vorsichtung und Sichtung. Die Ergeb-

nisse der Prozessschritte tragen zu taktischen Entscheidungen bei.  

                                                 

15  Chemisch, Biologisch, Radiologisch und Nuklear 
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Abb. 5-1: Schritte des Sichtungsprozesses 

Unter Ersteinschätzung versteht man den Ersteindruck der Lage durch eine Einsatzkraft in der 

Phase des ersten Augenscheins, mit Abschätzung der Anzahl der exponierten Personen und 

einer Gefahrenanalyse als Grundlage für eine Lagemeldung an eine übergeordnete Stelle.  

 

Bei der Vorsichtung handelt es sich um eine standardisierte medizinische Zustandsbeurteilung, 

die von Ärzt*innen oder hierfür geschulten nichtärztlichen Einsatzkräften durchgeführt wird 

und der eine ärztliche Sichtung folgt.  

 

 

Sichtung ist ein dynamischer Prozess und erfordert eine regelmäßige Reevaluation. Hierbei 

werden alle - auch noch nicht vorgesichtete exponierte Personen - gesichtet, gekennzeichnet, 

registriert und dokumentiert. 

Im Sichtungsprozess werden die Patient*innen nach der Dringlichkeit der medizinischen Ver-

sorgung in Kategorien eingeteilt. Zusätzlich werden entsprechend der Abb. 5-2 ggf. Kenn-

zeichnungen vergeben.  
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Zusatzkennzeichnungen sind möglich. 

Abb. 5-2: Zuordnung eines Betroffenen nach Sichtungskategorie und Kennzeichnung nach 

(BBK 2019) 

Die strukturierte medizinische Versorgung und ggf. Dekontamination beginnt in der Regel in 

der Patientenablage außerhalb des Gefahrenbereichs. Bei Unfällen in kerntechnischen Anlagen 

ist dafür die Notfallstation vorgesehen (s. Kapitel 17).  

5.2 Lebensrettende Sofortmaßnahmen zur Erstversorgung von 
Strahlennotfallpatient*innen  

Eine schnelle Rettung, also das Herausbringen des/der Patient*in aus dem Gefahrenbereich hat 

Vorrang.  

 

Nach der medizinischen Sichtung können ein Trauma-Check und lebensrettende Sofort-

maßnahmen nach dem c-ABCDE-Prinzip ohne Zeitverlust erforderlich sein. Die Buchstaben 

stehen für 
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 c: Critical Bleeding ï kritische Blutungen, 

 A: Airway ï Atemwege (z. B. Verlegung der Atemwege, Verletzungen der Halswir-

belsäule), 

 B: Breathing ï Respiratorische Probleme, 

 C: Circulation ï Kreislaufinsuffizienz, 

 D: Disability ï Einschränkungen des zentralen Nervensystems, 

 E: Exposure ï Ausgesetztsein z. B. Kªlte. 

Zur korrekten Durchführung der Ersten Hilfe und medizinischer Sofortmaßnahmen dienen als 

Orientierung die jeweils aktuellen Empfehlungen der Bundesarbeitsgemeinschaft Erste Hilfe 

bzw. der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV). Die Leitlinien des European 

Resuscitation Councils (Olasveengen et al. 2021) enthalten die aktuellen Standards zur Reani-

mation.  

In Bereichen mit hoher Dosisleistung kann ï bei adäquaten Schutzmaßnahmen ï eine Sofort-

rettung notwendig werden. Länger dauernde Maßnahmen an Verletzten, die sich in einem Be-

reich hoher Dosisleistung befinden, sind so weit als möglich zum Schutz der Einsatzkräfte (und 

des/der Patient*in) zu unterlassen.  

 

Die weiteren medizinischen Maßnahmen entsprechen der Erstversorgung, die auch ohne Strah-

leneinwirkung durchzuf¿hren wªre, z. B. Lagerung, Versorgung mit Medikamenten, Anlegen 

von venösen Zugängen, Verbände. Ihr Ziel ist, eine Verschlechterung des gesundheitlichen 

Zustandes sowie medizinische Komplikationen zu verhindern, Schmerzen zu lindern und den/ 

die Patient*in transportfähig zu machen. 

Gegenüber konventionellen Unfällen weisen die medizinischen Erstmaßnahmen bei einem 

Strahlenunfall einige Besonderheiten auf, die zu beachten sind, sofern nicht der Zustand des/der 

Patient*in unmittelbare, lebensrettende Sofortmaßnahmen erfordert: 

1) Informationen über die Strahlenquelle und die Art der Exposition 

Informationen über die Strahlenquelle und die Art der Exposition sind, soweit sie vorliegen 

oder ohne Zeitverzögerung erfasst werden können, an das für die weitere Versorgung zustän-

dige Team weiterzugeben.  

2) Grobdekontamination 

Im Zusammenhang mit lebensrettenden Sofortmaßnahmen wird gegebenenfalls nur eine Grob-

dekontamination durchgeführt:  

 Personen, bei denen Verdacht auf eine Kontamination vorliegt, wird vor Entfernen der 

Kleidung eine partikelfiltrierende Halbmaske (FFP-Maske) möglichst mit Ausatem-

ventil angelegt. 

 Kontaminierte Kleidung ist zu entfernen (ggf. durch Aufschneiden).  
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 Wunden müssen vorher wasserdicht abgeklebt werden. 

 Dekontaminationsmaßnahmen sollten von geschultem Personal vorgenommen werden. 

 Eine Grobdekontamination der Haut durch Abwaschen mit lauwarmem Wasser sollte ï 

soweit möglich und medizinisch vertretbar ï vor dem Transport erfolgen.  

 Auf mºgliche Unterk¿hlung achten und Patient*innen durch z. B. Ersatzkleidung oder 

Rettungsdecken wärmen! Cave: Wärmestau. Keine Plastikfolien verwenden. 

Einzelheiten zur fachgerechten Dekontamination siehe Kapitel 6. 

 

3) Erstversorgung von Wunden (Siehe auch Abschnitt 6.7) 

Bei jeder kontaminierten Wunde ist, bis eine Inkorporationsmessung erfolgt ist, von einer In-

korporation radioaktiver Substanzen auszugehen.  

 Wunden sollten mit steriler Kochsalzlösung oder sterilen Elektrolyt-Lösungen, an-

sonsten auch mit Leitungswasser, gespült werden (Spot-Dekontamination).  

 Offene Wunden sollten, soweit möglich, wasserdicht verbunden werden, um eine nach-

trägliche Inkorporation durch Dekontaminationsmaßnahmen an den umliegenden Haut-

arealen zu verhindern.  

 Die Ausbreitung einer Wundkontamination kann durch Ruhigstellung vermindert wer-

den.  

 Je nach inkorporiertem Radionuklid kann eine zeitnahe Gabe von Antidot sinnvoll sein 

(siehe auch Abschnitt 7.2). 

Diese Maßnahmen dienen auch der Vorbereitung des Transports des/der Patient*in (siehe 

Kapitel 13). 

4) Kontaminationskontrolle  

Die Kontaminationskontrolle bedarf der Unterstützung durch geschultes Personal. Messungen 

sollen nur durchgeführt werden, wenn notwendige lebensrettende Sofortmaßnahmen nicht ver-

zögert werden. 
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6 Maßnahmen zur Dekontamination  

Für alle Formen der Kontamination gilt, dass eine angemessene, möglichst vollständige Dekon-

tamination auch zur Verhinderung von möglichen Folgeschäden (Verschleppung, Gewebeschä-

digung, Krebsentstehung) geboten ist. 

 

Die organisatorische Gestaltung ist kontextabhängig und wird sich bei einem Arbeitsunfall in 

einem Betrieb, in dem radioaktive Stoffe genutzt werden, deutlich von einer Situation bei einem 

Anschlag mit ionisierender Strahlung unterscheiden. Es können daher nur Behandlungsprin-

zipien angegeben werden, die im Einzelfall der Lage anzupassen sind. 

6.1 Kontaminationsmessung  

Zur Feststellung einer eventuellen Kontamination bedarf es daf¿r geeigneter Messgerªte, z. B.: 

 Messgerät mit Szintillationsdetektor (CoMo 170 Zs, Nuvia, in großer Anzahl für den Not-

fallschutz beschafft), 

 Messgeräte mit Durchflusszählrohr, 

 Messgeräte mit Festgasfüllung.  

Ausmaß und Ausdehnung von Kontaminationen der Körperoberfläche können ohne solche 

Messgeräte nicht beurteilt werden. Die erforderliche Messung sollte durch geschultes Personal 

erfolgen, welches über geeignete Messgeräte verfügt. Bei Unfällen im beruflichen Umfeld ist 

häufig die Einrichtung, aus der die kontaminierte Person stammt, in der Lage, die erforderlichen 

Messungen vorzunehmen. Weiterhin verfügen Hilfsorganisationen, wie die Feuerwehr, evtl. 

nuklearmedizinische Abteilungen und behördliche Stellen, über geeignete Messgeräte.  

Die Messung muss systematisch und mit langsamer Bewegung des Detektors erfolgen (Abb. 

6-1). Hat die Messung an einer bekleideten Person einen positiven Messeffekt gezeigt, muss 

die Person noch einmal in unbekleidetem Zustand nachgemessen werden. Zeigt sich dann im-

mer noch ein positiver Messeffekt muss eine möglichst gezielte Dekontamination durchgeführt 

werden, eine Ganzkörperdekontamination ist in der Regel nicht erforderlich. Zur Notwen-

digkeit einer Inkorporationsmessung siehe Abschnitt 11.3. 
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Abb. 6-1: Schema zur Messung der Personenkontamination. Die Pfeile zeigen, wie das 

Messgerät zu führen ist. 

Je nach Stärke und Ausdehnung der Kontamination ist zu entscheiden, ob und wie dekonta-

miniert werden soll (siehe Abschnitt 6.5). 

 

6.2 Richtwerte für Dekontaminationsmaßnahmen 

Ab welcher Stärke einer Kontamination eine Person dekontaminiert werden muss, hängt von 

den rechtlichen und praktischen Umständen ab, unter denen die Versorgung der kontaminierten 

Person erfolgt. Für die Festlegung der Richtwerte werden dementsprechend unterschiedliche 

Vorschriften und Empfehlungen angewendet (Tab. 6-1, Tab. 6-2). Je kleiner die anzuwenden-

den Grenz- bzw. Richtwerte der Dosis der betroffenen Personen sind, aber auch je mehr Zeit 

und Personalkapazität für die Versorgung einzelner Personen zur Verfügung stehen, desto 

kleinere Richtwerte gelten für die Personendekontamination. 

Dekontaminationen im Bereich der geplanten Expositionssituationen dienen vornehmlich der 

Dosisvermeidung im Sinne der Optimierung. Akute, aber in der Regel auch langfristige, 

Schäden sind bei solchen Werten nicht zu erwarten. Unterhalb der dafür genannten Richtwerte 

ist eine Dekontamination nicht erforderlich. Im Gegensatz dazu kann nach einer erheblichen 

großflächigen Freisetzung radioaktiver Stoffe in einer Notfallexpositionssituation mit eventuell 

vielen Betroffenen aus Kapazitätsgründen in der Regel nicht die Einhaltung solch kleiner Richt-

werte der Hautkontamination sichergestellt werden. Das Ziel der Dekontaminationsmaßnah-

men ist dann, akute Strahlenschäden zu verhindern und das Auftreten stochastischer Schäden 

zu minimieren. In keinem Fall darf jedoch die Messung einer Hautkontamination den Einsatz 

evtl. zeitkritischer lebenserhaltender medizinischer Maßnahmen verzögern. 
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Die in Tab. 6-2 genannten Schwellenwerte der Zählrate gelten für großflächige Kontamina-

tionsnachweisgerªte mit einer ¿blichen Detektorflªche von etwa 170 cmĮ. Wenn andere Mess-

geräte, insbesondere solche mit deutlich kleinerer Messfläche, verwendet werden, muss das bei 

der Berechnung der Schwellenwerte der Zählrate aus den Richtwerten der Hautdosis berück-

sichtigt werden. 

Eine standardisierte Dokumentation bei einer kleinen Anzahl an Betroffenen wird über den Er-

fassungsbogen der Berufsgenossenschaft durchgeführt (Anhang A3-1). Bei einer großen An-

zahl von Betroffenen wird der Erfassungsbogen Notfallstation verwendet (Anhang A3-2). 
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Tab. 6-1: Anwendung rechtlicher Rahmenbedingungen in verschiedenen Expositionssitua-

tionen 

                                                 

16 Die Einsatzkräfte müssen vor dem jeweiligen Einsatz über die mit ihm verbundenen gesundheitlichen Risiken und 

die zu treffenden Schutz- und ¦berwachungsmaÇnahmen angemessen unterrichtet werden (Ä114 Abs 2 StrlSchG). 

17 Die Einsätze dürfen nur von Freiwilligen ausgeführt werden, die vor dem jeweiligen Einsatz über die 

Mºglichkeit einer solchen Exposition informiert wurden. (Ä 114 Abs. 3 StrlSchG). 

 Definition Geltende Grenz-, Referenz- und Richtwerte 

Geplante 
Expositions-
situation 
(Ä 5 Abs. 26 
StrlSchG) 

Grundlage:  
geplante Tätigkeit  
Durch vorausgeplante 
Maßnahmen zu 
bewältigen 
Entspricht einem 
Vorkommnis nach  
Ä 1 Abs. 22 StrlSchV 

Grenzwerte für die 
Bevölkerung  
(§ 80 StrlSchG) 

- Effektive Dosis 1 mSv/Jahr 
- Organ-Äquivalentdosis 

 Augenlinse 15 mSv/Jahr, 

 lokale Hautdosis 50 mSv/Jahr 

Grenzwerte für 
beruflich exponierte 
Personen  
(Ä 78 StrlSchG) 

- Effektive Dosis 20 mSv/Jahr 
- Im Einzelfall effektive Dosis bis 
50 mSv/Jahr 

- Grenzwerte der Organ-Äquivalent-
dosis (Ä 78 Abs. 2 StrlSchG), für 
Personen unter 18 Jahren (Ä 78 Abs. 
3 StrlSchG), für gebärfähige und 
schwangere Personen (Ä 78 Abs. 4 
StrlSchG) 

Notfall- 
expositions-
situation  
(Ä 5 Abs. 26 
StrlSchG) 

Erhebliche nachteilige 
Auswirkungen auf 
Mensch, Umwelt oder 
Sachgüter 
a. Überregionaler 
Notfall 
b. Regionaler Notfall 
c. Lokaler Notfall 

Referenzwerte für 
Einsatzkräfte  
(Ä 114 StrlSchG) 
 

Referenzwerte der Dosis in Höhe der 
Grenzwerte für beruflich exponierte 
Personen 
- Einsatz dient dem Schutz des 

Lebens oder der Gesundheit16 

 effektive Dosis 100 mSv mºglichst 
nicht überschreiten 

- Einsatz dient der Rettung von Leben, 
der Vermeidung schwerer strahlungs-
bedingter Gesundheitsschäden oder 
der Vermeidung oder Bekämpfung 
einer Katastrophe17 

 effektive Dosis 250 mSv mºglichst 
nicht überschreiten 

 Einsatzleitung kann einen 
erhöhten Referenzwert von 
500 mSv festlegen 

Für die Bevölkerung: 

Notfall-Dosiswerte-

Verordnung  

Allgemeiner 

Notfallplan des 

Bundes 

Abgestufte Richtwerte der Dosis und 
abgeleitete Richtwerte (sog. OIL-
Werte) je nach Schutzmaßnahme, 
z. B. f¿r die Aufforderung zum 
Aufenthalt in Gebªuden 10 mSv 
effektive Dosis innerhalb von sieben 
Tagen bei einem angenommenen 
Daueraufenthalt im Freien 

Sondersitu-
ation Not-
fallstation 
Rahmen-
empfehlung-
Notfallstation  
(RE-NFS) 

Ereignisse mit 
möglicher 
Kontamination einer 
größeren Personen-
anzahl (Bevölkerung 
und Einsatzkräften) 

Vgl. Notfall Vgl. Notfall 
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Tab. 6-2: Anwendung von Schwellenwerten für die Durchführung einer Personendekonta-

mination 

 

6.3 Allgemeine Hinweise zur Personendekontamination 

Zunächst gilt, dass vorbeugende Maßnahmen zur Vermeidung oder zur Einschränkung einer 

Kontamination den wirkungsvollsten Schutz darstellen. Grundsätzlich bietet die gesunde 

Haut einen guten Schutz vor perkutaner Inkorporation radioaktiver Stoffe. Die Versorgung 

von potenziell kontaminierten Strahlennotfallpatient*innen sollte einem systematischen Abl-

aufschema folgen, das in Abb. 6-2 dargestellt ist.  

 Angewandte Grundlage für 
die Festlegung des 
Schwellenwerts 

Schwellenwert für die Durchführung 
einer Dekontamination 

Geplante 
Expositions-
situation  
(Ä 5 Abs. 26 
StrlSchG) 

Ä 57 Abs. 2 Nr. 3 i. V. m. 
Anlage 4 Tabelle 1 Spalte 5 
StrlSchV 

Alpha: 1 Ips 
Beta/Gamma: 30 Ips (Minimierungsgebot 
auch unterhalb der Dosisgrenzwerte 
beachten) 
 
(darunter mit großer Wahrscheinlichkeit 
Alpha < 0,1Bq cm-2, Beta/Gamma < 
1Bq cm-2) 

Notfallexpositions-
situation  
(Ä 5 Abs. 26 
StrlSchG) 

SSK-Empfehlung Abgeleitete 
Richtwerte für Maßnahmen 
zum Schutz der Bevölkerung 
bei Ereignissen mit Freisetzun-
gen von Radionukliden (SSK 
2019b), Tabelle 5.7 

Alpha: 300 Ips 
Beta/Gamma: 6000 Ips 
 
(darunter Alpha < 10Bq cm-2, 
Beta/Gamma < 100Bq cm-2) 

Sondersituation 
Notfallstation 
Rahmenempfehlung-
Notfallstation (RE-
NFS) 

SSK-Stellungnahme 
Fragestellungen zu Aufbau und 
Betrieb von  
Notfallstationen (SSK 2014b), 
Tabelle 1 

Höhere Dekontaminationswerte als 
ĂNotfallñ, siehe Tabelle im Anhang A4 
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Abb. 6-2: Versorgung von kontaminiertem Strahlennotfallpatient*innen 

Eine systematische Dekontamination besteht aus folgenden Maßnahmen, die regelmäßig geübt 

werden (siehe 6.5 und Anhang A2-1 und A2-3) müssen: 

1. Entfernung kontaminierter Kleidung,  

2. hautschonendes Abwaschen des kontaminierten Bereiches, wenn verfügbar unter Be-

nutzung einer schonenden, im schwach sauren pH-Bereich gepufferten Flüssigseife, 

3. Verhinderung der Kontaminationsverschleppung, 
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4. Vermeidung der sekundären Inkorporation,  

5. psychosoziale Betreuung von Beginn an. 

 

Wenn aufgrund einer großen Anzahl von Betroffenen (Massenanfall von Verletzten oder Er-

krankten (MANV)) eine individuelle Dekontamination nicht möglich ist, sollten die folgenden 

Hinweise zur Personenselbstdekontamination gegeben werden: 

 Vor Dekontamination nicht essen, trinken oder rauchen,  

 die eigene Wohnung unverzüglich aufsuchen, 

 Schuhe vor Betreten der Wohnung ausziehen, 

 Ablegen möglicherweise kontaminierter Kleidung (Aufbewahrung von Schuhen und 

Kleidung in einem beschrifteten Plastiksack außerhalb des Wohnbereiches), 

 die zuvor unbedeckten Körperteile waschen (Hände, Gesicht, Hals, Haare), dabei beach-

ten, dass durch herabfließendes, kontaminiertes Wasser die Schleimhäute (Mund, Nase, 

Bindehäute) nicht kontaminiert werden (Gefahr der Inkorporation), 

 anschließend Duschen inklusive Waschen der Haare, 

 nicht kontaminierte Kleidung anziehen. 

Die psychosoziale Betreuung stellt vor allem bei einer Vielzahl zu dekontaminierender Perso-

nen eine große Herausforderung dar. Hier sollte frühzeitig auf die Unterstützung durch für 

Strahlennotfälle speziell geschulte Kriseninterventionskräfte (siehe auch Kapitel 9) zurückge-

griffen werden (SSK 2017a, 2017b). 

6.4 Vorbereitung der Dekontamination 

Der zu dekontaminierende Personenkreis ist grob abzuschätzen. Eine erste Sichtung dient dazu, 

akut behandlungsbedürftige Patient*innen und deren Kontamination zu erfassen und die Inkor-

porationsgefahr zu minimieren. 

Eine geeignete Dekontaminationseinrichtung ist auszuwählen oder aufzubauen. Diese soll au-

ßerhalb des kontaminierten Bereiches liegen. Eine Kreuz- und Rekontamination muss verhin-

dert werden. Wichtig ist bei der Dekontamination die Einrichtung eines gelenkten Personen-

flusses. Es sind ausreichende Sammelbehältnisse für den kontaminierten Abfall, wie genutzte 

Dekontaminationsmittel und Abwasser, bereitzustellen, dies gilt auch für die personalisierte 

und gesicherte Aufbewahrung von kontaminierter Kleidung oder sonstiger persönlicher Besitz-

tümer. In der Wartezone ist sicherzustellen, dass die Personen nicht auskühlen; dazu gehört das 

Vorhandensein ausreichender Ersatzkleidung und das Vorhalten von temperiertem Dekontami-

nationsmittel (warmes Wasser). 

Alle Personen müssen registriert werden. Die obligate Kontaminationsmessung muss detailliert 

mit der Angabe der kontaminierten Körperstellen dokumentiert werden. Anhand nachvollzieh-

barer Kriterien ist die Entscheidung zur Dekontamination oder für einen Verzicht zu treffen. 

Hilfsbedürftige Personen sind zu unterstützen. Soziale, kulturelle und geschlechtsspezifische 

Bedürfnisse sollen respektiert werden. Allen Personen sind Informationen über den weiteren 

Ablauf und personalisierte Kunststoffbeutel für ihre Wertsachen auszuhändigen. 
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In der Wartezone darf weder gegessen, getrunken noch geraucht werden. Der Hand-Mund-Kon-

takt ist zur Vermeidung einer Inkorporation zu unterlassen. Das Gesicht kann mittels Feucht-

tüchern grob dekontaminiert werden. Die Dekontamination des Mundes erfolgt durch Ausspülen. 

Für Inkorporationsabschätzungen und zur Dokumentation sollten, sofern möglich, Schnäuz-, 

Speichel- bzw. Wischproben vom Gesicht asserviert werden. 

6.5 Durchführung der Personendekontamination  

Um Inkorporationen zu vermeiden, sollte eine Personendekontamination in folgender Reihen-

folge durchgef¿hrt werden: Wunden Ÿ Kºrperºffnungen Ÿ intakte Haut. Es ist von zentral 

nach peripher, ggf. unter Schutzabdeckung nicht kontaminierter Körperteile, zu dekontami-

nieren. 

Personal ist angehalten, während der Dekontamination ein Dosimeter, einen Schutzanzug, 

Handschuhe, adäquaten Atemschutz (mindestens FFP2-Masken) und eine Schutzbrille zu tra-

gen, um die Inkorporation von Radionukliden zu verhindern. Eine relevante Gefährdung des 

Personals durch kontaminierte Personen ist bei Einhalten des Selbstschutzes in aller Regel nicht 

gegeben. 

 

 

 Mit der Dekontamination soll so früh wie möglich begonnen werden. Kontaminierte 

Personen sind mit mindestens FFP2-Masken und Schutzbrille auszustatten. 

 Das Entfernen der Kleidung soll durch aktive Assistenz durch Einsatzkräfte durchge-

führt werden, um Aufwirbeln von radioaktiven Stoffen so weit wie möglich zu ver-

meiden. Dabei kann das Aufschneiden von geschlossener Oberbekleidung notwendig 

sein. Allein das Ausziehen der kontaminierten Kleidung erbringt in der Regel einen De-

kontaminationseffekt von bis zu 90 % (Anhang A2-1 und A2-3). 

 Kontaminierte Kleidung wird in markiertem und personalisiertem Plastiksack an ge-

eigneter Stelle (kein Personenverkehr) bis zur weiteren Untersuchung zwischengelagert. 

 Für die Dekontamination von Personen, bei denen eine Kontamination der Haut mit 

Radionukliden gemessen wurde, bietet sich das Abwaschen mit idealerweise lauwar-

men Wasser in Form eines weichen Duschstrahls an, um eine sekundäre Aerosoli -

sierung der Partikel zu verhindern. 

 Sofern vorhanden, kann der zusätzliche Einsatz von Seife, alkalifreier Waschlösung 

oder anderen Detergenzien (bspw. Geschirrspülmittel) die Ablösung von Partikeln un-

terstützen. Ergänzend kann die Anwendung mild abrasiver Reiniger erwogen werden. 
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 Der Vorgang sollte gezielt auf exponierte Hautareale, die zuvor nicht durch dichte Klei-

dung abgeschirmt waren (bspw. Kopf und Hªnde), beschrªnkt werden (ĂSpot-Dekon-

taminationñ). 

 Eine Spot-Dekontamination kann auch mit Feuchttüchern, die mit kreisenden Bewe-

gungen über kontaminierte Areale geführt und im Anschluss gesondert entsorgt werden, 

durchgeführt werden. 

 Eine grundsªtzliche Alternative kann die sogenannte ĂTrocken-Dekontaminationñ lokal 

begrenzter Hautareale darstellen. Dabei werden mittels Klebestreifen Partikel in den 

oberen Hornschichten kontaminierter Haut entfernt. 

 Bei speziellen Lagen, wie etwa bei lokal begrenzten Kontaminationen in nuklearmedi-

zinischen Einrichtungen, kann die Dekontamination durch lokale Anwendung von nu-

klidspezifischen Komplexbildner-Lösungen mit EDTA oder DTPA bzw. bei Radioiod-

verbindungen durch Kaliumiodidlösung ergänzt werden. 

 Wenn die Messungen auf eine diffuse oder generalisierte Kontamination hinweisen, 

sollte eine Ganzkörperdusche durchgeführt werden. 

 Bei sämtlichen Personen-Dekontaminationsverfahren haben der Erhalt der Barriere-

funktion der Haut sowie die Vermeidung sekundärer Kontaminationsverschleppung 

oder gar Inkorporation oberste Priorität. 

Spätestens bei beginnender Hautrötung ist die Dekontamination einzustellen. Keinesfalls darf 

die intakte Haut durch Dekontaminationsmaßnahmen verletzt werden, da sonst ihre Barriere-

funktion beeinträchtigt wäre. Die dekontaminierte Haut ist mit saugfähigem Material zu trock-

nen (tupfen, nicht wischen). Nach jedem Dekontaminationsvorgang ist der Erfolg in Form der 

Messwerte aus den Kontrollmessungen zu dokumentieren. 

Nach Beendigung der Dekontamination und messtechnischer Freigabe sollten Hautpflegemittel 

benutzt werden. 

Dekontamination spezifischer Körperteile: 

 Die Haare mit nach hinten geneigtem Kopf von einem Helfer (mit Handschuhen) wa-

schen und gut nachspülen lassen. Dabei kein kontaminiertes Wasser ins Gesicht oder 

die Ohren gelangen lassen. Dazu den Gehºrgang mit z. B. Vaseline-Tupfer verschlie-

ßen. Vor dem Trocknen ist eine Kontrollmessung mit einem Kontaminationsmonitor 

empfehlenswert (Cave. Alphastrahler). Sollte das Kürzen der Haare im Gegensatz zum 

Waschen deutliche Vorteile haben oder keine ausreichende Waschkapazität zur Ver-

fügung stehen, sollte dies mit dem Betroffenen zeitnah vereinbart werden. 

 Spülen der Augen mit geeigneter Spülflüssigkeit vom inneren Augenwinkel nach außen. 

 Die Dekontamination des Mundes erfolgt durch Ausspülen mit reichlich Wasser, die 

Dekontamination der Nase durch Schnäuzen.  

 Eine Kontamination der Ohren kann durch Ohrspülung oder Austupfen mit Wasser 

entfernt werden. 
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 Spülflüssigkeiten und Körpersekrete sowie Schleimhautwischproben ggfs. zur Nach-

messung aufbewahren. 

 Wenn in Hautfalten, im Nagelfalz oder unter den Fingernägeln eine Kontamination 

nachgewiesen wird, ist diese gezielt zu entfernen. Hierfür sind einfache Instrumente wie 

Nagelreiniger, weiche Bürste oder Klebestreifen geeignet. 

Bei jeder Personenkontamination ist sorgfältig zu prüfen, ob weitere Maßnahmen zur Fest-

stellung einer Inkorporation notwendig sind (vgl. Abschnitt 11.3). 

6.6 Vorgehen bei verbleibender Kontamination 

Falls der erste Dekontaminationsvorgang nicht zum Erfolg führt, kann die Maßnahme wieder-

holt werden; der jeweilige Dekontaminationseffekt ist an der Person zu messen. Dabei muss 

bedacht werden, dass eine intensive Dekontamination ihrerseits die Haut schädigen und eine 

Inkorporation begünstigen kann.  

 

Ist der Dekontaminationseffekt kleiner als 10 % und die verbleibende flªchenbezogene Aktivi-

tªt geringer als 10 Bq cm-2 (vgl. Tab. 6-2) (gemittelt ¿ber 100 cm2 bei einer überwiegend über 

die gesamte Fläche verteilten Kontamination mit Beta- oder Gammastrahlern), kann die Dekon-

tamination beendet werden. 

Falls der Dekontaminationseffekt zwar kleiner als 10 % ist, aber die flªchenbezogene Aktivität 

weiterhin mehr als 10 Bq cm-2 beträgt, ist wie folgt vorzugehen: 

Nach Hinzuziehen von im Strahlennotfallmanagement ausgebildeten Expert*innen und des/der 

Strahlennotfallärzt*in ist die Hautdosis abzuschätzen und über erweiterte Dekontaminations-

maßnahmen zu entscheiden. Dazu können der Einsatz von Komplexbildnern ebenso wie abra-

sive Verfahren gehören. 

Erforderlich ist die Aufzeichnung auf einem speziellen Protokoll (Muster für einen Notfall mit 

wenigen Betroffenen siehe Anhang A3-1, Muster für einen Notfall mit vielen Betroffenen siehe 

Anhang A3-2). 

6.7 Maßnahmen bei kontaminierten Wunden 

Kombinationsverletzungen mit einer konventionellen Verletzung bei gleichzeitiger Kontami-

nation, insbesondere mit kontaminierten Wunden, stellen die versorgenden Teams vor beson-

dere Herausforderungen (Anhang A2-2). Bei einer Kombinationsverletzung hat die Behand-

lung der lebens- oder funktionsbedrohenden konventionellen Verletzung immer Vorrang. De-

kontaminationsmaßnahmen dürfen die erforderlichen Notfallbehandlungsmaßnahmen nicht 

verzögern. Der Zugang zu einer Behandlungseinrichtung ist sicherzustellen. Dekontaminati-

onsmaßnahmen können daher ggf. nur grob (lediglich Entfernung der kontaminierten Kleidung) 

bzw. müssen parallel zu lebenserhaltenden Stabilisierungsmaßnahmen durchgeführt werden. 

Grundsätzlich ist eine offene Verletzung beim Umgang mit offenen radioaktiven Stoffen wegen 

der damit erhöhten Inkorporationsgefahr als radioaktiv verunreinigt anzusehen, solange dies 

nicht durch Messung ausgeschlossen wurde. Eine grobe und zügige Kontaminationsmessung 
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reicht, um hochgradige Kontaminationen orientierend zu erfassen. Im Rahmen der Ersten Hilfe 

sollte die Wunde mit sterilen Kompressen gedeckt werden (ggf. getränkt mit Ca(DTPA)-

Lºsung zur Bindung zahlreicher Metalle (Ionen); empfohlen werden 3 g bis 4 g, d. h. drei bis 

vier Ampullen 25 %, die nicht verd¿nnt werden sollten). 

Im Falle einer Explosion können multiple Verletzungen durch zahlreiche Fragmente oder Par-

tikel entstehen (sekundäre Explosionsverletzung). Eine differenzierte Betrachtung jeder ein-

zelnen kleinen Wunde ist ggf. nicht mehr praktikabel. Die Aktivitätsmessung sollte dennoch 

über allen Wundarealen stattfinden und dabei als konservativer Ansatz die höchste gemessene 

Aktivität pro Flächeneinheit zugrunde gelegt werden. Zur vorläufigen Abschätzung der Ge-

samtexposition (eingesprengte Aktivität) und ggf. für nachfolgende Berechnungen der internen 

Dosis nach Radionuklidabsorption, kann die höchste gemessene Aktivität/Fläche mit der ge-

samten Wundfläche, ermittelt nach der Neuner-Regel aus der Verbrennungsmedizin (Sefrin und 

Schua 2012), multipliziert werden. 

Vorgehen bei gesicherter Wundkontamination 

Während die gesunde Haut in der Regel eine gute Barriere gegen die Inkorporation von Radio-

nukliden darstellt, können durch Wunden rasch Radionuklide in den Körper gelangen. Eine 

sichere und schnelle Wunddekontamination vermindert die Folgedosis für die betroffene Per-

son. Folgendes pragmatisches Vorgehen ist angeraten: 

- Klärung der Indikation zur dringlichen chirurgischen Intervention, 

- Schnelldekontamination der an die Wunde angrenzenden Haut mit Feuchttüchern 

(weg von der Wunde wischen), 

- Abkleben der Wundränder,  

- Nassdekontamination der Wunde (vorsichtig) unter anderem mit Sprühdekontamina-

tion; Verwendung von primär steriler Kochsalzlösung, alternativ Wasser,  

- Handschuhwechsel sobald die Möglichkeit einer Rekontamination besteht, 

- Auffangen von gebrauchter Spüllösung und kontaminierten Materialien (Tücher, 

Verbandsstoffe, Handschuhe, é) in dichtem GefªÇ, das gesondert gekennzeichnet 

ist; ggf. Einsatz von Absorptionsmaterial zur Verfestigung kontaminierter Flüssig-

keiten, 

- Abdecken der Wunde, 

- Entfernung der Abklebung, 

- Erneute Evaluation/Messung (bei Alphastrahlern zuvor Wunde trocknen), 

- ggf. Wiederholung, 

- Suche nach Fremdkörpern, 

- ggf. Debridement oder auch apparative Debridementverfahren.  

Ob eine chirurgische Intervention indiziert ist, hängt weitgehend von dem durch die Wunde 

aufgenommenen radioaktiven Stoff und dem Zustand der Wunde ab. Radioaktive Stoffe, die 

leicht löslich sind und damit vom Körper schnell aufgenommen und gelöst in ihm transportiert 

werden, können eine lokale und eine allgemeine Behandlung erfordern. Im Gegensatz dazu ist 

bei schwer löslichen Radionukliden eine chirurgische Entfernung zu erwägen. Unter Umstän-

den müssen stark kontaminierte Gewebeteile entfernt werden. Grundsätzlich ist es wichtiger, 

die Funktion der Organe und deren Struktur und Aussehen zu bewahren, als die vollständige 

Entfernung der Kontamination anzustreben, sofern nicht im Einzelfall mit deterministischen 
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Gesundheitsschäden durch eine Langzeitwirkung radioaktiver Stoffe im Körper gerechnet 

werden muss. 

Bestehen Zweifel, ob die Wunde vollständig dekontaminiert werden konnte, kann diese wiede-

rum, wie oben beschrieben, mit Kompressen abgedeckt werden, die auch mit Dekorporations-

mitteln (z. B. Ca(DTPA)) getrªnkt sind, die f¿r das Radionuklid passen.  

Bei stark verunreinigten Wunden ist auf allgemeine Prinzipien der Wundversorgung wie Teta-

nusschutz oder antibiotische Abdeckung zu achten. Nach der (auch chirurgischen) Versorgung 

einer radioaktiv kontaminierten Wunde ist eine besonders engmaschige fachchirurgische Be-

treuung des/der Patient*in sicherzustellen, da das Risiko für Wundheilungsstörungen mögli-

cherweise erhöht ist. 

Bei allen Personen mit bedeutsamen Wundkontaminationen sollten abhängig von infrage kom-

menden Radionukliden Urin- (24 h-Sammelurin) und Stuhlproben sowie das ggf. exzidierte 

Gewebe asserviert werden, um eine eventuelle Aktivitätsaufnahme mit Hilfe einer geeigneten 

Inkorporationsmessstelle nachweisen zu können.  
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7 Dekorporationstherapie  

Die Dekorporationstherapie kann die mit einer Inkorporation verbundene Dosis für Patien-

t*innen reduzieren. Falls eine nennenswerte oder erhebliche Inkorporation von Radionukliden 

anzunehmen ist, sollte zeitnah (möglichst innerhalb von zwei Stunden) eine systemische De-

korporationsbehandlung begonnen werden. Die spezifische Dekorporationsbehandlung setzt 

voraus, dass das Radionuklid identifiziert ist: Eine universelle Dekorporationstherapie existiert 

nicht. 

 

Das Vorgehen hängt primär vom Szenario und der radiologischen Lage ab. Die Dekorporations-

therapie sollte interdisziplinªr gesteuert werden (unter Beteiligung u. a. von Dosimetrieexper-

t*innen und klinischen Pharmakolog*innen/Toxikolog*innen).  

Bei Unfällen mit einer oder wenigen möglicherweise kontaminierten Personen in einer kern-

technischen Einrichtung oder einem radiochemischen Labor, wo mit definierten Radionukliden 

umgegangen wird und deren chemische Verbindungen sowie physikochemischen Eigenschaf-

ten ebenfalls bekannt sind, stellen sich das Expositionsszenario und die radiologische Lage 

verhältnismäßig übersichtlich dar; die betroffenen Einzelpersonen können gezielt unter Leitung 

des/der Strahlennotfallärzt*in behandelt werden. Es können unspezifische Maßnahmen sowie 

frühzeitig gezielt einzusetzende Therapeutika zum Einsatz kommen. 

Ganz anders ist die Situation bei einem Ereignis mit vielen Betroffenen und möglicherweise 

kontaminierten Personen, wie z. B. bei einem schweren Unfall in einem KKW oder einem terro-

ristischen Anschlag. Bei letzterem fehlen zudem ausreichende Informationen über die Art des 

inkorporierten Radionuklids, dessen chemischer Verbindung, physikochemischer Form sowie 

die damit verbundene Dosis. Es wird einige Zeit dauern, bis die Lage ausreichend sicher beur-

teilt werden kann und Ärzt*innen mit Fachkunde im Strahlennotfallmanagement vor Ort sind. 

Hier wird sich die Dekorporationsbehandlung in der Regel zunächst auf unspezifische Maß-

nahmen beschränken. 

Liegen später Dosisabschätzungen (abgeschätzte 50 Jahre effektive Folgedosis (E50) für Er-

wachsene) vor, können folgende Richtwerte für die Intervention verwendet werden: 

 Abgeschätzte Folgedosis (E50) < 20 mSv: Keine Dekorporation, 

 abgeschätzte Folgedosis (E50) = 20 mSv bis 200 mSv: Individuelle Entscheidung, 

 abgeschätzte Folgedosis (E50) > 200 mSv: Dekorporationstherapie. 

 Bei Kindern sind engere Grenzwerte mit einer Folgedosis bis zum 70. Lebensjahr um 

20 mSv bereits als Indikation f¿r eine Dekorporationstherapie zu sehen. 

Die Entscheidung zur Beendigung der Therapie setzt eine intensive Diagnostik inklusive der 

Abschätzung der Folgedosis voraus.  

7.1 Unspezifische Dekorporationsmaßnahmen 

Es handelt sich hierbei um Maßnahmen, die typischerweise auch bei Vergiftungen Anwendung 

finden und von jedem/jeder Ärzt*in auch ohne Fachkunde im Strahlennotfallmanagement 

angewendet werden können. 



Strahlennotfallmedizin ï Handbuch für die medizinische Versorgung und Ausbildung 65 

Die Wirksamkeit und die Nebenwirkungen einiger in der Vergangenheit genutzter Allgemein-

maßnahmen werden in der Literatur allerdings kontrovers diskutiert. Bei der Inkorporation über 

den Magen-Darmtrakt ist an Medikamente zur Beschleunigung der Darmpassage ebenso wie 

an resorptionsmindernde Substanzen (z. B. Aktivkohle) zu denken. Emetika werden nicht mehr 

empfohlen; auch die früher häufig durchgeführten Magenspülungen sind nur bei sehr engem 

Zeitfenster und hoher aufgenommener Radioaktivitätsmenge zu erwägen. Bei nierengängigen 

Substanzen kann die Ausscheidung durch ausreichende, ggf. gesteigerte Flüssigkeitszufuhr, 

beschleunigt werden. In Kliniken können bei hohen aufgenommenen Radioaktivitätsmengen, 

detaillierter Informationen zum Unfall, ausreichend frühem Zeitfenster und detaillierter Kennt-

nis der invasiven Techniken auch dedizierte Verfahren wie Absaugen mit dem Gastroskop, 

bronchoalveoläre Lavage, forcierte Diurese oder chirurgische Interventionen indiziert sein. 

7.2 Spezifische Dekorporationsmaßnahmen 

Die medikamentöse Therapie mit den wenigen dafür vorgesehenen (und zugelassenen) Dekor-

porationstherapeutika ist eine ärztliche Aufgabe, die Kenntnisse im Strahlennotfallmanagement 

voraussetzt. Die Therapie ist umso effektiver, je früher sie begonnen wird. Sie kann sich über 

einen langen Zeitraum erstrecken und muss sorgfältig klinisch und laborchemisch überwacht 

werden. Kontraindikationen der Medikamente und Nebenwirkungen sind ebenso zu beachten 

wie das Bestehen einer Schwangerschaft und Besonderheiten bei Kindern und Jugendlichen. 

 

Bei der folgenden Auflistung handelt es sich um eine verkürzte Darstellung der Eigenschaften 

der aufgeführten Medikamente, die für den/die Ärzt*in im Strahlennotfall besonders relevant 

sind. Sie kann nicht das sorgfältige Studium der jeweiligen Fachinformationen ersetzen. Bezüg-

lich der Schilddrüsenblockade mit Kaliumiodid wird auch auf die Iodmerkblätter der SSK (SSK 

2019b) hingewiesen (s. a. www.iodblockade.de). 

Von besonderer Bedeutung ist insbesondere der frühzeitige Beginn der Behandlung bei Ver-

dacht auf eine Radionuklid-Inkorporation (innerhalb von wenigen Stunden bis Tagen), da die 

Wirksamkeit der Dekorporation bei Verzögerungen abnimmt, was auch durch eine Verlänge-

rung der Behandlung nur in Grenzen kompensiert werden kann. Weiterhin ist zu beachten, dass 

diese Medikamente nicht unbedingt in größeren Mengen vorrätig sind, so dass sie frühzeitig über 

Leitstellen angefordert werden sollten, um Lieferverzögerungen möglichst gering zu halten. 
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PreuÇisch Blau (Eisenhexacyanoferrat) p. o 

wirksam bei Cäsium-Inkorporation (auch bei Thallium, Indium oder 

Spaltproduktemischung (Off-Label)) 

Handelspräparat Radiogardase® -Cs 

Darreichungsform Oral, 1 Hartkapsel enthält 500 mg Eisen(III)hexacyanoferrat(II) 

Dosierungsschema Erwachsene, Jugendliche und Kinder: So schnell wie möglich bei akuter Inkor-

poration initial 3 g (6 Kps.), dann 3 x 1g (3 x 2 Kps/d p. o. mit der Nahrung). 

Dosissteigerung bis zu 40 Kapseln (20 g) tgl. möglich, auch per Magen- oder 

Duodenalsonde. 

Einnahmedauer i. d. R. mindestens 30 Tage, abhªngig von Laborergebnissen deutlich lªnger 

(wöchentliche Nachkontrolle der Kontamination in Stuhl und Urin) 

Gegenanzeigen Überempfindlichkeit gegenüber Wirkstoff oder Hilfsstoffen (Gelatine, Indigo-

carmin (E132), Natriumdodecylsulfat) 

Nebenwirkungen Hypokaliämie, Obstipation, unspezifische Magen-Darm-Beschwerden, harm-

lose Dunkelfärbung des Stuhls 

Wechselwirkungen Bindung oder Resorptionsverminderung einiger oral eingenommener Medi-

kamente (z. B. verminderte Resorption von Tetracyclinen); Wirksamkeit der 

Preußisch Blau-Therapie durch Interaktionen kaum beeinflusst 

Schwangerschaft, 

Kindes- und 

Jugendalter 

keine Bedenken gegen die Anwendung von Radiogardase®-Cs. Kontami-

nierte Mütter sollten generell nicht stillen 
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Ca(DTPA) Calcium-Trinatrium-Pentetat i. v. 

wirksam bei Inkorporationen mit Americium, Plutonium, Curium, Californium, 

Berkelium (auch wahrscheinlich wirksam in unterschiedlichem Maße 

bei zahlreichen weitere bi- bis pentavalente Kationen) 

Handelspräparat Ditripentat-Heyl® 

Darreichungsform  Intravenºs, 1 Ampulle ¨ 5 ml enthªlt 1 000 mg Calcium-Trinatrium-

Pentetat 

Art der Anwendung: idealerweise als i. v. Infusion in 250ml physiol. 

Kochsalzlºsung ¿ber 30 min bis 120 min 

Dosierungsschema erste Woche je 1 Ampulle pro Tag für 5 Tage 

folgende 6 Wochen 1 Ampulle 2- bis 3-mal pro Woche 

anschließend 6 Wochen Therapiepause 

Weiter alternierend 3 

Wochen 

1 Ampulle 2- bis 3-mal wöchentlich und 

3 Wochen Therapiepause oder 1 

Ampulle alle 2 Wochen, im Einzelfall 

längere Therapiepause von 4 bis 6 

Monaten 

 Das Therapieschema sollte sich im Einzelfall an den labor-

analytischen Befunden orientieren. 

Gegenanzeigen  Überempfindlichkeit gegenüber Wirkstoff oder Hilfsstoffen (Cal-

ciumcarbonat, Natriumhydroxid, Pentetsäure),  

 Orale Radionuklidaufnahme, solange sich das Radionuklid noch 

im Magen-Darmtrakt befindet (das komplexierte Radionuklid 

wird im Vergleich zum unkomplexierten besser resorbiert), 

 Inkorporationen von Uran, Neptunium oder Cadmium.  

 Hypercalcämie, Schädigungen der Niere (Niereninsuffizienz, 

nephrotisches Syndrom),  

 Schädigungen des Knochenmarks 

Nebenwirkungen Stoffwechsel- und Ernährungsstörungen aufgrund von Zinkmangel, 

Erkrankungen der Nieren (nephrotisches Syndrom und Niereninsuffi-

zienz). Bei wiederholter Gabe von Ca(DTPA) mit zu kurzen Regenera-

tionsintervallen zwischen den einzelnen Applikationen können auftre-

ten: verzögerte Fieberreaktion, Übelkeit, Erbrechen, Durchfall, Frösteln, 

Kopfschmerzen, Pruritus, Muskelkrämpfe 

Wechselwirkungen mit essentiellen Schwermetallen wie Zink oder Eisen (ggf. substi-

tuieren) 

Schwangerschaft, Kindes- 

und Jugendalter 

Das Präparat ist nicht zur Behandlung von Schwangeren, Kindern und 

Jugendlichen zugelassen. 
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Zn(DTPA) Zink-Trinatrium-Pentetat i. v. 

wirksam bei Inkorporationen mit Americium, Plutonium, Curium, Californium, 

Berkelium (Alternative zum kontraindizierten Ca(DTPA) insb. bei 

Schwangerschaft) 

Handelspräparat Zink-Trinatrium-Pentetat® 

Anmerkung Bei akuter Radionuklidexposition ist in der Frühphase dem Ca(DTPA) 

wegen seiner besseren Wirksamkeit der Vorzug zu geben (Ausnahme: 

Schwangere, Kinder und Jugendliche, siehe Kontraindikationen oben). Bei 

länger dauernder Therapie kann auf Zn(DTPA) umgestellt werden. 

Darreichungsform  Intravenºs, 1 Ampulle ¨ 5 ml enthªlt 1 055 mg Zink-Trinatrium-Pentetat  

Art der Anwendung: idealerweise als i. v. Infusion in 250 ml physiol. Koch-

salzlºsung ¿ber 30 min bis 120 min 

Dosierungsschema Erwachsene 

erste Woche je 1 Ampulle pro Tag für 5 Tage 

folgende 6 Wochen 1 Ampulle 2- bis 3-mal pro Woche 

anschließend 6 Wochen Therapiepause 

Weiter alternierend 3 

Wochen 

1 Ampulle 2- bis 3-mal wöchentlich und 3 

Wochen Therapiepause oder 1 Ampulle alle 2 

Wochen 

Dosierung bei Kindern 25 mg bis 50 mg pro kg Körpergewicht und Tag 

Gegenanzeigen  Überempfindlichkeit gegenüber Wirkstoff oder Hilfsstoffen. 

 Orale Radionuklidaufnahme, solange sich das Radionuklid noch im 

Magen-Darmtrakt befindet (das komplexierte Radionuklid wird im Ver-

gleich zum unkomplexierten besser resorbiert). 

 Inkorporationen von Uran, Neptunium oder Cadmium 

Nebenwirkungen Bei wiederholter Gabe von Zn(DTPA) mit zu kurzen Regenerationsin-

tervallen zwischen den einzelnen Applikationen können auftreten: verzö-

gerte Fieberreaktion, Übelkeit, Erbrechen, Durchfall, Frösteln, Kopf-

schmerzen, Pruritus, Muskelkrämpfe 

Wechselwirkungen keine 

Schwangerschaft, 

Kindes- und 

Jugendalter 

keine Kontraindikation, aber besonders sorgfältige Nutzen-Risiko-

Abwägung; strenge Kontrolle des Mineralhaushalts 
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DMPS (Dimercaptopropansulfonsäure) i. v. oder oral 

wirksam bei Off-Label bei Inkorporationen von Polonium als individueller 

Heilversuch (zugelassen aber nur für Quecksilbervergiftungen) 

Handelspräparat Dimaval® 

Darreichungsform  Intravenös: 1 Ampulle ¨ 5 ml enthªlt 271,4 mg (RS)-2,3-Bis(sulfanyl)-

propan-1-sulfonsªure-Natriumsalz-1-H2O (DMPS-Natriumsalz-1-H2O) 

entsprechend 250 mg (RS)-2,3-Bis(sulfanyl)propan-1-sulfonsªure-Na-

triumsalz (DMPS-Na) zur langsamen i. v. Injektion oder Infusion. 

Oral: 1 Hartkapsel enthªlt 108,56 mg (RS)-2,3- Bis(sulfanyl)propan-1-

sulfonsªure-Natriumsalz-1-H2O (DMPS-Natriumsalz-1-H2O) entspre-

chend 100 mg DMPS-Natriumsalz 

i. v. Dosierungsschema 

bei akuten Quecksilber-

vergiftungen 

Erwachsene 

Behand-
lungstag 

Einzeldosis Dosierungs-
intervall pro 
Einzeldosis 

Max Tagesdosis 

DMPS-
Na 

Anzahl 
Ampullen 

DMPS-Na Anzahl 
Ampullen 

1 250 mg 1 3 ï 4 h 1500 ï 
2000 mg 

6 ï 8 

2 250 mg 1 4 ï 6 h 1 000 ï 
1 500 mg 

4 ï 6 

3 250 mg 1 6 ï 8 h 750 ï 
1 000 mg 

3 ï 4 

 4 250 mg 1 8 ï 12 h 500 ï 
750 mg 

2 ï 3 

orale Dosierung bei 

akuten 

Schwermetallvergiftungen 

Anfänglich eine tägliche Dosis von 12 bis 24 Hartkapseln Dimaval 

(DMPS) 100 mg Hartkapseln in Einzeldosen gleichmªÇig ¿ber den Tag 

verteilt (z. B. 12 mal 1 bis 2 Hartkapseln pro Tag). 

Gegenanzeigen Überempfindlichkeit gegenüber dem Wirkstoff oder Hilfsstoffen 

Nebenwirkungen Schüttelfrost, Fieber, allergische Hautreaktionen, insbesondere bei zu 

schneller Gabe: Blutdruckabfall, Schwindel, Schwäche, Asthmaanfall 

während oder kurz nach der Injektion; Leukozytenreduktion um bis zu 

50 % (sehr selten). Cave: bei allergischen Reaktionen Gefahr eines 

Stevens-Johnson-Syndroms (einer schweren und möglicherweise le-

bensbedrohlichen Hautreaktion) 

Wechselwirkungen Aufhebung der Wirkung von Spurenelementen wie Zink oder Kupfer bei 

gleichzeitiger Gabe von Dimaval. 

Schwangerschaft, Kindes- 

und Jugendalter 

In der Schwangerschaft Anwendung von Dimaval nur bei vitaler 

Indikation unter strenger Kontrolle des Mineralstoffwechsels. Für Kinder 

und Jugendliche liegen keine Dosierungsempfehlungen vor 
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KI (Kaliumiodid) p. o. 

wirksam zur Iodblockade der Schilddrüse 

Handelspräparat Kaliumiodid ĂLannacherñ 

Anmerkung KI in hoher Dosis von etwa dem 1 000-fachen der täglichen Nah-

rungszufuhr wird üblicherweise präventiv zur Iodblockade der Schild-

drüse bei einem Notfall mit Freisetzung von radioaktivem Iod verwendet 

und für die Bevölkerung vorgehalten (SSK 2019b). Der Blockadeeffekt 

liegt bei Einnahme kurz vor bzw. nach akuter Radioiodexposition nahe 

bei 100 %. Aber auch 8 h nach erfolgter Inkorporation kann KI die Auf-

nahme von noch im Blutkreislauf zirkulierende Radioiod in die Schild-

dr¿se um etwa 50 % hemmen, so dass die Einnahme von KI auch inner-

halb der ersten 24 Stunden nach Radioiodexposition zur Inhibition der 

Aufnahme in die Schilddrüse angeraten ist. Später als 24 Stunden nach 

akuter Radioiodexposition ist die Iodblockade praktisch wirkungslos. 

Darreichungsform  Oral, 1 Tablette enthªlt 65 mg Kaliumiodid entsprechende 50 mg Iod. 

(Bei Tabletten mit anderen Kaliumiodidgehalten bitte die jeweiligen 

Dosisangaben beachten.) 

Art der Anwendung In der Regel einmalig oral mit Flüssigkeit auf nicht nüchternen Magen. 

Zur Verabreichung an Kinder können die Tabletten geteilt und in 

Flüssigkeit aufgelöst werden. 

Dosierungsschema Personengruppe Tabletten à 

65 mg KI 

Tagesgabe 

in mg KI 

Tagesgabe 

in mg Iod 

Geburt bis 1 Monat ¼  16,25 12,5 

1 Monat bis 3 Jahre ½  32,5 25 

3 Jahre bis 12 Jahre 1 65 50 

älter als 12 Jahre bis 45 

Jahre 

2 130 100 

 Bei wiederholter oder länger andauernder Radioiodexposition (ggf. 

nach einem Notfall in einer kerntechnischen Anlage) sind unter Be-

rücksichtigung der konkreten Lage ggf. wiederholte Iodgaben indi-

ziert. 

Gegenanzeigen  Überempfindlichkeit gegenüber Iod (sehr selten, darf nicht mit 

der häufigen Allergie gegen iodhaltigen Röntgenkontrastmitteln 

verwechselt werden), schwere Schilddrüsenüberfunktion, Der-

matitis herpetiformis Duhring, hypo-komplementämische Vas-

kulitis. 

 Alter > 45 Jahre (negative Nutzen-/Risikobewertung,  

Ausnahme: Personen, > 45 Jahre, die großen Mengen von 

radioaktivem Iod ausgesetzt sind (z. B. wªhrend eines Notfalls 

bzw. unmittelbar danach in einer kerntechnischen Anlage), 

sollten Iodtabletten unabhängig von dieser Altersgrenze erhal-

ten, um eine Zerstörung von Schilddrüsengewebe zu verhindern. 

Nebenwirkungen Reizung der Magenschleimhaut, Auslösung einer Schilddrüsen-

überfunktion bei vorerkrankter Schilddrüse (sehr selten thyreoto-

xische Krise), bei Neugeborenen und Kleinkindern dagegen überwiegt 

Hemmung der Schilddrüsenfunktion, sehr selten allergische Reak-

tionen. 

Wechselwirkungen mit Schilddrüsenhemmstoffen wie Perchlorat oder Thiamazol im 

Sinne der wechselseitigen Hemmung mit Kaliumiodid 
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Schwangerschaft, Kindes- 

und Jugendalter 

Schwangere, das Ungeborene, Stillende, Kinder und Jugendliche 

reagieren auf Radioiod besonders empfindlich. Eine Iodblockade ist 

daher unter Beachtung der altersabhängigen Dosierungen absolut 

indiziert. Dosierung bei Schwangeren wie bei anderen Erwachsenen. 
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8 Klinische Verläufe der Strahlenschäden und medizinische 
Maßnahmen  

8.1 Akute Strahlenschäden  

8.1.1 Überblick über Manifestationen, Phasen und die Pathophysiologie des 
akuten Strahlensyndroms (ARS) 

Die Wirkung einer Ganzkörper- oder großvolumigen Teilkörperexposition des menschlichen 

Organismus durch ionisierende Strahlung mit einer kurzen Expositionszeit ist aus zahlreichen 

Strahlennotfällen, den Expositionen nach den Nuklearwaffeneinsätzen von Hiroshima und 

Nagasaki sowie aus den Erfahrungen bei therapeutischer Ganzkºrperexposition (z. B. Konditio-

nierungsbehandlung bei Leukämiepatient*innen zur Vorbereitung einer Stammzelltransplan-

tation) medizinisch gut charakterisiert. Die frühen Folgen einer solchen Strahlenexposition wer-

den unter dem Begriff akutes Strahlensyndrom (akute Strahlenkrankheit, Ăacute radiation syn-

dromeñ, ARS) zusammengefasst. Im Folgenden werden einzelne Manifestationen der Erkran-

kung beschrieben, die auf jeweils verschiedene Weise diagnostiziert und behandelt werden. 

Je höher die Ganzkörperdosis ist, desto mehr Organsysteme werden geschädigt, wobei der 

Übergang fließend ist (Abb. 8-1). Der hämatologischen Manifestation des ARS (H-ARS) folgt 

die Beteiligung des gastrointestinalen Systems (G-ARS) und schließlich die zerebrovaskuläre 

Manifestation (N-ARS). Das ARS ist nicht als Kombination isolierter Organerkrankungen an-

zusehen, sondern als eine Multiorganerkrankung, die bis zum Multiorganversagen fortschreiten 

kann und nach dem Schweregrad der Erkrankung des führenden Organsystem klassifiziert wird. 

Wichtige weitere Manifestationen betreffen die Haut (C-ARS), die Lunge, die Leber und die 

Niere. 

 

Abb. 8-1: Klassische Manifestationen des ARS und die Entstehung des Multiorganversagens 

In Abhängigkeit von der Dosis und dem betroffenen Organsystem können vier verschiedene, 

klassische, ineinander übergehende Erscheinungsbilder des ARS beobachtet werden (Abb. 

8-1), wobei die nachfolgenden aufgeführten Dosisgrenzen nur als grobe Orientierung zu 

verstehen sind: 

 Im Bereich ab ca. 0,5 Gy zeigen sich charakteristische Verªnderungen im Blutbild. Als 

symptomatische hämatopoetische Manifestation entwickeln sie sich üblicherweise erst 

ab ca. 1 Gy.  
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 Im Dosisbereich ab ca. 5 Gy entwickelt sich die gastrointestinale Manifestation, welche 

auf Strahleneffekten an der Magen-Darm-Schleimhaut beruht. 

 Bei vergleichbaren (lokalen) Dosen werden Schäden von Haut und Schleimhäuten 

(Mundhöhle) beobachtet, die als (muko)kutane Manifestation zusammengefasst werden. 

 Bei Strahlenexpositionen ab ca. 20 Gy tritt die zerebrovaskulªre Manifestation des ARS 

auf. 

Das ARS verläuft klassisch in vier Phasen: Prodromalphase, Latenzphase, Manifestationsphase 

und schließlich Erholungsphase oder Tod (Abb. 8-2). Die Erkrankung erstreckt sich über ca. 60 

bis 90 Tage. Das ARS kann nach Fliedner in vier ĂResponse Categoriesñ (RC) eingeteilt werden 

(Fliedner et al. 2001) und auf der möglichen Regenerationsfähigkeit der betroffenen Gewebe 

nach Strahlenexposition beruhen (siehe Abschnitt 8.1.2). 

 

Abb. 8-2: Phasen des ARS 

Die Prodromalphase, als erste klinische Erscheinung nach Strahlenexposition, entspricht den 

ersten 48 Stunden, kann aber auch bis zu sechs Tagen andauern. Sie ist durch unspezifische 

Frühsymptome, wie Übelkeit, Erbrechen, Diarrhoe, Erythem, Temperaturanstieg, Blutdruck-

abfall oder neurologische Symptome charakterisiert. Ihr kann eine Erholung mit anschließender 

symptomverminderter oder symptomloser Latenzphase folgen. Die Dauer der Latenzphase 

nimmt mit steigenden Dosen ab. 

Die Frühsymptome sind als charakteristische Befunde der Prodromalphase des ARS essenziell 

für die Sichtung der strahlenexponierten Personen, wobei Beginn, Dauer und Häufigkeit des 

Erbrechens, aber auch Temperaturveränderungen wichtige Informationen für die klinische 

Graduierung der Schwere des sich entwickelnden ARS darstellen. Da die Symptome jedoch 

unspezifisch sind, erfordert sowohl die Früh- wie auch die weiterführende Diagnostik einen 
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integrierten Ansatz aus Anamnese und einer Kombination von klinischer, biologischer und 

physikalischer Dosimetrie sowie der sogenannten Sequentialdiagnostik (siehe Abschnitt 8.1.3). 

Eine initiale Sichtung bzw. Arbeitsdiagnose ist bereits innerhalb der ersten drei Tage mºglich, 

f¿r eine sichere Diagnose werden bis zu drei Wochen benºtigt. 

 

Das Stadium der manifesten Erkrankung ist durch eine schwere Immunsuppression charakteri-

siert. Eine intensive supportive Therapie kann zur Überbrückung (Bridging) erforderlich sein. 

Wird dieses Stadium überlebt, ist eine Genesung sehr wahrscheinlich, aber in der anschließen-

den Erholungsphase ist die Gefahr opportunistischer Infektionen erhöht. Ein intensives Moni-

toring des/der Patient*in und eine lebenslange Nachsorge sind erforderlich, insbesondere zur 

fr¿hzeitigen Diagnose stochastischer Strahlenfolgen (z. B. Entstehung maligner Tumore und 

Leukämie). 

Mit Ausnahme des zerebrovaskulären Syndroms ist die Ausbildung des ARS vor allem Folge 

der Umsatzkinetik der Zellerneuerungssysteme der Epidermis und der Schleimhäute sowie der 

Blutbildung im Knochenmark und in den lymphatischen Organen. Hierbei spielt insbesondere 

die unterschiedliche Strahlenempfindlichkeit der einzelnen Zellkompartimente eine Rolle. Eine 

sehr hohe Strahlenempfindlichkeit haben Lymphozyten, deren Zahl im Blutbild somit sehr gut 

diagnostisch genutzt werden kann. Generell gilt: Differenzierte Zellen (Granulozyten, Erythro-

zyten und Keratinozyten) haben eine niedrige Strahlensensibilität, während die proliferativen 

Zellpopulationen und insbesondere die hämatopoetischen Vorläuferzellen relativ strahlenemp-

findlich sind. Bei einer strahlenbedingten Sterilisation der proliferierenden Zellen kommt es 

nach Strahleneinwirkung zum Versiegen des Zellnachschubs in die differenzierten Kompar-

timente. Dahingegen ist der Zellverlust durch den physiologischen Zellumsatz bedingt und da-

mit über weite Dosisbereiche unabhängig von der Strahlenexposition. Dadurch tritt die Symp-

tomatik erst auf, wenn durch das Ungleichgewicht zwischen Zellproduktion und Zellverlust die 

Abnahme der differenzierten Funktionszellen manifest wird. Die Latenzzeit ist damit Resultat 

der physiologischen Umsatzprozesse in den Geweben. Erst bei hohen Dosen, die auch differen-

zierte Zellen beeinträchtigen, verkürzt sich die Latenz. Wesentlich zum Verständnis der Erkran-

kung sind u. a. deregulierte Entz¿ndungsprozesse, die schwer zu behandeln sind, aber auch Be-

handlungspotenziale, die sich durch die Entwicklung neuer Therapeutika bieten. 

8.1.2 Schweregrade des ARS 

Anhand der strahleninduzierten Stºrungen der o. g. verschiedenen Organsysteme wird die 

Schwere der Schädigung sowie die Früh- und Langzeitprognose abgeschätzt, und über eine 

notwendige stationäre Behandlung und geeignete, auch eingreifende therapeutische Maßnah-

men entschieden.  

Unter der Schirmherrschaft der Europäischen Union wurde 2001 das Manual METREPOL 

(MEdical TREatment ProtocOLs for Radiation Accident Victims) (Fliedner et al. 2001) 

entwickelt, das basierend auf der Pathophysiologie der genannten Organsysteme diagnostische 

und therapeutische Leitlinien nach akuter akzidenteller Strahlenexposition definiert und eine 

organbezogene Schweregradeinteilung ermöglicht. Schweregrade werden nach METREPOL 

als Ăresponse categoriesñ (RC) bezeichnet. Die Schweregrade lassen sich zumeist erst im 

Verlauf der Krankheit (bis ca. drei Wochen) verlässlich differenzieren. Da die Klassifizierung 
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auf den klinischen Endpunkt der Regeneration eines spezifischen Organsystems ausgerichtet 

ist (siehe Abb. 8-6), erfordert dieses System auch eine individuelle Betrachtung der für die 

Erkrankung führenden Organsysteme.  

Nach METREPOL werden die Organsysteme hämatopoetisches System (H), gastrointestinales 

System (G), kutanes System (C) und zerebrovaskuläres System (N) einzeln klassifiziert und 

dann gemeinsam eine RC festgelegt nach dem schwersten betroffenen Einzelsystem.  

 

Abb. 8-3: Terminologie des Konzepts der Response Categories (RC) nach METREPOL: vom 

organspezifischen Grading zum Grading Code und den korrespondierenden RC 

(Fliedner et al. 2001).  

Jedes der vier für das ARS klassischen Organsysteme wird in die Schweregrade 1 bis 4 kate-

gorisiert. Schweregrad 1 steht f¿r einen milden Schaden, in dem die Wiederherstellung der 

urspr¿nglichen Organfunktion sicher ist, Schweregrad 2 f¿r einen moderaten Schaden mit einer 

wahrscheinlichen Herstellung der Organfunktion, Schweregrad 3 f¿r einen schweren Schaden 

mit zumindest noch mºglicher Wiederherstellung und Grad 4 f¿r einen sehr schweren oder gar 

irreparablen Strahlenschaden mit einer minimalen Wahrscheinlichkeit für eine Wiederherstel-

lung der Organfunktion (siehe auch Abb. 8-7). 

F¿r die Beispielklassifikation ĂN2 H3 C1 G2ñ wªre die Schªdigung des hªmatologischen Sys-

tems (H-ARS Grad 3) f¿hrend und w¿rde in die Klassifikation RC3 m¿nden. Der Schwere-

grad 0 f¿r nicht oder nur geringf¿gig exponierte Personen ohne Ausbildung eines Strahlen-

syndroms existiert in der ursprünglichen Klassifizierung nach METREPOL nicht. 



Strahlennotfallmedizin ï Handbuch für die medizinische Versorgung und Ausbildung 76 

8.1.3 Die hämatopoetische Manifestation und deren Diagnostik 

Die klinisch relevante hämatopoetische Manifestation des ARS erfolgt ab akuten Ganzkörper-

dosen von ca. 1 Gy (Gammastrahlung oder Rºntgenstrahlung mit hoher Photonenenergie). 

Erste, noch klinisch asymptomatische Veränderungen des Blutbildes sind allerdings bereits ab 

ca. 0,5 Gy nachweisbar. Beim Vollbild bestehen die wesentlichen klinischen Probleme in der 

massiven Beeinträchtigung des gesamten Immunsystems, der Blutungsgefahr und bei längerem 

Verlauf auch Beeinträchtigung des Sauerstofftransports. Bei Infektionen spielen insbesondere 

atypische Erreger opportunistischer Infektionen eine relevante Rolle. Entscheidend für den kli-

nischen Verlauf und die Prognose dieser Manifestation des ARS ist, ob der im Skelettsystem 

verteilte hämatopoetische Stammzellspeicher mit seinem hohen Regenerationspotenzial nur 

reversibel oder irreversibel geschädigt ist. Somit muss geklärt werden, ob die strahlenexpo-

nierte Person noch über ausreichend vitale Stammzellen verfügt, die eine autochthone Regene-

ration der Hämatopoese bewirken können. Auch bei hohen Dosen kann sich die Stammzell-

funktion erholen, weil die ĂGanzkºrperexpositionñ in Wirklichkeit inhomogen war, oder die 

tatsächlich akquirierte Strahlendosis im Knochenmark niedriger war als geschätzt. Zudem 

weisen spezifische Gruppen von Vorläuferzellen und Stammzellen eine sehr individuelle Sen-

sitivität auf.  

Indikatoren für eine Spontanregeneration der Blutbildung sind das Verhalten der Lymphozy-

ten-, Granulozyten- und Thrombozytenzahlen in den ersten 10 bis 20 Tagen nach Strahlen-

exposition. Der Ătypischeñ Verlauf kann orientierend Abb. 8-4 entnommen werden. Da es sich 

um durchschnittliche Verläufe handelt, ist für jede/n einzelne/n Patient*in zusätzlich eine 

individuelle Abschätzung des Krankheitsverlaufes erforderlich. 

 

Abb. 8-4: Schematischer Verlauf der Lymphozyten-, Granulozyten- und Thrombozytenwerte 

im Verlauf des ARS (nach Fliedner et al. 2001) 
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Typische Hinweise auf eine autochthone Regeneration trotz hoher Strahlenexposition sind 

initiale Granulozytose (Tag 1 bis 2), ein nur moderater Granulozytenabfall (typischerweise 

nicht unter 200 bis 500 pro Õl), ein Ăabortive riseñ (ein verzºgerter und vor¿bergehender An-

stieg in der absoluten Anzahl der Granulozyten) und langsamer Abfall der Thrombozyten mit 

einem Tiefpunkt (Nadir) zwischen Tag 20 und 30. 

Zur Sicherung der Diagnose und bei Erwägung einer Stammzelltransplantation wird in der 

Woche 2 bis 3 nach Strahlenexposition eine Knochenmarksuntersuchung empfohlen. Die Über-

wachung des/der Patient*in mit Sequentialdiagnositk (u. a. regelmªÇige Blutbildkontrollen) ist 

erforderlich, um den klinischen Verlauf abzubilden und insbesondere die Entwicklung des 

hämatologischen Syndroms oder anderer Organschäden zu erfassen. Erst dieses kontinuierliche 

Monitoring erlaubt ein sicheres Grading und eine optimale Steuerung der Behandlung. 

 

Sequentialdiagnostik: 

Zur Abschätzung des zu erwartenden Schweregrades des hämatopoetischen Syndroms und Ein-

teilung in die Response Categories H-ARS-RC1 bis RC4 nach METREPOL (Tab. 8-1) muss in 

der Initialphase (24 Stunden) nach Strahlenexposition möglichst alle vier Stunden (mindestens 

aber alle acht Stunden) ein komplettes Differentialblutbild bestimmt werden, anschließend 

zweimal täglich.  
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Tab. 8-1: Einteilung der hämatologischen Manifestation des ARS in die Schweregrade H1 bis 

H4 der Response Categories aus METREPOL (vgl. Abschnitt 8.1.2) 

H-ARS 

RC H1 H2 H3 H4 

Lympho-
zytenwerte 

җ мΣр ϊ мл9 l-1 < 1,5 · 109 l-1 < 1 - 0,5 · 109 l-1 < 0,5 · 109 l-1 

Granulo-
zytenwerte 

җ н ϊ мл9 l-1 < 2 - 1 · 109 l-1 < 1 - 0,5 · 10фl-1 < 0,5 · 109 l-1 

Oder initiale 
Granulozytose 

Thrombo-
zytenwerte 

җ млл ϊ мл9 l-1 < 100 ς 50 · 109 l-1 < 50 - 20 · 109 l-1 < 20 · 109 l-1 

Infektionen Lokal, keine 
antibiotische Therapie 
erforderlich 

Lokal, nur lokale 
Antibiotika-
therapie  

{ȅǎǘŜƳƛǎŎƘΣ ǇΦ ƻΦ 
antibiotische 
Behandlung 

{ŜǇǎƛǎΣ ƛΦ ǾΦ !ƴǘƛōƛƻǘƛƪŀ 
erforderlich 

Blutverlust Petechien, leichte 
Hämatome, normaler 
Hb 

Geringer 
Blutverlust,  

< 10 % Abfall Hb 

.ƭǳǘǾŜǊƭǳǎǘ Ƴƛǘ мл ҈ - 
нл ҈ !ōŦŀƭƭ Iō 

Spontane Blutungen 
oder Hb-!ōŦŀƭƭ Ҕ нл ҈ 

 

Zeichen der abortiven Regeneration zwischen dem 5. und 15. Tag sind ein wichtiger Hinweis, 

dass die Schädigung der Hämatopoese reversibel ist (Abb. 8-4). Die ĂKriseñ stellt sich zwischen 

dem 15. und 30. Tag nach Strahleneinwirkung ein und geht einher mit der Entwicklung einer 

Granulozytopenie und Thrombozytopenie mit der Gefahr von bakteriellen Infektionen und 

thrombozytopenischen Blutungen, begleitet von deutlichem Haarausfall. Die Spontanregenera-

tion der Hªmatopoese f¿hrt zwischen dem 30. und 35. Tag zu einer Erholung der Granulozyten- 

und Thrombozytenzahlen im Blut.  

8.1.4 Die gastrointestinale Manifestation und deren Diagnostik 

Die gastrointestinale Manifestation des ARS resultiert ab akuten Ganzkºrperdosen von ca. 5 Gy 

und wird in die Schweregrade G1 bis G4 eingeteilt. Nach einer Latenzzeit von ca. fünf Tagen 

treten unspezifische Befunde (Fieber, Tachykardie) und schwerste gastrointestinale Symptome 

mit Durchfall auf, die im weiteren Verlauf blutig werden, sich bis zum Ileus entwickeln und 

von abdominalen Krämpfen begleitet werden. Folge ist eine erhebliche Störung des 

Flüssigkeits- und Elektrolythaushalts. Begünstigt durch die hämatopoetischen Störungen 

entsteht durch den Verlust der epithelialen Barriere eine Eintrittspforte für Infektionen, häufig 

durch opportunistische Keime. 

 

Das Krankheitsbild der gastrointestinalen Manifestation des ARS beruht auf der Schädigung 

der intestinalen Schleimhaut. Diese basiert auf der Störung der Zellneubildung in den 
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Darmkrypten und damit des Zellnachschubs in die differenzierten Gewebskompartimente. 

Mikroskopisch imponiert ein massiver Zottenverlust. 

Die Ultraschalluntersuchung des Abdomens mit Bestimmung der Dicke der intestinalen 

Schleimhaut sowie mikrobielle Stuhlkulturen gehören zur klinischen Basisdiagnostik. Weiter-

gehende Untersuchungen wie Computertomographie (CT) und Magnetresonanztomographie 

(MRT) sind dem Stand der Technik folgend durchzuf¿hren. Die Prognose der Schweregrade 3 

bis 4 ist ï auch bei optimaler Therapie ï ernst. 

8.1.5 Die zerebrovaskuläre Manifestation und deren Diagnostik 

Die zerebrovaskuläre Manifestation des ARS (in den Schweregraden N1 bis N4) ist ebenfalls 

dosisabhängig. Bei niedrigen Dosen wird das Brechzentrum aktiviert. Bei höheren Dosen 

versagen dann zunehmend zentralnervöse Regulationsmechanismen, die sich neben den Beein-

flussungen des Gastrointestinalsystems auch auf Temperaturregulation, Herz-Kreislaufsystem 

oder Atmung auswirken können. 

Die initiale Symptomatik umfasst Übelkeit, Erbrechen und Appetitlosigkeit. Bei steigender 

Strahlendosis tritt Fatigue (Ermüdung) hinzu. Zunehmende Fatiguesymptomatik ist Hinweis 

auf die Verschlimmerung des zerebrovaskulären Syndroms. Auch Diarrhoe in dieser Phase ist 

Ausdruck einer zentralen Schädigung. Die Gefäßstörungen bedingen Kopfschmerzen, Hypo-

tension und Verwirrtheit. Sensomotorische Störungen manifestieren sich in Ataxie und Be-

wusstseinsverlust.  

Das akute Auftreten von Übelkeit ist in allen Phasen des zerebrovaskulären Syndroms zu 

beobachten, wobei die Schwere mit zunehmender Dosis zunimmt. Nach hohen Dosen (> 10 Gy) 

ist der Brechreflex unterdrückt und wird überlagert durch eine allgemeine Unterdrückung 

zentralnervºser Funktionen. F¿hrend ist die zerebrale Manifestation bei Dosen ¿ber 20 Gy. 

Eine gesonderte Prodromalphase oder eine Latenzzeit sind dann nicht mehr erkennbar. 

Kurative therapeutische Ansätze existieren nicht; leichtere Formen der Schweregrade N1 bis 

N2 bilden sich meist spontan zurück. Symptomatische Therapien gegen die Übelkeit, Schmer-

zen oder Diarrhoe sollten großzügig und insbesondere bei der Übelkeit auch vorbeugend 

eingesetzt werden. 

 

Neben der genauen Erfassung der Symptomatik dienen im klinischen Bereich die Ableitung 

des Elektroenzephalogramm (EEG) und die Anfertigung eines Schädel-CT oder -MRT zur 

Quantifizierung der ZNS-Schädigung (Zentrales Nervensystem) bzw. zur Erfassung eines Hirn-

ödems. 

Das Auftreten von schwerer Übelkeit und Erbrechen, schweren Kopfschmerzen, Somnolenz, 

Fieber und Hypotension und die vollständige Ausprägung des zerebrovaskulären Syndroms bei 

Dosen > 20 Gy weisen auf eine infauste Prognose hin.  

8.1.6 Lokale Strahlenschäden und die kutane Manifestation der akuten 
Strahlenkrankheit sowie deren Diagnostik 

Lokale Strahlenschäden sind die häufigste Folge radiologischer Arbeitsunfälle weltweit (IAEA 

2020c). International werden sie als LRI, Ălocal radiation injuryñ bezeichnet. Neben der Haut 
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sind insbesondere bei externer Strahlenexposition durch Gammastrahler das Bindegewebe, aber 

auch tiefer liegende Strukturen, u. a. Knochen und Muskeln betroffen (Iddins et al. 2022b). 

Erfahrungen mit diesem Krankheitsbild beruhen auch auf akzidentellen Überdosierungen bei 

Strahlentherapiepatient*innen, wobei dieses Szenario nicht Teil dieses Handbuchs ist. Ein ARS 

ist selbst bei Schädigungen durch Dosen in deutlich zweistelligem Graybereich nicht zu erwar-

ten, außer wenn ein größeres Körpervolumen exponiert wurde. LRI ähneln thermischen oder 

elektrischen Verbrennungen und können mit diesen auch initial leicht verwechselt werden. 

Allerdings sind aufgrund der Eindringtiefe insbesondere bei Gammastrahlern die Schädigungen 

des tiefen Gewebes (wie z. B. Muskeln, Knochen) von groÇer Bedeutung.  

 

Das kutane Strahlensyndrom hingegen ist ein Teilsyndrom des ARS, das nach Ganzkörper-

exposition oder einer großflächigen Strahlenexposition der Haut mit hohen Strahlendosen 

auftritt und vom lokalen Strahlenschaden abzugrenzen ist.  

Zur Sicherung der Diagnose und zur Abschätzung des Schweregrades der LRI und des kutanen 

Syndroms ist eine wiederholte Farbfotodokumentation erforderlich. Bildgebende Untersuchun-

gen wie Sonographie und Thermographie liefern weitere Hinweise für das klinische Vorgehen 

(Iddins et al. 2022b). 

Beide kutanen Manifestationen zeigen sich durch charakteristische Reaktionen der Haut auf 

ionisierende Strahlung.  

Je nach Größe der bestrahlten Hautoberfläche, umschrieben oder auch großflächig, treten nach 

Strahlenexposition Hautreaktionen auf, deren lokaler Schweregrad und das zeitliche Auftreten 

u. a. von der Hºhe der Hautdosis, der Art der Strahlung und der Dosisleistung bestimmt werden. 

Dabei ist zu bedenken, dass gerade an der Haut, z. B. durch Kontamination mit Betastrahlung 

emittierenden Radionukliden, sehr hohe lokale Dosen entstehen können. Diese müssen in Folge 

der Dosisverteilung nicht zu systemischen (gastrointestinalen, hämatopoetischen) Effekten 

führen. Die Beeinträchtigung des Betroffenen hängt dabei sowohl von der Stärke der lokalen 

Reaktion als auch von der Größe der betroffenen Hautoberfläche ab. 

Bei sehr hohen Dosen können bereits innerhalb von Stunden nach Strahlenexposition sichtbare 

akute Hautläsionen (Erythem, Ödem, Blasen, Desquamation) auftreten, bei moderaten Dosen 

sind diese akuten Veränderungen erst ab fünf Tagen bis acht Wochen nach Strahlenexposition 

zu erwarten. Spätschäden benötigen zur vollen Entwicklung Monate bis Jahre.  

 

Die Pathophysiologie des kutanen Syndroms und der LRI ist komplex und in vielen Aspekten 

nicht gänzlich verstanden. Sie beinhaltet zytokinvermittelte antiproliferative und lokale wie 

systemische Entzündungsreaktionen sowie Schäden der Mikrozirkulation. Der Verlauf der Er-

krankung ist ebenfalls sehr komplex, selbst nach vermeintlicher Heilung nach akuter Reaktion 

können progrediente Spätschäden sehr lange Zeit nach Strahlenexposition auftreten.  
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Zeitlich lassen sich verschiedene Reaktionsphasen abgrenzen: Gefäßreaktionen können zu-

nächst zu erythematösen Veränderungen und Ödemen führen. Dabei kann ein Früherythem 

(Primärerythem) innerhalb weniger Stunden nach der Strahlenexposition eintreten. Das Haupt-

erythem zeigt sich in der Regel nach einigen Tagen. Eine Phase der trockenen Schuppung wird 

gefolgt von Blasenbildung/feuchter Desquamation, die nach einer Latenzzeit von ca. zwei 

Wochen abheilt oder aber in Ulzerationen bis hin zu tiefen Nekrosen münden kann. 

Die Höhe der Dosis, die Dosisleistung und die Art und Qualität der Strahlung beeinflussen 

hierbei vor allem die lokale Ausprägung, teilweise auch den zeitlichen Verlauf des Schadens. 

Bei niedrigen und moderaten Dosen wird im Wesentlichen die epidermale Regenerations-

fähigkeit beeinträchtigt. Diese oft nur vorübergehenden Effekte führen zu protrahierten Reakti-

onen von klinisch geringerem Schweregrad mit der Chance einer weitgehenden Restitution. 

Höhere Dosen, die auch differenzierte Zellen abtöten können, führen zu einem schnelleren Zell-

verlust, damit zu kürzeren Latenzzeiten und zu einer stärkeren Gewebszerstörung. Kurzfristige 

Blasenbildung und sehr frühe blªuliche Verfªrbung der Haut kann daher z. B. als Hinweis auf 

die Entstehung von akuten Nekrosen bei sehr hohen Dosen gelten.  

Die Pathogenese ist vielfältig und abhängig von der Art der betroffenen Zellpopulation. Bei der 

Nekrose durch hohe Strahlendosen sind alle dermalen Gewebe betroffen. Bei moderaten Strah-

lendosen steht klinisch zunächst die Epithelreaktion im Vordergrund. Prinzipiell entspricht sie 

derjenigen des gastrointestinalen Syndroms, mit einer Beeinträchtigung der Zellneubildung bei 

fortbestehendem Zellverlust. Gefäßschäden sind im akuten und im chronischen Stadium der 

Strahlenreaktion relevant. Zudem sind Strahleneffekte an den Adnexen der Haut zu beachten: 

So f¿hren Strahleneffekte an den Haarfollikeln ab 3 Gy bis 5 Gy nach ca. drei Wochen (k¿rzer 

bei höheren Dosen) zur Epilation. Diese kann ï dosisabhängig ï irreversibel (ab ca. 10 Gy) oder 

reversibel sein, wobei nachwachsende Haare häufig Pigmentveränderungen zeigen. Wichtig 

vor allem für die Spätfolgen der Schädigung ist, dass die Strahlensensibilität von Schweiß- und 

Talgdrüsen sehr hoch ist; die irreversible Schädigung führt zu einer Austrocknung der Haut und 

zum Verlust der Transpiration. 

Nach der METREPOL-Graduierung (siehe Abschnitt 8.1.2) können kutane Strahlenreaktionen 

in vier Schweregrade (C1 bis C4) eingeteilt werden. Diese Einteilung entspricht nicht der 

klinisch üblichen Schweregrad-Einteilung von Strahlenfolgen, wie sie z. B. in der Radiothera-

pie oder der Toxizitätsbeurteilung für klinische Radiotherapiestudien verwendet wird. Bei jener 

werden frühe und späte Strahlenreaktionen unterschieden, und das Ausmaß der betroffenen 

Körperoberfläche spielt eine eher untergeordnete Rolle. Die Graduierung nach METREPOL 

dagegen bezieht dies mit ein und schafft zudem eine Verbindung zur Heilungschance und zur 

Notwendigkeit einer stationären Behandlung. 

- Hautreaktion C1  

Charakterisiert eine geringe Schädigung mit sicherer Erholung. Der zeitliche Verlauf ist pro-

trahiert (z. B: fl¿chtiges Fr¿herythem, nach ca. f¿nf Tagen Sekundªrerythem, nach 20 bis 30 

symptomfreien Tagen Auftreten von milden Verªnderungen (z. B. Epilation, trockene Epi-

theliolyse); Abheilung mit zarter Haut und geringer Pigmentstörung. Eine ambulante Behand-

lung bzw. Überwachung ist ausreichend. 

- Hautreaktion C2 

Charakterisiert eine moderate Schädigung einer kleineren Hautregion mit wahrscheinlicher 

Erholung. Der zeitliche Verlauf ist protrahiert, die Reaktionen sind aber stärker ausgeprägt als 

bei C1, z. B. deutliches Fr¿herythem und Sekundªrerythem mit leichtem Hautºdem und ggf. 

Blasenbildung fünf bis zehn Tage nach Strahlenexposition. Feuchte Epitheliolyse, Epilation. 

Die betroffene Region umfasst nicht mehr als 10 % der Kºrperoberflªche und einzelne Flªchen 
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sind nicht grºÇer als 10 cmĮ. Abheilung wie oben, etwas stªrkere Pigmentstºrung. Eine ambu-

lante Behandlung ist ausreichend, erfordert regelhaft medikamentºse Therapie, z. B. Kortikoid-

Salben.  

- Hautreaktion C3 

Charakterisiert die schwere Schädigung einer größeren Wundfläche, eine Erholung mit Defizit 

ist wahrscheinlich möglich. Der zeitliche Verlauf ist ebenfalls noch protrahiert, jedoch rascher 

und mit stªrkeren Reaktionen als bei C2. So zeigen sich z. B. fokale und konfluente Reaktionen 

in bis zu 40 % der Hautoberflªche. Krªftiges Sekundªrerythem mit massivem ¥dem und tro-

ckener Epitheliolyse. Blasenbildung ca. fünf Tage nach Strahlenexposition bis hin zu feuchter 

Epitheliolyse und Ulzeration/Nekrose. Längerfristig entstehen im Rahmen der Defektheilung 

irreparable Schäden am Kapillarsystem des Koriums (Lederhaut) sowie am Talgdrüsen- und 

Haarbalgapparat. Pigmentierung und Übergang in das Radioderm, mit den klinischen Zeichen 

Atrophie (Gewebsschwund), Hyper- und Depigmentierung (Pigmentstörung), Fibrose (Binde-

gewebsvermehrung) und Teleangiektasie (Gefäßerweiterung). Eine stationäre Behandlung ist 

angebracht, möglicherweise sind ein Debridement und eine systemische Medikamentengabe 

erforderlich.  

- Hautreaktion C4  

Charakterisiert eine kritische, möglicherweise fatale Schädigung einer sehr großen und tiefen 

Wundfläche. Bezüglich des Lokalbefundes ist eine Erholung unmöglich oder mit schweren 

Einschränkungen verbunden. Es liegen konfluente Reaktionen in mehr als 40 % der Haut-

oberfläche mit Beteiligung tieferliegender Strukturen vor. Zunächst kann ein ausgeprägtes 

Früherythem mit üblicherweise direktem Übergang in das Sekundärerythem bestehen. Dies 

geht einher mit ausgeprägtem Ödem, Blasenbildung sowie starken Schmerzen. Akute Nekrosen 

manifestieren sich etwa nach 10 bis 14 Tagen, erfordern ggf. eine chirurgische Behandlung und 

können zu Multi-Organversagen führen. Hier spielt die Interaktion mit anderen evtl. bestehen-

den Manifestationen des ARS eine prognostisch wesentliche Rolle. Eine Heilung ist nur nach 

spezieller stationärer Behandlung möglich. Schwere Einschränkungen bestehen dann durch 

Fibrosen mit Alopezie und Pigmentstörungen. Es besteht das Risiko einer erhöhten Sensitivität 

gegenüber Sekundärtraumata, subkutaner Sklerose und Keratose. 

8.1.7 Kombinationsschäden 

Strahleneffekte können als Kombinationsschäden nach mechanischem oder thermischem Trau-

ma oder nach begleitender chemischer Exposition auftreten. Im Falle der Nuklearwaffen-

einsªtze von Hiroshima und Nagasaki (Japan) verstarben rund 60 % der Betroffenen an den 

mechanischen Verletzungen, etwa 30 % an Verbrennungen und 10 % bis 20 % an den isolierten 

Folgen der Strahlenkrankheit. Für diese Szenarien ist eine gemeinsame Betrachtung der Erkran-

kungen unerlässlich. Noch mehr als bei den Strahlensyndromen ist bei Kombinationsschäden 

eine interdisziplinäre Vorgehensweise erforderlich.  

Lebenserhaltende Maßnahmen sind unverzüglich durchzuführen. Die Evaluation eines mögli-

chen Strahleneffektes oder eine Dekontamination des/der Patient*in darf dabei die Therapie 

eines akut lebensbedrohlichen Zustandes weder verzögern noch beeinträchtigen. 
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Aufgrund der Zytopenie, der Immunschwäche und der Störungen der Mikrozirkulation nach 

Strahlennotfällen sind chirurgische Versorgungen sehr früh durchzuführen, elektive18 Maß-

nahmen müssen bis zur Ausheilung des ARS verschoben werden. 

8.2 Chronische Strahlenschäden  

Chronische Strahlenschäden sind am besten für den Bereich der Haut und des muskuloskelet-

talen Systems beschrieben, können aber prinzipiell in allen Organsystemen auftreten. Klas-

sische Manifestationen sind Radiodermatitis oder Radioderm, Strahlenfibrose der Lunge oder 

die Strahlenkatarakt. Höhere, auch nur rein lokale, Strahlendosen erfordern eine intensive 

Nachsorge. Die Notwendigkeit der Behandlung wird im Verlauf der Erkrankung festgestellt 

und ist nicht Gegenstand dieses auf die Frühphase der Versorgung ausgelegten Handbuchs. 

8.3 Frühdiagnostik: Klinische Dosimetrie und initiale Abschätzung der 
Prognose 

Das klinische Management des ARS setzt sich aus verschiedenen Phasen zusammen (Abb. 8-5). 

In der Sichtungs- oder Triagephase (erforderlich bei Massenanfall) ist eine klinische Verdachts-

diagnose zu stellen, die bereits Implikationen für das organisatorische und therapeutische Vor-

gehen beinhaltet. In der eigentlichen diagnostischen Phase werden umfassende klinische Daten 

zu einer Diagnose vereint und die RC festgelegt (siehe Abschnitt 8.1.2). In diese Phase fällt 

insbesondere die ĂSequentialdiagnostikñ, in der wiederkehrend klinische Daten, vor allem Dif-

ferentialblutbilder, erhoben werden, um den Verlauf möglichst detailliert abzubilden.  

Die Messung oder Abschätzung der Strahlendosis dient dazu, den klinischen Verlauf 

eines/einer Patient*in vorherzusagen. Neben der klassischen physikalischen Messung stehen 

auch Abschätzungsverfahren, z. B. ¿ber den Aufenthalt einer/eines Patient*in wªhrend einer 

Strahlenexposition oder durch Rekonstruktion eines Unfallgeschehens zur Verfügung. Verfah-

ren der Biodosimetrie und der retrospektiven physikalischen Dosimetrie erlauben auch das prä-

zise Abschätzen einer Dosis oder eines Strahlenschadens nach einem abgelaufenen Unfall-

ereignis, nähere Angaben dazu finden sich auch im Kapitel 11. 

Primäres Ziel der klinischen Dosimetrie sind nicht die Messung oder Rekonstruktion der 

Strahlendosis, sondern die prognostische Abschätzung des Strahleneffektes und die Ermittlung 

des Schweregrades des ARS. Sie dient zur Unterstützung des Behandlungsteams.  

Wichtige initiale Fragestellungen für das medizinische Management von Strahlennotfällen 

sind: 

1. Kann eine klinisch relevante Strahlenexposition mit hinreichender Sicherheit ausge-

schlossen werden (prognostiziert wird RC0; besorgte Person)? 

2. Ist eine primäre ambulante Versorgung von exponierten Personen gerechtfertigt (prog-

nostiziert wird RC1)? 

3. Ist eine medizinische Intervention, insbesondere stationär, in der Frühphase erforderlich 

(prognostiziert wird RC2 bis RC4)? 

4. Ist eine Akutintervention erforderlich und werden intensive stationäre Behandlungs-

kapazitäten benötigt (prognostiziert wird RC3 bis RC4)? 

                                                 

18 Elektive medizinische Maßnahmen sind diejenigen, die aufgeschoben werden können, also nicht sofort 

durchgeführt werden müssen. Daher ist es möglich abzuwarten, bis das akute Strahlensyndrom in eine stabile 

Phase der Regeneration übergegangen ist. 
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Diese Prognosen können mit Dosismessungen, Dosisabschätzungen, mit klinischer Dosimetrie 

und Laboruntersuchungen erstellt werden.  

Die klinische Dosimetrie beruht auf der Anamnese, den Symptomen und Laborparametern 

inklusive der Bildgebung. Der Übergang von der klinischen zur biologischen Dosimetrie mit 

u. a. dizentrischer Chromosomenanalyse ist fließend. 

 

Abb. 8-5: Management des ARS  

Die frühe Diagnostik (während der ersten beiden Tage) ist unerlässlich zur Steuerung des Pa-

tientenflusses und zur zeitgerechten Einleitung moderner Therapieverfahren wie der Zytokin-

therapie. 
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Prodromalsyndrome und Routinelaborparameter, wie Differentialblutbild, aber auch Entzün-

dungsparameter sowie komplexere Methoden der biologischen Dosimetrie können in den ersten 

Tagen nach Strahlenexposition für eine vorläufige Diagnose herangezogen werden (Tab. 8-1).  

Einige spezielle Untersuchungen sind insbesondere bei hoher Strahlenexposition sehr früh 

erforderlich, beispielsweise fachgerechte Blutentnahmen für die Zytogenetik-basierte Dosi-

metrie oder die Typisierung für eine ggf. erforderliche Stammzelltransplantation.  

Prodromalsymptome nach 

Strahlenexposition 

     

Erbrechen, Beginn Ҕ н Ƙ м Ƙ - н Ƙ ғ м Ƙ ғ ол Ƴƛƴ ғ мл Ƴƛƴ 

Erbrechen, Dauer ғ нп Ƙ нп Ƙ ς пу Ƙ Ҕ пу Ƙ 

Diarrhoe, Beginn   о Ƙ ς у Ƙ м Ƙ ς о Ƙ ғ м Ƙ 

Diarrhoe, Frequenz м Ȅ ς о Ȅ о Ȅ ς р Ȅ Ҕ р Ȅ  

Temperatur, Höhe  оу ϲ/ - оф ϲ/ оф ϲ/ ς пл ϲ/ Ҕ пл ϲ/ 

Erhöhte Temperatur, Beginn Ҕ о Ƙ 1 ς о Ƙ ғ м Ƙ 

Empfehlung Hospitalisation Nein Ja Ja Ja Ja 

Prognose (Abschätzung) Gut Moderat Kritisch Sehr kritisch Infaust 

Prognostizierter ARS-Grad RC1 RC2 ς RC3 RC2 ς RC3 RC3 ς RC4 RC 4 

Prognose (Abschätzung) ғ м Dȅ м Dȅ ς п Dȅ м Dȅ ς п Dȅ с Dȅ ς уGy Ҕ у Dȅ 

Tab. 8-2: Prodromalsymptome ,,Hospitalisationsempfehlung und Abschätzung der Prognose 

(basierend auf u.꜡a. (Fliedner et al. 2001)  ï modifiziert nach (Port et al. 2017))  

Ähnliche Tabellen und Klassifikationen sowie Therapiehinweise finden sich sowohl im TMT-

Handbuch (Rojas-Palma et al. 2009) wie auch in einem Kurzleitfaden des ĂNuclear Accident 

Committeeñ der europªischen Stammzelltransplantationsgesellschaft (EBMT19). 

Neue IT-basierte Werkzeuge (H-Modul des Institutes für Radiobiologie der Bundeswehr (Port 

und Abend 2018) oder Biodosimetry Assessment Tool (BAT) und das WindowsTM basierte 

Ăýrst-responders radiological assessment triage programñ (WinFrat, Blakely et al. 2021) des 

Armed Forces Radiobiological Research Institute, USA) können mit hoher Sensitivität und 

Spezifität mittels früher Eingangsparameter (Prodromalsyndrome und Differentialblutbilder 

der Tage 1 bis 3) eine klinische Frühdiagnostik ermöglichen (Port et al. 2017, Port et al. 2021): 

1. Abschätzung des Schweregrades des ARS nach RC, 

2. Empfehlung zu geeigneter Versorgungsstruktur, 

3. Empfehlung zu therapeutischen Maßnahmen. 

Die Werkzeuge sind über die Autoren20 oder bei Teilnahme am Workshop ĂSoftware tools for 

Triage of the Acute Radiation Syndromeñ (StTARS) des Instituts für Radiobiologie der 

Bundeswehr (InstRadBioBw) erhältlich. Das H-Modul kann zudem sowohl über den Google 

Play Store21 als auch über den Apple App Store22 kostenfrei geladen werden. 

                                                 

19 https://www.ebmt.org/sites/default/files/2018-03/EBMT%20Nuclear%20Accident%20Committee%20Pocket

%20Guide%202017.pdf 

20  InstitutfuerRadiobiologie@bundeswehr.org; william.blakely@usuhs.edu 
21  https://play.google.com/store/apps/details?id=bir.app.hmodule 
22  https://apps.apple.com/de/app/h-module/id1572867850 
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Abb. 8-6: H-Module im Google Play Store (links) und im Apple App Store (rechts). 

Bei einer größeren Anzahl von Strahlennotfallpatient*innen ist es zunächst erforderlich, die zur 

Verfügung stehende Kapazität an Krankenhausbetten für Personen freizuhalten, bei denen mit 

einem ARS (RC2-4) gerechnet werden muss. Die Patient*innen der RC0 und RC1 können 

zunächst in ambulante Betreuung entlassen werden. Auch ihnen kann empfohlen werden, sich 

zur diagnostischen Abklärung und Dokumentation der Befunde vorübergehend in stationäre 

Beobachtung zu begeben, sofern die Anzahl von Strahlennotfallpatient*innen entsprechend 

gering ist.  

Bei den LRI (local radiation injury, siehe Abschnitt 8.1.6) sind neben einer wiederholten Farb-

bilddokumentation auch ï je nach betroffenen Organen ï weitere bildgebende Verfahren nötig, 

wie Sonographie, Dopplersonographie, CT und MRT, ferner eher klinisch seltener angewandte 

Verfahren wie die Thermographie. Bei hohen Dosen ist die frühe Bestimmung der Dosisver-

teilung im Gewebe zur Steuerung chirurgischer Maßnahmen zwingend erforderlich, auch 

mittels Simulation. 

8.4 Therapieprinzipien 

8.4.1 Allgemeine Maßnahmen, supportive Therapie 

Entscheidende Fortschritte in der Therapie des ARS beruhen auf einer ĂState of the Artñ durch-

geführten supportiven Therapie inklusive Flüssigkeits- und Elektrolytsubstitution, antimikro-

bieller Therapie und Prophylaxe, Transfusionstherapie und parenteraler Ernährung. Die einzel-

nen Therapiebausteine müssen entsprechend der aktuellen Empfehlungen der Fachgesell-

schaften für vergleichbare Krankheitssyndrome angewendet werden. Beispielhaft seien Leit-

linien zur Behandlung von Intensivpatient*innen, immunsupprimierten Patient*innen, Behand-

lung von Brandverletzten oder zur Transfusionstherapie genannt. Im Folgenden werden neben 

spezifischeren Empfehlungen auch Auszüge solcher Therapieansätze dargestellt.  

Generell können Patient*innen, die lediglich ein ARS RC1 nach METREPOL entwickeln, 

ambulant versorgt werden. Ab RC2 ist eine stationäre Aufnahme angezeigt, die Versorgung 

von RC3- und RC4-Patient*innen sollte in Kliniken mit umfangreicher Erfahrung in der Inten-

sivtherapie auch von Immunsupprimierten oder in der Verbrennungstherapie erfolgen, wie in 

der Abb. 8-7 am Beispiel der hämatologischen Manifestation des ARS gezeigt. Auf die ange-

messene Gabe von Antiemetika, Schmerzmedikation, Anxiolytika oder Sedativa ist zu achten. 
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Abb. 8-7: Versorgungsstufenabhängige Therapie der hämatologischen Form des ARS in 

Abhªngigkeit von ĂResponse Categoriesñ (RC-H) adaptiert nach METREPOL. In 

den Therapieregimen ist zu beachten, dass die Maßnahmen aller niedrigeren 

Schweregrade immer zusätzlich zur RC-H-spezifischen Therapie durchzuführen 

sind (symbolisiert durch Ă+ñ). RCO nicht in METREPOL enthalten, entspricht der 

Gruppe der nicht oder nicht relevant exponierten Personen (worried well). 

8.4.2 Behandlung der hämatopoetischen Manifestation 

Die Therapieprinzipien des hämatopoetischen Syndroms zielen auf die Wiederherstellung der 

Organfunktion und die Überbrückung (Bridging) der Funktionseinschränkungen. Im Fokus 

steht dabei die Therapie der Immunsuppression, der Blutungsgefahr und der Aufrechterhaltung 

eines angemessenen Sauerstofftransportes. Eine Standardtherapie bei Strahlenschäden im Sinne 

einer Leitlinie konnte bisher nicht etabliert werden. Im Jahr 2011 wurden unter Leitung der 

WHO zwei Publikationen veröffentlicht, die das Wissen und die Therapieprinzipien für die 

hämatopoetische Manifestation zu diesem Zeitpunkt beschrieben, es folgten weitere Reviews 

(Dainiak et al. 2011a, 2011b, Dainiak 2018, Singh et al. 2015). 
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Neuere Daten belegen, dass eine unmittelbare Gabe von Zytokinen (G-CSF, GM-CSF) bei zu 

erwartendem ARS die Prognose verbessert. Sie sollten innerhalb der ersten beiden Tage nach 

Strahlenexposition verabreicht und bei Patient*innen eingesetzt werden, die ein H-ARS RC2 

oder höher ausbilden. Entsprechend frühzeitig muss die Diagnostik erfolgen; eine Gabe von 

Thrombopoetin-Rezeptor-Agonisten sollte erwogen werden (Singh und Seed 2021). 

Patient*innen mit einer lªngeren Neutropeniephase (< 0,5 Granulozyten pro Õl) haben ein 

erhöhtes Risiko für opportunistische und nosokomiale Infektionen. Prophylaktische Antibiose 

ist empfohlen und orientiert sich an immunsupprimierten Patient*innen nach Chemotherapie 

oder vor Stammzelltherapie23. Zusätzlich sollten antivirale Prophylaxen (siehe Virusinfektio-

nen bei Organ- und allogen Stammzell-Transplantierten: Diagnostik, Prävention und Thera-

pie24) in Betracht gezogen werden. Eine Umkehrisolation (protektive Isolierung des/der 

Patient*in) ist anzustreben. 

Transfusionen mit bestrahlten Blutprodukten (Thrombozyten/Erythrozyten) sind bei bestehen-

der Zytopenie indiziert. 

Eine Stammzelltransplantation stellt keine Notfallindikation dar; sie ist indiziert bei einer pro-

longierten (14 bis 21 Tage) Aplasie des Knochenmarks trotz Zytokingabe. Voraussetzung ist, 

dass das Fehlen einer residuellen Hämatopoese durch Knochenmarksbiopsie (H-ARS-RC4) 

nachgewiesen ist. Des Weiteren müssen bestehende Infektionen therapiert und unter Kontrolle 

sein und es darf kein sonstiger irreversibler Organschaden vorliegen. Als Transplantate kom-

men Knochenmark, periphere Stammzellen oder Nabelschnurblut in Frage. 

 

8.4.3 Behandlung der gastrointestinalen Manifestation 

Therapiefortschritte zur Überbrückung der gastrointestinalen Manifestation sind nach wie vor 

sehr limitiert. 

Es wird empfohlen, eine weitgehend an das Individuum und die lokale Antibiotikaresistenz 

angepasste prophylaktische Antibiose durchzuführen. Diese sollte mit erfahrenen klinischen 

Mikrobiologen vor Ort abgestimmt werden. 

Die Abdeckung der Antibiose sollte breit gegen gramnegative wie grampositive Erreger gerich-

tet sein und auch eine Pilzprophylaxe beinhalten. 

Eine Darmdekontamination sollte nur in Einzelfällen durchgeführt werden, dann auch kombi-

niert mit einer systemischen Antibiose. 

                                                 

23  https://www.onkopedia.com/de/onkopedia/guidelines/infektionen-bei-haematologischen-und-onkologischen-

patienten-uebersicht/@@guideline/html/index.html 
24  https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/093-002.html 
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Supportive Therapieoptionen sind Flüssigkeits- und Elektrolytgabe, für den Fall, dass keine 

enterale Ernährung mehr möglich ist, auch parenterale Ernährung. Symptomatische Therapien 

beinhalten antidiarrhöische Medikamente (z. B. Loperamid) und Antiemetika sowie einen ad-

äquaten Magensäureschutz mit Protonenpumpeninhibitoren. 

Für die antibiotische Therapie empfiehlt es sich, auf aktuelle Therapieschemata von bestrahlten 

Patient*innen und Stammzelltransplantationspatient*innen zurückzugreifen. Umfangreiche 

Erfahrungen zur symptomorientierten Therapie liegen derzeit in der Palliativmedizin vor. 

8.4.4 Behandlung eines lokalen Strahlenschadens und des kutanen 
Strahlensyndroms 

Das therapeutische Vorgehen bei LRI ist primär auf die Versorgung lokaler Schäden ausge-

richtet, während beim kutanen Strahlensyndrom ein deutlich breiterer, die anderen Organsys-

teme inkludierender Ansatz gewählt werden muss. 

Generell können in der Prodromalphase hautschützende Cremes eingesetzt werden; später sind 

topische oder auch systemische Kortikosteroide zu erwägen. Verbände auf Hydrokolloidbasis, 

die Prophylaxe und ggf. Behandlung lokaler Infektionen sowie durchblutungsverbessernde 

Medikamente wie Pentoxifyllin gehören zu den gängigen Therapieprinzipien. Eine Therapie 

mit Steroiden, Antibiotika und Antihistaminika zielt auf die Unterbrechung der Entzündungs-

reaktion nach einer Strahlenexposition, welche in Wellen verlaufen kann. 

Allen kutanen Manifestationsformen ist gemeinsam, dass sie oft mit einer schwerwiegenden 

akuten Schmerzsymptomatik einhergehen. Im Rahmen protrahierter Verläufe können sich 

chronifizierte Schmerzsyndrome entwickeln, die zu schweren psychischen Beeinträchtigungen 

bei den Betroffenen führen können und einen multimodalen schmerztherapeutischen Ansatz 

durch eine spezialisierte Einrichtung erfordern. 

Leichte und moderate Schweregrade des LRI (C1 bis C2) können in der Regel von einer derm-

atologischen oder strahlentherapeutischen Klinik versorgt werden. Bei Schweregraden von C3 

oder gar C4 hingegen ist die Beteiligung von nationalen Expert*innen und oft sogar inter-

nationale Unterst¿tzung (z. B. ¿ber die IAEA) aus den wenigen weltweit erfahrenen Zentren 

unumgänglich. Da die Verläufe insbesondere der höheren Schweregrade eines LRI sehr indi-

viduell und die Therapieverfahren sehr speziell sind, können die Therapieprinzipien hier nur 

orientierend dargestellt werden. 

Patient*innen mit einem C1 LRI können ambulant therapiert werden. Antientzündliche und 

antiproliferative Ansätze beinhalten wässrige Lösungen oder Puder, topische Steroide und sys-

temische Antihistaminika. 

Im Stadium C2 LRI sind auftretende Blasenbildungen zu punktieren, nicht adhärente Verbände 

zu nutzen und eine geeignete Infektionsprävention durchzuführen. Auch das C2 LRI kann in 

der Regel noch ambulant versorgt werden. 
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Patient*innen mit einem C3 LRI müssen stationär versorgt werden. Neben der Aspiration von 

Blasenbildungen sind Debridements von nekrotischem Gewebe, topische Antibiotika, antiin-

flammatorische Medikamente einschließlich Steroiden und eine effektive Analgesie erforder-

lich. 

Patient*innen mit einem C4 LRI benºtigen die Versorgung in einer Spezialklinik mit Erfahrung 

bei Verbrennungspatient*innen und in rekonstruktiver Chirurgie, in der Regel auch eine frühe 

chirurgische Versorgung (Iddins et al. 2022a). 

Für C3 und C4 sind folgende therapeutische Vorgehensweisen zu prüfen: 

Oberflächliche Läsionen: konservative Behandlung 

Tiefe Ulzerationen und Nekrosen: 

 Ulzerektomie, 

 Nekrektomie, 

 Wundverschluss mittel Schwenklappen, 

 Amputation, 

 Hauttransplantation auch unter Nutzung künstlicher Transplantate, Xenograft-Trans-

plantate und getunnelter Hautlappen. 

Zur Festlegung der Exzisionstiefe stehen heute für Schäden durch hohe Dosen ionisierender 

Strahlung und hier insbesondere durch Gammastrahlung die Dosimetrie-assistierte Chirurgie 

zur Verfügung. Basierend auf bildgebenden Verfahren und Dosisverteilungs-Simulation kann 

zum Erreichen des Zieles der Heilung das zu entfernende Gewebe (meist über die chirurgisch 

bzw. klinisch erkennbare Schädigung hinausgehend) ermittelt werden. Gewebe mit Dosisbelas-

tungen von >25 Gray muss ggf. prophylaktisch reseziert werden. 

Zu den erweiterten Verfahren zählen seit wenigen Jahren auch die lokale Anwendung von 

mesenchymalen Stammzellen (MSC) (Iddins et al. 2022a) oder verwandte Verfahren. Wegen 

der ausgesprochen schlechten Heilungsrate sollte dies auch frühzeitig erwogen werden. MSC 

sind heterogene, multipotente Stammzellen. Sie können aus verschiedenen Organsystemen 

(z. B. Knochenmark, Nabelschnurblut oder Fettgewebe) entnommen werden. Der exakte Wirk-

mechanismus ist noch nicht abschließend geklärt. Lokal applizierte MSCs stimulieren die 

Rekrutierung, Migration und Proliferation von endogenen Zellen in der Wundumgebung und 

besitzen immunmodulatorische sowie pro-angiogene Eigenschaften, welche sie hauptsächlich 

über einen parakrinen Sekretionsmechanismus vermitteln. Die parakrine Sekretion sowie die 

Differenzierung der MSCs hin zu für die Wundheilung essenziellen Zellen führen schließlich 

zu einer verbesserten Angiogenese, Granulation und Reepithelisierung der Wunde. Die Appli-

kation der ex-vivo expandierten Zellen erfolgt im Umfeld des dermatologischen Defektes oder 

ggf. auch systemisch.  

Bei den häufig chronisch verlaufenden lokalen Schädigungen kommen zudem Medikamente 

zur Verbesserung der Mikrozirkulation wie Pentoxifyllin, antioxidative Substanzen oder hyper-

bare Oxygenierung zum Einsatz. 
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8.4.5 Behandlung der zerebrovaskulären Manifestation 

Eine zerebrovaskuläre Manifestation tritt erst bei äußerst hohen Strahlendosen auf, hat eine sehr 

schlechte Prognose und kann derzeit nicht kausal behandelt werden. Die Behandlung be-

schränkt sich auf allein supportive und palliative Maßnahmen, vermag aber am tödlichen Aus-

gang wenig auszurichten. Ziel der Therapiemaßnahmen ist die Reduktion von belastenden 

Symptomen (Schmerzen, ¦belkeit, Angst, é). Therapieprinzipien sollten sich an aktuellen 

Leitlinien, z. B. der Palliativmedizin, orientieren. 

8.4.6 Symptomorientierte Versorgung  

Die symptomatische Versorgung von inkurablen Formen des ARS sollte nach palliativmedi-

zinischen Kriterien erfolgen. Die symptomorientierte Therapie ist begleitend auch bei geringer 

Ausprägung des ARS indiziert. Eine ausschließlich palliativmedizinische Versorgung ist bei 

fehlender Möglichkeit des Überlebens durchzuführen (siehe Abschnitt 8.4.5). 

8.4.7 Psychologische Betreuung 

Eine angemessene psychologische Betreuung ist bei allen Formen der Strahlenkrankheit an-

gezeigt (siehe auch Kapitel 9).  

Die Intensität richtet sich hierbei nach der individuellen Schädigung und psychischen Belastung 

unter Berücksichtigung der Gesamtverfassung des/der Patient*in sowie der Angehörigen. Der 

richtige Einsatz begleitender psychologischer Maßnahmen kann kooperatives Verhalten för-

dern, Angst mindern und Folgeschäden minimieren. Im Rahmen der Betreuung soll weiterhin 

fehlendes Wissen glaubhaft und objektiv vermittelt werden. Angst ï auch vor Spätfolgen ï 

muss angemessen adressiert werden.  
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9 Psychosoziale Versorgung von Betroffenen und Einsatzkräften 

9.1 Psychosoziale Notfallversorgung: Grundlagen und Stand 

Seit rund 20 Jahren ist die Psychosoziale Notfallversorgung (PSNV) integraler Bestandteil des 

Krisenmanagements und der Katastrophenhilfe. Das Bundesamt für Bevölkerungsschutz und 

Katastrophenhilfe (BBK) und die Schutzkommission (SK) beim Bundesministerium des 

Inneren (BMI) stellten dazu umfangreiches Informations- und Lehrmaterial zur Verfügung 

(u. a. BBK Konsensuskonferenz 2008 und 2010, BBK 2011b, BBK Qualitätsstandards 2012, 

BBK 2013). Zielgruppen für die PSNV sind die betroffenen Personen (Geschädigte, Über-

lebende, Angehörige (auch von vermissten Personen), Hinterbliebene, Zeug*innen) einerseits 

und die Einsatzkräfte andererseits. 

 

 

Dazu wurden bundeseinheitliche Qualitätsstandards und Leitlinien der PSNV erarbeitet, die 

hier auszugsweise wiedergegeben werden und auf den Internetseiten25 des BBK herunter-

geladen werden können. 

9.1.1 Betroffene Personen (exponierte und besorgte Personen) 

Nach dem zeitlichen Ablauf des Ereignisses lassen sich die PSNV-Maßnahmen bei betroffenen 

Personen drei Zeitsegmenten zuordnen (Abb. 9-1, BBK 2013). Diese Gliederung ist in erster 

Linie für Großschadensereignisse entwickelt worden; sie kann aber auch Anwendung für 

Notfälle mit wenigen Betroffenen finden. 

                                                 

25 https://www.bbk.bund.de/DE/Themen/Krisenmanagement/Mensch-und-Gesellschaft/psnv-

qualitaetssicherung/psnv-qualitaetssicherung_node.html 
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Abb. 9-1: PSNV-Maßnahmen für Überlebende, Angehörige, Hinterbliebene, Zeugen 

und/oder Vermissende (nach BBK 2013)  

In der ersten Phase der psychischen Ersten Hilfe spielen folgende Elemente eine große Rolle 

(BBK 2013): 

 Sicherheit: Abschirmung vor unliebsamen Blicken, kompetent erlebte verlässliche 

Hilfe, ein sicherer Ort, glaubwürdige Information. 

 Beruhigung: Verstehen eigener Reaktionen und Verständnis anderer, Wissen um den 

Verbleib von Angehörigen, Wissen um weitere geplante Hilfsmaßnahmen. 

 Wirksamkeit erfahren: Allein oder mit anderen bei der Bewältigung der Situation ï auch 

auf der Ebene der betroffenen Gemeinde ï mitwirken dürfen. 

 Verbunden sein: Mit Nahestehenden/anderen Betroffenen, Solidarität erfahren. 

 Hoffnung: Zuversicht auf eine Wendung zum Besseren, Stärken entdecken. 

Einsatzkräfte haben den Erstkontakt zu den betroffenen Personen und sollten daher in ihrer 

Ausbildung bereits eine Basiskompetenz in psychischer Erster Hilfe und Strahlennotfallmana-

gement erwerben. 

Die nachfolgende psychosoziale Akuthilfe (siehe Abb. 9-1) setzt unmittelbar nach dem Ereig-

nis ein und wird in der Regel bei Großschadensereignissen von ausgebildeten Mitarbeiter*innen 

der Kriseninterventionsteams (KIT), Notfallseelsorger*innen und/oder Notfallpsycholog*in-

nen übernommen. 

Nach dem Leitfaden der Schutzkommission für die ärztliche Versorgung im Katastrophenfall 

(BBK 2013) kann die psychosoziale Akuthilfe an unterschiedlichen Orten erforderlich werden: 

 primär in Betreuungsstellen und der Notfallstation (Achtung: vorab ist die Abstimmung 

mit Betreuungsdiensten der Hilfsorganisationen erforderlich!), 

 seltener am Behandlungsplatz (Achtung: hier ist rettungsdienstliche Qualifikation oder 

umfassende notfallseelsorgerliche Erfahrung bei alltagsnahen Notfallereignissen erfor-

derlich, Aufgabenschwerpunkt: Betreuung der Patient*innen der Sichtungskategorie 

IV, siehe Abb. 5-2), 
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 an der Totensammelstelle/am Leichenablageplatz, 

 in Angehörigen-/Zeugensammelstellen, 

 an den Hotlines/Bürgertelefonen. 

 

An die psychosoziale Akuthilfe schlieÇt sich eine u. U. Wochen und Monate in Anspruch 

nehmende mittel- und langfristige psychosoziale Nachsorge an (siehe Abb. 9-1).  

Dabei kann die feste Einbindung in der sozialen Gemeinschaft u. U. dazu führen, dass sich bei 

den betroffenen Personen kein Bedürfnis nach weitergehender Hilfe ergibt. Häufig werden aber 

psychosoziale Hilfen in persönlichen, familiären und beruflichen Problemlagen erforderlich 

sein. Wichtig sind die frühzeitige Erfassung posttraumatischer Belastungsstörungen und deren 

psychiatrische Behandlung. 

9.1.2 Einsatzkräfte 

Die psychischen Belastungen für die Einsatzkräfte unterscheiden sich von denen der Betrof-

fenen dadurch, dass die Einsatzkräfte mit zeitlicher Distanz ins Geschehen kommen und durch 

Schutzkleidung, Ausbildung und Trainings sowie Einsatztaktiken und die Einhaltung von Un-

fallverhütungsvorschriften geschützt sind.  

Außerdem können bei den Einsatzkräften frühzeitig bereits im Rahmen der Aus- und Weiter-

bildung begonnene Präventionsmaßnahmen zur Reduzierung des Risikos von Spätfolgen im 

Sinne des PTBS beitragen.  

 



Strahlennotfallmedizin ï Handbuch für die medizinische Versorgung und Ausbildung 95 

Abb. 9-2: PSNV-Maßnahmen für Einsatzkräfte vor, während und nach belastenden Einsätzen 

(nach BBK 2013) 

PSNV-Maßnahmen für haupt- und ehrenamtliche Einsatzkräfte umfassen in Umsetzung der 

Fürsorgepflicht der Arbeitgeber*innen bzw. der jeweiligen Organisationen (Abb. 9-2, BBK 

2013, BBK 2012):  

 Die Einsatzvorbereitung sowie eine umfassende Primärprävention. Die Primärpräven-

tion beginnt bereits in der Ausbildung und umfasst organisationsbezogene Gesundheits-

förderung als Maßnahmen zur Senkung des Belastungsausmaßes in künftigen (extre-

men) Einsatzsituationen. Eine wichtige Rolle spielen hierbei Ausbilder*innen, Vorge-

setzte, Peers (psychosozial speziell geschulte Einsatzkräfte) und Vertrauenspersonen 

aus dem sozialen Umfeld. 

 Die Einsatzbegleitung durch Führungskräfte, Peers und psychosoziale Fachkräfte als 

sekundäre Prävention während des Einsatzes. 

 Die Einsatznachsorge als sekundäre Prävention einige Tage bis Wochen nach dem Ein-

satz durch Vorgesetzte, Peers; insbesondere sind hier zum einen Einsatz(kräfte)-

nachsorgeteams (ENT) zu nennen, sowie Seelsorger*innen in Feuerwehr, Rettungs-

dienst, Polizei und Militär. 

 Die mittel- und langfristige Einsatznachsorge, untergliedert in Beratungsangebote in-

nerhalb und außerhalb der Behörden und Organisationen (als sekundäre Prävention) 

sowie (Früh-)Interventionen als Maßnahmen der Feststellung, Behandlung oder Linde-

rung psychischer Störungen mit Krankheitswert.  

 Das Wiedereingliederungsmanagement (als tertiäre Prävention). 
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9.2 Besonderheiten der psychosozialen Versorgung bei radiologischen 
Notfällen 

Der radiologische Notfall ist dadurch bestimmt, dass man die Strahlung und deren Risiko-

potenzial mit den menschlichen Sinnen nicht erfassen kann. Die Bedrohung wird grundsätzlich 

als groß bis sehr groß erlebt; entsprechend hoch ist die damit verbundene Verunsicherung. 

 

Eine große Rolle spielt auch die Tatsache, dass Betroffene in der Regel wenig bis gar nicht über 

Strahlung und deren Risiken informiert sind, zusätzlich aber die Gefahr möglicher Strahlen-

folgeerkrankungen wie strahleninduzierte Tumoren, kindliche Fehlbildungen und Erbschäden 

direkt und häufig stark überschätzen und mit jeglicher notfallbedingten radiologischen Exposi-

tion verbinden. Auch bei kleineren Unfällen trägt die Erinnerung an nukleare Unfälle in der 

Vergangenheit zu weiterer Verunsicherung bei. Es ist deshalb damit zu rechnen, dass sich auch 

bei Notfallszenarien mit wenigen möglicherweise oder tatsächlich exponierten Personen eine 

große Zahl von Personen betroffen fühlt und deshalb Hilfe sucht.  

Auch somatisch gesunde, aber besorgte Personen bedürfen einer aufklärenden und angepassten 

Krisen- und Risikokommunikation (siehe Kapitel15). Die Organisation der PSNV in der Not-

fallstation und im Krankenhaus stellt in dieser Hinsicht eine große Herausforderung dar. Es 

muss durch geeignete Lenkung der Hilfesuchenden unbedingt vermieden werden, dass ein 

Ansturm von besorgten Personen nicht nur die Versorgung von exponierten Personen behin-

dert, die einer spezifischen strahlenmedizinischen Behandlung bedürfen, sondern auch den 

gesamten Betrieb der Notfallstation bzw. des Krankenhauses massiv beeinträchtigt. 

 

Die Phasen des Versorgungsbedarfs (siehe Abb. 9-1) bei radiologischen Notfällen unterschei-

den sich nicht von denjenigen bei Ăkonventionellenñ GroÇschadensereignissen. Allerdings 

kºnnen sich auch bei Ăkleinerenñ radiologischen Notfªllen wegen der besorgten Personen hohe 

Anforderungen an eine aufklªrende und angepasste Krisenkommunikation ergeben (s. o.). 
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Auch die Einteilung der präventiven Maßnahmen für die Einsatzkräfte (siehe Abb. 9-2) ist 

ähnlich. Allerdings ist die primäre Prävention, die bereits in der Ausbildung beginnt, von be-

sonders großer Bedeutung. Üblicherweise erfahren Notärzt*innen, Mitarbeiter*innen der Ret-

tungsdienste, der Feuerwehr und des Katastrophenschutzes in ihrer Aus- und Weiterbildung 

wenig über radiologische Notfälle; zusätzlich werden die individuellen Folgen kleiner Strahlen-

expositionen tendenziell deutlich überschätzt.  

Dies gilt auch für niedergelassene Ärzt*innen und Krankenhauspersonal. So ist es beispiels-

weise vorgekommen, dass die Behandlung einer Person, die sich eine konventionelle Verletz-

ung im Rahmen eines Arbeitsunfalls ohne Strahleneinwirkung in einem KKW zugezogen hatte, 

von mehreren Krankenhäusern abgelehnt wurde. 

In der Auswertung der bisherigen radiologischen Großschadensereignisse hat sich gezeigt, dass 

auf mehrere vulnerable Gruppen besonders zu achten ist. Dazu gehören insbesondere exponier-

te Personen, Kinder und Schwangere aus kontaminierten Gebieten, Personen mit Vorerkran-

kungen, Personen, die der Risikokommunikation mental nicht folgen können, Ersthelfer*innen 

und Aufräumarbeiter*innen, Evakuierte, Personen mit vorbestehenden psychischen Gesund-

heitseinschränkungen sowie auch mögliche Beschäftigte der das Unfallereignis verursachenden 

Einrichtungen und deren Familien (WHO 2020). 

 

Wesentliche Bausteine für eine erfolgreiche psychosoziale Unterstützung und Hilfe sind die 

sektorübergreifende Koordination und die Implementierung einer Krisen- und Risikokom-

munikation (siehe Kapitel15) inklusive möglicher schützender Maßnahmen. Die Sorgen expo-

nierter und besorgter Personen müssen vorhergesehen und aktiv bei ihnen angesprochen wer-

den. Betroffene Kollektive und Gemeinden sind in die Entscheidungsprozesse zu Hilfen einzu-

binden. Die psychosoziale Kompetenz ist für Notfallpersonal und langfristige Unterstützungs-

gruppen vorab auszubilden. Ferner sollen ethisch fundierte Handlungsoptionen gruppenüber-

greifend etabliert werden, insbesondere in Hinblick auf die Vorbeugung und Abwehr von 

Ausbeutung, Missbrauch und Diskriminierung (WHO 2020). 

Die Vorbereitung der PSNV der Einsatzkräfte für radiologische Notfallszenarien sollte eine 

mitarbeiterzentrierte Kultur zur Stressbewältigung in Notfallsituationen beinhalten (wie z. B. 

Feuerwehr, Rettungsdienst, Polizei, Bundeswehr, weitere Hilfsorganisationen); dies schließt 

auch idealerweise die Familien der Einsatzkräfte mit ein. Psychosoziales Fachpersonal ist durch 

Vermittlung der Grundlagen im medizinischen Strahlennotfallmanagement zu qualifizieren. 

Das medizinische (Notfall-) Personal soll in psychosozialen Hilfeleistungen qualifiziert wer-

den, und für alle Ersthelfer*innen und Hilfsgruppen ist eine elementare Ausbildung in psycho-

sozialer Nothilfe sicherzustellen (WHO 2020). 

Abschließend ist nochmals hervorzuheben, dass es von herausragender Bedeutung ist, dass 

psychosoziales Fachpersonal angemessen in Hinblick auf radiologische Notfälle ausgebildet 

ist. Ansonsten ist zu befürchten, dass sich eigene Ängste der Fachkräfte bei der PSNV auf die 

Betroffenen übertragen. 
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C Technische und Organisatorische Aspekte 

10 Strahlungsmesstechnik  

10.1 Strahlungsmessgeräte und Anwendungen 

Um ionisierende Strahlung nachweisen zu können, bedarf es geeigneter Messgeräte. Dabei ist 

die Spezifikation des Messgerätes abhängig von der Art und der Energie der Strahlung sowie 

vom Einsatzzweck.  

Die Ortsdosisleistung wird mit Dosisleistungsmessgeräten ermittelt.  

Die Menge und die Verteilung von Kontaminationen, d. h. auf Oberflªchen abgelagerten 

radioaktiven Stoffen, werden direkt mit Kontaminationsmonitoren oder indirekt mittels Wisch-

tests gemessen. 

Die Personendosis kann mit Personendosimetern erfasst oder aus dem Produkt der Orts-

dosisleistung und der Einwirkzeit ermittelt werden. 

Radioaktive Stoffe können an Aerosole gebunden luftgetragen vorhanden sein. Diese Aerosol-

aktivität  wird gemessen, indem die Aerosole auf Filtern gesammelt und dann entweder direkt, 

während der Sammlung oder nach der Sammlung an geeigneten Messplätzen gemessen werden. 

Die Auswahl des für den jeweiligen Fall geeigneten Messgerätes sowie die Auswertung der 

Messergebnisse muss von einer Person mit Erfahrungen in der Strahlenmesstechnik durch-

geführt werden. In die Auswertung sollten, wenn vorhanden, auch die Messergebnisse früherer 

Messungen der natürlichen Umgebungsstrahlung am Messort eingehen. 

10.2 Dosisleistungsmessgeräte 

Mit Dosisleistungsmessgeräten wird eine Dosis pro Zeiteinheit gemessen. Bei bekannter Ein-

wirkzeit kann hieraus die erhaltene Dosis errechnet werden. 

 

Als Detektoren kommen Proportionalzählrohre, Geiger-Müller- (GM-) Zählrohre ggf. mit End-

fenster und Szintillationsdetektoren zum Einsatz.  

Ein weiteres Auswahlkriterium ist die Höhe der zu messenden Dosisleistung. Messgeräte mit 

Szintillationsdetektoren und Proportionalzählrohren eignen sich zur Messung niedriger Dosis-

leistungen. Für höhere Dosisleistungen, wo ein Personaleinsatz in der Nähe der Quelle noch 

vertretbar ist, können handgeführte Geräte mit Geiger-Müller-Detektoren eingesetzt werden. 

Zur Dosisminimierung, oder wenn aus größerem Abstand gemessen werden muss, werden 

Messgeräte mit Teleskopsonden eingesetzt. 
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Die Geräte müssen einer regelmäßigen Konstanzprüfung unterliegen. Zusätzlich sollten vor 

dem Einsatz die Geräte einer Funktionsprüfung unterzogen werden. Bei einem Einsatz in kon-

taminierter Umgebung muss der Kontaminationsschutz des Gerätes sichergestellt werden. 

Dieses kann durch ein Umhüllen des Gerätes mit Kunststofffolie (hierbei kann das Ansprech-

vermögen insbesondere für Betastrahlung verändert werden) oder durch entsprechend vorsich-

tiger Handhabung (ĂF¿hren des Messgerªtes nur mit nur einer sauberen Handñ) erreicht 

werden. 

Bei der Messung einer Ortsdosisleistung zur Abschätzung einer Personendosis während eines 

Einsatzes wird nicht die maximale Dosisleistung an Strahlenquellen erfasst, sondern eine reprä-

sentative Messung im Arbeitsbereich an Stellen durchgeführt, die der tatsächlichen Position des 

Rumpfes entsprechen (z.B. Brusthöhe und etwa 0,5 m Abstand zu Strahlenquellen). 

10.3 Kontaminationsnachweis 

Ein Kontaminationsnachweisgerät wird genutzt, um die Oberflächenkontamination, d. h. 

Verunreinigungen mit radioaktiven Stoffen, von Personen und Objekten festzustellen. Die 

Messgröße ist die Impulsrate (Impulse pro Zeit), in der Regel angegeben in Impulsen pro 

Sekunde (Imp s-1). Hieraus kann mit dem Wirkungsgrad des Gerätes und der gemessenen 

Flªche eine Aktivitªt (Bq) oder eine flªchenbezogene Aktivitªt (Bq cm-2) errechnet werden. Der 

Wirkungsgrad ist nuklidabhängig.  

Messtechnische Grundlagen und Eignung 

Kontaminationsnachweisgeräte werden nach unterschiedlichen Messprinzipien aufgebaut. Dies 

beeinflusst die Eignung für den Nachweis unterschiedlicher Strahlenarten und die erforder-

lichen Randbedingungen für den Einsatz des Messgerätes. Die Detektoren sind möglichst groß-

flächig, um größere Oberflächen einfach messen zu können. Die Detektoren sollten eine geringe 

Empfindlichkeit für Gammastrahlung haben, um den Einfluss von Fremdeinstrahlung zu mini-

mieren. Für eine gute Unterscheidung zwischen Alpha- und Betastrahlung muss die Quer-

empfindlichkeit zwischen den Messkanälen möglichst gering sein. 

Es kommen unterschiedliche Detektoren zum Einsatz. Bei gasgefüllten Detektoren mit Dauer-

füllung ist vor der Messung keine Zählgasspülung erforderlich. Es kann durch die Dicke der 

Abdeckfolie keine Messung von Alphastrahlung erfolgen. Bei gasgespülten Detektoren (Ar-

gon/Methan oder Propan) ist vor der Messung eine Gasspülung erforderlich. Diese sollte 
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mehrfach erfolgen, da sonst Fehlmessungen möglich sind. Die Messgeräte können bei Um-

gebungstemperaturen unter 5 ÁC nicht eingesetzt werden. 

Weiter werden Szintillationsdetektoren (Plastikszintillationsdetektoren oder ZnS-Detektoren) 

eingesetzt. Bei diesen Detektoren ist keine Gasspülung erforderlich. Sie können jedoch eine 

hohe Empfindlichkeit für Gammastrahlung und ein relativ hohes Übersprechen zwischen den 

Zählkanälen aufweisen. Das Messgerät muss nach Form und Größe geeignet sein, die Aktivität 

auf der jeweiligen Oberfläche zu messen. Im Idealfall ist die zu messende Fläche plan, und der 

Detektor hat immer den gleichen Abstand zu der zu messenden Oberfläche. Die zu messende 

Oberfläche selbst sollte möglichst glatt sein. Bei rauen Oberflächen muss eine mögliche Selbst-

absorption der Strahlung in der Oberfläche berücksichtigt werden; sehr hoch ist diese Selbst-

absorption bei der Messung von Alphastrahlung auf textilen Oberflächen. 

Durchführung von Kontaminationsmessungen 

Oberflächenkontaminationsmessungen können auf zwei Arten durchgeführt werden. Bei der 

direkten Messung wird das Messgerät in möglichst geringem Abstand langsam kontinuierlich 

oder in Intervallen über die Messfläche geführt.  

 

Wenn die Umgebungsstrahlung zu hoch ist, werden sog. Wischtestmessungen durchgeführt. 

Hier wird die Kontamination mit einem geeigneten Wischtuch aufgenommen und danach dieser 

Wischtest ausgemessen. Bei der Auswertung ist zu beachten, dass ein Faktor für den Anteil der 

erfassten Kontamination eingerechnet werden muss, üblicherweise wird ein Abwischen von 

10 % der vorhandenen Kontamination angenommen. Eingesetzt werden üblicherweise Baum-

wollpads mit 50mm Durchmesser. Mit diesen Pads werden 100cm² oder 300cm² gewischt und 

dann das Pad ausgemessen. Wenn größere Flächen mit Wischtüchern gewischt werden, spricht 

man von ĂScreening-Wischtestsñ. Diese Wischtests sind ein sehr empfindliches Mittel zur Er-

fassung großer Flächen und zum Ausschluss sog. Hot-Spots. Zu beachten ist aber, dass eventu-

ell vorhandene Kontamination mit dieser Messmethode über die gesamte Messfläche verteilt 

wird und dass festhaftende Kontamination, die nicht von der Oberfläche abgelöst werden kann, 

auf diese Weise nicht erfasst wird. 

Bei dem Einsatz der Messgeräte wird vorab eine Sichtkontrolle auf Beschädigungen und den 

Ladezustand der Batterie durchgeführt. Hierbei ist im Besonderen auf Beschädigungen der 

empfindlichen Schutzfolie des Detektors zu achten, kleinste Beschädigungen machen das 

Messgerät unbenutzbar. Die Schutzabdeckung muss entfernt werden. Wenn ein Kontamina-

tionsschutz angebracht wird, z.B. dünne Haushaltsfolie, verändert dies das Ansprechvermögen 

für Betastrahlung und verhindert u.U. das Messen von Alphastrahlung. 

Nuklidspezifische Messungen mit speziellen Detektoren bleiben Spezialist*innen vorbehalten. 

Der Einsatz und die Interpretation erfordern umfangreiche Kenntnisse und Erfahrung. Hiermit 

können sowohl große Flächen als auch geringste Aktivitªten mit der sog. ĂIn-Situ-Spektro-

metrieñ nuklidspezifisch ausgemessen werden. 
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10.4 Personendosimetrie 

Wenn die Möglichkeit einer Exposition durch ionisierende Strahlung besteht, sollte die Dosis 

erfasst werden. Hierfür werden Dosimeter eingesetzt. Abhängig von der Strahlenart und deren 

räumlicher Verteilung kommen unterschiedliche Typen von Dosimetern zum Einsatz. Zu 

Anforderungen an Dosimetern siehe auch (SSK 2011). Für alle Dosimeter gilt, dass sie an einer 

für die Strahlenexposition repräsentativen Stelle zu tragen sind und die Tragerichtung zu 

beachten ist. Das Dosimeter soll körpernah, nicht auf der Schutzkleidung selbst getragen 

werden.  

Als Mindestausrüstung eingesetzt werden sollten sogenannte Dosiswarner, Personen zugeord-

nete Messgeräte für Dosis und Dosisleistung mit einstellbaren Alarmschwellen. Neben einer 

Überwachung der Dosis bieten diese auch einen Hinweis auf einen unbemerkten Aufenthalt in 

einem Strahlenfeld. Empfehlenswert ist, alle Einsatzkräfte mit solchen Messgeräten auszu-

rüsten, die möglicherweise einer Strahlenexposition ausgesetzt sein könnten. 

 

Darüber hinaus sollten alle Personen, die sich in Bereichen erhöhter Dosisleistung aufhalten, 

ein amtliches Dosimeter tragen. Hierbei handelt es sich um ein Personendosimeter, das von 

einer behördlich bestimmten Messstelle herausgegeben und ausgewertet wird. Üblicherweise 

benötigen solche Dosimeter keine Energieversorgung. Die Dosimeter müssen für die jeweilige 

Strahlenart geeignet sein. Nach einem Einsatz sind die Dosimeter zur Eilauswertung an die 

zuständige Messstelle zu geben. Diese Dosimeter liefern keine aktuelle Anzeige der erhaltenen 

Dosis. Hierfür werden Elektronische Personendosimeter (EPD) eingesetzt. Mit den EPD kann 

die aufgelaufene Dosis jederzeit gesehen werden und es können Alarmschwellen für Dosis und 

Dosisleistung eingestellt werden. EPD sollten geeicht sein. Wenn Neutronenstrahlung vermutet 

wird, müssen dafür geeignete Dosimeter eingesetzt werden. 

Elektronische Dosimeter können auch mit einer Fernüberwachung, sogenannte Funkdosimeter, 

ausgestattet sein. Dies ermöglicht eine gute Führung der Einsatzkräfte. 

Bei inhomogenen Strahlenfeldern können zusätzlich Dosimeter eingesetzt werden, mit denen 

die Strahlenexposition einzelner Körperteile erfasst wird, sogenannte Teilkörperdosimeter. 

Hierbei handelt es sich um kleinvolumige Detektoren, die mit einer entsprechenden Kapselung 

eine repräsentative Dosisanzeige liefern. Diese Teilkörperdosimeter können als amtliche Dosi-

meter von einer behördlich bestimmten Messstelle bezogen werden.  

Auch für Personen, die kein Dosimeter getragen haben, lässt sich eine Personendosis durch 

retrospektive Dosimetrie ermitteln: 

 dem Vergleich mit Dosiswerten von Einsatzkräften, die ähnliche Tätigkeiten durch-

geführt und Dosimeter getragen haben, 

 der Abschätzung über Ortsdosisleistungsmessungen und der Einsatzzeit und 

 biologische Dosimetrie, speziellen Verfahren der physikalischen Dosimetrie (siehe 

Kapitel11).  
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10.5 Messung der Aerosolaktivität 

Aerosolmessungen sind notwendig, um eine Exposition durch inkorporierte Radioaktivität ab-

zuschätzen. Auf der Basis der gemessenen Werte können entsprechende Schutzmaßnahmen 

festgelegt werden. 

Die Messungen können auf zwei unterschiedliche Arten durchgeführt werden.  

Bei ĂOnline-Messungenñ wird Luft durch einen Filter gezogen. ¦ber dem Filter befindet sich 

ein geeigneter Detektor, mit dem der Anstieg der Radioaktivität auf dem Filter gemessen wird. 

Wenn kontaminierte Luft durch einen Filter gezogen wird, werden die radioaktiven Aerosole 

auf dem Filter abgeschieden. Die Beladung des Filters ist proportional zur Aerosolaktivität 

(Aktivität pro Volumeneinheit) der angesaugten Luft. Eine Alarmierung bei steigender Aero-

solaktivität ist möglich. Die Nachweisgrenzen dieser Messmethode sind relativ hoch, da der 

Luftdurchsatz bauartbedingt niedrig ist.  

Bei einer indirekten Messung wird ebenfalls Luft mit einem Gebläse durch einen Filter 

gezogen. Der Radioaktivitätsgehalt des Filters wird nach der Bestaubung im Messlabor 

gemessen. Eine Aussage über die Aerosolaktivität kann erst nach der Labormessung getroffen 

werden. Weil hier aber größere Luftdurchsätze möglich sind, kann eine niedrigere Nach-

weisgrenze erreicht werden. Allgemein gilt, dass der Aerosolmonitor an einer geeigneten, für 

den Aufenthalt von Personen (Einsatzkräften) repräsentativen Stelle aufgestellt werden muss. 

Der erfasste Bereich ist selbst bei hohen Luftdurchsätzen des Aerosolsammlers klein. Mes-

sungen vor Einsätzen haben nur dann Aussagekraft, wenn z. B. eine durchziehende Aerosol-

wolke beurteilt werden soll. Bei kontaminierten Flächen wird die Aerosolaktivität vor allem 

durch die Resuspension der Kontamination verursacht. Diese wird im Wesentlichen durch 

Tätigkeiten in kontaminierten Bereichen hervorgerufen sowie durch Wettereinflüsse. 
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11 Biologische und physikalische Dosimetrie  

11.1 Biologische Dosimetrie  

Untersuchungen, die über die Sequentialdiagnostik und die Diagnostik bei den einzelnen klini-

schen Formen des akuten Strahlensyndroms hinausgehen, haben das Ziel, die Höhe der Strah-

lenexposition abzuschätzen. Dazu kann eine Reihe von Veränderungen als biologische Dosis-

indikatoren herangezogen werden. Im Gegensatz zur physikalischen Dosimetrie wird bei der 

Verwendung biologischer Indikatoren nicht die Dosis selbst erfasst, sondern die Wirkung dieser 

Dosis im Organismus. Damit wird die individuelle biologische Reaktion auf Strahlung mit-

erfasst. Neuere Ansätze der biologischen Dosimetrie zielen auf die direkte Vorhersage des klini -

schen Verlaufes und können unmittelbar für klinische Entscheidungen herangezogen werden. 

 

11.1.1 Chromosomenanalyse 

Die Chromosomenanalyse liefert neben anderen biologischen Verfahren wertvolle Informatio-

nen, vor allem in Fällen, in denen keine physikalische Dosimetrie verfügbar ist. Sie wird üb-

licherweise an Lymphozyten durchgeführt. 

Idealerweise sollte die Blutentnahme innerhalb von wenigen Tagen nach der Strahlenexposition 

erfolgen, da jedoch die mittlere Lebenszeit von Lymphozyten in der Größenordnung von unge-

fähr drei Jahren liegt, können die Proben auch noch mehrere Wochen nach der Strahlenexposi-

tion entnommen werden (Lloyd et al. 1980, ICRU 2019). Vor allem nach hohen Strahlenex-

positionen (>> 1 Gy) empfiehlt sich eine fr¿hzeitige Abnahme in den ersten Stunden, da sonst 

die Gefahr besteht, dass die Lymphozytenanzahl so stark abfällt, dass die Chromosomenana-

lysen sehr zeitaufwendig oder sogar unmöglich werden können.  

F¿r die Chromosomenanalyse werden 5 ml bis 10 ml venºses Blut (heparinisiertes Blut) benº-

tigt. Wichtig ist immer ein gründliches Gespräch zwischen durchführendem Labor und behan-

delnder/m Ärzt*in oder dem/der Betroffenen im Vorfeld, um die Modalitäten des Verfahrens 

sowie die Blutentnahme und den Versand zu koordinieren. Zudem sollten alle zur Verfügung 

stehenden Hintergrundinformation des Vorfalles besprochen werden, z. B. Ablauf des Vorfalls, 

Expositionsbedingungen, Strahlenart, eventuell vorliegende physikalische Dosisberechnungen 

etc., um eine angemessene Diagnostik und Befundung zu ermöglichen. 
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Im Labor werden Lymphozytenkulturen angelegt und nach zwei bis drei Tagen die Chromo-

somenpräparate hergestellt. Daran schließt sich die morphologische Beurteilung der Chromo-

somen an.  

Dizentrische Chromosomen sind in der Zellteilung an den zwei Zentromeren zu erkennen. 

Spontan treten sie nur selten auf. Die Häufigkeit dizentrischer Chromosomen nach Strahlen-

exposition folgt einer linear-quadratischen Dosiswirkungskurve. Die Lymphozyten werden zur 

Zellteilung angeregt (unter Verwendung des sog. Phythämagglutinin), die Anzahl an dizen-

trischen Chromosomen wird in den mitotischen Zellen lichtmikroskopisch ausgewertet und das 

Dosisäquivalent dann durch Vergleich mit entsprechenden Kalibrierkurven abgeschätzt. Der 

Dosisbereich, in dem das Verfahren anwendbar ist, liegt zwischen 0,1 Gy bis zu ca. 4 Gy. Diese 

Methode ist derzeit die Standardmethode der biologischen Dosimetrie. 

 

Abb. 11-1: Mikroskopische Aufnahme eines mit Rºntgenstrahlen (4꜡Gy) bestrahlten humanen 

Lymphozyten in der Metaphase. Der veränderte (aberrante) Chromosomensatz 

zeigt zwei dizentrische Chromosomen (dic) und die zwei begleitenden azentrischen 

Fragmente (ace). Die Häufigkeit dizentrischer Chromosomen in strahlenexponier-

ten Lymphozyten korreliert mit steigender Strahlendosis. 

Eine alternative Methode ist der Nachweis stabiler, d. h. auch an die Tochterzellen weitergege-

bener Translokationen durch die sog. Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung (FISH). Dabei wer-

den mit fluoreszierenden Farbstoffen markierte DNA-Sonden eingesetzt, die spezifisch an 

bestimmte Chromosomen binden und sie einheitlich mit einem Fluoreszenzfarbstoff markieren. 

Weitere Chromosomen des Genoms können mit anderen Sonden spezifisch angefärbt oder alle 

Chromosomen homogen markiert werden. Translokationen sind dann als Farbsprünge inner-

halb der Chromosomen zu erkennen. Wiederum kann über entsprechende Kalibrierkurven das 

Dosisäquivalent bestimmt werden. Translokationen sind weniger spezifisch für die Einwirkung 

ionisierender Strahlung, dafür aber noch über mehrere Jahre nachweisbar.  

Bei steigenden Strahlendosen sinkt die Fähigkeit der Zellen zur Teilung, so dass zunehmend 

weniger Mitosen zur Auswertung zur Verf¿gung stehen. Hier kann die sog. ĂPremature Chro-

mosome Condensationñ (PCC, vorzeitige Chromosomenkondensation) eingesetzt werden, d. h. 
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die Kondensation des Chromatins in Interphasekernen. Dies erfolgt üblicherweise dadurch, 

dass die Lymphozyten mit mitotischen Zellen (in der Regel von etablierten Zellkulturen, z. B. 

vom Hamster) zusammengebracht werden. Letztere enthalten Faktoren, welche die Auflösung 

der Kernmembran und die Kondensation des Chromatins bewirken. Neben der Möglichkeit zur 

Auswertung nichtmitotischer Zellen kann mit dieser Methode auch die bei den anderen auf-

geführten Verfahren notwendige Wartezeit zwischen Stimulation der Zellen und dem Eintreten 

von Mitosen (üblicherweise zwei Tage) vermieden werden. Bei der Methode muss allerdings 

die Reparaturkinetik der PCC Fragmente berücksichtigt werden. So ist 24 Stunden nach der 

Bestrahlung die normale spontane Häufigkeit wieder erreicht. 

Die Chromosomenanalyse kann für einzelne Patient*innen in entsprechenden Labors innerhalb 

weniger Tage durchgeführt werden. Ist die Zahl der Exponierten sehr hoch (einige Dutzend 

oder mehr), sollten Netzwerke wie das europäische Doismetrienetzwerk RENEB26 aktiviert 

werden. Im Netzwerk ist auch die Bewältigung eines größeren Probenumfangs möglich, zudem 

bietet das Netzwerk verschiedene Untersuchungsverfahren an. 

11.1.2 Mikronukleus-Test 

Eine weniger spezifische, aber ebenso gut durchzuführende Methode zur biologischen Dosis-

indikation ist die Bestimmung von Mikronuklei. Diese entstehen, wenn Zellen mit Chromoso-

menaberrationen in die Mitose eintreten und die zentromerlosen Bruchstücke (seltener ganze 

Chromosomen) nicht zu den Zellpolen gelangen und deshalb nicht in die neu gebildeten Kerne 

integriert werden können. Die extranukleären Bruchstücke oder Chromosomen werden dann 

von einer eigenen Kernmembran umgeben und bilden so Mikronuklei.  

Mikronuklei können somit nur dann beobachtet werden, wenn eine Teilung des Zellkernes be-

reits erfolgt ist. Alle Zellkerne, die sich nicht teilen, Ăverd¿nnenñ gewissermaÇen den Effekt, 

weil sie in vielen Fªllen irrt¿mlich als Zellen mit Ă0ñ Mikronuklei gezªhlt werden. Da gerade 

die Teilungsaktivität von Lymphozyten, die häufig in der biologischen Dosimetrie eingesetzt 

werden, nach Stimulation mit beispielsweise Phythämagglutinin (PHA) von Mensch zu Mensch 

sehr unterschiedlich ist, ist es unbedingt erforderlich, Mikronuklei nur in solchen Zellen zu 

zählen, die sich genau einmal geteilt haben. Man identifiziert solche Zellen, indem man der 

Zellkultur Cytochalasin B zusetzt. Cytochalasin B lässt zwar eine Kernteilung zu, nicht jedoch 

die Zellteilung. Als Ergebnis erhält man Zellen mit zwei Kernen (binukleate Zellen), wenn eine 

Kernteilung erfolgt ist. Nur in diesen Zellen zählt man die Mikronuklei. 

Der Dosisbereich, in dem der Mikronukleus-Test in Lymphozyten anwendbar ist, erstreckt sich 

in der Routine im individuellen Fall von etwa 0,3 Gy bis 5 Gy. Unter Verwendung sehr aufwen-

diger Verfahren, die für ein Screening großer Fallzahlen sicher nicht in Frage kommen, kann 

dieser Bereich auf etwa 0,1 Gy bis etwa 15 Gy erweitert werden. 

Das Ergebnis der Mikronukleus-Analyse kann sowohl vom Alter, Geschlecht und dem Lebens-

stil, als auch durch Exposition durch andere Umweltmutagenen beeinflusst werden (Fenech et 

al. 1999). 

11.1.3 Sonstige Verfahren und Ansprechpartner 

Neben den beschriebenen Ăklassischen Verfahrenñ der biologischen Dosimetrie (dizentrische 

Chromosomen (DIC), und Mikrokerne (MNC)) sind derzeit zahlreiche weitere Methoden 

etabliert und können zielgerichtet bei verschiedensten Fragestellungen eingesetzt werden. Zu 

diesen Verfahren der retrospektiven Dosimetrie gehören sowohl biologische (exemplarisch: 

                                                 

26 Running the European Network of Biological and retrospective Physical dosimetry 
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Fluoreszenz in situ Hybridisierung (FISH), premature Chromosomen Kondensation (PCC), 

Genexpressionsmessung (Gene expr.), gamma-H2AX focus assay (g-H2AX), zytologische 

Verfahren) wie auch physikalische (u. a. paramagnetische Elektronenresonanz Dosimetrie 

(EPR) oder Lumineszenzdosimetrie (OSL)) (Abb. 11-2).  

 

Abb. 11-2: Verfahren der biologischen und retrospektiven physikalischen Dosimetrie, die im 

europäischen Netzwerk RENEB zur Verfügung stehen (www.reneb.net).  

Als Ansprechpartner für die biologische Dosimetrie stehen in Deutschland das Labor für Bio-

logische Dosimetrie am Bundesamt für Strahlenschutz (BfS) und das Institut für Radiobiologie 

der Bundeswehr zur Verfügung. Beide Labore sind Partner im europäischen Dosimetrie-

netzwerk RENEB. Über den als Verein organisierten Verbund RENEB ist ein Zugang zu zahl-

reichen Laboren für biologische Dosimetrie und retrospektive physikalische Dosimetrie sicher-

gestellt. RENEB führt mit seinen Laboren und Partnern regelmäßige internationale Übungen 

durch. Ziele dieser Übungen sind die Verfügbarkeit der Verfahren zu gewährleisten, sowie 

Quali tätssicherung, Standardisierung und Weiterentwicklung der Verfahren zu fördern. 

11.2 Probenasservierung  

Allgemeine Grundlagen der Probenasservierung 

Die Maßnahmen zur Probenasservierung im Krankenhaus dienen zum einen der Abschätzung 

des Schweregrades eines möglichen ARS (Diagnostik, siehe Kapitel8) und andererseits der 

Dosimetrie durch physikalische und biologische Verfahren. In jedem Fall sollte ein/e Ärzt*in 

mit Erfahrungen im Strahlenschutz (z. B. Strahlennotfallªrzt*in) hinzugezogen werden.  

Als Proben gelten bei einer möglichen Kontamination die gesamte Kleidung und alle 

Gegenstände, Tupfer etc., die von dem/der Patient*in stammen. Diese umfassen zunächst auch 

alle Gegenstªnde, die als ĂAbfallñ klassifiziert werden. Alle Proben müssen beschriftet und 

nach Möglichkeit gesammelt verwahrt werden. 

Jeglicher Abfall, der bei der Grobdekontamination und der weiteren Ersten Hilfe anfällt, ist in 

geeigneten Behältnissen gesondert zu sammeln (Vermeidung einer Ausbreitung der Kontami-

nation, Spurensicherung zur späteren Rekonstruktion der vorhandenen Kontamination). Die 

Entsorgung übernimmt ein dazu bestimmter Fachdienst, oder sie wird durch die zuständige 

Aufsichtsbehörde veranlasst.  
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Bei Patient*innen mit Verdacht auf ein höhergradiges ARS müssen sofort Leukozyten für 

die HLA27-Klasse I typisiert und weitere Zellen zur Klasse-II-Typisierung eingefroren werden.  

Zwei Blutproben, abgenommen im Abstand von vier Stunden, müssen umgehend zur biolo-

gischen Dosimetrie (siehe Anhang A1-1 und A1-2) eingesandt werden. 

Bei allen Personen mit bedeutsamen Wundkontaminationen sollten abhängig von infrage 

kommenden Radionukliden Urin - und Stuhlproben und das ggf. exzidierte Gewebe asserviert 

werden, um eine eventuelle Aktivitätsaufnahme nachweisen zu kºnnen (Anhang A1-3).  

11.3 Inkorporationsmessungen  

Inkorporationsmessungen sind Messungen der Aktivität radioaktiver Stoffe im menschlichen 

Körper oder in dessen Ausscheidungen. Das primäre Ziel von Inkorporationsmessungen ist 

die Ermittlung der durch Inhalation, Ingestion oder Wundaufnahme zugeführten Aktivität und 

daraus die Berechnung der durch interne Exposition verursachten Dosis, die die jeweilige Per-

son aufgrund der Aktivitätszufuhr erhält. Daraus soll insbesondere festgestellt werden, ob gege-

benenfalls eine Dekorporationstherapie zur Senkung der Strahlendosis erforderlich ist (siehe 

Kapitel7). Weitere Ziele der Dosisberechnung sind wie bei der Personendosimetrie die Fest-

stellung, ob eine langfristige medizinische Nachsorge erforderlich ist, sowie bei beruflichen 

Strahlenexpositionen, zum Beispiel bei Einsatzkräften, die Dokumentation der Strahlendosis 

für etwaige zukünftige Ansprüche auf Sozialleistungen. 

11.3.1 Allgemeine Aspekte 

Welches Messverfahren (Direktmessung oder verschiedene Verfahren der Ausscheidungsana-

lytik) geeignet ist, hängt vom vorliegenden Radionuklid ab. Über Inkorporationsmessstellen, 

die das für das jeweilige Radionuklid geeignete Verfahren anbieten, informieren unter anderem 

die Leitstelle Inkorporationsüberwachung beim Bundesamt für Strahlenschutz, die zuständigen 

Landesbehörden, die einzelnen Inkorporationsmessstellen und im Fall beruflich bedingter In-

korporationen die Regionalen Strahlenschutzzentren. Eine Liste der in Deutschland behördlich 

bestimmten Inkorporationsmessstellen befindet sich in Anhang A1-3. 

Um abschätzen zu können, ob eine Dekorporationstherapie erforderlich ist, und diese gegebe-

nenfalls frühzeitig beginnen zu können, sollte eine Inkorporationsmessung möglichst zeitnah 

nach der Zufuhr erfolgen. Unter Umständen sind für eine genauere Abschätzung der Dosis wei-

tere Messungen zu späteren Zeitpunkten erforderlich. Für eine Messung in einer Inkorpora-

tionsmessstelle ist es jedoch in jedem Fall vor der Messung erforderlich, mit der Inkorporations-

messstelle zur Terminvereinbarung und Besprechung der Modalitäten Kontakt aufzunehmen. 

Wie bald nach der Zufuhr eine Messung erfolgen muss, hängt vom vorliegenden Radionuklid 

und vom Zufuhrpfad ab. Eine spªte Messung, z. B. erst einige Jahre nach der Zufuhr, ist bei den 

meisten Radionukliden nicht mehr sinnvoll möglich. 

                                                 

27 HLA: Humane Leukozyten-Antigene 
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Die Berechnung der effektiven Dosis aus dem Messergebnis, die von der Inkorporationsmess-

stelle durchgeführt wird, hängt unter anderem vom Zufuhrpfad ab, d. h. dem Weg des Eintritts 

des radioaktiven Stoffs in den Körper (Inhalation, Ingestion, Wundaufnahme, Aufnahme durch 

die intakte Haut). Zur Unterscheidung von Inhalation und Ingestion kann es sinnvoll sein, die 

betroffene Person sich den Mund ausspülen und sich schnäuzen zu lassen, die Proben aufzu-

fangen und sie nach Rücksprache mit der Inkorporationsmessstelle mitzubringen (siehe Ab-

schnitt 11.3). Auch die Kenntnis der chemischen Verbindung, in der das Radionuklid an der 

Einsatzstelle vorlag, kann zu einer genaueren Dosisberechnung beitragen. Unter Umständen 

sind für die Dosisberechnung mehrere Messungen über einen bestimmten Zeitraum erfor-

derlich, insbesondere während einer langdauernden Dekorporationstherapie. Wenn bei einem 

Unfall in einer Einrichtung dort eine Raumluftüberwachung durchgeführt wird, sollten die Er-

gebnisse der Auswertung der Raumluftüberwachung der Inkorporationsmessstelle zur Verfü-

gung gestellt werden. 

Die Inkorporationsmessstellen melden die festgestellten Messergebnisse von Personen, die eine 

berufliche Strahlenexposition erhalten haben (also auch von Einsatzkräften), und die daraus 

berechneten effektiven Dosen dem Strahlenschutzregister.  

 

11.3.2 Direktmessung (In-vivo-Messung)  

Bei einer Direktmessung wird Strahlung, die von radioaktiven Stoffen im Körper einer Person 

ausgeht, direkt am Körper der Person gemessen. Die Messung findet in darauf spezialisierten 

Messeinrichtungen (Ganzkörperzähler, Teilkörperzähler) statt. Während der typischerweise 10 

bis 30 Minuten dauernden Messung ist die Person im Sitzen oder Liegen von Detektoren zur 

Messung der vom Körper ausgehenden Strahlung umgeben. Ganzkörperzähler sind vor allem 

für Radionuklide, die sich homogen im Körper verteilen, geeignet, während mit Teilkörper-

zählern Radionuklide in einzelnen Organen oder Geweben (Lunge, insbesondere für die Mes-

sung kurz nach einer Inhalation radioaktiver Stoffe, Schilddrüse, Knochen) bestimmt werden. 

Um dem Erfordernis einer möglichst frühen Messung gerecht zu werden, sollten erste, orien-

tierende Messungen bereits am Ort des Notfalls mit mobilen Messgeräten durchgeführt werden. 

Eine Vorhaltung solcher Messmöglichkeiten in den Inkorporationsmessstellen und eine Mess-

bereitschaft rund um die Uhr sind wünschenswert. Mit üblichen Messgeräten der Organisa-

tionen des Katastrophenschutzes können Messungen der Dosisleistung, die durch die Radionu-

klide im Körper der zu messenden Person in deren Umgebung hervorgerufen wird, einen Hin-

weis auf die Größenordnung der Körperaktivität geben. 

Direktmessungen sind geeignet für Radionuklide, die Photonenstrahlung (Gamma- und Rönt-

genstrahlung) oder Positronenstrahlung (aus dem Beta-plus-Zerfall) emittieren. Bei Nuklid-

gemischen reicht es aus, wenn eines der vorkommenden Radionuklide solche Strahlung emit-

tiert, sofern das Verhältnis der Aktivitäten der Radionuklide bekannt ist. In Ganzkörperzählern 

können alle messbaren Radionuklide gleichzeitig bestimmt werden, sodass das vorliegende 

Radionuklid nicht spezifisch bekannt sein muss. Das Messergebnis steht unmittelbar nach der 

Messung fest. 

Die Messung ist nicht mit einer zusätzlichen Strahlenexposition verbunden, sodass sie auch auf 

einen nur einfachen Verdacht einer Inkorporation hin durchgeführt werden kann. Es ist erfor-

derlich, dass die zu messenden Personen während der Messung nicht äußerlich kontaminiert 
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sind, weil die Messeinrichtungen nicht zwischen einer äußeren Kontamination und der Aktivität 

radioaktiver Stoffe im Körper unterscheiden können, die effektive Dosis jedoch vor allem durch 

die Körperaktivität verursacht wird. Außerdem müssen die Messeinrichtungen von Inkorpora-

tionsmessstellen kontaminationsfrei bleiben. Zur Dekontamination stehen in vielen Messstellen 

notfalls Duschen zur Verfügung. Auch bei frühzeitigen Messungen am Ort des Notfalls ist auf 

eine möglichst gute Kontaminationsfreiheit der zu messenden Personen zu achten. 

11.3.3 Ausscheidungsanalytik (In-vitro-Messung)  

Inkorporationen von Radionukliden, die ausschließlich Alpha- oder Beta-minus-Strahlung 

emittieren, werden über die Messung der Aktivität in den Ausscheidungen (Urin oder Stuhl) 

der betroffenen Person ermittelt. In der Regel ist dazu die Sammlung der jeweiligen Probe über 

einen Zeitraum von 24 Stunden erforderlich. Geeignete Sammelbehälter oder Vorgaben hierzu 

kºnnen z. B. die Inkorporationsmessstellen im Ereignisfall zur Verf¿gung stellen. Wenn mit 

der Sammlung unmittelbar im Anschluss an eine Inkorporation begonnen wird, sind mindestens 

drei 24 Stunden-Proben über die ersten drei Tage nach der Zufuhr erforderlich. 

Aufgrund der meist erforderlichen chemischen Aufbereitung der Proben im Labor mit anschlie-

ßender Messung steht das Messergebnis unter Umständen erst nach einigen Tagen fest. Die 

Inkorporationsmessstellen können allerdings auch mehrere Proben gleichzeitig bearbeiten. 

Wenn vorhanden, können für den Einsatz in Notfällen Schnellmethoden eingesetzt werden. 

Die Auswahl des chemischen und messtechnischen Verfahrens hängt vom zu bestimmenden 

Radionuklid ab, sodass das Radionuklid für die Durchführung des Verfahrens bekannt sein 

muss. 

11.3.4 Berechnung der inneren Dosis durch inkorporierte Radionuklide 

Die Berechnung der inneren Dosis aus den Ergebnissen einer Inkorporationsmessung erfolgt 

in einem zweistufigen Verfahren: In einem ersten Schritt wird die zugeführte Aktivität be-

rechnet, auf die dann ein Dosiskoeffizient angewendet wird. 

Mathematische Modelle beschreiben die Biokinetik radioaktiver Stoffe, d. h. deren Verhalten 

im menschlichen Körper nach einer Zufuhr. Daraus lassen sich Anteile der zugeführten Akti-

vität der radioaktiven Stoffe im gesamten Körper (Retention), in einzelnen Organen und in den 

Ausscheidungen zu beliebigen Zeitpunkten nach der Zufuhr berechnen. Diese Anteile sind 

tabelliert (BMU 2007) und können außerdem mit speziellen Computerprogrammen berechnet 

werden.  

11.3.5 Bestimmung von radioaktivem Iod in der Schilddrüse  

Bezüglich der Inkorporationsmessung stellt die Inkorporation von radioaktivem Iod eine beson-

dere Situation dar. Radioaktive Isotope von Iod, insbesondere 131I, können bei Unfällen in 

kerntechnischen Anlagen freigesetzt werden. Sie reichern sich im Körper gesunder Menschen 

in der Schilddrüse an. Nach Freisetzungen aus kerntechnischen Anlagen kann eine große An-

zahl an Personen aus der Bevölkerung von einer Inhalation radioaktiven Iods betroffen sein. Im 

Bedarfsfall sollte eine Messung deshalb bereits durch Einsatzkräfte in der Notfallstation er-

folgen. Für eine umfassende Feststellung der Strahlenexposition der Bevölkerung ist es wichtig, 

Messungen an einem möglichst großen Anteil der betroffenen Personen durchzuführen. Auch 

bei anderen Freisetzungen von 131I kann das im Folgenden beschriebene Verfahren für eine 

erste orientierende Messung angewendet werden. Eine verlässliche Abschätzung der Folge-

Organ-Äquivalentdosis der Schilddrüse (im Folgenden Schilddrüsenfolgedosis) ist aufgrund 

des Anreicherungsverhaltens frühestens vier Stunden nach Iodaufnahme möglich. 
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Eine einfache Bestimmung der Aktivität radioaktiver Iod-Isotope erfolgt durch Messung der 

Ortsdosisleistung in unmittelbarer Nªhe zur Schilddr¿se, d. h. an der Vorderseite des Halses 

direkt über den Schlüsselbeinen mit Berührung des Halses durch das Messgerät. Eine Beein-

flussung des Messergebnisses durch in der Nähe befindliche kontaminierte Personen oder eine 

Kontamination der Umgebung muss minimiert werden. Die Verwendung von Kunststoff-

beuteln zum Schutz des Messgeräts vor Kontamination ist unproblematisch. An die Messung 

ist mindestens die Anforderung zu stellen, eine Strahlenexposition, die zu einer Schilddrüsen-

folgedosis in Höhe des Eingreifrichtwerts zur Einnahme von Iodtabletten f¿hrt (50 mSv f¿r 

Kinder, Jugendliche und Schwangere, 250 mSv f¿r Erwachsene), nachweisen zu kºnnen. F¿r 

Messungen an Säuglingen und Kleinkindern muss das Dosisleistungsmessgerät einen Anstieg 

der Ortsdosisleistung um wenige zehn Nanosievert pro Stunde nachweisen können. Die 

Verwendung von Messgeräten mit großvolumigen Detektoren und der Möglichkeit, Messungen 

über eine einstellbare Messzeit durchführen zu können, ist sinnvoll. 

 

a)        b) 

Abb. 11-3: a) Platzierung eines speziellen Dosisleistungsmessgeräts am unteren Ende des 

 Halses knapp über den Schlüsselbeinen und direkt an der Körperoberfläche. Die 

 nachzuweisenden Dosisleistungen reichen von wenigen 10꜡nSv꜡h-1 bis zu einigen 

 ÕSv꜡h-1 (Copyright: SciePro/Stock.adobe). 

 b) Lage der männlichen Schilddrüse in Frontalansicht (Copyright: SciePro/ 

 Stock.adobe)) 

Die Berechnung der Folge-Organ-Äquivalentdosis der Schilddrüse (Schilddrüsenfolgedosis) 

erfolgt aus der gemessenen Dosisleistung anhand von Umrechnungsfaktoren, die aus oben 

beschriebenen biokinetischen und dosimetrischen Modellen gewonnen wurden. Während eines 

Zeitraums ca. sechs Stunden bis ca. acht Tagen nach der Zufuhr gilt näherungsweise die in Tab. 

11-1 folgende Umrechnung vom gemessenen Wert zur Dosisleistung in die Schilddrüsen-

folgedosis gemäß folgender Gleichung: 

ὌSchilddr¿seὌᶻρπẗὯ 
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mit  

Ὄ3ÃÈÉÌÄÄÒİÓÅ als der Schilddrüsenfolgedosis (in mSv), 

Ὄᶻρπ als der vor der Schilddrüse gemessenen Photonen-Äquivalentdosisleistung (in ÕSv h-1) 

und 

k als dem Dosiskonversionsfaktor aus Tab. 11-1, Spalte 2 (in mSv pro ÕSv h-1). 

Außerhalb des genannten Zeitraums sind die bei gleicher Organdosis nachzuweisenden Dosis-

leistungen kleiner (Abb. 11-4). 

Tab. 11-1: Umrechnung der an der Schilddrüse gemessenen Dosisleistung in die Organ-Äquiva-

lentdosis der Schilddrüse (Schilddrüsenfolgedosis) für verschiedene Altersgruppen. 

 

 

Abb. 11-4: Zeitverlauf der bei Erwachsenen an der Schilddrüse messbaren Dosisleistung für die 

nachzuweisende Schilddr¿senfolgedosis von 250꜡mSv. Im linken Teil Zeitskala in 

Stunden, im rechten Teil in Tagen. Grau hinterlegt ist der Zeitraum von sechs Stun-

den bis acht Tagen nach der Zufuhr, in dem näherungsweise ein Wert von konstant 

2,8꜡ÕSv꜡h-1 angewendet werden kann. 

Eine genauere Messung kann in In-vivo-Inkorporationsmessstellen mit Teilkörperzählern für 

Schilddrüsenmessungen erfolgen.  
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Ò 2 Jahre 900 50 60 

2ï7 Jahre 500 50 100 

7ï12 Jahre 210 50 240 

12ï17 Jahre 140 50 360 

> 17 Jahre 90 250 2800 

Schwangere  90 50 560 
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11.4 Dosimetrie bei Einsatzkräften  

Nach Ä 2 StrlSchG ist die Exposition von Einsatzkrªften eine berufliche Strahlenexposition. 

Der/die gemªÇ Ä 115 StrlSchG f¿r den Schutz der Einsatzkrªfte Verantwortliche hat daf¿r zu 

sorgen, dass diese Strahlenexposition ermittelt oder abgeschªtzt wird. Ä 150 StrlSchV regelt die 

Vorgehensweise hierbei. 

Die Ermittlung oder Abschätzung soll erfolgen  

 durch eine Messung der Personendosis der Einsatzkraft oder,  

 wenn eine Messung nicht möglich ist, durch eine Übernahme der Ergebnisse der Mes-

sung der Personendosis einer anderen Person mit vergleichbaren Expositionsbedin-

gungen oder  

 ersatzweise durch eine Abschätzung der Körperdosis insbesondere auf Grundlage von 

Messungen der Ortsdosis, der Ortsdosisleistung, der Konzentration radioaktiver Stoffe 

in der Luft oder der Kontamination der Umgebung oder anderer physikalischer Para-

meter jeweils in Verbindung mit der Aufenthaltszeit. 

Eine Exposition kann durch externe Strahlenexposition oder durch Inkorporation radioaktiver 

Stoffe erfolgen. Das Ergebnis der Abschªtzung ist bei ¦berschreiten der in Ä 150 Abs. 5 

StrlSchV genannten Werte durch den/die für den Schutz der Notfalleinsatzkräfte Verantwort-

liche*n an das Strahlenschutzregister zu melden. 

11.4.1 Externe Strahlenexposition 

Bei externer Strahlenexposition wird die Dosis mit Personendosimetern bestimmt (siehe Kapi-

tel 10). Getragen werden häufig mehrere Dosimeter  

 ein amtliches Dosimeter, das von einer behördlich bestimmten Messstelle bezogen und 

auch von dieser ausgewertet wird, 

 ein sofort ablesbares, elektronisches Dosimeter, 

 ggf. bei inhomogenen Strahlungsfeldern oder zu erwartender hoher Teilkörperexposi-

tionen Teilkörperdosimeter (Hand, Kopf, Augenlinse, Fuß), diese Dosimeter stehen 

auch als amtliche Dosimeter zur Verfügung. 

Die Dosimeter sind an einer für die Strahlenexposition repräsentativen Stelle zu tragen, üb-

licherweise vorne am Rumpf in Brusthöhe. Bei der Auswahl der Dosimeter ist darauf zu achten, 

dass sie für den Einsatzzweck geeignet sind. Berücksichtigt werden muss dabei die Strahlungs-

art (Gamma, Neutronen, Beta) und der Energiebereich. Elektronische Dosimeter sollten geeicht 

sein. Dabei ist zu beachten, dass in der Regel die Anzeige der Neutronendosis und die Dosis 

durch Betastrahlung nicht eichfähig sind. 

Vor dem Einsatz der Dosimeter sind der Zustand des Messgerätes, der Ladezustand der Bat-

terien und eine eventuelle Vordosis auf dem Gerät zu kontrollieren. Alarmwerte sind ent-

sprechend der Erfordernisse des Einsatzes einzustellen. Hierbei ist besonders darauf zu achten, 

dass keine fälschlicherweise zu niedrigen Warn- oder Alarmschwellen eingestellt werden. 



Strahlennotfallmedizin ï Handbuch für die medizinische Versorgung und Ausbildung 114 

Wenn das Gerät Warnungen oder Alarme ausgibt, die nicht erforderlich sind, kann dies zu einer 

Verunsicherung der Einsatzkräfte führen. 

Ein sehr gutes Mittel zur Expositionsüberwachung während Einsätzen sind Funkdosimeter. Es 

handelt sich um elektronische Dosimeter, deren Dosisanzeige an einen Leitstand übermittelt 

wird. Solche Systeme sind z. B. beim ĂUnterst¿tzungsverBundñ CBRN (UVB-CBRN), einigen 

Landesbehörden für Umweltschutz, einigen Kernkraftwerken und beim Kerntechnischen Hilfs-

dienst GmbH vorhanden. 

11.4.2 Interne Strahlenexposition 

Bei Einsatzkrªften ist gemªÇ Ä 150 Abs. 2 StrlSchV eine Inkorporationsmessung erforderlich, 

falls eine relevante Inkorporation radioaktiver Stoffe zu befürchten ist. Die Entscheidung 

dar¿ber ist Aufgabe der nach Ä 115 Abs. 2 StrlSchG f¿r den Schutz der Einsatzkrªfte im 

Notfalleinsatz zuständigen Strahlenschutzverantwortlichen, Behörden und Organisationen. 

Eine Inkorporationsmessung kann insbesondere erforderlich sein nach Einsätzen mit offenen 

radioaktiven Stoffen (z. B pulverfºrmigen Feststoffen, Fl¿ssigkeiten, Gasen) oder umschlos-

senen radioaktiven Stoffen, deren Umhüllung beschädigt wurde. Ebenfalls erforderlich kann 

sie bei Personen sein, bei denen eine Kontamination der Haut festgestellt wurde (auch wenn 

diese Kontamination entfernt wurde), wenn sie sich ohne Atemschutz oder mit beschädigtem 

Atemschutz im Gefahrenbereich aufgehalten haben oder die im Gefahrenbereich verletzt wur-

den. Mit der Ausnahme orientierender Erstmessungen sollen die Messungen nach Ä 150 Abs. 2 

StrlSchV durch eine nach Ä 169 StrlSchG bestimmte Inkorporationsmessstelle erfolgen. 
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12 Eigenschutz und persönliche Schutzausrüstung  

12.1 Verhalten im Eigenschutz 

Grundvoraussetzung des Eigenschutzes ist das Verständnis für die organisatorisch möglichen 

MaÇnahmen der sog. Ă4Asñ unter Ber¿cksichtigung der GAMS-Regel (Gefahr erkennen, Ab-

sperren, Menschenrettung durchführen, Spezialkräfte alarmieren): 

 Sofern möglich, Abschalten von stromführenden Geräten wie Röntgenröhren oder Be-

schleunigern. Bei radioaktiven Quellen an die Möglichkeit des Einfahrens der Quelle in 

einen vorhandenen Abschirmbehälter denken. 

 Lage der Strahlenquelle beachten und möglichst großen Abstand halten (Quadratisches 

Abstandsgesetz).  

 Die Aufenthaltszeit im Gefahrenbereich (auch bei lebensrettenden Sofortmaßnahmen) 

so gering wie möglich halten. Patient*innen aus dem Gefahrenbereich bringen. 

 Schon vorhandene Abschirmungen (Mauern, Geräteblöcke etc.) nutzen. Patient*innen 

hinter Abschirmungen platzieren, um die Dosis bis zur endgültigen Transportfähigkeit 

zu reduzieren. Die Neuerrichtung von Abschirmungen ist zu zeitaufwendig und verzö-

gert in der Regel notwendige Rettungsmaßnahmen. 

12.2 Mögliche Gefährdungen  

Besteht die Gefährdung durch ionisierende Strahlung ausschließlich durch eine externe Strah-

lenexposition und gibt es kein Kontaminations- oder Inkorporationsrisiko (z. B. Unfall mit einer 

umschlossenen, nicht abgeschirmten Materialprüfungsquelle), dann stellt der/die Verunfallte/

Patient*in selbst kein Risiko für die medizinischen Einsatzkräfte dar. Handelt es sich um eine 

externe Bestrahlung durch Röntgen- oder Beschleunigeranlagen, so besteht nach Abschaltung 

kein Gefahrenbereich mehr. Anderenfalls ist ein ausreichender Abstand zur Strahlenquelle 

sicherzustellen. 

 

Beim Umgang mit kontaminierten Strahlennotfallpatient*innen muss mit einer Kontamination 

und evtl. Inkorporation der Einsatzkräfte und des Einsatzmaterials gerechnet werden. Hier ist 

die Verwendung geeigneter persönlicher Schutzausrüstung durch Einsatzkräfte und Transport-

personal erforderlich. Kontaminierte Patient*innen sollten nach den Empfehlungen der 7. und 

8. Sichtungs-Konsensus-Konferenz mit einem schwarzem ĂKñ gekennzeichnet sein. Die klini-

sche Weiterversorgung muss ebenfalls mit geeigneter Persönlicher Schutzausrüstung (PSA) 

erfolgen, solange Kontaminationen des/der Patient*in nicht ausgeschlossen sind. 

12.3 Persönliche Schutzausrüstungen (PSA)  

Wenn die radiologische Lage auch das Vorhandensein offener radioaktiver Stoffe in verteil-

barer Form umfasst, muss PSA unterschiedlicher Schutzstufen getragen werden, insbesondere 

zur Vermeidung der Verschleppung radioaktiver Stoffe und zum Schutz der Einsatzkräfte vor 

Kontamination und Inkorporation. PSA soll die Sicherheit und Handlungsfähigkeit von Ein-

satzkräften in radiologischen und nuklearen Gefahren- und Schadenslagen gewährleisten. 
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Um adäquaten PSA-Schutz zu gewährleistet, muss das An- und Ablegen der Schutzkleidung 

beständig im Team (SSK 2017a) geübt werden. Eine im Strahlennotfallmanagement ausge-

bildete Person sollte dafür zur Verfügung stehen. Dabei sind auch die Vorgaben des Arbeits-

schutzes zu beachten. 

Der Anforderungen an PSA sowie deren ordnungsgemäße Verwendung ist für alle EU-Mit -

gliedsländer grundsätzlich durch die EU-Verordnung 2016/425 (EU 2016) verbindlich geregelt 

und betrifft die PSA sämtlicher Einsatzkräfte, außer PSA, die speziell zur Verwendung durch 

Streit- oder Ordnungskräfte entworfen wurden. 

Die Festlegung, welche PSA zu tragen ist, erfolgt abhängig von der radiologischen Lage durch 

den/die Einsatzleiter*in idealerweise mit Unterstützung entsprechender Fachberater*innen. 

Der/die Arbeitgeber*in ist verpflichtet, vorab eine Arbeitsplatz- und Gefährdungsbeurteilung 

für jede Einsatzkraft durchzuf¿hren und diese zu dokumentieren (ÄÄ 5, 6 ArbSchG, ArbSchG 

1996). Des Weiteren hat der/die Arbeitgeber*in die Einsatzkräfte vor einer möglichen Ver-

wendung von PSA im sicherheitsgerechten Gebrauch der PSA-Komponenten zu unterweisen. 

Ggf. sind derartige Schulungen regelmäßig zu wiederholen (Ä 12 ArbSchG (ArbSchG 1996) 

und Ä 3 PSA-BV (PSA-BV 1996)). 

Beispiele für PSA der Feuerwehren (Körperschutz Form 1 bis 3) zeigt Abb. 12-1. 

   

Körperschutz Form 1 

(Feuerwehreinsatzkleidung 

plus Kontaminations-

schutzhaube) 

Körperschutz Form 2 

(Umluftunabhängiger 

Atemschutz plus Spritzschutz-

anzug/Strahlenschutzanzug) 

Körperschutz Form 3 

Chemieschutzanzug (CSA) 

Abb. 12-1: Persönliche Schutzausrüstung der Feuerwehren (Körperschutz Form 1 bis 3 nach 

der Feuerwehrdienstvorschrift AKFzV 2022) 
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Normalerweise verfügt der Rettungsdienst einschließlich Notärzt*innen nicht über eine spe-

zielle PSA. Die Rettung von Verletzten aus Bereichen mit möglichen CBRN-Gefährdungen 

wird durch spezielle Einsatzkräfte, wie z. B. die Feuerwehr, das THW durchgeführt. Die Über-

gabe des/der Verletzten an den Rettungsdienst erfolgt an der Grenze des Gefahrenbereiches. Es 

sind jedoch Szenarien vorstellbar, bei denen aufgrund der medizinischen Situation auch der 

Rettungsdienst inkl. Notärzt*in innerhalb des Gefahrenbereichs tätig werden muss, um lebens-

rettende Sofortmaßnahmen durchzuführen. Auch in diesen Fällen ist der notwendige Schutz 

des Personals durch den/die Einsatzleiter*in festzulegen, unter Berücksichtigung der beson-

deren Situation.  

 

Abb. 12-2: Persönliche Schutzausrüstung des medizinischen Einsatzpersonals in RN-Lagen 

(Bsp. Regionales Strahlenschutzzentrum Neuherberg) 

Die Grundausstattung erlaubt den gefahrlosen Umgang mit kontaminierten Personen. Darüber-

hinausgehende PSA ist für die medizinische Versorgung der Patient*innen eher hinderlich und 

erhöht die Schutzwirkung für die Einsatzkräfte nicht wesentlich, das betrifft auch das Tragen 

von Röntgenschürzen bei Exposition durch Gammastrahlung.  
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PSA für Einsatzkräfte 

PSA wird entsprechend dem bestehenden Risiko, der Praktikabilität und der Verfügbarkeit der 

Schutzmittel eingesetzt. Eine Auflistung der aktuellen Rechtsvorgaben und eine Tabelle mit 

ausgewählten Schutzmitteln finden sich im Anhang A6. 

Die folgenden Varianten sollen bei der Entscheidung berücksichtigt werden: 

PSA-Stufe 1:  

- Das Inkorporationsrisiko ist gering (z.B. in Notfallstationen oder im Krankenhaus),  

- Kontaminationsverschleppung soll vermieden werden,  

- das Vorgehen kann unter Berücksichtigung der üblichen hygienischen Maßnahmen wie 

im Rettungsdienst bei Infektionsgefährdung üblich erfolgen: 

- Zertifizierte FFP2-Maske oder höhere Schutzklasse, 

- Ganzkörperschutzanzug etwa aus Kunststoffvlies, 

- Einmal-Nitrilhandschuhe (doppeltes Paar), 

- stabile, rutschsichere Überschuhe bzw. unter Feldbedingungen festes, flüssig-

keitsdichtes Schuhwerk.  

PSA-Stufe 2:  

- Inkorporationsrisiko ist zu ber¿cksichtigen, Atemschutz muss getragen werden (z. B. 

unter Feldbedingungen oder beim Rettungseinsatz), 

- Atemschutz: 

a) zertifizierte FFP3-Maske in Kombination mit einem dicht sitzenden Augen-

schutz, 

b) Halbmaske plus dichtsitzendem Augenschutz sowie mit lageangepassten Filtern, 

c) Vollmaske mit lageangepassten Filtern, 

d) Gebläseschutzsysteme bestehend aus einer Gebläsehaube sowie einer batterie-

betriebenen Gebläseeinheit mit lageangepassten Filtern 

- Körperschutz, 

- flüssigkeitsdichter Ganzkörperschutzanzug,  

- Handschuhe doppelt; Außenhandschuhe an die jeweiligen Tätigkeiten angepasst. Die 

Verwendung von Handschuhen unterschiedlicher Farbe hat den Vorteil, dass Beschädi-

gungen leichter erkannt werden,  

- feste Schuhe, wenn möglich flüssigkeitsdicht.  

Bei Einsätzen der Feuerwehr mit dem Risiko radioaktive Stoffe zu inkorporieren, gelten die 

Regelungen der FwDV 500. Die Entscheidung über die Art des Atemschutzes wird von der 

Einsatzleitung in Zusammenarbeit mit einer im Strahlennotfallmanagement erfahrenen Person 

getroffen. 

Die für den jeweiligen Einsatz geeignete PSA der Rettungsdienstmitarbeiter*innen inkl. Not-

ärzt*in sollte, wenn möglich, von dem/der Strahlennotfallärzt*in (SSK 2017a) situationsange-

passt vorgegeben werden. Die letztendliche Entscheidung trifft der Einsatzleiter. Dazu ist eine 

frühzeitige Einbeziehung von entsprechenden im Strahlennotfallmanagement erfahrenen Per-

sonen wünschenswert. (Die Alarmierung sollte über die Integrierten Leitstellen (ILST) oder 

Feuerwehreinsatzzentralen (FEZ) erfolgen). 
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Kann eine derartige Beratung nicht erfolgen, sollte zumindest bei Kontaminations- und Inkor-

porationsgefahr PSA-Stufe 1 plus mºglichst FFP3-Maske und eine dicht sitzende Schutzbrille 

getragen werden. Umluftunabhängiger Atemschutz ist in der Regel nicht erforderlich.  
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13 Transport kontaminierter Personen  

Ein Transport kontaminierter Personen und Patient*innen stellt besondere Anforderungen. Eine 

Gefährdung des Transportpersonals und eine Ausbreitung der Kontamination sollten vermieden 

werden. Besonders der Transport intensivpflichtiger Patient*innen stellt hohe Anforderungen 

an das durchführende Personal, hier ist die Gefährdung durch die Kontamination gegenüber der 

medizinischen Versorgung nachrangig. 

 

Der Transport kontaminierter Personen sollte von im Strahlenschutz fachkundigem Personal 

organisiert werden. Dieses Personal muss in der Lage sein, eine Kontamination messtechnisch 

zu erfassen und die resultierende Gefährdung zu beurteilen. 

Allgemein gilt, dass mit einer Kontamination des Transportfahrzeuges gerechnet werden muss, 

und dieses nach dem Transport dekontaminiert oder ggf. sogar als radioaktiver Abfall entsorgt 

werden muss. Die Fahrzeuge und andere eventuell kontaminierte Gegenstªnde, wie z. B. Ret-

tungstragen, EKG-Geräte etc. sind vor einem erneuten Gebrauch mit nicht kontaminierten Per-

sonen auf Kontaminationsfreiheit zu überprüfen.  

Wenn es z. B. nach einem Unfall in einer kerntechnischen Anlage zu einer Kontamination 

großer Gebiete gekommen ist, können innerhalb dieses Gebietes Fahrzeuge eingesetzt werden, 

die ohnehin schon kontaminiert sind. Patient*innen werden dann mit diesen Fahrzeugen zu 

Übergabepunkten gebracht. 

Es sind, wenn möglich, Fahrzeuge zu wählen, die über eine einfach dekontaminierbare Innen-

ausstattung verf¿gen, z. B. Kunstledersitzbezüge und glattflächige Kunststoffinnenverklei-

dung. Während der Fahrt durch kontaminierte Gebiete ist die Lüftungsanlage aus oder in den 

Umluftbetrieb zu schalten. In anderen Gebieten ist die Lüftungsanlage im Fahrerbereich in Ma-

ximalleistung zu betreiben. Dieses bewirkt einen möglichst großen Luftwechsel im Aufent-

haltsbereich des Transportpersonals. Innenflächen des Fahrzeuges sollten nach Möglichkeit mit 

Kunststofffolie abgedeckt werden, um sie vor einer Kontamination zu schützen. Für Fahrzeug-

sitze eignen sich hier Schutzfolien, wie sie z. B. in Kfz-Werkstätten als Schutz vor Verschmutz-

ungen eingesetzt werden oder Rettungsfolien aus dem Verbandskasten.  
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Bei der Auswahl der PSA ist zu beachten, dass dadurch das Führen des Kraftfahrzeuges nicht 

beeinträchtigt werden darf. Zum Beispiel kommt es beim Tragen von Vollmasken zu Gesichts-

feldeinschränkungen, bei Halbmasken hingegen nicht. 

Die kontaminierten Personen sollten, wenn möglich vor dem Transport, ausgekleidet werden. 

Kontaminierte Bekleidung ist in Kunststoffsäcke zu verpacken. Für den Transport sind die 

Patient*innen mit leichter Schutzkleidung wie Papieroveralls, Handschuhen aus Baumwolle 

und Überschuhen auszustatten. Dieses minimiert das von dem/der Patient*in ausgehende Kon-

taminationsrisiko. 

Der Unterkühlung der Patient*innen ist durch geeignete Maßnahmen vorzubeugen. 

Der Einsatzzentrale oder der Rettungsleitstelle sind neben den medizinischen Informationen 

des/der Patient*innen auch Angaben zur Expositionssituation und, falls vorhanden, Ergebnisse 

von Kontaminations- und Dosisleistungsmessungen mitzuteilen, damit die empfangende Orga-

nisationseinheit entsprechend vorbereitet werden kann. Der/die kontaminierte Patient*in sollte 

neben der sonstigen Sichtungskategorie mit einem schwarzen ĂKñ gekennzeichnet sein (wichtig 

für die aufnehmende Klinik) (siehe auch Abb. 5-2). 

Die Meldung umfasst 

 Anzahl der Personen, 

 medizinische Dringlichkeit, 

 Kontaminationsniveau, 

 Risiko und Potenzial einer Kontaminationsverschleppung, 

 Gefährdungspotenzial, 

 mit Strahlenschutzbegleitung ja/nein. 

Tab. 13-1: Entscheidungsmatrix Fahrzeugauswahl 

Transport von Kontaminiert * Leicht verletzt ** Schwer verletzt *** 

Einzelpersonen Personentransporter KTW RTW 

Mehreren Personen Personentransporter/Kleinbus KTW RTW 

Massenanfall Bus KTW RTW 

KTW ï Krankentransportwagen, RTW - Rettungstransportwagen 

* Die zu transportierenden Personen werden ausgekleidet und dann mit OP-Handschuhen, Überschuhen 

und Papieranzug ausgestattet 

** Transport, wenn möglich, wie (*) Ärzt*in oder Sanitäter*in entscheiden 

*** Kontamination ist von nachrangiger Bedeutung, eine medizinische Versorgung steht im Vordergrund.  

Bei der Auswahl des geeigneten Transportmittels sind die Schwere der Verletzung und die An-

zahl der zu transportierenden Personen zu beachten. Wenn eine medizinische Versorgung nach-

rangig ist, werden Fahrzeuge gewählt, die für die Anzahl der zu transportierenden Personen 

geeignet sind. Beim Transport verletzter Personen werden die gleichen Kriterien betrachtet, die 

auch im konventionellen Krankentransport Anwendung finden. Als Besonderheit sollten alle 

sicher nicht benötigten Einrichtungsgegenstände aus den Fahrzeugen entfernt werden, um sie 

keinem Kontaminationsrisiko auszusetzen. 
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14 Infrastruktur und Logistik im Krankenhaus  

Bereits im Jahr 2015 empfahl die Strahlenschutzkommission eine ausreichende Anzahl über 

Deutschland verteilter Kliniken für die Versorgung von Strahlenunfallpatient*innen verfügbar 

zu halten und die dafür benötigten Grundlagen zu schaffen (SSK 2015) und nachfolgend im 

Jahr 2017 die Erstellung eines abgestuften, integrierten Vorsorge- und Versorgungskonzepts 

(SSK 2017a).  

Da beide Empfehlungen in Deutschland bisher nicht realisiert sind, wurde zur konkreten Um-

setzung 2020 eine separate Arbeitsgruppe der SSK eingerichtet, die Mindestanforderungen für 

Kliniken hinsichtlich der strukturellen, personellen und apparativen Kapazitäten im Sinne eines 

verbindlichen Anforderungsprofil festlegen und ausarbeiten soll, um die Behandlung und Ver-

sorgung von Strahlennotfallpatient*innen in dafür spezialisierten Krankenhäusern auf einem 

möglichst einheitlichen und hohen Standard durchführen zu können. Da Krankenhäusern als 

Schlusspunkt der Rettungskette bei der Bewältigung eines Strahlennotfalls eine Schlüsselfunk-

tion zukommt (AGGB 2012, Bail et al. 2009, WHO 2011, 2014, Wurmb et al. 2017), sind an 

die künftige Infrastruktur und Logistik von Krankenhäusern spezielle Anforderungen zu stellen. 

Hierfür sollten ausreichende klinische Aufnahmekapazitäten und Behandlungskompetenzen 

bereitgestellt, entsprechende Planungen organisatorischer Maßnahmen vorgenommen sowie 

eine adäquate medizinische Infrastruktur aufgebaut werden (Belmont et al. 2004, BMI 2016). 

Insbesondere sollte auch eine detaillierte Alarm- und Einsatzplanung, die kontinuierliche Fort-

schreibung und Überarbeitung der vorhandenen Handlungsanweisungen sowie die regelmäßige 

Durchführung von Übungen zur Überprüfung der Alarm- und Einsatzpläne und zum Training 

des Personals umgesetzt werden (Scholl und Wagner 2010).  

Die betreffenden Krankenhäuser sollten hinreichende Ausrüstung und Expertise vorhalten, um 

eine qualifizierte Behandlung und Betreuung von Patient*innen mit unterschiedlichen Strahlen-

schäden (akutes Strahlensyndrom, lokale Strahlenschäden, Kontamination, Inkorporation oder 

kombinierte Verletzung, also konventionale Verletzung und Strahlenschaden) gewährleisten zu 

können (Rojas-Palma et al. 2009). 

Bei der Planung und Organisation von ausreichenden klinischen Aufnahme- und Versorgungs-

kapazitäten für die medizinische Versorgung bei einem Strahlennotfall sind Mindestanforder-

ungen an strukturelle, personelle und apparative Kapazitäten und fachliche Kompetenzen zu 

stellen und vor allem die im Folgenden dargestellten Planungen zu berücksichtigen (Bail et al. 

2009, SSK 2017a, 2017b). 

 

14.1 Alarmierungs- und Einsatzplanung, Maßnahmenplanung 

Damit Krankenhäuser von Notfällen nicht unvorbereitet getroffen werden und in Schadens-

lagen sowohl ihre Behandlungskapazität als auch ihre Funktionalität aufrechterhalten können, 

ist eine umfassende Alarm- und Einsatzplanung von entscheidender Bedeutung (BBK 2020, 

Wurmb et al. 2017). Eine Verpflichtung zur Aufstellung, Fortschreibung und Übung von Alarm- 

und Einsatzplänen ergibt sich aus mehreren Gesetzen und rechtlichen Vorgaben der Länder 

(BBK 2020). 
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Der Krankenhausalarm- und Einsatzplan (KAEP) Strahlennotfall muss in den allgemeinen 

KAEP integriert werden und regelt Abläufe sowie vorbereitende und abwehrende Maßnahmen 

zur Verhinderung, Beseitigung oder Minderung von Gesundheitsschäden durch ionisierende 

Strahlung innerhalb des Krankenhauses. 

Der KAEP Strahlennotfall tritt in Kraft, wenn eine Behandlung von Strahlennotfallpatien-

t*innen erforderlich ist. Alle Maßnahmen des KAEP dienen dazu, die Patientenversorgung 

möglichst lange aufrecht zu erhalten.  

Die Alarm- und Einsatzplanung sollte funktionsspezifisch zusammengestellt und um entspre-

chende Checklisten mit einer ausführlichen Darstellung der Verantwortlichkeiten, der Raum-

ordnung und der Personalstruktur für den Einsatzfall ergänzt werden (BBK 2020, Scholl und 

Wagner 2010). Der KAEP umfasst den internen Alarmierungsplan sowie Ablaufschemata oder 

Flussdiagramme, die die Reihenfolge der einzelnen diagnostischen und therapeutischen Maß-

nahmen bestimmen. 

14.1.1 Alarmierungsplan, Mitarbeiteralarmierung  

Den Schlüssel für die Aktivierung des ereignisspezifischen Alarmierungs- und Einsatzplans 

ĂStrahlennotfallñ stellt das Erkennen und die Meldung einer derartigen Lage dar (Martens 

2009). Rettungsdienst, Feuerwehr und Polizei sowie Mitarbeiter*innen der Rettungsstelle/Not-

aufnahme müssen daher für das Erkennen eines Strahlennotfalls sensibilisiert und ausgebildet 

sein. 

Der Alarmierungsplan (Abb. 14-1) enthält einzelne Alarmierungsregeln (BBK 2014), setzt die 

Alarmierungskaskade in Gang und regelt die Bildung der Krankenhauseinsatzleitung (KEL) 

oder ggf. einer operativen Krankenhauseinsatzleitung (OpKEL) als erster Führungsstruktur aus 

der aktuellen Dienststruktur des Krankenhauses (BBK 2020).  
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Abb. 14-1: Alarmierungsplan im Krankenhaus (BBK 2020) 

Der Alarmierungsplan führt auf, in welcher Reihenfolge Mitarbeiter*innen zu alarmieren sind, 

und welche Mitarbeiter*innen bei entsprechendem Bedarf zusätzlich angefordert werden müs-

sen, z. B. f¿r Sichtung und Erstmaßnahmen, Aufbau und Inbetriebnahme der Dekontamina-

tionsstelle sowie Sicherheit, Logistik etc. Er legt die Registrierung und Einsatzbereitschaft der 

alarmierten Mitarbeiter*innen fest, ebenso die Organisation der Funktionsbereiche mit den ent-

sprechenden Handlungsanweisungen (BSMI 2006). 

Die Alarmierung dient der Verständigung und Information der Krankenhausmitarbeiter*innen. 

Für eine effektive Alarmierung sind Mitarbeiterlisten und Kontaktdaten regelmäßig zu aktua-

lisieren. 



Strahlennotfallmedizin ï Handbuch für die medizinische Versorgung und Ausbildung 125 

 

14.1.2 Krankenhauseinsatzleitung  

Die Führungsorganisation besteht aus der Krankenhauseinsatzleitung (KEL) und der Medizini-

schen Einsatzleitung (MEL). Diese Struktur ermöglicht die Trennung der allgemeinen, 

administrativ-organisatorischen Aufgaben von den unmittelbar patientennahen medizinischen 

Aufgaben (Adams et al. 2015). 

Die KEL besteht aus den Vorständen der Klinik und entspricht weitgehend der bei anderen 

inneren oder äußeren Gefahrenlagen allerdings unter Berücksichtigung einiger Besonderheiten 

des Strahlennotfalls. 

Die KEL bereitet grundlegende strategische Entscheidungen vor, legt diese der Krankenhaus-

leitung zur Entscheidung vor und koordiniert die Funktions- und Behandlungsbereiche des 

Krankenhauses (BBK 2020). Sie nimmt also administrativ-organisatorische Aufgaben wahr 

und ist verantwortlich für die Koordination des Einsatzablaufs, für Beratung und Kontakt mit 

allen Innen- und Außenstellen (Schadensort, Feuerwehr, zuständige Behörde, etc.), ebenso für 

die Presse- und ¥ffentlichkeitsarbeit, z. B. die Einrichtung einer Medieninformationsstelle oder 

eines Informationszentrums. Die Öffentlichkeitsarbeit und Kommunikation mit Vertreter*in-

nen der Presse liegt in der Verantwortung des Klinikvorstandes, ggf. in Abstimmung mit der 

zuständigen Behörde. 

Der/die Leiter*in der KEL ist nicht in die unmittelbare Versorgung der Strahlennotfallpatien-

t*innen involviert (Urban et al. 2006).  

Die KEL koordiniert die erforderlichen Sofortmaßnahmen und bestimmt (Adams et al. 2015): 

 Festlegung der Alarmstufe und die Alarmierung der Mitarbeiter*innen und vorbereiten-

de Maßnahmen, 

 Lagebildführung und Dokumentation mit Personenauskunftsstelle,  

 Verkehrsregelung und Gebäudesicherung, 

 Ermittlung der freien und freizumachenden Normal- und Intensivbetten, 

 Öffentlichkeitsarbeit und Angehörigenbetreuung, 

 Sicherstellung der Logistik (insbesondere Medikamente, Blutprodukte, Material, Ver-

pflegung sowie die dafür notwendigen IT-Systeme oder IT-Infrastruktur), 

 Zusammenarbeit mit externen Führungsstäben, insbesondere Koordination der Verle-

gung von Patient*innen, 

 Einrichtung eines Schichtbetriebs und des Personalersatzes, 

 Demobilisierung mit Übergang vom Notfallbetrieb zum Regelbetrieb, 
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 Entsorgung radioaktiver Abfälle, 

 ggf. die Hinzuziehung weiterer Fachkompetenz (z. B. Chirurgie, Hªmatologie, Derma-

tologie, Innere Medizin, Intensivmedizin, für radiologische Notfälle geschulte Krisen-

interventionsteams), 

 ggf. den Umgang mit Leichen, 

 ggf. die Verständigung der zuständigen Landesressorts (Umweltministerium, Innenmi-

nisterium, Lagezentrum/Krisenstab). 

Der MEL obliegen die unmittelbare Patientenversorgung und die erforderlichen technischen 

Maßnahmen (Adams et al. 2015): 

 diagnostische Maßnahmen, 

 eventuelle Dekontaminations- oder Dekorporationsmaßnahmen, 

 die Isolation bzw. Unterbringung der Patient*innen, 

 die Vorbereitung und Durchführung einer stationären Behandlung,  

 ggf. die Überweisung bzw. Verlegung von Patient*innen an Fachkliniken mit speziell 

für den Strahlennotfall ausgebildetem Personal. 

Da bei einem Strahlennotfall sowohl strahlenphysikalisch als auch medizinisch relevante Frau-

gen zu berücksichtigen sind, wird die KEL ï sofern vorhanden ï um zusätzliche Fachleute 

(Medizinphysiker*innen, Radiochemiker*innen, Nuklearmediziner*innen, Strahlenschutzbe-

auftragte, Fachberater*innen aus den speziellen Fachkliniken) erweitert. 

Den internen und externen Kommunikationswegen kommt bei einem radiologischen Notfall 

eine besondere Bedeutung zu. Eine professionelle Krisenkommunikation ist essenziell und 

beinhaltet die Information oder Warnung für Klinikmitarbeiter*innen, Patient*innen, Einsatz-

kräfte und die Bevölkerung (EPA 2007). Daher sollte innerhalb des Krankenhauses für interne 

und externe Kommunikation ein Informationskonzept (Öffentlichkeitsarbeit: Pressestelle, 

Medien) im Voraus festgelegt werden. 

Für besorgte Personen und Angehörige von Betroffenen sollte eine Anlauf- und Informations-

stelle sowie eine Telefonhotline eingerichtet werden. 

 

14.1.3 Maßnahmenplanung 

Die Herstellung der Einsatzfähigkeit und Handlungsbereitschaft eines Krankenhauses sowie 

die definierte Rollenzuweisung und Aufgabenverteilung der Mitarbeiter*innen bedürfen einer 

entsprechenden Maßnahmenplanung (IAEA 2005).  

Der KAEP enthält darüber hinaus Auftragsblätter mit Handlungsanweisungen für die einzelnen 

Funktionsträger*innen (Akteur*innen), Recovery-Protokolle für Material und Personal sowie 

vorbereitete standardisierte Dokumentationsblätter.  
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Zudem listet er die Erfordernisse für den Personalschutz auf, die speziellen Vorhaltungen für 

einen Massenanfall von Verletzten, z. B. Sichtungsalgorithmen, und legt das Vorgehen bei To-

desfällen fest. 

Kontaktdaten zu speziellen Fachkliniken und Behörden sind vorzuhalten und regelmäßig zu 

aktualisieren. 

 

14.2 Infrastruktur 

14.2.1 Fachabteilungen, Behandlungsbereiche 

Für die Versorgung von Strahlennotfallpatienten*innen ist Expertise insbesondere der folgen-

den medizinischen Fachgebiete erforderlich: Innere Medizin mit dem Schwerpunkt Hämato-

logie/Onkologie, Chirurgie mit dem Schwerpunkt Unfallchirurgie, Anästhesie, Nuklearmedi-

zin, wenn möglich Dermatologie und/oder Strahlentherapie. 

Darüber hinaus müssen Notaufnahmen, intensivmedizinische Stationen, OPs, Labore und 

Physikabteilungen etc. vorhanden sein. 

Der räumlich definierte Sichtungspunkt dient auch der Dokumentation für die administrative 

Patientenaufnahme ins Krankenhausinformationssystem. Die klinische Sichtung unterscheidet 

sich prinzipiell nicht von der präklinischen Sichtung (BBK 2020). Lebensbedrohlich oder 

schwer verletzte Patient*innen werden zur Behandlung direkt in entsprechende Fachabtei-

lungen verlegt, da eine Dekontamination in diesem Fall nachrangig ist. Kontaminierte Patien-

t*innen ohne zusätzliche Verletzungen sowie Leichtverletzte werden im Dekontaminations-

bereich dekontaminiert und bei Bedarf stationär oder ambulant weiterversorgt. Nichtkontami-

nierte Patient*innen werden zur Abklärung einer externen Ganz- oder Teilkörperexposition 

untersucht und je nach Schweregrad stationär oder ambulant weiterversorgt. 

 

Tab. 14-1 zeigt die Abschätzung der medizinischen Kapazitäten in Abhängigkeit von ver-

schiedenen radiologischen Notfallszenarien, die für die klinische Versorgung von Strahlennot-

fallpatient*innen in Spezialeinrichtungen erforderlich sind. Dargestellt sind zudem medizini-

sche Kapazitäten für die präklinische Versorgung, den adäquaten Transport von Kontaminier-

ten und die psychosoziale Betreuung (SSK 2017a). 
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Tab. 14-1: Geschätzte Anzahl von Personen, für die bei verschiedenen radiologischen Notfallszenarien Behandlungskapazitäten vorzuhalten sind 

(modifiziert nach SSK 2017a) 

 Präklinisch Transport Klinisch in der Spezialeinrichtung Psychosozial/ 
psychiatrisch  

 
erste 
Sichtung 

Kontami-
nations-
messung 

Dosis-
abschätzung 

Dekontami-
nation  

Spezialtransport 
potenziell 
Kontaminierte 

zweite 
Sichtung 

Dekontami-
nation  

Dekor-
poration 

Lokalbe-
handlung 

Intensiv-
behandlung 
(ARS) 

Psychosoziale/ 
psychiatrische 
Betreuung 

Unfall in einem 
deutschen KKW 
vor Brenn-
elementfreiheit 

1 000 - 
200 000 

1 000 - 
200 000 

1 000 - 
200 000 

< 1 000 < 300 < 300 < 300 < 100 < 100 < 100 +++ 

Unfall in einem 
KKW im grenz-
nahen Ausland 

1 000 - 
100 000 

1 000 - 
100 000 

1 000 - 
100 000 

< 1 000 < 150 
Evtl. im Rahmen der internationalen Unterstützung 

+++ 

Unfall in einem 
KKW im übrigen 
Europa 

- - - - 

Evtl. im Rahmen der internationalen Unterstützung 

++ 

Unfall in einem 
KKW außerhalb 
Europas 

- - - - + 

Unfall in kern-
technischer 
Anlage oder 
Einrichtung, die 
kein KKW ist  

< 500 < 500 < 100 < 100 < 10 < 10 < 10 < 10 < 10 < 10 ++ 

Transportunfall  < 100 < 100 < 50 < 50 < 10 < 10 < 10 < 10 - - + 

Unfälle im 
Zusammenhang 
mit dem Umgang 
mit radioaktiven 
Stoffen (auch 
vagabundierende 
Quellen)  

< 10 < 10 < 10 < 10 < 10 < 10 < 10 < 10 < 10 < 10 + 
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 Präklinisch Transport Klinisch in der Spezialeinrichtung Psychosozial/ 
psychiatrisch  

 
erste 
Sichtung 

Kontami-
nations-
messung 

Dosis-
abschätzung 

Dekontami-
nation  

Spezialtransport 
potenziell 
Kontaminierte 

zweite 
Sichtung 

Dekontami-
nation  

Dekor-
poration 

Lokalbe-
handlung 

Intensiv-
behandlung 
(ARS) 

Psychosoziale/ 
psychiatrische 
Betreuung 

Terroristische 
oder anderweitig 
motivierte Straftat 

< 1 000 < 1 000 < 1 000 < 1 000 < 300 < 300 < 300 < 100 < 100 < 10 +++ 

Satellitenabsturz < 5 < 5 < 5 < 5 < 5 < 5 < 5 < 5 < 5 - + 

+ wenige, ++ viele, +++ sehr viele Betreuungsteams sind vorzuhalten; - keine betroffenen Personen erwartet 
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14.2.2 Raumordnung und Wegeführung, Verkehrsführung 

Um die unkontrollierte Ausbreitung radioaktiver Stoffe im Krankenhaus und das Risiko einer 

Sekundärkontamination zu verhindern oder zu minimieren, ist eine effektive Raumordnung und 

vorausschauende Wegeführung im Voraus zu planen, festzulegen und fortlaufend zu aktuali-

sieren (BBK 2020). 

Die Raumordnung und Wegeführung sollte nach dem Unrein-Rein-Modell (schwarz/weiß bzw. 

kontaminiert/nicht-kontaminiert) ausgelegt sein (Abb. 14-2) und nach dem Einbahnstraßen-

prinzip funktionieren (Cwojdzinski 2008a). Diese Anordnungsplanung gilt u. a. f¿r die Be-

reiche der Registrierung, Sichtung, Notfall- bzw. Patientenaufnahme, Behandlungsbereiche, 

Mitarbeiterumkleiden. Die Wegeführung ist im KAEP zu beschreiben. 

 

Abb. 14-2: Patientenaufnahme nach dem Unrein-Rein-Modell (Rojas-Palma et al. 2009) unter 

Berücksichtigung der Sichtungskategorien Kat I ï IV (vgl. Abb. 6-2) 

Sofern bauliche Voraussetzungen dies zulassen, sollte der Eingang für Strahlenunfallpatien-

t*innen abseits der Krankenhausnotaufnahme liegen (Martens 2008).  

Gesonderte Warte-, Aufnahme- und Behandlungsbereiche müssen für Strahlennotfallpatien-

t*innen festgelegt und vorgehalten werden (Haeseler et al. 2008). Zusätzlich sind Absperr-

bereiche, Schleusen, Zugangskontrollen, Wegeführung vorzusehen, die den Dekontamina-

tionsbereich vor Zutritt Unberechtigter sichern.  
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Auch Absperrungen der Zufahrtswege und Zugangskontrollen des Patienteneinlasses ins Kran-

kenhausgebäude sind zu planen und einzurichten, um das Krankenhaus als kritische Infra-

struktur zu sichern (Haeseler et al. 2008).  

Bei einem Massenanfall verletzter bzw. kontaminierter Personen ist eine Dekontamination be-

reits in der Nªhe des Schadensortes, auÇerhalb des Klinikgebªudes (z. B. in Zelten) oder in 

sonst anders genutzten Räumen des Krankenhauses einzuplanen und bereitzustellen (Martens 

2008). 

Materialablagen sind im unreinen Bereich, und ein Materiallager im reinen Bereich vorzu-

halten.  

 

14.3 Personalplanung 

14.3.1 Mitarbeiter*innen und Teams 

Der KAEP legt die Akteur*innen als verantwortliche Funktionsträger für bestimmte Bereiche 

fest und teilt ihnen definierte Aufgaben zu. Als Minimum für Sichtung und Behandlung bei 

einem Strahlennotfall werden mindestens zwei Behandlungsteams benötigt. Es ist notwendig, 

bereits im Vorfeld eine Übersicht über das aktuell mobilisierbare Personal zu erstellen (BBK 

2020). Aus Gründen des Selbstschutzes sollen nur zwingend benötigte Mitarbeiter*innen 

(Adams et al. 2012) eingesetzt werden, die zudem ausreichend ausgebildet und geschützt sind 

(Martens 2008).  

Bei einem Verdacht auf Kontamination arbeitet je ein Behandlungsteam im Ănicht-kontami-

niertenñ und Ăkontaminiertenñ Bereich. Ein spezielles, im Umgang mit PSA und der Versor-

gung kontaminierter Patient*innen ausgebildetes Dekontaminationsteam übernimmt die Be-

handlung im kontaminierten Bereich (Haeseler et al. 2008). 

Je nachdem, mit welchen gesundheitlichen Effekten infolge externer Strahlenexposition, Kon-

tamination, Inkorporation oder Kombinationsverletzungen bei den Patient*innen zu rechnen 

ist, sind für die Behandlung entsprechende, interdisziplinär zusammenarbeitende Fachkräfte 

einzubinden. Konsiliardienste weiterer benötigter Fachkliniken (Dermatologie, Hämatologie 

etc.) müssen bei Bedarf angefordert werden. 

Die Katastrophenschutzbehörden der Länder, das radiologische Lagezentrum des Bundes oder 

die spezifischen Einzelinstitutionen können auf Nachfrage spezielle fachliche Beratung und 

Unterstützung leisten, so z. B. zur Dosisermittlung bei externer Strahlenexposition und Konta-

mination, zur Bestimmung der Körperdosis bei Inkorporation, zur Behandlung des ARS und 

einer Teilkörperexposition und zur biologischen Dosimetrie. 
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14.3.2 Aufgaben 

Vorbereitete Auftragsblätter mit Handlungsanweisungen für die einzelnen Funktionsträ-

ger*innen beinhalten Aufgabenbeschreibungen und eine Auflistung der durchzuführenden 

Maßnahmen (Urban et al. 2006). Anhand von Checklisten können im Ereignisfall zugewiesene 

Funktionen strukturiert und zielgerichtet wahrgenommen werden (BBK 2020). 

Im Dekontaminationsteam im unreinen Bereich arbeitet ärztliches, nicht-ärztliches und 

Pflegepersonal und hat definierte Aufgaben. 

Ein/eine Ärzt*in führt die medizinische Versorgung (Sichtung, Diagnose, Therapie) der Patien-

t*innen durch.  

Eine medizinische Assistenzkraft unterstützt den/die Ärzt*in bei der medizinischen Versorgung 

und Dekontamination der Patient*innen, sichert Proben sowie kontaminierte Gegenstände, 

Kleidung, Abdeckungen etc. 

Eine technische Assistenzkraft führt die Patientenmessungen und die abschließende Dekonta-

mination inklusive der Freimessung der Behandlungsräume durch.  

Das Behandlungsteam im reinen Bereich übernimmt zusätzliche Aufgaben und besteht eben-

falls aus mindestens drei Mitarbeitern*innen.  

Eine medizinische Assistenzkraft erfasst die anwesenden Mitarbeiter*innen, gibt die Personen-

dosimeter aus und erfasst die Messwerte, schleust Mitarbeiter*innen in den unreinen Bereich 

ein und aus, nimmt Patientenstammdaten auf und fertigt das Unfallprotokoll an.  

Eine zweite medizinische Assistenzkraft beschriftet und verpackt Proben, bereitet die Proben 

zur Messung auf, führt die Messprotokolle bei den Patientenmessungen und protokolliert alle 

ausgeführten Maßnahmen.  

Ein/e Strahlenschutzbeauftragte*r legt den Grad der Schutzmaßnahmen für die Mitarbei-

ter*innen fest, ist verantwortlich für Strahlenschutzmaßnahmen in den Behandlungsräumen, 

macht ï ggf. unterstützt von einer erfahrenen Hilfskraft ï Feinmessungen der Patientenproben 

im Radionuklidlabor, falls vorhanden, führt Messungen durch, nimmt eine Dosisabschätzung 

vor und ist mit der Überprüfung und Kontrollmessungen der Mitarbeiter*innen betraut.  

Der/die Team- oder Einsatzleiter*in übernimmt die Leitung, Koordination und Überwachung 

des Einsatzes beider Teams. 

14.4 Ausrüstung, Gerätschaften, Material 

Ausrüstungen, Gerätschaften und Material für den konventionellen Notfall sind durch weitere 

Ressourcen speziell für den Strahlennotfall im Rahmen der Vorsorge- und Alarmplanung zu 

ergänzen und in entsprechenden Depots vorzuhalten. Neben Erfassung, Tabellarisierung, 

Wartung und Sachverständigenprüfung ist fortwährend sicherzustellen, dass alle Ressourcen 

nutzbar sind und ihr Standort bekannt ist (Bail et al. 2009). 
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Zum speziellen Ressourcenmanagement bei einem Strahlennotfall gehört die Bereitstellung und 

Aufbewahrung von PSA für alle Mitarbeiter*innen, die in direkten Kontakt mit kontaminierten 

Patient*innen kommen könnten (Martens 2008). Zur PSA gehören Maske, Arbeitsschutzbrille, 

OP-Kopfhaube, flüssigkeitsdichter Overall oder Schürze und Schutzhandschuhe (Haeseler et 

al. 2008). 

Der Dekontaminationsbereich sollte mit Duschen, Dekontaminationsliegen und Haarwasch-

becken sowie Abfallbehältern ausgestattet sein. Zur fakultativen apparativen Ausstattung 

zählen bei Spezialeinrichtungen z. B. ein Ganzkºrperzªhler, Lungenzªhler sowie ein Wund-

messplatz. 

An Ausrüstungs- und Materialbedarf zur Patientenversorgung muss ein Bestand an Dekontami-

nationsmitteln und Dekorporationsmedikamenten vorgehalten und der Nachschub z. B. ¿ber die 

Klinikapotheke sichergestellt werden, ebenso eine Grundausstattung für Erstsichtung, Erst-

versorgung, Dekontamination und zur Weiterversorgung. Listen der benötigten Mittel und 

Medikamente finden sich in der Literatur (BBK und DGKM 2009, Cwojdzinski 2008b, Martens 

2009, NCRP 2008, Rojas-Palma et al. 2009). Zu Mitteln zur Dekorporationstherapie siehe 

Abschnitt 7.2. 

Ferner müssen Messinstrumente zur Kontaminationsmessung und Dosisleistungsmessung 

vorhanden sein (siehe Kapitel 10). 

 

14.5 Logistik 

Ziel der Logistik ist es, rechtzeitig die benötigten Ressourcen in ausreichender Menge am benö-

tigten Ort sicherzustellen, ohne die Klinikroutine zu beeinträchtigen. Zum Ressourcenmanage-

ment gehören: 

 Informationsfluss (Bereitstellung von Informationstechnologie, Hardware, Software, 

Materialerfassung, Dokumentation),  

 Personenströme (Patientenverteilungsplanung, interner und externer Patiententransport, 

Personaleinsatzkonzepte), 

 Ressourcenplanung (Bereitstellung, Lagerung und Transport von Ausrüstung, Geräten 

und Material, Apotheke (Notfallmedikamente, allgemeine Arzneimittel, Dekontamina-

tionsmittel, Dekorporationsmedikamente), Hilfsmittel, Strahlungsmessgeräte (Dosime-

trie), persönliche Schutzausrüstung, Kapazitätsplanung (Betten), Abfallentsorgung, Ab-

wasserentsorgung, Reinigung).  

Das spezielle klinische Ressourcenmanagement betrifft die Bereitstellung von Betten und In-

tensivplätzen für Patient*innen mit schwerem akutem Strahlensyndrom auf Isolierstationen.  
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15 Krisen- und Risikokommunikation  

In einem Notfall ist eine effektive Kommunikation mit Betroffenen und der allgemeinen 

Öffentlichkeit ein entscheidender Faktor für dessen Bewältigung. Diese Kommunikation setzt 

sich zusammen aus den Elementen Krisen- und Risikokommunikation. Die Krisenkommu-

nikation vermittelt Informationen zu Art und Umfang des Notfalls, zum Notfallmanagement 

der beteiligten Behörden und Organisationen und informiert Betroffene über nötige Schutz-

maßnahmen. Unter Risikokommunikation wird in diesem Handbuch ausschließlich die auf 

einen spezifischen Notfall ausgerichtete und im direkten Zusammenhang mit der Krisenkom-

munikation stehende Risikokommunikation verstanden. Ziel einer solchen anlassbezogenen 

Risikokommunikation ist es, gesundheitliche Risiken anhand von Beispielen einzuordnen, um 

Betroffenen eine möglichst realistische Einschätzung ihrer eigenen Situation zu ermöglichen, 

und so ihre Entscheidungs- und Handlungsfähigkeit zu unterstützen sowie das Verständnis für 

die Umsetzung nötiger Schutz- und Behandlungsmaßnahmen zu gewährleisten. Die Botschaf-

ten der Risikokommunikation fließen in der Regel in die Krisenkommunikation ein. 

Die Erfahrungen im Umgang mit früheren radiologischen Notfällen haben klar gezeigt, dass 

eine effektive Krisen- und Risikokommunikation eines der wichtigsten Elemente für eine er-

folgreiche Notfallreaktion ist (IAEA 2012, 2020c, 2020d). Ihr Ziel ist dabei nicht nur, die 

Einhaltung von Anweisungen und die Umsetzung entsprechender Maßnahmen zu fördern, son-

dern auch psychosoziale Auswirkungen abzumildern, welche zum Beispiel durch eine über-

höhte Risikowahrnehmung oder durch Unsicherheit entstehen können. Dies kann auch die nicht 

unmittelbar betroffene Bevölkerung einschließen, die fälschlicherweise von einer Gefahren-

exposition ausgeht (besorgte Personen) oder falsche Informationen verbreitet. Effektive Krisen- 

und Risikokommunikation schafft und erhält darüber hinaus das Vertrauen in die Notfall-

reaktion und deren Institutionen und somit den nötigen Handlungsspielraum zur Bewältigung 

des Notfalls (BMI 2014, IAEA 2012, 2020c, SSK 2007). 

 

Die Krisen- und Risikokommunikation ist damit Teil der Notfallreaktion insgesamt und nicht 

alleinige Aufgabe des medizinischen Personals. Medizinische Organisationen sollten jedoch 

eine systematische Krisenkommunikation gewährleisten, da sie Teil der institutionalisierten 

Notfallreaktion sind und sich in deren Rahmen mit Behörden und anderen Organisationen 

koordinieren müssen. Medizinische Organisationen sollten daher auch angemessene Kapazi-

täten der Öffentlichkeitsarbeit für die Krisen- und Risikokommunikation gewährleisten. Medi-

zinisches Fachpersonal kann durch die Öffentlichkeitsarbeit herangezogen werden, um fach-

liche Einschätzungen in die Krisen- und Risikokommunikation einfließen zu lassen und not-

fallspezifische Kernbotschaften zu erarbeiten. Dennoch wird medizinisches Personal im Um-

gang mit von radiologischen Notfällen betroffenen Patient*innen mit Aspekten und Heraus-

forderungen der Krisen- und Risikokommunikation auch ganz direkt konfrontiert werden 

(IAEA 2020a, 2020b, 2020d). 

Im Folgenden werden die Grundlagen einer effektiven Kommunikation kurz beschrieben und 

die Besonderheiten für das medizinische Personal aufgezeigt. Für ausführliche Abhandlungen 

und Details zur Krisen- und Risikokommunikation wird auf die spezifischen Publikationen 

verwiesen (BMI 2014, IAEA 2012, 2015, 2020c, SSK 2007). 
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15.1 Rollen in der Krisen- und Risikokommunikation 

Aus den eingangs beschriebenen Voraussetzungen ergeben sich für medizinische Organisa-

tionen und deren Mitarbeiter*innen unterschiedliche Rollen, Verantwortlichkeiten und Bezugs-

gruppen in der Krisenkommunikation: 

Tab. 15-1: Rollenverteilung in Bezug auf Krisenkommunikation 

Rollen-Ebene Verantwortliche 

Organisationseinheit 

Aufgabe 

Organisations-

übergreifende Ebene 

Notfallleitung/ 

Öffentlichkeitsarbeit 

 Koordination 

 Abstimmung Kommunikationsstrategie 

 Lagebild 

Organisationsebene Organisationsleitung 

 Öffentlichkeitsarbeit 

 Interne 

Kommunikation 

Kommunikationsstrategie 

 Öffentlichkeitsarbeit: 

Information zur Lage und Rolle der Organi-

sation in Bezug auf den jeweiligen Notfall 

 Interne Kommunikation: 

Auswirkungen des Notfalls und seiner 

Bewältigung auf die Mitarbeiter*innen (intern) 

Mitarbeiterebene Medizinisches 

Personal 

Information und Aufklärung zur persönlichen 

Betroffenheit der Patient*innen 

Medizinisches Personal kann dabei in die Lage kommen, auf mehreren Rollenebenen zu agie-

ren. Neben der direkten Kommunikation mit Patient*innen und deren Angehörigen (Mitar-

beiterebene, vgl. Tab. 15-1), kann es auch als Fachexpert*in für die Krisenkommunikation der 

Organisation herangezogen werden oder direkt von Medien kontaktiert und angesprochen 

werden (Organisationsübergreifende Ebene, Organisationsebene). Es ist daher wichtig, dass im 

Vorfeld entsprechende Krisen- und Risikokommunikationsvorkehrungen getroffen werden und 

das betreffende Personal in deren Anwendung geschult wird.  

15.2 Vorkehrungen für eine effektive Krisen- und Risikokommunikation  

Wie jeder andere Aspekt der Notfallorganisation sollte auch die Krisen- und Risikokommu-

nikation der Organisation bereits vor dem Eintritt eines Notfalls strukturiert, die Prozesse 

geplant und trainiert sowie die Verantwortlichkeiten klar kommuniziert sein, damit ein Rollen-

verständnis etabliert werden und so eine effektive Kommunikation gewährleistet werden kann. 

Grundlage für effektive Vorkehrungen ist der Aufbau einer Struktur mit einem Verantwortli-

chen für die Krisen- und Risikokommunikation der Gesamtorganisation, der diese im Ereignis-

fall leitet und koordiniert sowie idealerweise auch die Planung der Vorkehrungen sowie die 

Durchführung entsprechender Schulungen und Übungen verantwortet. Dazu gehört ein Krisen-

kommunikationsplan, der im Vorfeld Zielgruppen definiert, wahrscheinliche Szenarien be-

schreibt und diesen beiden Dimensionen entsprechende Kernbotschaften zuordnet (IAEA 2015). 

In diese sollten auch bereits vorhersehbare Aspekte der Risikokommunikation aufgenommen 

werden. Für einen groben Überblick über mögliche Zielgruppen siehe auch Tab. 15-1. 

Darüber hinaus sollte dafür Sorge getragen werden, dass die nötigen Voraussetzungen für die 

Verbreitung der Krisen- und Risikokommunikationsinhalte geschaffen werden. Dazu gehören 

etwa: 

 Kontakte zu Medien inklusive Medienverteiler und Vorlagen für Pressemitteilungen, 
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 Zugang zu sozialen Medien, die Möglichkeit und Vorlagen, um dort Informationen zu 

veröffentlichen, 

 die Organisation der Bearbeitung von Anfragen durch Bürger*innen, Betroffene und 

Angehºrige (z. B. via E-Mail, Telefon oder über soziale Medien), 

 eine Internetpräsenz, auf der Informationen gebündelt werden können und so auch an-

dere Kanªle (z. B. Telefon) entlastet werden kºnnen, 

 die Möglichkeit, Informationen intern zu verbreiten, inklusive entsprechender Verein-

barungen mit den Mitarbeitergremien, im Notfall auch die Mitarbeiter*innen in die 

Kommunikation einzuschließen, die nicht im Dienst sind, 

 die Möglichkeit, Berichterstattung in traditionellen Medien und Diskussionen und Fehl-

informationen in den sozialen Medien zu beobachten, 

 Vorkehrungen für mögliche Pressekonferenzen zu treffen (Identifikation geeigneter 

Lokalitäten etc.), 

 Hintergrundmaterial (Erläuterungen zu gesundheitlichen Risiken im radiologischen 

Notfall, Informationen zur eigenen Organisation etc.). 

Um eine effektive Anwendung der Vorkehrungen zu gewährleisten und ein Verständnis der 

Verantwortlichkeiten und Aufgaben zu erzielen, sollten regelmäßige Schulungen durchgeführt 

werden, insbesondere für neue Mitarbeiter*innen. Aus demselben Grund, und um Lücken in 

der Vorbereitung aufzuzeigen, sollte die Krisen- und Risikokommunikation spezifisch oder im 

Rahmen größerer Notfallübungen regelmäßig getestet werden. 

15.3 Krisen- und Risikokommunikation im radiologischen Notfall 

Die Reaktion auf einen radiologischen Notfall ist, je nach Szenario und Ausmaß, komplex. 

Entsprechend viele Behörden und Organisationen werden durch die Einsatz- bzw. Katastro-

phenschutzleitung zu koordinieren sein. Es ist daher essenziell, auch die Krisen- und Risiko-

kommunikation zu koordinieren, sowohl innerhalb der Organisation als auch mit anderen Orga-

nisationen und Behörden, um Widersprüche in den Informationen und damit einen Vertrauens-

verlust gegenüber der Notfallreaktion zu vermeiden. Entsprechende Vorkehrungen und Pro-

zesse sollten vorgesehen und mit den anderen beteiligten Organisationen und Behörden im 

Vorfeld abgestimmt werden. 

Das medizinische Personal sollte in diesen Prozess eingebunden sein, denn alle Informationen, 

die den betroffenen Patient*innen oder deren Angehörigen gegeben werden, können, vor allem 

über die Mittel der sozialen Medien, weitergegeben werden und so die Risikowahrnehmung der 

Bevölkerung beeinflussen.  

 

Das medizinische Personal sollte darauf aufmerksam gemacht, dafür sensibilisiert und trainiert 

werden.  
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Grundvoraussetzung für eine funktionierende Krisen- und Risikokommunikation nach außen 

ist daher eine effektive interne Kommunikation und eine kontinuierliche Information der eige-

nen Mitarbeiter*innen. Die effektive Information reduziert die Ungewissheit bei den Mitar-

beiter*innen, nicht nur hinsichtlich der eigenen Betroffenheit, sondern auch hinsichtlich des 

Ausmaßes des Notfalls. 

Grundsätzlich ist damit zu rechnen, dass jeder Notfall im Zusammenhang mit radiologischen 

Aspekten im Vergleich zu anderen Notfällen derselben Größenordnung eine überproportional 

hohe öffentliche Aufmerksamkeit erfährt. Diese Aufmerksamkeit kann die Risikowahrneh-

mung der betroffenen Bevölkerung und in der allgemeinen Öffentlichkeit stark beeinflussen 

(IAEA 2012). 

Das Ziel jeder effektiven Krisen- und Risikokommunikation ist Vertrauen zu schaffen, um so 

Ungewissheiten bei den Betroffenen so weit wie möglich zu reduzieren. Folgende Punkte 

beeinträchtigen dagegen die Vertrauenswürdigkeit von Information und erhöhen Ungewiss-

heiten: 

 Zu wenig Information (führt zu Spekulationen), 

 zu viel Information (führt zu Überforderung und reduziert die Handlungsfähigkeit), 

 widersprüchliche Informationen, 

 unrichtige und spekulative Informationen, 

 nicht zeitgerechte Informationen (Informationen im ersten Schockzustand sind zu früh 

und werden nicht verarbeitet, langes Warten auf Informationen führt zu Ungewissheit 

und Spekulation), 

 unverständliche Information, 

 Beschwichtigungen, 

 nicht eingehaltene Zusagen (etwa über den nächsten Zeitpunkt der Information), 

 Zurückhalten von Informationen. 

 

15.4 Spezifische Herausforderung bei der Kommunikation von Risiken im 
radiologischen Notfall 

Wie in Kapitel 9 beschrieben, stellen Notfallsituationen eine psychische Belastung für die Be-

troffenen dar.  

Die Risikowahrnehmung von Menschen wird dabei durch vielerlei Dinge beeinflusst, auf die 

das medizinische Personal insbesondere in radiologischen Notfällen kaum Einfluss hat. Dazu 

gehören beispielsweise das katastrophale Ausmaß eines Notfalls, die persönliche Betroffenheit, 

eventuell betroffene Kinder oder auch eine intensive und allgegenwärtige Berichterstattung 

(IAEA 2012). Umso wichtiger ist es, dass den Faktoren besondere Beachtung geschenkt wird, 

die vom medizinischen Personal beeinflusst werden können. Hierzu gehören vor allem die 
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Versorgung mit relevanter Information, das Verständnis für das eigene gesundheitliche Risiko 

und damit das Vertrauen in die Notfallreaktion (IAEA 2012). 

Dafür ist nicht nur entscheidend, dass die Betroffenen möglichst kontinuierlich mit Infor-

mationen versorgt werden. Es sollte auch darauf geachtet werden, Spekulationen auf jeden Fall 

zu vermeiden und die Informationen über das gesundheitliche Risiko verständlich und ohne 

Verwendung von Fachausdrücken zu beschreiben. Betroffene in Stresssituationen haben nur 

eine eingeschränkte Verarbeitungskapazität von Informationen und gleichzeitig eine oft über-

höhte Risikowahrnehmung. Zudem können auch Expert*innen wie medizinisches Personal in 

Stresssituationen dazu neigen, in den ihnen gewohnten Kommunikationsduktus zu verfallen, 

der in der Regel von fachlicher Terminologie geprägt und für den/die Patient*in noch schwerer 

verständlich ist. Dieses Dilemma sollte in Schulungen adressiert werden (IAEA 2020a, 2020d). 

Wie erwähnt, kann die Risikowahrnehmung gerade in radiologischen Notfällen durch ver-

schiedene Faktoren stark beeinflusst werden und ist bei Laien gegenüber Fachpersonal oft höher 

(IRPA 2020). Solche möglichen Einflüsse sind zu berücksichtigen, wenn es darum geht, mit 

Betroffenen in Bezug auf das Risiko transparent zu kommunizieren. Dabei sollte sich die 

Kommunikation von folgenden Fragen leiten lassen (IAEA 2020d): 

 Was ist bekannt? 

 Was ist noch nicht bekannt? 

 Was wird getan, um die Wissenslücken zu schließen? 

Patient*innen rechnen möglicherweise mit gesundheitlichen Folgen, die aufgrund der erfolgten 

Strahlenexposition definitiv ausgeschlossen werden können, wie etwa deterministische Effekte. 

In diesem Fall sollte klar kommuniziert werden, dass dieses Risiko nicht besteht. 

Um das gesundheitliche Risiko gerade in Stresssituationen möglichst verständlich darzustellen, 

kann es hilfreich sein, das Risiko in ein Verhältnis zu setzen. Studien haben gezeigt, dass Pro-

zentangaben dabei in der Regel nicht oder missverstanden werden. Absolute Häufigkeiten sind 

daher vorzuziehen (z. B. eine Person von zehn anstatt 10 %) (Gigerenzer und Edwards 2003, 

Zikmund-Fisher et al. 2010). 

Oft wird dabei allerdings unterschätzt, dass auch das medizinische Personal selbst oft keine 

hinreichenden Kenntnisse über radiologische Risiken besitzt. Dies kann zum Beispiel zu Un-

sicherheit hinsichtlich der persönlichen Schutzausrüstung oder zu unbegründeten Ängsten im 

Umgang mit möglicherweise kontaminierten Patient*innen führen. Daher sollte das medizini-

sche Personal in Schulungen ausreichend mit radiologischen Risiken vertraut gemacht und 

während des Notfalls mit Informationen zum Eigenschutz und Ausmaß des Notfalls versorgt 

werden (IAEA 2020d). 
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16 Notfallorganisation  

Das deutsche System für die Notfallvorsorge und -reaktion basiert neben staatlichen Maßnah-

men im Zusammenspiel von Bundes-, Landes- und kommunalen Behörden auch auf Vorsorge-

maßnahmen im privaten Bereich. Hier kommt der Eigenvorsorge der Bevölkerung und von 

Unternehmen eine besondere Bedeutung zu. Dazu zählt auch die Gewährleistung eines sicheren 

Betriebs von Anlagen, von denen ein Gefahrenpotenzial ausgehen kann. 

Nachfolgend werden insbesondere staatliche Mechanismen der Schadensabwehr beschrieben. 

Grundsätzlich lassen sich diese in Vorsorge- und Abwehrmaßnahmen unterteilen. Hierbei spielt 

in Deutschland das föderale System eine zentrale Rolle, in dem Bund, Ländern und Kommunen 

unterschiedliche Aufgaben obliegen. 

Unabhängig vom Schadenausmaß sind oft im Ereignisfall die Polizei, die Feuerwehren und die 

Rettungsdienste erste Ansprechpartner. Diese wehren Gefahren auf Grundlage besonderer 

gefahrenabwehrrechtlicher Vorschriften auf Landesebene (z. B. Rettungsdienst- und Brand-

schutzgesetze) ab. Aufsichtsbehörden werden über Ereignisse in Anlagen mit besonderem 

Gefahrenpotenzial grundsätzlich informiert. 

Ereignisse mit sehr hohem Schadenausmaß können sich zu Katastrophen entwickeln und die 

Feststellung des Katastrophenfalles erforderlich machen. Dies insbesondere dann, wenn ein 

Vorfall, welcher das Leben, die Gesundheit oder die lebensnotwendige Versorgung zahlreicher 

Menschen, bedeutende Sachgüter oder in erheblicher Weise die Umwelt in so außergewöhn-

lichem Maße gefährdet oder schädigt, dass das Zusammenwirken unterschiedlicher Einrich-

tungen und Behörden unter einheitlicher Leitung einer Katastrophenschutzbehörde für eine 

effektive Schadenabwehr erforderlich ist. Der Katastrophenschutz ist eine öffentliche Aufgabe 

zur Vorsorge und zur Reaktion bei Katastrophen. Die Zuständigkeit liegt grundsätzlich bei den 

Ländern. Aufgrund seiner ausschließlichen Gesetzgebungskompetenz für den Strahlenschutz 

kann der Bund grundsätzlich auch Vorschriften zur Notfallvorsorge und -reaktion bei Notfällen 

erlassen, die als Katastrophen im Sinne der Katastrophenschutzgesetze der Länder einzustufen 

sind. 

Den Katastrophenschutzbehörden obliegt neben der Schadenabwehr (abwehrender Katastro-

phenschutz) die Aufgabe, vorbereitende Maßnahmen für die Abwehr von Katastrophen (vor-

beugender Katastrophenschutz) zu treffen. Im Rahmen des vorbeugenden Katastrophen-

schutzes stellen sie Gefahren und Risiken in ihrem Bereich fest und organisieren die Schaden-

abwehr. 

Soweit keine speziellen Zuständigkeitsregelungen für bestimmte Aufgaben der Gefahrenab-

wehr bestehen, nehmen die Gemeinden mit ihren Ordnungsbehörden alle übrigen Aufgaben der 

Gefahrenabwehr auf Grundlage bundes- oder landesrechtlicher Bestimmungen wahr. 

Der Bund organisiert im Rahmen des Zivilschutzes alle nicht militärischen Maßnahmen zum 

Schutz der Bevölkerung im Spannungs- und Verteidigungsfall und nutzt für diesen Zweck unter 

anderem das Einsatzpotenzial des Katastrophenschutzes der Länder und ergänzt dieses mit 

speziellen Ressourcen. Den Ländern stehen diese Bundesressourcen im sogenannten Doppel-

nutzen (Ä 12 Zivilschutz und Katastrophenhilfegesetz (ZSKG 1997)) auch zur Bewältigung von 

Krisen und Katastrophen zur Verfügung. Darüber hinaus können durch den Bund Maßnahmen 

des Katastrophenschutzes im Rahmen der Amtshilfe (Artikel 35 Abs. 1 Grundgesetz (GG 

1949)) durchgef¿hrt werden. Auf Antrag der Lªnder kann das ĂGemeinsame Melde- und 

Lagezentrum von Bund und Lªndernñ (GMLZ) Aufgaben zur Koordinierung sowie zum 

Ressourcenmanagement beispielsweise für Engpassressourcen durchführen und so bei der 

Katastrophenbewältigung unterstützen. 
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Insbesondere bei länderübergreifenden Ereignissen und anderen Schadenlagen mit sehr hohem 

Schadenausmaß ist eine enge Zusammenarbeit der Behörden des Bundes, der Länder und der 

Kommunen erforderlich. Das Notfallmanagement ist ebenenübergreifend zu sehen. Damit soll 

sichergestellt werden, dass im Falle einer sich entwickelnden Schadenlage, vom Kleinereignis 

bis hin zum Katastrophenfall, das notwendige Abwehrpotenzial bereitgestellt werden kann. 

 

Abb. 16-1 stellt vereinfacht die Aufteilung von Gefahrenbereich (rot) und Absperrbereich 

(grün) mit der dazwischen liegenden Übergangszone, dem Bereich für die Behandlung/

Betreuung und den Zuständigkeiten von Feuerwehr und Polizei für die Absperrung dar. Im 

Einsatzfall ist der Gefahren- und Absperrbereich an die konkrete Gefahrensituation anzupassen 

(siehe auch, Empfehlung der Strahlenschutzkommission ĂAbgeleitete Richtwerte f¿r MaÇ-

nahmen zum Schutz der Bevºlkerung bei Ereignissen mit Freisetzungen von Radionuklidenñ 

(SSK 2019a). Für die Umgebung von Kernkraftwerken im Leistungsbetrieb sind Planungs-

gebiete festgelegt, in denen jeweils bestimmte Maßnahmen vorzubereiten sind (Zentralzone 

5 km, Mittelzone 20 km, AuÇenzone 100 km, gesamtes deutsches Staatsgebiet) (siehe SSK 

2014a). 

 

Abb. 16-1: Aufteilung von Gefahrenbereich (rot) und Absperrbereich (grün) (modifiziert nach 

SKK 2008) 
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Die Aufgaben der Einsatzkräfte im Gefahrenbereich bestehen in der Regel zunächst aus lebens-

rettenden Sofortmaßnahmen und der Rettung der Betroffenen in die Übergangszone. Diese 

Maßnahmen haben in jedem Fall Vorrang vor einer eventuell durchzuführenden Dekontamina-

tion. Aus der Übergangszone folgt die Weiterleitung in den Behandlungs-/Betreuungsbereich. 

 

Abb. 16-2: Zusammenwirken des Rettungs-, Sanitäts- und Betreuungspersonals unter den 

besonderen Bedingungen eines CBRN-Einsatzes (modifiziert nach SKK 2008) 

Die Abb. 16-2 dient der Erläuterung der Rettungs-, Dekontaminations- und medizinischen 

Maßnahmen inklusive der Betreuung im Sinne der Psychosozialen Notfallversorgung (PSNV) 

in den verschiedenen Bereichen.  

16.1 Das Notfallmanagementsystem des Bundes und der Länder für 
radiologische Notfälle 

Für den Schutz der Bevölkerung und der Einsatzkräfte bei radiologischen Notfällen wurde bei 

der Umsetzung der Richtlinie 2013/59/EURATOM (Euratom 2013) in nationales Recht durch 

das Strahlenschutzgesetz (StrlSchG 2017) das Notfallmanagementsystem des Bundes und der 

Länder, d. h. der rechtliche und administrative Rahmen für die Notfallvorsorge und -reaktion, 

fortentwickelt.  






































































































































