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Nasjonalt kompetansesenter for NBC medisin ved
OUS, Ulleval sykehus (NBC - senteret).

NBC-senteret ble opprettet i 2003 ved daveaerende Ulleval Universitetssykehus som et
midlertidig nasjonalt kompetansesenter for medisinsk handtering av personskade ved
hendelser som involverer skadelige effekter av ioniserende straling (radioaktiv straling) (N),
biologiske (B) og kjemiske (C) stoffer. Opprettelsen kom etter initiativ fra Helsedirektoratet,
samtidig ble sykehuset tillagt primzeransvaret for a ta hand om pasienter som ble syke eller
skadet som fglge av NBC hendelser. Hensikten med & opprette et slikt senter var a styrke
sykehusets evne til & lase denne oppgaven, i tillegg skal senteret ogsa gke nasjonal
medisinsk kompetanse og bedre sykehusenes evne til handtere pasienter eksponert for slike
hendelser. Senteret fungerte de farste arene pa provisorisk basis, men ble fra ultimo 2005
etablert som et permanent senter. Det ble farst kalt ABC senteret, navnet ble i 2007 endret til
NBC-senteret. Senere har forkortelsen CBRN’ (se nedenfor) overtatt etter NBC
internasjonalt, men senteret har forelgpig valgt & beholde navnet fra 2007.

Ogsa i dag er OUS HF, Ulleval sykehus tillagt hovedansvaret for handtering av NBC
hendelser i @stlandsomradet, administrativt er senteret en integrert del av sykehusets
Akuttmedisinske avdeling. Senteret har ultimo 2011 fire overlegestillinger + en senterleder
som ogsa er lege, en stipendiat, en spesialsykepleier med spesielt ansvar for verneutstyr, en
farmasgyt i halv stilling og en sekreteer. Leger med spesiell kompetanse innen hematologi,
infeksjonsmedisin, toksikologi og akuttmedisin er tilknyttet senteret. Disse er samtidig
engasijert i klinisk arbeid pa sine respektive avdelinger (Hematologisk, Infeksjonsmedisinsk,
Intensiv- og Akuttmedisinsk avdeling). Den grunnleggende tanken bak organisasjonsmaten
er at de spesialister som skal vaere ansvarlige for retningslinjer og rad om handtering av
CBRN-hendelser ogsa skal ha kontinuerlig oppdatert klinisk kompetanse innen sitt
fagomrade og bevare en solid forankring i fagmiljget. Senteret har ingen egne sengeplasser
eller laboratoriefasiliteter. Pasienter eksponert for CBRN agens behandles pa sykehusets
vanlige avdelinger og fordeles etter sykdommens alvorlighetsgrad.

Senteret utarbeider lokale og nasjonale faglige retningslinjer for handtering av personer som
eksponeres for CBRN hendelser, og skal ogsa gi rad til offentlige myndigheter om de
medisinske aspekter av slik handtering.

Ved mistenkte eller bekreftede akutte CBRN hendelser tilbyr senteret mulighet for
faglig kontakt og radgivning for medisinsk personell, ngdetatene og relevante
myndigheter 24 timer i dagnet. Bakvakten (konfereringsvakten) pa Akuttmedisinsk
avdeling, OUS Ulleval, fungerer til enhver tid som NBC-senterets representant ved
akutte hendelser. Konfereringsvakten kontaktes via Medisinsk intensivavdeling, MIO
(22 11 91 24), alternativt OUS Ulleval sentralbord (22 11 80 80 eller 02770) eller
Akuttmottaket (22 11 73 50).

" CBRN er n& den internasjonalt mest brukte fellesbetegnelse for hendelser som involverer
skadelige kjemikalier, biologiske eller stralefarlige stoffer (RN star for Radiation, Nuclear). Denne
forkortelsen brukes derfor ogsa i den aktuelle versjonen av handboken. Da de fleste forsettlige
hendelser involverer eksplosiver i en aller annen form, brukes ogsa ofte betegnelsene CBRNe
eller CBRN(E) som samlebetegnelser for terror-relaterte hendelser.

Synonymer: NBC, i Forsvaret brukes fortsatt ABC (A= Atomic, Atom).
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Kontaktpunkter for senteret er:

E-mail adresse: hbcsen@ous-hf.no.

Postadresse: NBC-senteret, Medisinsk divisjon, Oslo universitetssykehus HF,
Postboks 4950 Nydalen, 0424 Oslo.

Besgksadresse: OUS Ulleval sykehus, Kirkeveien 166 Oslo.

Hjemmeside: www.oslo-universitetssykehus.no/nbc, (inneholder ogséa en link til elektroniske
versjoner av handboken).

The Norwegian Center for NBC medici ne
(The NBC center)

The center deals with the medical consequences of CBRN incidents; its responsibilities are
defined by the Norwegian Directorate of Health. The scope of activities include i)
establishment of pre- and in-hospital routines and principles for treatment for victims injured
by CBRN agents, ii) information and education for medical personnel and first responders
about medical aspects of CBRN agents and iii) advice to government agencies about
medical aspects of CBRN incidents. The center also works closely with first responder
organizations.

The NBC center is organized as a center of competence within the Department of Acute
Medicine in a major emergency and level 1 trauma hospital (Oslo University Hospital,
Ulleval). This hospital will also be the main medical facility for victims of CBRN incidents in
the most populated central part of Norway. The staff physicians are qualified specialists in
pertinent fields of medicine: Acute and Emergency Medicine, Toxicology, Intensive care,
Infectious medicine and Hematology. All have also scientific experience, the majority holds a
PhD degree. The staff physicians work 50% of the time as clinicians within their respective
specialties in order to maintain clinical competence and skills as well as be up to date on
general and emergency hospital routines. The center can in addition draw on the medical
expertise of the whole hospital. A nurse specialist responsible for equipment, a part-time
pharmacist responsible for antidotes and medical intensive care pharmaceuticals, and a
secretary completes the staff. The center can be reached round the clock through the senior
consultant on call at the Department of Acute Medicine.

One of the main objectives of the center has been to simplify the routines for handling of
victims of a CBRN incident at the scene. Due to the geography, population pattern and
organisation of emergency services in Norway, it is unrealistic to expect a full-fledged
decontamination facility to be operative within the first 1-2 hours after an unexpected
incident; the first responders will have to deal with the initial medical emergencies on their
own. As an optimal outcome for seriously affected victims of a CBRN incident requires that
life-saving emergency treatment starts as early as possible, simplified routines for
decontamination before start of medical treatment (emergency or life saving
decontamination) that can be carried out by first responders anywhere are recommended.

This handbook describes the medical aspects of CBRN incidents, with recommendations
adapted to Norwegian conditions and medical tradition. Suggestions for actions during the
acute phase of an incident are not necessarily based on what can be considered optimal, but
on what tasks the first responders in most locations in Norway should be able to carry out. As
a consequence of the national focus, the handbook is published only in the Norwegian
language. The recommendations made by the NBC center are based on both scientific data
from the literature and the clinical experience of the medical staff, and does not necessarily
reflect the views of the Norwegian government.

Contact by E-mail address: nbcsen@ous-hf.no.
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Handbok i NBC medisin I Innledning , versjon 3

Fokus i denne handboken er pa medisinsk handtering av personer som blir akutt syke etter a
ha blitt eksponert for skadelige radioaktive, biologiske eller kiemiske agens. Sykdomsbildene
som fremkalles av de tre gruppene med agens er stort sett ganske forskjellige, bade nar det
gjelder symptomer, hvor raskt disse oppstar etter eksponering, og hvilke behandlings-
alternativer som finnes. Felles for dem er imidlertid at i) spredning kan forega ubemerket
inntil de farste personene far symptomer, ii) hjelpere som gar inn i omradet hvor agens er
spredt ogsa kan bli syke, iii) primeerbehandling bestar i evakuering fra fokus for spredningen
og at iv) hjelpernes kunnskap om agens og bruk av verneutstyr kan redusere risiko betydelig.

Innholdet er farst og fremst vinklet mot hendelser der flere personer blir sa alvorlig pavirket at
de trenger behandling pa sykehus. Hensikten med boken er a gi en samlet informasjon om
medisinsk handtering av slike personer, bade i akuttfasen og under oppfglging pa sykehus.
Innholdet bygger pa faglige synspunkter og vurderinger gjort av NBC-senterets leger og
andre faginstanser og -personer disse har konsultert. Det representerer derfor ikke
ngdvendigvis offentlige helsemyndigheters synspunkter. Som en tilpasning til internasjonal
nomenklatur brukes na forkortelsen CBRN synonymt med NBC i hdndboken, mens uttrykket
NBC medisin beholdes.

Hovedvekten av innholdet omhandler agens som kan tenkes brukt ved forsettlige handlinger.
Sannsynligheten for at naturlig forekommende epidemier/pandemier eller uhell med
industrikjemikalier eller lignende skal forarsake sykdom eller skade, er imidlertid langt st@rre
enn for at forsettlige B eller C hendelser gjgr det samme. Handteringen av RN, B eller C
hendelser, sa vel som hendelsenes konsekvenser for enkeltpersoner og helsevesenet, er i
stor grad uavhengig av om de utlgsende faktorer skyldes forsett, uhell, skjgdeslgshet eller
naturlige arsaker. | videste forstand omfatter derfor NBC medisin sé vel de prehospitale som
de diagnostiske og behandlingsmessige konsekvensene av alle stagrre hendelser hvor slike
agens forarsaker skade eller sykdom, med unntak for naturlig spredning av mikroorganismer.
Visse typer agens som har fart til B og C hendelser i de senere ar (metanolforgiftning,
legionelloseutbrudd, SARS-epidemien) blir omtalt. Selv om disse ikke har veert utlgst av
terrorhandlinger, illustrerer de mange av de diagnostiske problemer som ogsa vil veere
relevante ved forsettlige handlinger. Forgiftninger av enkeltpersoner anses a ligge utenfor
bokens fokus.

CBRN hendelser kan ngdvendiggjare tiltak pA mange plan, fra primaerhelsetjenesten,
kommuneleger, lokale og sentrale myndigheter samt fra institutter med spesiell kompetanse
og med ansvar for folkehelseaspektet. Disse omtales i begrenset grad, henvisninger til
neermere beskrivelse av varslingsrutiner og overordnede ansvarsomrader ved krisetilstander
finnes pa forskjellige steder i teksten, fgrst og fremst i del IV og VII.

Et stort antall giftstoffer og mikroorganismer kan fremkalle sykdom. Det vil ikke alltid i farste
fase av en forsettlig CBRN hendelse veere klart at det foreligger en slik hendelse eller hvilket
agens som fremkaller sykdom og symptomer. Bare fantasien setter grenser for antallet
teoretisk mulige scenarioer. En handbok kan ikke gi en fullstendig oversikt over mulige
sykdomsfremkallende agens og samtidig ha et omfang som gjar den til et praktisk
hjelpemiddel i akutte situasjoner. Det fokuseres derfor pa typer hendelser som vurderes som
de mest sannsynlige.

En viktig malsetning har veert & forenkle de anbefalte handlings- og behandlingsplaner sa
langt mulig. Dette gjares for & unnga at gapet mellom anbefalt situasjonshandtering og det
som er mulig & gjennomfare i uventede akuttsituasjoner ikke skal bli for stort. De anbefalte
tiltak er derfor ikke alltid de som antas & veere teoretisk optimale i forhold til hvert enkelt
mulig scenario. Vi anser dem imidlertid som faglig forsvarlige, realistiske og gjennomfarbare
pa nasjonal basis.
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Mange typer hendelser vil ikke bare affisere sykehusene, men ogsa den prehospitale
behandlingskjeden. For hendelser hvor det foreligger et skadested, farst og fremst av RN og
C type, vil ngdetatene (Brann og redning, Politi, Ambulansetjeneste), samt eventuelt
Sivilforsvaret, veere engasjert i arbeidet. Ogsa Legeambulanse/Luftambulansetjenesten vil
kunne spille en viktig rolle for medisinsk vurdering og prioritering pa et skadested. Selv om
hver enkelt av disse etater og organisasjoner har sitt fokus pa forskjellige elementer av
hendelsen, ma den koordinerte innsatsen ha som sin primaere malsetning a redde liv og
helse hos personer som blir eksponert for farlige agens. For at samhandling mellom de
ovennevnte etater, lokale sykehus og sentral medisinsk ekspertise skal veere optimal, ma de
forskjellige aktgrer forsta ogsa andre deltakeres rolle i forbindelse med CBRN hendelser.
Boken omfatter derfor retningslinjer for handtering av eksponerte personer bade prehospitalt
og i sykehus.

Fordi terrorhandlinger har blitt et internasjonalt anliggende med utstrakt samarbeid mht

beredskap over grensene, preges CBRN feltet av engelskspraklig nomenklatur og

forkortelser. For a gjgre kommunikasjon med andre land sa enkel som mulig, har vi valgt &

bruke noen av de engel skspr-klige uttrykkene, so
zoneo for = b e setskadested Deteieki vdol méddiebetegpelser som

allerede brukes av politiet, og som vi haper ogsa innfgres i andre etater.

Selv om hensynet til eksponerte syke personer star sentralt, ma risiko for skade eller sykdom
hos innsatspersonellet reduseres sa langt mulig uten at dette medfarer handlingslammelse
eller ungdig forsinkelse. @kt kunnskap om CBRN hendelser vil avdramatisere risikobildet
med hensyn til skade av hjelperne. Dette forsgkes gjort ved a fremheve de relativt fa
scenarier hvor slik skade kan oppsta, beskrive hvordan man kan organisere hjelpearbeidet
for & redusere disse farene, og fokusere pa riktig bruk av verne- og dekontamineringsutstyr.

Pafalgende sider inneholder en kortfattet oversikt over RN, B og C hendelser.
Oversikten er ment som en forenklet orientering for ikke-medisinsk personell, og kan ogsa
danne grunnlag for orienteringer til allmennheten.

Ellers bestar boken av syv hoveddeler:
Del I: En generell innfgring i NBC medisin.

Del II: En praktisk orientert beskrivelse av, og handlingsplan for, skadested/transport
/akuttmottak/sykehus og dekontaminering (ma tilpasses lokale forhold).

Del 1, IV og V: En utdypende beskrivelse av agens som kan utlgse en RN (llIl), B (IV)
eller C (V) hendelse samt behandling av eksponerte personer.

Del VI: Dekontaminering av eksponerte personer.

Del VII: En oversikt over etater, myndigheter og andre instanser som skal/kan
involveres, eller som mobiliserer ressurser ngdvendige for handtering av hendelsene.

Da boken er tenkt a fungere ogséd som en oppslagsbok i akuttsituasjoner, vil enkelte
opplysninger og fakta finnes omtalt pa flere steder.

Elektroniske versjoner av handboken er tilgjengelig som lenker via NBC-senterets
hjemmeside www.oslo-universitetssykehus.no/nbc. Disse vil bli oppdatert med jevne
mellomrom. Elektroniske informasjonskilder er sarbare, ved katastrofepregede hendelser kan
internett, intranett og telefonnett falle ut. Sykehusenes datasystemer, hvor PC-enes funksjon
er avhengig av kontakt med sentral server, vil heller ikke ngdvendigvis fungere normalt. Vi
anbefaler derfor at det pa alle akuttsykehus/AMK sentraler o.l. finnes en PC som er
uavhengig av lokalt nettverk, og som ikke er tilknyttet internett pa permanent basis (virusfare-
datasabotasje). Denne ma kunne fungere selv om ekstern strgmtilfgrsel faller ut. Her kan bl.
a. en oppdatert elektronisk versjon av handboken ligge, sa vel som en elektronisk versjon av
sykehusets beredskapsplan og andre viktige informasjonskilder samt ferdige maler for
pasient- og massemedieinformasjon.
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Folgende personer er hovedansvarlige for bokens seksjoner:

N delen:

Overlege Jon Magnus Tangen, Hematologisk avd./NBC-senteret, OUS Ulleval.
Seniorforsker, PhD Alicja Jaworska, Statens Stralevern.

B delen:

Overlege dr. med. Elisabeth von der Lippe, Infeksjonsmedisinsk avd./ NBC-senteret, OUS
Ulleval (ret.)

Overlege Arne Broch Brantszeter, Infeksjonsmedisinsk avd./NBC-senteret, OUS Ulleval.
Overlege dr. med. Oona Dunlop, Akuttmedisinsk avd./NBC-senteret, OUS Ulleval.

C delen:

Professor dr. med. Dag Jacobsen, Akuttmedisinsk avd. OUS Ulleval.

Overlege, dr. med. Fridtjof Heyerdahl, Kirurgisk Intensivavd/ NBC-senteret, OUS Ulleval
Dekontaminering:

Overlege, dr. med. Fridtjof Heyerdahl, Akuttmedisinsk avd./Anestesiavd. OUS Ulleval.

Generelle oversikter (del 1 og Il), hovedredaksjon, illustrasjoner uten
opphavsangivelse og fotos:

Senterleder/overlege dr. med. Helge Opdahl, NBC-senteret, OUS Ulleval.
Andre ressurspersoner

Professor dr. philos. Pal Aas, Forsvarets Forskningsinstitutt (FFI) og Seniorradgiver dr. philos
Vibeke Thrane, Giftinformasjonssentralen, har bidratt med sin ekspertise pa C-delen.
Overlege Sten Fragyshov, Akuttmedisinsk avd. OUS Ulleval, har ogsa bidratt til denne delen.
Overlege dr. med. Per Sandven, Folkehelseinstituttet (FHI), og seksjonsoverlege Terje Hoel,
Infeksjonsmedisinsk avdeling, OUS Ulleval har gjort det samme for B-delen. @yvind Selnaes
og Morten Sickel, Statens stralevern, har kommet med verdifulle innspill innen R og N
delene. Mange andre har ogsa bidratt med rad og klargjgring gjennom tilbakemeldinger pa
innholdet i den preliminaere utgaven, samt gjennom diskusjoner i forskjellige fora.

For redaksjonen, hgsten 2011

Helge Opdahl, overlege, dr. med.

Leder, Nasjonalt kompetansesenter for NBC medisin.
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Pasienthandtering pa CBRN skadested

Det kan i noen situasjoner vaere vanskelig & avgjgre om skadestedet skal anses som
kontaminert. Fagleder Brann og Redning har det endelige ansvaret, men radfgrer seg om
mulig med andre instanser/kompetansemiljger.

Sannsynlighet for kontaminering av pasienter/skadested avgjgres pa grunnlag av
1 Synlige forhold eller relevante opplysninger pa stedet
1 Direkte malinger (av radioaktivitet, kiemiske stoffer)

1 Skade-sykdomspanorama hos personer pa skadestedet
Hvis i tvil: Fjern kleer, sko og hodeplagg!

Handtering av pasienter pa CBRN skadested hvor
kontaminerende agens antas a veere farlig ogsa for

hjelperne.
1. Bare personel |l med adekvat verneutstyr
deteksjonsutstyr er tilgjengelig, medbringes dette ndr man géar inn i denne
sonen.

2. Ved masseskade evakueres de minst syke fgrst (stgrst helsegevinst, kortest
evakueringsdistanse), deretter de mer pavirkede. Personer uten livstegn
prioriteres ikke.

Evakuering fra kontaminert het sone gar foran farstehjelp.

4. Ved ankomst samleplass (i ytre del av varm sone): Livreddende
dekontaminering, dvs fjerne kleer og om mulig avspyling. Pasientene pakkes
inn i tepper.

5. Livreddende behandling startes av helsepersonell ifgrt vernedrakt/gassmaske
pa samleplass parallelt med dekontaminering.

6. Varsle AMK og/eller ansvarlig lege i akuttmottak om kontaminering (mistanke
eller fastslatt) og tiltak som gjennomfares pa skadested.

Rekvirere antidot til skadestedet ved opiat, cyanid eller nervegass pavirkning.

8. Ved transport legg plastflak eller lignende over baren for & hindre
kontaminering av bil og bare.

9. Ved kontaminering med gass ha maksimal ventilasjon av pasientrommet under
transport.

Kontaktpunkt NBC-senteret:
Bakvaktrénkongéeakteno) ved Akuttmedisinsk

formidler kontakt med NBC-senteret hele dggnet. Konfereringsvakten kontaktes via
Medisinsk intensivavdeling, MIO (22 11 91 24), alternativt OUS Ulleval sentralbord (22 11 80
80 eller 02770) eller Akuttmottaket OUS Ulleval (22 11 73 50).
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Mottak av CBRN pasienter i sykehus

Det kan i noen situasjoner vaere vanskelig & avgjgre om skadestedet skal anses som
kontaminert. Kontaminasjon som krever dekontaminering pa skadested eller ved ankomst
sykehus dreier seg farst og fremst om

{1 Farlige gasser hvor kleer, hudoverflate og/eller har er fuktige
1 Spredning av radioaktivt stav eller partikler

1 Spredning av giftstoffer, smittestoffer eller biologisk materiale (som stav, pulver,
partikler, aerosol) hvor inntak av selv sm& mengder er farlig for hjelperne

Mottak i sykehus av alvorlig syke CBRN pasienter hvor
kontaminerende agens antas a veere farlig ogsa for
hjelperne.

1. Klargjer sykehusets dekontamineringsutstyr. Undersgk om antidot mot agens
(hvis kjent: opiat, cyanid eller nervegass) finnes, fa dette til akuttmottaket.

2. Helsepersonell som tar imot pasientene skal veere ikledd vernedrakt eller annet
verneutstyr inntil faresituasjonen er avklart og pasientene eventuelt er
dekontaminert.

3. Ved sikker eller antatt kontaminering fjernes kleer fgr pasientene tas inn i
akuttmottaket. Behov for ytterligere dekontaminering vurderes i relasjon til
behovet for livreddende medisinsk intervensjon.

4. Ved ukjent agens/uklart hendelsesforlgp: Radioaktivitet pa kroppsoverflate
undersgkes med geigerteller (Automess eller tilsvarende) eller dosimetre med
display for aktuell doserate. Hvis gassdetektor finnes klargjgres denne til &
osniffeo luften i akuttmottaket.

5. Personer som dunster gass, men som har t@rre klaer og terr hud, trenger ikke
dekontaminering. Bestralte personer er ikke stralefarlige.

6. Radioaktivitet pa kroppsoverflaten vil vanligvis veere s moderat at ytterligere
dekontaminering (unntatt avkledning) ikke skal forsinke livreddende
behandling.

7. Konsul ter OH-f€dMekKi BEonoNBg -sanwnetveddOUS NBC
Ulleval for videre strategi og behandling. Lokal statte av leger fra NBC-senteret
kan rekvireres, men vil ngdvendigvis ta noe reisetid.

8. Primeer behandling og stabilisering skjer lokalt med fordeling som ved andre
akutte skader/sykdom. Ved hendelser sentralt i @stlandsomradet fordeles slike
pasienter til OUS Ulleval.

9. Overflytting til OUS Ulleval eller regionsykehus skjer nar dette er ngdvendig av
medisinske eller ressursmessige arsaker. Avtales direkte med aktuelt sykehus,
NBC-senteret orienteres om overflytninger.
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Medisinske konsekvenser av radioaktiv
(ioniserende) straling ved akutte hendelser.
Kortfattet informasjon.

NBC-senteret, Akuttmedisinsk avdeling,

Oslo Universitetssykehus, Ulleval. Oppdatert 2011.

Helseskade ved radioaktiv straling avhenger av den totale
stralemengden cellene i kroppen utsettes for. Skadene kan grovt
deles i:

1 Akutt skade, som spenner fra direkte skade av alle kroppens celler (dgdelig straledose
med raskt oppstaende symptomer) til skade av visse celletyper hvor uspesifikke symptomer
kan oppsta de farste timene etter bestraling men hvor svikt i ett eller flere organer viser seg
farst flere uker senere (akutt stradleskade syndrom, se nedenfor).

1 Seneffekter som skyldes straleskade av cellenes gener. Det oppstar ingen symptomer i
forbindelse med bestralingen og man kan heller ikke pavise straleeffekter pa organismen i
forbindelse med hendelsen. Straleskader kan imidlertid vise seg flere ar senere. For noen
slike sykdommer (f. eks. vevsskader etter lokal bestraling) er det en klar sammenheng
mellom straling og sykdomstegn. Andre sykdommer (som f. eks. kreft) forekommer ogsa
uten at man har veert utsatt for gket straling, det kan i ettertid vaere umulig & fastsla sikkert
om sykdom hos enkeltpersoner har forbindelse med eventuell bestraling flere ar tidligere.
Slike sykdomsfremkallende stralingseffekter kan derfor pavises som statistisk sannsynlighet
for store grupper, uten at en eventuell sammenheng kan fastslas for enkeltindividet.

1 Intermedizere effekter, hvor moderate straleeffekter pa visse typer celler kan pavises i
laboratorier i en kortere periode etter bestralingen uten at dette nadvendigvis farer til
sykdom. Risiko for seneffekter (se over) er imidlertid til stede.

Organismen kan utsettes for straling fra en utvendig stralekilde
eller for innvendig straling, hvor radioaktive stoffer har kommet inn
i kroppen.

f Vedutvendig stralingk an str =1 eki | de n eunktkijperd nmdioakiiet del es
forurensing. | en punktkilde er det radioaktive stoffet samlet pa ett sted, mesteparten av

stralingen mot en person kommer da fra en bestemt retning, og stralingsintensiteten synker

raskt nar avstanden til kilden gker. Ved radioaktiv forurensing er stralekilden radioaktivt

stgv, partikler eller fragmenter i luft, vann eller jord. Stralingen er vanligvis mindre intens enn

fra en punktkilde, men man kan bli utsatt for straling fra alle retninger. Hvis man ved

innanding eller svelging far forurensingen inn i kroppen, foreligger det ogsa fare for

innvendig straling (se nedenfor). Noen personer kan ha sma mengder radioaktivt materiale

i kroppen (f. eks pacemakere eller radioaktive isotoper) pga medisinsk behandling.

Eksponering for utvendig straling er vanligvis tidsbegrenset, de skadelige virkningene
oppharer nar man kommer i betryggende avstand fra punktkilde (f.eks. etter evakuering)
og/eller far et skjermende materiale (f. eks. bly, betong) mellom seg og kilden. Ved
radioaktiv forurensing opphgarer stralefaren nar man kommer ut av forurenset omrade og
far fiernet eventuell radioaktivt stgv eller partikler fra kleer/hud/har (ved rensing - ekstern
dekontaminering).

Personer som har blitt bestralt er ikke radioaktive og utgjer ingen fare for andre!

18




Personer som far stgrre mengder radioaktivt stav eller partikler pa klaer og hud/har er
(moderat) radioaktive og kan utgjare en fare for seg selv og andre inntil materialet er
fiernet!

1 Ved innvendig straling har den radioaktive isotopen kommet inn i kroppen og pavirker
cellene fra meget kort avstand sa lenge de fortsatt finnes i de indre organer. Prinsippet
brukes ogsa i medisinsk behandling, hvor radioaktivt materiale med en ngye beregnet
straledose brukes til & drepe visse celletyper lokalt.

Ved a ande inn eller svelge radioaktivt stgv, gass eller partikler fra radioaktiv forurensing kan
isotopene tas opp i blodet og deretter lagres i vevene (intern straling, intern kontaminering).
Radioaktivt stoff kan da forbli i kroppen i lang tid (uker-maneder-ar) og gi en kontinuerlig
radioaktiv straling mot cellene.

Personer som har radioaktivt materiale inne i kroppen avgir vanligvis lite straling og
representerer en minimal fare for andre.

Beskyttelse mot straling fra punktkilder.

1 Hvis lokalisasjonen av den radioaktive kilden er kjent, er den beste beskyttelsen a raskt
gke avstanden til kilden eller finne ly bak tykke metallplater (bly), jordvoller eller tykke
betongvegger.

Beskyttelse mot radioaktivt stav eller partikler i luften.

1 Tett yttertay (f. eks. en regnfrakk med hette) og munnbind beskytter godt mot at
radioaktivt stev og partikler fester seg pa kroppsoverflate/kleer eller kommer inn i kroppen.
Dette beskytter ikke mot radioaktive gasser.

1 Hvis man er innendgrs: Lukke vinduer, stenge av all ventilasjon og holde seg inne inntil
naermere beskjed om reell fare kommer.

9 Hvis man er utendars og tror man har veert i naerheten av et omrade hvor det er frigjort
radioaktivt stgv/partikler: Komme seg innendars sa raskt som mulig, kle av alt tay (spesielt
yttertgy) og dusje grundig (spesielt grundig for langt har og skjegg). Kleerne man tar av
pakkes i plastposer og plasseres pa lang avstand (minst 10 meter) fra der man oppholder
seg. Senere maling av radioaktivitet pa kleerne kan avgjgre hvorvidt man har veer utsatt for
radioaktiv straling av betydning

Typer akutte hendelser som kan utsette kroppen for gket
radioaktiv straling:

1 Kjernefysisk eksplosjon. Selv om stralingen som oppstar ved selve eksplosjonen
er voldsom, vil rene straleskader ha liten betydning sammenlignet med skadene som
skyldes trykkbglgen og brannskader. Radioaktivt nedfall kan i tiden etter
eksplosjonen gi sekundeere helseproblemer fra bade utvendig og innvendig straling
hos de som overlevde den akutte hendelsen..

1 Ukontrollert kjedereaksjon i atomreaktorer. Reaktorer vil ikke gi opphav til
kjernefysisk eksplosjon, men ukontrollert reaksjon kan gi en enorm varmeutvikling
som kan smelte det radioaktive materialet. Radioaktive nedbrytningsprodukter kan
folge med den overopphetete luftstremmen og etter hvert falle ned over et stort
omrade som radioaktivt nedfall.

1 Neerhet til radioaktivt materiale som ikke er forskriftsmessig beskyttet
(kapslet). Radioaktivt materiale brukes til f. eks sterilisering og i mange typer
maleinstrumenter. De som avgir sa mye straling at de kan veere en helsefare skal
vaere omgitt av et stralebeskyttende materiale (skjerming, oftest med bly) nar de ikke
er i bruk eller nar mennesker oppholder seg i naerheten. Antallet kjente kilder i Norge
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som representerer en betydelig fare hvis de ikke er skjermet er lite, men ett dedsfall
har forekommet.

1 Spredning av radioaktivt materiale som stgv eller partikler ved brann og
eksplosjoner. Ved voldsom brann eller eksplosjon i kjgretay som frakter radioaktivt
materiale eller i bygning hvor slikt materiale oppbevares kan radioaktivt materiale
spres til omgivelsene. Utbredelsen av spredningen vil veere begrenset.

Forsettlig spredning av radioaktivt materiale ved terrorhandlinger/sabotasje
kan skje som ett eller flere av alternativene ovenfor, f. eks. som sprengning av

1 0Ski t n eber (dotpbombs), er en vanlig bombe spekket med radioaktive
partikler eller omgitt av radioaktivt metall som spres under eksplosjonen. De akutte
helsemessige konsekvensene av radioaktiv straling vil sannsynligvis veere moderate i
forhold til skadene fra selve bombeeksplosjonen, miljgmessig kan imidlertid starre
omrader f& en radioaktivitet som ligger klart over det som er akseptabelt pa sikt.

Maling av radioaktivitet

Intensiteten av stralingen fra et radioaktivt materiale males i Bequerel (Bq). Straledosen

organismen mottar males i enheten Gray (Gy), effekten p& organismen males i Sievert (Sv).

Vanlige méleenheter forGyogSver mi kro (&, en milliondel) og mi
Stralingen angis ofte som doserate, dvs. stralemengde pr. ar, time eller sekund, total

stréledose er doseraten multiplisert med tiden man bestrales. Straledose ved f. eks. en
rentgenundersgkelse angis vanligvis som totaldose. | forbindelse med akutte hendelser, hvor

man vanligvis utsettes for straling i bare en kort tidsperiode, vil doserater som males i mikro

(eSv eller €Gy) ha IlIiten betydning merkangdoser at e
grunn til bekymring (se supplerende informasjon for detaljer).

Mottatt dose i mSy
Striledose  hvis doseraten er 1 Sv/t (1000 mSv/t) 1 m fra punktkilde  Striledose

1 000| 1 ‘ ................................................................................ 100%
0 T 90%
800 | [ P s 80%
- Avstandskurven | o,
o]0 [ ETE————————— 60%
[ e —— 50%
400 ........................................................................................ 400/0
300 ........................................................................................ 300/0
200 ...................................................................................... 200/0
110 I 100/o

0 ! | — 0
0 10 20 30 40 50 60 01 2 3 456 7 8 9 10
Minutter — konstant avstand Meter fra kilden — konstant tid

Effekt av redusert tid og oket avstand pa 103&‘1“0%{32:

mottatt striledose (y, gamma) fra punktkilde,| 300m:~0.001%

20




Figur 1: Figuren viser hvordan den totale strdlemengden mot kroppen reduseres nar man
forkorter tiden man oppholder seg i naerheten av stralefarlig materiale og/eller gker
avstanden mellom stralekilden og person. Avstandskurven gjelder for situasjoner hvor
stralingen kommer fra ett bestemt sted (punktkilde). Effekten av eventuelle beskyttende
elementer (jordvoller, betongvegger, blyskjermer o.l.) inngar ikke i figuren, men vil redusere
den totale stralemengden ytterligere.

Stralemengden mot kroppen bestemmes av:

f Hvor sterk straling det radioaktive stoffet sender ut.

1 Avstanden mellom organismen (cellene) og stralekilden
1 Tiden, dvs hvor lenge organismen pavirkes av strlingen
1 Del av kroppen som utsettes for stralingen.

Diagnose av straleskader
Symptomer - sykdomstegn

Lavere straledoser (se senere for definisjoner) gir ingen symptomer, men straling over
visse nivaer kan gi fosterskade eller gke risiko for utvikling av kreft eller organskade mange
ar senere. Ngyaktig hvor faregrensene for slike skader gar er usikkert, 100 mSv angis ofte
som en gvre grenseverdi, Statens Stralevern har for & optimalisere sikkerheten satt 20
mSv/ar som gvre grense for yrkesmiljg og 1 mSv som grense for gravide, dette betyr
imidlertid ikke at hgyere doser ngdvendigvis vil fremkalle sykdom eller skader.

Sveert haye straledoser, dvs doser som ligger tett opp til eller over livstruende
stralemengde, gir akutte symptomer hos alle. | fgrste fase (prodromalfasen, minutter til timer
etter bestraling) inntrer kvalme, brekninger, diare og hodepine. Dette kan vare fra timer til
dager, og kan etterfglges av en symptomfattig eller symptomfri fase pa flere uker
(latensfasen). Tegn til organsvikt (benmargen rammes lettest, deretter mage-tarmsystemet)
kan oppsta etter at det har gatt flere uker, tilstanden kalles da Akutt straleskade syndrom
(Acute radiation syndrome, ARS). Ved dgdelige straledoser kan prodromalfasen vaere
voldsom og ga direkte over i organsviktfasen. Selv med moderne medisinsk behandling er
dgdeligheten stor hos de som utsettes for svaert haye (dvs over 4 Sv) straledoser.

Kort etter en hendelse kan det fortsatt vaere uklart hvor kraftig stralekilden er, tekniske
beregninger av sannsynlig dose i neerheten av stralekilden vil ogsa ta noe tid. Selv haye
straledoser (1-2 Sv, se senere) vil ikke ngdvendigvis gi klare sykdomstegn eller sikre
endringer i blodprgver de farste timene etter bestralingen. Pa den andre siden kan kvalme
og brekninger ogsa veere en reaksjon pa bekymring for at man kan ha veert utsatt for farlige
radioaktiv bestraling. Symptomer kan derfor veere et usikkert grunnlag for estimat av
straleskader under de farste timer/dager.

Laboratorieprgver:

Ved hgye straledoser (over 0,5-1 Sv) vil antallet lymfocytter (en type hvite blodlegemer) i
blodet vanligvis synke i Igpet av de fgrste 2 dagn. Ved bestraling med livstruende doser vil
fallet av lymfocytter vaere dramatisk. De farste timene etter bestraling kan imidlertid antallet
lymfocytter fortsatt veere relativt normalt. Da fallet kommer raskere og blir stgrre ved gkende
straledoser, kan dette brukes til & estimere sannsynlig strdledose og dermed forventet
sykdomsforlgp. Ved lavere straledoser venter man ikke a finne endringer i vanlige
blodprgver.

Spesialundersgkelse av kromosomendringer i lymfocyttene er sensitiv ved straledoser ned til
100 mSv. Sistnevnte undersgkelse er ressurs- og tidkrevende, og svar kan ikke forventes far
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minst 1 uke etter prgvetaking. Slike prgver vil kunne veere viktige for gravide som kan ha blitt
utsatt for haye straledoser.

Sannsynlighet for at man har fatt radioaktivt stoff i seg (intern kontaminering) kan
undersgkes ved & male radioaktivitet i praver tatt fra luftveier (nesehulen eller opphostet
slim), slim fra munnen eller mageinnhold, etter hvert ogsa i urin og avfaring. Undersgkelse
av slike praver gjares sikrest i spesiallaboratorier.

Behandling
Rensing (Dekontaminering).

Personer som har fatt radioaktivt stev eller partikler pa kleer, har eller hud skal
dekontamineres. Den totale stralingen fra kroppsoverflaten hos slike personer vil veere
moderat, direkte stralefare for andre fra slik kontaminering anses for liten sa lenge varigheten
er kort. For & unnga at pasient eller hjelpere far radioaktivt stoff inn i kroppen, bar
dekontaminering imidlertid gjennomfgres sa raskt som mulig.

Mengden radioaktivt materiale reduseres betydelig (70-80% eller mer) nar alle kleer og sko
tas av, ved vasking og spyling forsvinner mesteparten av stoffet. Behovet for
dekontaminering ma veies mot pasientens behov for akutt medisinsk behandling, hvis
fullstendig dekontaminering ma nedprioriteres av medisinske grunner er prosedyren:

1. All bekledning fiernes, helst pa skadested og alltid fer pasienten kommer inn i
sykehuset.

2. Hijelpere/behandlere kles som ved operativ intervensjon eller hgyrisiko smitte, dvs.
hansker / lang frakk / hette / munnbind / skoovertrekk.

Nar livreddende behandling er gjennomfgart, males radioaktiviteten pa kroppen systematisk.
Hvis denne er klart forhayet, vaskes kroppsoverflate/har og det gjennomfgres nye malinger.

Utvendig radioaktiv bestraling: Det finnes ingen spesifikk behandling som ngytraliserer
effekten av utvendig bestraling. Kvalme og brekninger behandles med vanlige
kvalmestillende midler. Hvis det senere tilkommer tegn til skade av enkelte organer rettes
behandlingen mot denne.

1 Personer med alvorlige symptomer, eller hvor det er klart at de har fatt en sveert hay
straledose, innlegges i sykehus.

1 Personer med moderate eller ingen symptomer, og hvor straledosen i farste omgang
er usikker, kan reise hjem etter at det er registrert hvor de befant seg i forhold til
stralingskilden. Sgrg for & fa n@dvendig informasjon om hvordan de kan kontaktes
nar sannsynlig straledose er beregnet.

1 I situasjoner hvor det er mange som kan ha fatt helseskadelige straledoser, vil
sykehus og legevakt ikke ha kapasitet til & falge opp alle. De som har reist hjem tar
kontakt med sin allmennlege eller legevakt hvis de far symptomer eller trenger rad.

1 Nar hendelsen blir kjent vil allmennleger og legevakt s snart som mulig fa tilsendt
informasjon om hvilke omrader som ble ansett som farlige, dvs. mulighet for middels
eller hgye straledoser for de som har oppholdt seg i omradene. Disse tar i sin tur
kontakt med spesialister pa sykehusene for eventuell hjelp til videre vurdering, eller
sgrger for innleggelse av personer nar dette vurderes som ngdvendig.

Intern kontaminering: Man kan redusere mengden radioaktivt stoff i kroppen ved & gi
stoffer som hindrer opptak i tarm, gker utskillelsen fra kroppen eller som hindrer radioaktivt
stoff i & samle seg i bestemte organer. Slik behandling hjelper ikke mot alle radioaktive
stoffer, der hvor behandlingen er effektiv har den best virkning nar den starter pa et tidlig
tidspunkt (helst fa timer) etter at man har fatt i seg stoffet.
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Supplerende informasjon om straling.
(Se ogsa del II)

Typer radioaktiv straling
Forskjellige radioaktive stoffer avgir ulike stréletyper, de fleste avgir mer enn en type.

Ga mma ( 2 ) ,deh mestigjennantrengende formen for vanlig radioaktiv straling,
males med forskjellige dosimetre og med Geigertellere. Ra@ntgenstraler har liknende
egenskaper som gamma straling.

Al f aao@g UDp e tsadlifgh)ar kor t er e istréekstoppes ad tiagen, awlette
klzer eller papir mens b 1 straler kan trenge inn i ytre lag av huden men stoppes av vanlige
klzer. De er derfor relativt ufarlige som stralekilder utenfor kroppen, men kan veere farlige hvis
stoffene som avgir slike straler kommer inn i kroppen. Slike straler kan ogsa males med
Geigertellere, men dette krever ekstrautstyr og spesiell kompetanse og er vanskeligere enn
m-ling av gamma (92) str-ling.

Ngytronstraling i farlige mengder forekommer bare ved kontrollerte (kjernekraftverk) eller
ukontrollerte (atombomber) kjernefysiske kjedereaksjoner, vanligvis i uran eller plutonium.

De har gjennomtrengende men ikke s- kraftig s
ikke males med vanlige Geigertellere.

Generelt om radioaktiv str aling
Normal radioaktiv bakgrunnsstraling og hverdagsbestraling.

Radioaktiv straling er en del av vart naturlige miljg. Vi utsettes kontinuerlig for lave doser av
radioaktiv straling fra bergarter og gass (Radon) og fra verdensrommet (kosmisk straling),
mange maleinstrumenter avgir ogsa lave straledoser som er uten helsemessig betydning. |
Norge ligger bakgrunnsstralingen i omradet 2-3 mSv pr ar, delt pa antall timer i aret tilsvarer
dette en doserate paca0,25-0, 35 e€Sv/time. Vanlige rBntgenun
bestraling, en enkelt computer tomografi (CT) undersgkelse kan gi hgyere doser enn det
man vanligvis mottar i lgpet av ett ar. CT av brysthulen, en relativt vanlig undersgkelse, gir
for eksempel en straledose pa 7-8 mSv. Generelt er barn mer fglsomme for straling enn
voksne, og fostre er spesielt sensitive for radioaktiv straling. Hvorvidt straling skal anses som
farlig, avhenger imidlertid ikke av hvor sterk radioaktivitet som males pa et sted, men av den
straledosen kroppen utsettes for.

Maling av radioaktiv stralingsintensitet ved akutte hendelser

Stralingen fra et radioaktivt stoff (som en punktstralingskilde, stav eller partikler), ko mbinert
med opplysninger om hvor man oppholdt seg og hvor lenge man var der, gjgr det mulig &
beregne stralingsdosene og dermed sannsynligheten for at personer har veert utsatt for
helsefarlig straling. | Norge gjgres malinger av de vanligste typer straling av Sivilforsvaret,
stalefysikere eller annet spesielt utdannet personell, beregninger av straledose utfares av
medisinsk fysikere med Statens Stralevern som overordnet faginstans. Ved en
stralingshendelse kan man pa grunnlag av slike beregninger avgjgre sannsynlig straledose
for de som befant seg i omradet.

Geigertellere finnes pa mange sykehus, hos Statens Stralevern, Sivilforsvaret og bedrifter
som oppbevarer eller handterer radioaktivt materiale. Gammastraling og rentgenstraling
likner pa hverandre, personalet pa rgntgen- og stralemedisinske avdelinger har personlige
dosimetre. Forsvaret disponerer ogsa avansert maleutstyr og dosimetre.

For avansert og ngyaktig maling finnes spesialapparater pa starre sykehus og hos Statens
stralevern, ved Forsvarets Forskningsinstitutt og Institutt for energiteknikk (IFE) pa Kjeller
finnes ogsa avansert maleutstyr.
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Malinger kan bare pavise om det er gket radioaktivitet i et omrade eller om det finnes
radioaktivt materiale pa klaer, hud, har/skjegg eller gammastraling fra innsiden av kroppen.
Slike malinger kan ikke fastsla om man har vaert bestralt fra en utvendig stralekilde pa et
tidligere tidspunkt, sannsynligheten for at man har blitt bestralt ma derfor bygge pa malinger
av straleintensitet pa stedet man eventuelt ble utsatt for bestraling og beregninger av
sannsynlig dose basert pd malingene, hvor man oppholdt seg og hvor lenge man var pa
stedet.

Stréledoser mot hele kroppen kan grovt sett deles i falgende hovedgrupper (se del Il for
detaljer):

1 Sveertlave (5-1 0 ¢ Svlave Jlosarager (10-1 0 0 ¢ Sv / t ) nholdsvissas18-80e r
og ca 30-300 ganger den naturlige bakgrunnsstraling.

1 Middels hgye ( 1 0 0 <(® wnEwt) doserater tilsvarer ca 300-300 000 ganger naturlig
bakgrunnsstraling i Norge pr time. Stralingen gir ikke symptomer og kan ikke pavises i
ettertid.

i Hoye doserater (1007 1000 mSv/t) gir vanligvis ikke akutt sykdom, men er forbundet
med gket risiko for at sykdom kan oppsta senere. Totaldoser over 100 mSv kan bare
aksepteres nar dette er nadvendig for redde liv eller avverge katastrofe, innsats i slike
omrader bgr derfor gjgres pa frivillig basis. Tidsfaktoren blir kritisk, og innsatspersonell ma
roteres for & redusere risiko sa langt mulig.

1 Sveert hgye doserater (fra 1000 mSv/t, dvs 1 Sv/t, og oppover) kan veere forbundet med
livsfare, totaldosen blir likevel bare 100 mSv hvis man utsettes for 1 Sv/t i 6 minutter.
Totaldoser fra 1-2 Sv og oppover kan gi akutte sykdomstegn, oftest kvalme, brekninger,
diare og hodepine etterfulgt av organsvikt og ARS (se diagnose).

Sykdom og dgdelighet som fglge av akutte
stralehendelser.
Risikoberegninger for sykdom ved lave straledoser

Ved lave straledoser snakker man om stokastiske effekter av radioaktiv straling. Skader og
sykdom som kan skyldes lave straledoser forkommer ogsa spontant, dvs. uten at man har
blitt bestralt. Sammenheng mellom sykdom og straling avgjgres av om man statistisk finner
en hayere frekvens av f. eks fosterskade eller kreft blant personer som blir utsatt for straling
enn i befolkningen for gvrig. Det er imidlertid ikke mulig a forutsi hos hvem det oppstar
sykdom som er forbundet med bestralingen, eller i ettertid & pavise sikre stralingseffekter.
Det er betydelig usikkerhet forbundet med risikoberegningene, da forskjellige studier varierer
bade nar det gjelder metoder og starrelsen av pasientantallet. Det er ikke pavist noen sikker
helserisiko for voksne ved lave til moderate straledoser, i Norge regnes doser opp til 20
milliSievert (mSv) i lgpet av et ar som akseptable for personer som utsettes for en viss
straling i yrkessammenheng, i USA er tilsvarende grense 50 mSv. Internasjonalt aksepteres
den risiko som representeres av totaldoser opp til 500 mSv ved innsats som er ngdvendig for
a avverge katastrofer

Risiko for sykdom og ded ved hgye straledoser

Ved hgye doser snakker man om deterministiske effekter av radioaktiv straling, dvs at det er
en direkte sammenheng mellom starrelse av straledosen og alvorligheten av sykdom.

Mens dgdelighet med moderne medisinsk behandling er lav ved doser pa 1-2 Sv, er
overlevelse lite sannsynlig ved doser over 7-8 Sv. Utvikling av sykdomstegn og gjentatte
blodprgver, hvor man teller antallet av forskjellige hvite blodlegemer eller analyserer
endringer i de enkelte blodlegemer, kan indikere om man har mottatt hgye straledoser.
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Sveert forenklet kan man si at total strdledose ved akutt bestraling mot hele kroppen
1 under 20 mSv regnes som relativt trygge (lavere grenser for barn og gravide).

1 mellom 20 og 100 mSv regnes som rimelig trygge, fare for senskader kan ikke helt
utelukkes med sannsynlighet for at senskader oppstar er sveert liten.

1 over 100 mSv og opp til 1 Sv kan gi paviselige endringer av hvite blodceller, disse
gar oftest tilbake uten at det medfgrer sykdom. Fosterskader kan forekomme.

over 1 Sv kan gi betydelig og alvorlig sykdom.

over 10 Sv regnes som dgdelige til tross for maksimal intensivmedisinsk innsats.

Praktisk informasjon

NBC-senteret og helsevesenet for gvrig er ansvarlige for handtering av akutte helsemessige
effekter av bestraling, og er i krisesituasjoner (se under) ogsa en av radgiverne for Statens
stralevern.

Statens stralevern er statens kompetanseorgan for radioaktiv straling og har som leder av
Kriseutvalget for atomberedskap nasjonalt koordineringsansvar ved NR hendelser og
ulykker. Stralevernet er ogsa det nasjonale varslingspunktet for stralingsulykker, og
samarbeider med internasjonale organisasjoner mht informasjonsutveksling og beredskap.

| Osloomradet er Oslo universitetssykehus HF, Ulleval, hovedsykehus for mottak og
vurdering av personer med mistenkt straleskade. Da sykehuset ved en starre hendelse ma
prioritere de som er skadet eller har symptomer, kan det i akuttfasen ikke veere kapasitet til &
tilby individuell vurdering eller radgivning for personer hvor potensielt farlige straledoser er
lite sannsynlige.

Utenfor Osloomradet undersgkes og behandles pasientene i farste omgang lokalt etter
prinsipper angitt i OH-ndbok i NBC Me-denterétno og
Vanlige prinsipper for pasientfordeling falges ved stor pasienttilstramming. Overflytting til
regionssykehus eller OUS Ulleval etter avtale nar dette er medisinsk indisert.

Statens Stralevern beregner sannsynlig stralefare pa grunnlag av malinger og ut fra hvor
man befant seg i forhold til stralekilden, dette vil vanligvis ta noen timer.

Statens Stralevern og helsemyndighetene v. Helsedirektoratet er i fellesskap ansvarlige
for informasjon til befolkningen.

Ytterligere informasjon om straleskader pa internett:
Handbok i NBC medisin, del Ill (se www.oslo-universitetssykehus.no/nbc)
Stralevernets hjemmesider (se www.nrpa.no)

TMT handbook (engelskspraklig, detaljert oversikt over mange forskjellige aspekter av
straleeksponering farst og fremst ved forsettlige hendelser) (www.tmthandbook.org)
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Forsettlig spredning av mikrobiologiske
agens og deres toksiner. Kortfattet
informasjon.

NBC-senteret, Akuttmedisinsk avdeling,
Oslo Universitetssykehus, Ulleval. Oppdatert 2011.

Mikrobiologiske agens og sykdom

Organismen utsettes for kontinuerlig angrep fra forskjellige mikroorganismer som kan
fremkalle sykdom hvis de kommer inn i kroppen. De fleste organismer som klarer & passere
naturlige barrierer (hud, slimhinner) bekjempes av kroppens immunsystem, eventuelt stgttet
av antibiotika. | situasjoner hvor agens er spesielt aggressive, immunforsvaret er svekket
og/eller medikamenter har darlig effekt, kan det oppsta alvorlig sykdom. Dersom mange blir
smittet fra samme kilde eller sykdommen kan smitte mellom mennesker, kan oppsta utbrudd
og epidemier. Kun dersom disse er et resultat av overlagt spredning av et mikrobiologisk
agens regnes dette som en NBC hendelse.

Biologiske vapen

Under kriger og ved terrorhandlinger har forsettlig spredning av mikroorganismer veert brukt
som et vapen. Mange kan bli syke som falge av en slik handling, omfanget vil bestemmes av
hvor effektiv spredningen blir, bade i startfasen og senere. Man kan tenke seg spredning av

1 Sveert farlige agens, dvs mikroorganismer (bakterier og virus) som fremkaller alvorlig
eller dgdelig sykdom hos de smittede.

1 Mindre farlige, men sveert smittsomme agens slik at mange blir syke og trenger
behandling uten at dgdeligheten ngdvendigvis er stor.

1 Bakteriegifter (toksiner), som ikke smitter men som kan spres innenfor et begrenset
omrade og hvor sveert sma mengder av giftstoff fra enkelte bakterier kan gi livstruende
sykdom.

Slike hendelser kan ogsa veere rettet mot dyr eller planter for 8 ramme samfunnet generelt,
sykdom hos disse kan sekundeert fa store konsekvenser for ogsa menneskene i omradet.
Aktuelle agens inkluderer naturlige mikrobiologiske agens med varierende evne til a gi
sykdom, forarsake dad og smitte mellom mennesker, men inkluderer ogsa agens som er
genetisk manipulert for & omga naturlige immunitet, gjgre dem motstandsdyktige mot
medikamenter, mer smittsomme eller aggressive.

Videreutvikling og produksjon av biologiske vapen er na forbudt ved internasjonale
konvensjoner, likevel finnes kunnskap og kompetanse pa dette omradet og man kan aldri
veere sikker pa at grupperinger i hemmelighet vil prgve & fremstille biologiske vapen.

Ut fra tidligere erfaringer, forskning og forsgk med & fremstille biologiske vapen er det
utarbeidet oversikter over hvilke typer agens som kan tenkes spredt med forsett i
terrorsammenheng. Man er spesielt bekymret for spredning av muterte mikroorganismer, dvs
organismer som er genetisk endret i laboratorier slik at den naturlige immuniteten er lite
effektiv og/eller at organismene er blitt motstandsdyktige mot medikamenter.

Uansett agens er det viktig & vaere klar over at disse ikke gir symptomer far det har gatt flere
timer, ofte flere dager, etter at man har blitt utsatt for dem. Med mindre de som sprer slike
agens informerer om hva de har gjort for & spre frykt og panikk, vil hendelser med forsettlig
spredning oppdages farst i ettertid, nar man ser at mange blir syke med likt symptombilde
men av uventet type for lokalisasjon og arstid. Hvis man da ikke vet hvilken mikroorganisme
eller toksin man skal lete etter, kan de ga flere dager far arsaken (og agens) er klarlagt.
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Spredning av sykdom ved forsettlige hendelse kan oppsta ved

1 Spredning av mikroorganismer som smitter fra person til person (som
kontakt- eller luftsmitte, mat eller drikke).

1 Spredning av sporer fra farlige bakterier eller mikroorganismer med sveert giftig
toksiner uten vesentlig smittefare mellom mennesker (partikler, aerosol, mat eller
drikke).

1 Spredning av toksiner fremstilt fra mikroorganismer (aerosol, mat eller drikke)

Pr i dag (2011) anses spredning av athrakssporer ( 0 it v iptu | v e r ipjulinarhtbkein a v
(som aerosol) som de mest aktuelle hendelser. Sannsynligheten for forsettlig bruk av slike

agens er imidlertid sveert liten. Oppdyrking av starre mengder mikroorganismer eller

renfremstilling av deres toksiner er teknisk og kunnskapsmessig krevende, og man anser det

lite sannsynlig at terrorgrupper pr i dag har kompetanse eller ressurser til a sette i verk slike

tiltak. Et generelt problem med forsettlig spredning av smittsomme sykdommer er at de ogsa

kan ramme de som star bak spredningen, og deretter spres blant deres landsmenn og
sympatisgrer.

Metoder for forsettlig spredning av biologiske agens

Mennesker kan smittes gjennom inhalasjon til luftveiene, gjennom tarmen (mat/vann) eller
giennom hud eller slimhinner ved direkte kontakt med en smittekilde. Saerlig mange vil kunne
rammes direkte av overlagt spredning om agens spres gjennom aerosol, som kan spre seg
over store avstander, eller giennom mat og drikke.

Beskyttelse ved mistanke om spredning av farlige mikrobiologiske agens,
handtering av eksponerte personer

Tiltak som beskytter mot smitte i vanlige situasjoner er stort sett effektive ogsa ved forsettlig
spredning av biologiske agens. De fleste sykehus har detaljerte instrukser for hvordan man
skal forholde seg ved mistanke om hgyrisikosmitte.

For allmennheten gjelder at man tar de samme forholdsregler som ved pandemi: Holde seg
inne, bruke munnbind ute hvis dette er tilgjengelig, god hygiene, handvask/spritvask, ikke
drikke vann direkte fra springen inntil drikkevannet er undersgkt og eventuelt klarert.

For hjelpere/behandlere som er i naerkontakt med syke: Inntil situasjonen er avklart antas
at det dreier seg om smittespredning via luft (virus, sporer, bakterier, aerosol) eller
kontaktsmitte. Det brukes spesielt verneutstyr som ved hgyrisikosmitte hvis dette er
tilgjengelig, ellers vil vanlig smittevern pakledning, dvs hansker / lang frakk / hette / munnbind
(fortrinnsvis P3 klasse) og skoovertrekk gi god beskyttelse. Filteret i gassmaskene som
tilhgrer CBRN verneutstyret som er tilgjengelig for personalet i akuttmottak og ambulanser
holder samme kvalitet mht beskyttelse mot luftsmitte som utstyret som brukes ved
hayrisikosmitte pa sykehus.

Dekontaminering ved mistanke om sporer eller toksiner faglger primaert vanlige prinsipper
(avkledning og spyling), eventuelt ogsa grundig sdpevask og eventuelt profylaktisk
antibiotika/antitoksin (se del IV) hvis biologisk materiale pavises.

Diagnose og behandling

Forsettlig spredning bgr mistenkes hvis flere personer utvikler sykdom med uvanlige
symptomer, ved pavisning av et uvanlig/sjeldent agens eller toksin, ved uvanlig
resistensprofil, atypisk forlgp av en epidemi eller ved at sykdommen rammer personer uten
kjent risiko for smitte (f.eks. uvanlig rask stigning i antall syke eller sykdom pa feil arstid).

Symptomer: Avhenger av hvilken type agens det dreier seg om (se del 1V), og kan ikke
forutses.
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Laboratorieprgver: Vanlige blodprgver vil vanligvis veere uspesifikke og viser bare at det
foreligger en betennelsestilstand. Mikrobiologiske praver vil gi endelig diagnose, dette kan ta
flere dager og veere vanskelig ved uvanlige smittestoffer. Hvis det er bakteriegifter som
fremkaller sykdommen kan blodprgver veere helt normale og mikrobiologiske praver
negative.

Behandling: Avhenger av om det finnes virksomme midler mot agens. | farste omgang
behandler man etter rad fra infeksjonsmedisinere, basert pa mistenkt diagnose. Bade
antibiotika, antivirale medisiner og vaksinering kan veere aktuelle, rasjonell behandling
forutsetter imidlertid at man kjenner, eller har en berettiget mistanke til, type agens.
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Aku tte kjemiske skader.
Kortfattet  informasjon.

NBC-senteret, Akuttmedisinsk avdeling,
Oslo Universitetssykehus, Ulleval. Oppdatert 2011.

Kjemiske stoffer kan utgjere en fare pa tre forskjellige
mater:

9 Direkte toksisitet, hvor naturlig forekommende (inkludert biologiske) eller
syntetiske kjemiske giftstoffer skader en eller flere typer celler og dette gir
konsekvenser for hele organismen.

Ved lokal irritasjon / etsing / skade av hud, slimhinner og luftveier.

Ved a fortrenge oksygen fra innandingsluften, slik at organismen skades av
oksygenmangel.

Ved hgye konsentrasjoner av giftige gasser kan man se flere av effektene samtidig!
Brannfarlige/eksplosive gasser kan gi eksplosjonsskader, brannskader og
rokinhalasjonsskader i tillegg.

De fleste kjemiske stoffer som er aktuelle i masseskadesammenheng vil sannsynligvis spres
i gass-, damp- eller aerosolform. Spredning innendgars eller innen begrensede rom vil
vanligvis gi hgyere konsentrasjoner av gass/damp, og dermed stgrre sannsynlighet for
personskader, enn utendgrs spredning

De mest sannsynlige scenarioer for masseskade er

1 Lekkasje (mer eller mindre massiv) av giftige industrigasser fra stasjoneere tanker,
rarledninger eller under transport. Dette kan skje som fglge av uhell/ulykker, eller ved
en forsettlig handling (sabotasje/terror).

1 Spredning av giftige gasser som dannes ved brann eller eksplosjoner, uansett
arsak.

1 Forsettlig spredning av spesielt giftige gasser (nervegasser, cyanidgass mm).

Kjemiske masseskader kan ogsa oppsta ved spredning av giftige stoffer i form av pulver over
folkemengder, forurensning av drikkevann etc.

Diagnose og behandling

Symptomer: Hvis mange personer innenfor et begrenset omrade raskt blir darlige med
samme type symptomer uten en rimelig forklaring, er gassforgiftning sannsynlig. Hvilke
symptomer man kan forvente varierer fra gass til gass, mange av de mest aktuelle gassene
vil gi irritasjon av gyne og luftveier mens andre kun pavirker bevisstheten. Til en viss grad
kan man ane hvilken gruppe en gass tilhgrer ved & observere symptomene hos de som er
pavirket (se tabell motstaende side).

Laboratorieprgver: Gasser som fagrst og fremst virker irriterende vil gi et bilde av
betennelsesforandringer. Se ellers under de enkelte gasser.

Behandling: Initialt oksygen og generell stgttebehandling, spesifikke antidoter der dette
finnes (mot nervegasser, cyanid og opiataerosol), kortikoider ved alvorlig lungeaffeksjon. Se
ellers de enkelte gassene.
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Generelt om gasser

Skadelige gasser deles ofte i toksiske industrigasser (toxic industrial chemicals, TIC) og
stridsgasser (chemical war agents, CWA). Noen industrigasser har ogsa veert brukt som
stridsgasser, spesielt under fgrste verdenskrig. De fleste giftige gasser er tyngre enn luft, og
vil samle seg i fordypninger i landskapet dersom det ikke er vind. Unntak er ammoniakk,
karbon monoksid (CO), hydrogencyanid og nitrogen monoksid (NO), som er lettere enn luft. |
det slike gasser fordamper fra flytende fase vil de veere sveert kalde, og derfor i farste
omgang synke ned mot bakken inntil de oppvarmes av luften omkring.

De fleste gasser er i veeskeform ved sveert lave temperaturer. Veaeskens kokepunkt
bestemmer hvor mye av stoffet som er i damp- eller gassfase i forhold til flytende form ved
en gitt temperatur.Stoffer som har kokepunkt lavere enn temperaturen i omgivelsene vil i
lgpet av kort tid veere i gassform. Stoffer med hayt kokepunkt vil vaere i bade veeske- og
dampfase, damptrykket gker med temperaturen og lufttemperatur er derfor viktig for damp-
eller gasskonsentrasjonen.

Damp kan kondensere tilbake til vaeske nar temperaturen synker, mens temperaturgkning
farer til at veesken igjen fordamper og damptrykket gker (viktig ved stoffer med hgyt
kokepunkt f.eks nervegasser). Smeltepunktet bestemmer om stoffet er i fast eller flytende
form. Bade vaeske og fast stoff avgir damp, mengden fordampet stoff (og dermed
luftkonsentrasjonen) er avhengig av temperaturen. Et stoff med hgyt damptrykk vil lettere
pustes inn og gi skade pa lungene, og aker eventuelt systemisk opptak i kroppen.

Vannlgselighet er en annen viktig egenskap. Hay vannlgselighet medfgrer at innandet gass
primeert lgser seg og reagerer med vannfasen i slimhinnene i gyne og de gvre luftveier, slik
at mindre mengder nar helt ned til lungene. Lite vannlgselige gasser far starre virkning dypt
ned i lungene (i alveolene), og gir dermed starre systemisk opptak. Under eksponering for
gasser med hgy vannlgselighet vil pusting gjennom en fuktig klut kunne begrense innandet
gassmengde. Se tabell Egenskaper for toksiske gasser.

Antidoter: Effektive antidoter finnes bare mot nervegasser, cyanid og opiat aerosol (se de
enkelte gasser). Disse er tidskritiske, dvs at de ma gis sa raskt som mulig for & ha god effekt.
Andre antidoter kan ha en viss effekt (se omtale av enkelte gasser). Kortikosteroider kan
dempe irritasjonseffekter i luftveiene.

Irriterende gasser

Slimhinner, lungevev

| denne gruppen finnes bade vanlige industrigasser og stridsgasser. Typisk er at de virker
etsende pa slimhinnene, og forarsaker irritasjoner av gyne, sarhet i hals, pustebesveer,
hoste, bronkospasme, evt lungegdem. Eksempler pa slike gasser er:

Klorgass, Ammoniakk, Nitrgse gasser, Fosgen, Svoveldioksid, Kloropikrin og andre
taregasser.

Behandling

Lunger: Det gér ofte en viss tid fra eksponering og milde symptomer til alvorlige symptomer
fra lunger utvikler seg. Alle som har symptomer bgr derfor observeres med SpO, i sykehus i
minst ett degn. Pasientene skal ha ro, unnga fysiske anstrengelser. Gi inhalasjoner med
bronkodilaterende midler, kodeinfosfat mot hoste og oksygen ved behov. Glukokortikoider
kan ha effekt ved alvorlige lungesymptomer, for eksempel metylprednisolon 20-250 mg x 3
iv. Bruk tidlig inhalasjonssteroider.

CPAP eller respirator kan bli ngdvendig.

@dyne: Fjerne kontaktlinser, skylle godt i 10-20 min. Seerlig ammoniakk er alkalisk etsende,
og langvarig skylling er viktig.
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Hudgasser (kan ogsa skade lungene).

Hudgasser er egentlig veesker i dampform, de er oljeaktige og lite vannlgselige (unntatt
fosgenoksim). Primaereffekt er skader pa hud og gyne, men disse stoffene vil ogsa medfare
lungeskade ved inndnding og mage- tarmskade ved svelging. Damp kan kondensere pa kleer
og gjenstander, og fordampe igjen ved bevegelse eller varme. Dette gir utfordringer mtp
dekontaminasjon og sekundaerkontaminasjon.

De viktigste hudgassene er Sennepsgasser, Lewisitt og Fosgenoksim.

Sennepsgassene har flere timers latenstid, mens lewisitt og fosgenoksim gir umiddelbare
symptomer. Fosgenoksim gir i tillegg vable-liknende utslett.

Behandling

Rensing er viktig, veeske pa hud ma bort, helst med absorberende materiale far sdpevask og
skylling. Oljeaktige flekker skrapes bort med spatel.

Skadet hud behandles som brannskader. Flamazinsalve kan benyttes. Hudavskraping er et
behandlingsalternativ.

@yne skal skylles grundig, deretter kloramfenikol gyesalve, atropin gyedraper ved kolinerge
effekter (smertefull miose), steril vaselin under gyelokk for & hindre sammenvoksninger.
Bandasje.

Luftveier behandles som ved irriterende gasser.
Ved Lewisitt kan man prgve kelator, DMPS. Ma gis sa raskt som mulig etter eksponering.
Gis bade systemisk og som salve eller gyedraper, men effekten er usikker.

Gasser som fortrenger oksygen

Mange gasser kan fortrenge oksygen, enten fordi de er tyngre enn oksygen eller hvis gassen
bratt slippes ut fra hgyt trykk. Eksempler pa slike gasser er CO,, nitrogen, metan og
propan.

Klinikken bestar av tegn pa oksygenmangel, som svimmelhet, hodepine, slapphet, til mer
alvorlige som infarkter, koma og dad.

Behandling er oksygen og evakuering (obs redningsarbeider ma ha overtykksluft), samt
symptomatisk behandling for gvrig.

Gasser som hemmer transport og omsetning av

oksygen

Cyanid
Cyanider omfatter hydrogencyanid (cyanidgass), cyanidsalter og cyanogener (bla

cyanogenklorid og cyanogenbromid). Cyanidforgiftning kan bla skje ved brannrgykinhalasjon,
industriulykker og peroralt inntak av cyanidsalt (suicidal hensikt).

Cyanid blokkerer utnyttelsen av oksygen i cellene. Resultatet av blokkeringen er manglende
energiproduksjon, og anaerob metabolisme.

Klinikk: Hodepine, brekninger, mydriasis, dyspng, nedsatt bevissthet, kramper, arrytmier,
koma. Blodprgver viser hgy oksygenmetning i veneblod (neer arteriell metning), hay laktat.

Behandling

Pasienten fjernes fra eksponering. Oksygen! Eventuelt respirasjonshjelp (ikke munn-til i
munn).Antidot: Hydroksykobalamin (cyanokit) og/eller natriumtiosulfat
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Karbonmonoksid

CO er smak og fargelgs, ikke-irriterende gass. Kommer fra ufullstendig forbrenning.
Blokkerer hemoglobinets bindingssted for oksygen, haye konsentrasjoner kan ogsa redusere
utnyttelsen av oksygen i cellene. CO stimulerer hvite blodceller til lipid peroksydering av hvit
substans i hjernen med potensielle senskader.

Symptomer og tegn er hodepine, svimmelhet, uro, hyperventilering, takykardi, nedsatt
bevissthet, arytmier og evt koma og kramper. Diagnose stilles med blodgass med HbCO. Ta
i betraktning lengden fra eksponering og evt oksygenbehandling nar resultatet tolkes.

Behandling:
Oksygen! Bevisstlgse intuberes for & optimalisere oksygenbehandlingen. For gvrig
symptomatisk behandling. Trykktank kan vurderes, se hovedtekst.

Ved brann, vurder eventuell samtidig cyanidforgiftning.

Hydrogensulfid

Dannes ved forratnelsesprosesser og som biprodukt ved en rekke kjemiske prosesser i bla
oljeindustri. Virker irriterende pa slimhinner og blokkerer cellenes utnyttelse av oksygen (som
cyanid).

Klinikken er bade irritasjon av slimhinner og slavhet, kramper, plutselig koma ved haye
konsentrasjoner. Laktacidose.

Behandling:

Oksygen! Evt nitritt dersom kortere enn 15 min fra eksponering. Ellers symptomatisk
behandling. Irritasjonsfenomener (luftveier) behandles som ved irriterende gasser.

Nervegasser

Nervegasser er organofosfater som hemmer nedbrytningen av acetylkolin i synapser.
Effekter kan inntre etter fa sekunder ved inhalasjon. Kommer ogsa inn i kroppen gjennom
hud/slimhinner, effekten oppstar da langsommere.

De viktigste agens er: Sarin, Tabun, Soman og VX

Klinikk: Synsforstyrrelser, miose, rennende nese og gyne, gkt spytt og bronkialsekresjon,
bradykardi, svetting, hoste, lungegdem. Nikotinerge fenomener med fasikulasjoner, kramper
og paralyse. CNS effekter bestar av uro, forvirring, ataksi og epileptiform aktivitet.

Behandling
Bestar initialt av atropin og obidoxim (reaktivator) som finnes som autoinjektorer for bruk pa
skadested, diazepam mot kramper. Dekontaminering.

Atropin motvirker slimsekresjon (evt. lungegdem) og gjentas til lungene er tgrre. Pralidoxim
infusjon eller i.v/i.m. Ved kramper ma disse stilles med diazepam eller andre
benzodiazepiner. Intubasjon og ventilering kan bli ngdvendig.

Arsin

Arsin er en arsenforbindelse og brukes industrielt. Den er brennbar og kjemisk ustabil, og
lukter som hvitlgk. Den tas opp ved inhalasjon, og forarsaker hemolyse.

Behandling:

Fjerning fra eksponering. Symptomatisk behandling (respirasjon- og nyresvikt). Alkalinisering
av urinn. Evt utskiftningstransfusjon ved uttalt hemolyse.
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Trimetylfentanyl
Sterktvirkende opioid som har veert brukt i aerosol-form (Moskva).

Klinikk og behandling som ved andre opioider. Naloxon.

Ricin

Plantegift fra castorbgnner. Lett tilgjengelig og lett & utvinne. Ca 1-5 vekt-% ricin i b@nnene.
Utvinnes som vaeske eller pulver. @delegger ribosomalt RNA, og forstyrrer proteinsyntesen.
Meget giftig ved injeksjon eller inhalasjon, noe mindre giftig ved peroralt inntak pga darlig
opptak fra tarm.

Klinikk avhengig av inntaksform: magesmerter, kvalme, brekninger, diaré. Dyspng, hoste,
lungegdem. Generelt massiv kapilleerlekkasje, blgdninger, multiorgansvikt. Dagd inntrer
eventuelt etter noen dager.

Behandling:

Vaeskebehandling. Behandling som ved sepsis. Vaksine er under uttesting, men enna ikke
kommersielt tilgjengelig.

Metanol

Toksisk alkohol. Det er med ujevne mellomrom utbrudd som fglge av forurenset illegal sprit.
Metanol er ikke toksisk i seg selv, men maursyren som er et resultat av nedbryting er toksisk.
En viktig del av toksisiteten skyldes ogsa acidosen som maursyre forarsaker.

Klinikk: Latenstid pa 15-25 timer, samtidig inntak av etanol forsinker symptomene
ytterligere. Kvalme, magesmerter, hyperventilering (kompensasjon av acidose) og
synsforstyrrelser, CNS-depresjon, koma.

Diagnose: Metabolsk acidose. @kt osmolalt gap i tidlig fase, gkt anion gap etter hvert. S-
metanol (kun enkelte sykehus analyserer dette).

Behandling:

Fullkorrigering av metabolsk acidose. Blokkering av videre nedbrytning med enten etanol
eller fomepizol. Dialyse av metanol og maursyre.
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Egenskaper for toksiske gasser
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Kategori  Agens svGDA ¢ ¢ fSPa 9N ut=1) g/ml ppm ppm
Klorgass G -101  -34 650 g 2,5 14 + 0,5 2,8 50 10
Ammoniakk G -78  -33 883 g 0,59 ++ 30 220 2700 300
Slimhinne- Nitrgse gasser >500 1,45
irriterende V/D/G -11 21 96 y ++ 0,5 20 34 20
(repr. v/ NO,)
(lunger og
slimhinner) Fosgen V/D/G -118 8 162 4300* 3,5 14 - i.a. 0,6 3,6 2
Svoveldioksid V/D/G -75  -10 340 g 2,25 14 ++ 0,2 0,75 30 100
Klorpikrin VIA -64 112 2,4 210 57 1,7 - 0,05 0,15 0,2 2
Sennepsgass (HD) , 06 1,3 _
VID 14 217 1,2x10 54 - 0,06 0,09 0,59 i.d.
(sulfur mustard)

Hudgasser Sennepsgass (HN-3) 5, 01 1,2 ) 5 _
(Hud og . V/ID -4 256 1,4x10 7,1 - i.a. 1,6x10 0,26 i.d.
L (nitrogen mustard)

slimhinner)

Lewisitt (L) V/D 0 190 5x107 4,5 71 1,9 - i.a. 0,08 0,46 i.d.
Fosgenoksim (CX) S/VID 40 128 1.4 1.8 3,9 i.d. ++ 0,04 0,1 7,7 i.d.
Metan G -183 -162 4490 g 0,6 0,4 + i.d. i.d. i.d. i.d.

Fortrenger . -rbon dioksid G . .78 5730 9 1,5 0,77 - id. id. id. 40000

oksygen
Inerte gasser G
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Kategori Agens S-V-G-D-A C C v/20°C  V/25°C (luft=1) g/ml ppm ppm
_ VIDIAIG  -13 26 84 1080 594 07 44 25 17 27 50
Hydrogencyanid
Hemmer Cyanogenklorid VID/IAIG -6 13 135 2600* 2,16 1,2 + i.d. i.d. i.d. i.d.
”"z‘)rl‘(ssi’/;gna" Cyanogenbromid SNVIDIG 52 61 12 500 3,4 20 + i.d. i.d. i.d. id.
Hydrogensulfid G -86 -61 1760 g 1,18 14 + 0,75 41 76 100
Karbon monoksid G -205 -191 3500 g 0,97 0,81 - i.d. i.d. i.d. 1200
Sarin V/DIA -57 147 0,28 22 4,8 1,1  ++ | 1,2x10° 1,5x10°  6,4x10° id.
Soman V/DI/A -42 198 5x107? 3,9 6,3 1 - 4,6x10*  5,7x10°  4,9x10° i.d.
Nervegasser 3 3 - _
Tabun V/D/IA -50 240 5x10 0,5 5,6 1,1 + 1x10 1,3x10 0,11 i.d.
VX VID/IA -51 298 9x10° 0,01 9,2 1 + 5x10° 7x10* 2,7x103 i.d.
Hemolyse Arsin G -117 -62 1440 g 2,7 35 - i.a. 0,3 0,91 2
Opioid Trimethyl fentanyl A i.d. 83 i.d. i.d. i.d. id. i.d. i.d. i.d. i.d. id.

S-V-G-D-A = Fast stoff(solid)-veeske-gass-damp-aerosol. i.a. = ikke anbefalt. i.d = ikke data. g = i gassform ved vanlige temperaturer, flyktighet ikke relevant. *Damptrykk er det trykket som gassen vil oppta i et lukket rom
ved 20°C nér det er i likevekt med stoffets vaeskefase. I fri luft vil man ikke kunne f& mer enn 101 kPa (ved 0 moh). | tilfelle med s hgyt trykk av gassen vil den fortrenge luft og utgjere 100% konsentrasjon. **For stoffer
med kokepunkt 0-25 grader angis flyktighet ved temperatur rett under kokepunktet. For kokepunkt under normale temperaturer for omgivelsene vil stoffet veere i gassform, flyktigheten meget hgy og verdien ikke relevant i
tabellen.

AEGL 10 min = Acute Exposure Guideline Levels ved 10 minutters eksponering. Verdier over AEGL 1=milde symptomer, verdier over AEGL 2=moderate symptomer, og verdier over AEGL 3 = alvorlige, evt livstruende
symptomer. Det finnes AEGL-verdier for andre eksponeringsvarigheter, se http://www.epa.gov/oppt/aegl/pubs/chemlist.htm

IDLH = Immediately Dangerous To Life or Health Concentrations, for utfyllende liste over alle typer agens, se http://www.cdc.gov/niosh/idlh/intridl4.html

**|DLH og EAGL er to forskjellige systemer laget for & gi informasjon om hvilke konsentrasjoner av gasser som vil utgjgre en helsefare. EAGL tar eksponeringstid i betraktning, det gjer ikke IDLH.
De gir litt forskjellige verdier som uttrykk for at det er en viss usikkerhet knyttet til slike beregninger. Like fullt gir begge systemer en pekepinn p& nar man kan forvente helseproblemer.
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Del I. Introduksjon til NBC medisin

Om NBC medisin

Aktuelle CBRN scenarier med kjent agens

Aktuelle CBRN scenarier med ukjent agens
Sannsynlige scenarier i terrorsammenhen g
Beredskap og ressurser

= =4 =4 =4 4 4

Kortfattet informasjon om NR, B og C hendelser

Betydning av ofte forekommende begreper i NBC
sammenheng

Agens: Stoff (kjemisk, radioaktivt) eller mikroorganisme/toksin, skadelige agens kan
forarsake sykdom eller dad.

Eksposisjon: A bli utsatt for (potensielt helseskadelige) effekter av et agens.

Kontaminasjon: A bli forurenset med (potensielt helseskadelige) agens. Bade mennesker,
dyr, gjenstander, bygninger og landomrader kan bli kontaminerte.

Dekontaminering: En prosess hvor skadelige agens fjernes eller uskadeliggjeres slik at de
ikke lengre utgjar en helse- eller miljagfare.

Triage: Sortering av syke/skadede, brukes vanligvis om vurdering/sortering etter tilstandens
alvorlighetsgrad.

Om NBC medisin

Bakgrunn for militeer og sivil b eredskap

Bokstavkombinasjonen ABC eller NBC (na stort sett avigst av CBNR, se innledning) har
lenge veert brukt i militeer sammenheng som en samlebetegnelse for bruk av smittsomme
eller skadelige agens som vapen. Slike agens omtales ogsa som massegdeleggelsesvapen
pa grunn av sitt potensial for & fremkalle masseskader. Hensikten med spredning av slike
agens kan veaere a gjare fiendens soldater syke og stridsudyktige, eventuelt ogsa drepe dem.
En militeer strategisk hensikt kan ogsa veere a forurense omrader pa en slik mate at fiendtlige
tropper ikke kan rykke frem gjennom dem eller oppholde seg der. | flere land har det
giennom mange ar veert drevet avansert forskning pa slike vapen, mye av denne forskningen
har vaert strengt hemmelig og noe av den er i liten grad tilgjengelige via apne
informasjonskilder. Vi antar derfor at det finnes en del mer detaljert informasjon om CBRN
agens enn det som er kjent for oss, likevel gir oversikter over beredskapstiltak og
klassifikasjoner (av f.eks mikroorganismer) en pekepinn om hvilke agens man har funnet &
representere en fare.

CBRN begrepet innbefatter ioniserende straling fra kjernefysiske eksplosiver og
kjedereaksjoner samt fra radioaktivt materialer (radionukleaer (RN) straling), mikroorganismer
og deres giftstoffer (toksiner) (B) eller kjemiske stoffer (C). Sistnevnte forbindes fgrst og
fremst med stoffer i gassform, gassangrepene under farste verdenskrig viste hvilke
gdeleggende effekter kjemiske stridsmidler kan ha. Giftige stoffer i fast eller flytende form
kan veere like farlige som gasser, men spres ikke like effektivt. Forsvaret har miljger med
spesiell kompetanse mht. effektene av slike agens og beskyttelse mot disse, det er ogsa
utarbeidet handlingsplaner for hvordan militeere styrker skal forholde seg ved bruk av slike
agens i krig. Handlingsplaner for militeere styrker i felt kan imidlertid ikke uten videre
overfgres til sivilt bruk.
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Historisk har CBRN agens veert brukt ved krigshandlinger flere tusen ar tilbake i tid.
Forgiftning eller mikrobiologisk forurensing av drikkevann (ved a spre giftstoffer eller a kaste
dyre- eller menneskelik i fiendens vannkilder) eller vin var vel kjente metoder i oldtiden.
Forsgk pa biologisk krigfgring ble ogsa gjennomfart ved & kaste pestbefengte lik inn i
beleirede byer og sende besmittede gjenstander eller ulltepper til fiender. | mellomkrigstiden
ble mye ressurser brukt pa & forske pa mer sofistikerte metoder for biologisk krigfaring,
spesielt Japan derv aktiv forskning pa dette feltet og brukte biologiske vapen under krigen
med Kina. Etter andre verdenskrig hadde flere av de starre land et aktivt program for
forskning pa, og fremstilling av, biologiske vapen. Dette ble forbudt ved en konvensjon 1972.,
men en viss aktivitet fortsatte i hemmelighet. Spredning av antraxsporer som aerosol fra
fabrikk for biologisk krigfaring i Sovjetunionen (Sverdlovsk) ved et uhell i 1981 viste hvor
farlig slike agens kan veere: 96 personer ble syke og 64 dade. | forbindelse med
Anthraxsporer i brev i USA 2001 ble 22 syke, 11 inhalerte sporer hvorav 5 dgde.

Kjemisk krigfaring med arsenikk- eller svovelholdig rgk, analogt med senere gassangrep, ble
brukt mot fiendtlige festninger under kriger i Hellas i oldtiden og senere i Kina og flere
europeiske land. P& 1900-tallet ble giftige gasser brukt i stor skala av flere krigfarende parter
under farste verdenskrig, man brukte kjente industrigasser som klorgass men ogsa flere nye
gasstyper som ble syntetisert utelukkende for a brukes som kjemiske vapen (Chemical war
agents, CWA). Gassangrepene farte til store tap mht dad men enda mer til sykdom med
varig helseskade. Siden har giftige gasser veert brukt ved mange mindre kriger og ogsa ved
terrorhandlinger (se nedenfor) eller for & uskadeliggjare terrorister. For detaljer mht historie
for biologisk og kjemisk krigfgring, se Szinicz L: History of chemical and biological warfare
agents. Toxicology 2005; 214: 167-181.

De skadelige effektene av stralefarlig materiale ble allment kjent fgrst i mellomkrigstiden, den
enorme sprengkraften ved en ukontrollert kjernefysisk kjedereaksjon ble farst brukt i
bombene over Hiroshima og Nagasaki i Japan i slutten av andre verdenskrig. De fleste
kjente dadsfall eller skader pga radioaktiv straling har veert en falge av disse hendelsene, av
uhell og ulykker i kjernekraftverk (Tsjernobyl, Fukushima) eller i reaktorer, flere dgdsfall og
alvorlig sykdom har ogsa veert forarsaket av uforstandig handtering av sterke radioaktive
kilder. Bare ett dgdsfall etter forsettlig forgiftning er dokumentert (Litvinenko, se del V). Da
pavisning av arsaken viste seg a vaere sveert vanskelig kan man ikke utelukke at det kan ha
forekommet flere slike episoder uten at arsaken har blitt pavist. En sterk gkning av mengden
radioaktivt materiale i mange land gjer imidlertid at frykten for at terrorister kan fa tak i
materiale og i verste fall sette sammen en improvisert kjernefysisk bombe er gkende.

Etter at angrep i form av terrorhandlinger rettet mot sivilpersoner er blitt vanligere, har man
sett at CBRN agens kan veere et potent vapen ogsa i slik sammenheng. Utslippet av
nervegass pa T-banen i Tokyo i 1995 (se senere) er dessverre et godt eksempel pa dette.
CBRN agens er ikke bare farlige for enkeltindividers helse. Forsettlig bruk kan ogsa skape
frykt og panikk, sinne og aggresjon kan rettes mot bade de som star bak handlingene, de
som assosieres med disse og mot myndigheter som ikke klarte & avverge dem. Dette kan
fare til store ringvirkninger i samfunnet. Det er derfor flere grunner til at man ma ha god
beredskap mot slike agens ogsa i det sivile samfunn. | mange land er det utarbeidet planer
for et tett sivilt-militeert samarbeid ved stgrre CBRN hendelser og i andre krisesituasjoner.
Noen har ogsa opprettet team som er spesielt trenet i deteksjon, handtering og
dekontaminering av farlige m=NMatf fleeaanfsH®a)z.ar @pu-s
det et godt sivilt-militeert samarbeid pa det faglige plan. Den praktiske akuttinnsatsen i
fredstid ma imidlertid primzaert handteres av de sivile nadetatene (brann og redning,
ambulanse, politi eventuelt med stgtte av Sivilforsvaret), og av akuttsykehusene.

Stor variasjon i scenarier ved forsettlige NBC hendelser

De tre elementene NBC begrepet bestar av kan alle medfare alvorlig sykdom og dad. Det er
imidlertid vesentlige forskjeller i hvor raskt de fremkaller sykdom og symptomer. Et viktig
skille gar mellom i) scenarioer hvor fare oppstar bratt og flere blir akutt syke i lapet av kort tid
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(minutter) innenfor et begrenset omrade (analogt med et skadested), og der hvor 2)
symptomer som skyldes samme agens oppstar pa forskjellige tidspunkt og med geografisk
spredning. Hvilke scenarioer man kan forvente vil veere forskjellige for ulike agens.
Sykdomsbildet som fremkalles av et bestemt agens kan i tillegg ogsa variere med
spredningsmate, konsentrasjon og hvor lenge man er eksponert. Mens sveert giftige gasser
kan gi symptomer i lgpet av sekunder, kan sykdom etter eksposisjon for mikroorganismer
oppsta etter timer, dager eller uker. Det kan ogsa veere vanskelig & finne utgangspunktet for
smitte, a fastsla om det dreier seg om naturlig eller forsettlig spredning kan kreve store
ressurser bade mht epidemiologisk og politimessig etterforskning.

Symptombildet kan vaere uklart

Enkelte symptomer, som f.eks. kvalme, brekninger og diaré, kan oppsta i forbindelse med
eksposisjon for sa vel B og C som RN agens. Andre symptomer vil vaere mer spesifikke for
enkelte agens (se del III-V). | forbindelse med forsettlige handlinger kan de som star bak
hendelsen noen ganger se seg tient med & offentliggjere hva som har hendt eller er planlagt
for & skape frykt og panikk. Man kan imidlertid ikke stole pa at de opplysninger som gis til
myndigheter eller media er riktige. Personer kan ogsa hevde at de - eller en gruppe de
representerer - star bak sykdomsutbrudd som i virkeligheten skyldes naturlige arsaker. Selv
om symptomene ved RN, B og C hendelser kan ha flere likhetspunkter, og agens i startfasen
kan veere ukjent, er det likevel rasjonelt & dele opp N, B og C elementene etter hva slags
medisinske, ressurs- og samfunnsmessige problemer de sannsynligvis vil forarsake.

Hvis eksplosiver brukes for a spre agens, eller effekten av giftstoffer forarsaker trafikk-, fall-
eller andre ulykker, kan man se kombinerte sykdom/skade tilstander hvor ofrene har behov
for bade kirurgisk og annen medisinsk behandling. Nar traumatiske skader er alvorlige, vil
disse naturlig nok sta i sentrum og symptomer som skyldes NBC agens kan overses i fgrste
omgang.

Symptomer som starter samtidig med eksposisjon

Gasser som irriterer slimhinnene gir farst symptomer som svie i gyne og luftveisirritasjon
med hoste og pustebesveer. Ved hgye gasskonsentrasjoner kan slimhinne- og vevsskade
fare til alvorlig sykdom eller dgd (pga. lungesvikt) i lgpet av minutter, timer eller dager. Ved
inhalasjon av giftige gass eller damp gar giftstoffene direkte over i blodet med en gang de
kommer ned i lungene. For noen gasser er irritasjonseffektene lite fremtredende eller
fravaerende, skademekanismen er da gifteffekter pa organismen som helhet. Enkelte gasser
(nervegasser, cyanidgass) kan fare til bevisstlgshet og i verste fall dad i lapet sekunder eller
fa minutter.

C hendelser med spredning av sveert giftig gass/damp/aerosol er derfor de som i et
akuttmedisinsk perspektiv likner mest pa konvensjonelle ulykker, dvs. at de vil kreve en
betydelig akuttinnsats fra ngdetatene pa stedet hvor eksposisjonen skjer (skadestedet, se
del 1) og medfgre liknende logistiske problemer. Den store forskjellen fra et vanlig skadested
er at gasskonsentrasjonen pa skadestedet i fgrste fase er like farlig for hjelperne som for
pasientene, og at verneutstyr derfor er obligatorisk for de som skal inn i et omrade hvor
personer er alvorlig syke.

Symptomstart som er forsinket i forhold til eksposisjon

I den andre enden av tidsspekteret ligger agens som vanligvis ikke gir akutteffekter, og hvor

tidsintervallet mellom eksposisjon og symptomer pa sykdom kan variere betydelig.

Symptomene pa straleskader er ofte uspesifikke de farste dagene. Selv ved mer alvorlige

straleskader kan opp til 40 % av affiserte personer vaere uten klare symptomer i farste fase.

Raskt oppstaende og alvorlig sykdom ses farst ved store, ofte dgdelige, straledoser. Ved

bruk av O0skitne bombero (se senere) vil skadepan
eksplosjonsskader, mens symptomer pa eventuelle straleskade inntrer senere.
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Selv sveert alvorlige smittsomme sykdommer har en inkubasjonstid pa minst 2 -1 degn, ofte
betydelig lenger. Forgiftning med mange kjemiske stoffer kan ogsé ha en symptomfri periode
pa mange timer far effektene viser seg. Symptomer pa sa vel straleskade som forgiftning og
infeksjonssykdommer kan altsa oppsta mange timer eller dager etter at personene ble
eksponert. Dette gjgr sammenhenger mellom eksposisjon for agens og senere sykdom
vanskeligere a oppdage.

Prehospital handtering

NBC medisin handler om handteringen av de medisinske konsekvensene av slike hendelser
uansett tidsperspektiver. Den innbefatter ikke bare problemer relatert til diagnose og
behandling pa sykehus, men i videste forstand alle forhold som er bestemmende for den
behandling eksponerte personer far. Da rask evakuering og tidlig behandlingsstart er kritiske
faktorer for videre prognose, er rask og riktig skadestedshandtering med evakuering,
farstehjelp, antidotberedskap, transport, dekontaminasjonsrutiner ol. alle viktige elementer
for et best mulig resultat for de skadede .

Hele behandlingskjeden, fra skadested til og med sykehus, ma fungere optimalt ogsa
ved CBRN hendelser for at eksponerte personer skal fa rask og riktig behandling.

Personellsikkerhet prehospitalt og i sykehus

Konsentrasjoner av farlige agens som skader pasientene kan ogsa skade hjelperne. Faren
for slik skade vil avta proporsjonalt med avstand fra fokus for frigjgring av slike agens, men
for visse typer agens kan veeske eller stoff som sitter igjen pa kleer, hud eller har hos
evakuerte personer fortsatt utgjare en fare for innsatspersonalet, bade prehospitalt og i
sykehus (se ogsa del Il). En integrert del av NBC medisinen er derfor hensynet til
innsatspersonalets sikkerhet, noe som igjen er avhengig av at disse kjenner arsaken til
farene, disponerer adekvat verneutstyr (se del Il til V) og er gvet i bruk av dette. Pa
skadested med mistenkt forurensning (kontaminasjon, se senere) av omradet og eksponerte
personer bgr det ogsa finnes mulighet for a pavise radioaktivitet eller identifisere C agens
ved hjelp av beerbart analyseutstyr (se del 11). | situasjoner hvor innsatspersonell ma ga inn i
kontaminert eller stralefarlig omrade for & avverge katastrofer eller redde liv kan disse
utsettes for hgyere konsentrasjoner av skadelige agens enn det som anses forsvarlig i
yrkesmedisinsk sammenheng (se nedenfor). Anbefalte rutiner og handlingsplaner for
handtering av CBRN hendelser ma bygge péa en vel gjennomtenkt avveining mellom hensyn
til de syke/skadede og til innsatspersonellets helse.

Risiko for helseskader: Arbeids - 0g miljgmedisin kontra
akuttsituasjoner

Bade i arbeidssituasjon og fritid er vi omgitt av stoffer som har et potensial for & skade
organismen. Uansett hvor vi befinner oss, er vi omgitt av mikroorganismer og lave
konsentrasjoner av stoffer og gasser som i hgyere konsentrasjoner kan ha helseskadelige
effekter, organismen mottar ogsa kontinuerlig en viss mengde radioaktiv straling (sakalt
bakgrunnsstraling). | visse omrader er straling betydelig hayere enn andre steder pga gket
mengde radongass eller andre forhold, vanlige rentgenundersgkelser innebzerer ogsa en
gking av stralebelastningen.

Hvor vidt skader oppstar, avgjgres i stor grad av hvilke konsentrasjoner man utsettes for,
hvor lenge man pavirkes, i hvilken grad organismen kan ngytralisere stoffene (inaktivere
dem, bryte dem ned eller skille dem ut), og kroppens evne til & reparere "mikro"skader som
folge av stoffenes effekt (det siste kan delvis bestemmes av genetiske forskjeller). Der hvor
vi har mulighet til & pavirke hvilke konsentrasjoner vi utsettes for, gjelder ALARA prinsippet
(As Low As Reasonable Achievable), det vil si at konsentrasjonen av potensielt skadelige
stoffer skal holdes sa lav som det er praktisk mulig.
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| yrkesmedisinsk og miljgmedisinsk sammenheng, hvor personer kan veere utsatt for lave
konsentrasjoner av kjemiske eller stralefarlige stoffer daglig, er man ikke bare opptatt av
effekter som gir akutt sykdom eller ubehag, men ogsa av risiko for utvikling av kreft,
fostermisdannelser eller andre sykdommer hos mennesker og av miljgeffekter i videste
forstand. Vurderingsgrunnlaget for effekter av lavgradig pavirkning pd mennesker er ofte
sparsomt, og bygger pa epidemiologiske studier, studier av isolerte celler eller av forsgksdyr
(hvor relevansen til helseeffekter hos mennesket ikke alltid er like klar). Konklusjonene med
hensyn til hva som er helt trygt kan derfor veere usikre, grenseverdiene for yrkeseksposisjon
eller miljg settes derfor vanligvis sa lavt at man kan vaere rimelig sikker pa at eksposisjonen
ikke medfarer helserisiko selv ved langvarig pavirkning.

| forbindelse med akutte CBRN hendelser hvor hard skadede eller alvorlig syke
personer ma evakueres, eller hvor innsats i kontaminert omrade er nadvendig for &
hindre eskalering av en katastrofe, kan hjelpemannskaper utsettes for eksposisjon
som gar langt utover de grenseverdiene man vanligvis forholder seg til i yrkes- og
miljgmedisin. Dette betyr ikke ngdvendigvis at de konsentrasjonene man utsettes for, vil
fremkalle sykdom, men at man ikke kan utelukke at de kan ha helsemessige konsekvenser.
Det er imidlertid betydelige forskjeller mellom daglig eksponering for stoffer og de
konsentrasjoner som kan tolereres hvis man utsettes for dem over en kort periode og
kanskje en gang i l' ivet (6once in a |ifeti
computer tomografi (CT) undersgkelse medfare en stralebelastning som i lgpet av noen fa
minutter gir 2-5 ganger hayere totalstraling enn gjennomsnittlig norsk arlig
bakgrunnsbelastning, og tilsvare 30-70% av @vre grense for akseptert yrkesbelastning i lgpet
av ett ar. Kunnskap om farepanoramaet og den beskyttende effekten av verneutstyr samt
hvordan man reduserer eksposisjon av hjelpemannskaper for skadelige agens er derfor
sveert viktig for & kunne handtere slike hendelser pa en optimal mate.

Multidisiplinaert fagfelt

B feltet omfatter store deler av det infeksjonsmedisinske fagomradet. Ved forsettlig spredning
av mikroorganismer eller deres giftstoffer kan imidlertid sykdomsmanifestasjoner og
tidsrelasjoner fa et annet preg enn det man er vant til. Genetisk endrede mikroorganismer
kan endre bade smitteveier og resistensmenstre. Sykdoms- og skadepanoramaet innen NR-
feltet er godt beskrevet, men etter 2 verdenskrig er stralingshendelser som medfgrer
personskade sjeldne, og fa eller ingen leger i vart land har vesentlig egenerfaring innen dette
omradet. Bade diagnose og risikovurdering kan derfor vaere vanskelig. C feltet inneholder
betydelige elementer av kjemi, klinisk toksikologi og yrkesmedisin. Ogsa kompetanse innen
meteorologi og fysikk er viktig for & beregne spredning av f. eks. aerosoler, gass og
radioaktivt stav.

Teamarbeid og samhandling

Flere elementer kan blandes i samme hendelse. Det kan brukes eksplosiver bade for a spre
farlige agens og for pafare direkte traumatisk skade. NBC medisin er et sammensatt felt hvor
fagpersoner med spesiell kunnskap innen hematologi, stralemedisin, infeksjonsmedisin,
klinisk toksikologi, epidemiologi samt ikke-medisinske fagfelt ma samarbeide og utfylle
hverandres kunnskaper. For handtering av alvorlige effekter pa lungefunksjon og sirkulasjon,
uansett agens, har akuttmedisinsk og intensivmedisinsk kompetanse ogsa stor betydning.
Kirurger og anestesiologer med erfaring innen traumatologi vil ogsa veere sentrale nar
eksplosiver eller andre hendelseselementer fremkaller direkte eller indirekte skader.
Ngdetater, Sivilforsvar, sentrale og lokale myndigheter, kommune- og primeerhelsetjenesten
samt redningssentralene kan under forskjellige omstendigheter og pa forskjellige tidspunkt
ha viktige roller. God kommunikasjon, bade nar det gjelder ressurser, prioriteringer og
malsetninger, er viktig for vellykket samhandling.
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Erfaring og fleksibilitet

De fleste elementene i var beredskap bygger pa erfaringer fra tidligere hendelser. Den eller
de CBRN hendelser som oppstar i fremtiden kan imidlertid veere sveert forskjellig fra de
scenarioer man er forberedt p& & mgte og har gvet pa. Evnen til & handtere uvante og
uventede situasjoner vil likevel bedres betydelig hvis grunnleggende CBRN kunnskap og
beredskap er tilfredsstillende og man har gvet elementene i beredskapen regelmessig.
Skrivebordsgvelser (table top exercises) kan vaere verdifulle nar formalet er a gve
administrative strukturer og ansvarsforhold, men kan ikke erstatte gving av grunnleggende
praktisk samhandling og problemhandtering pa grunnplanet.

Terminologi og definisjoner

For definisjoner av skadested og skadestedsarbeid, samt retningslinjer og terminologi for
dekontaminering (rensing), se del 1l og VI.

Aktuelle CBRN scenarier med kjent agens

(se del llI-V for detaljer og sidene far del | for forenklet fremstilling)
RN hendelser  (skadelig straling)

Kan forarsakes av:

1. Kjernefysiske eksplosjoner, hvor trykkbglgen og varmeutviklingen fra eksplosjonen
representerer et mye starre medisinsk problem enn stralingsfaren i akuttfasen.

2. Ukontrollerte kjedereaksjon i reaktorer hvor kjedereaksjonen kommer ut av
kontroll med overoppheting av den radioaktive kjernen og spredning av materiale fra
atomspaltingen som radioaktivt nedfall.

3. Eksposisjon for uskjermet stralekilde, hvor radioaktivt materiale ved uhell/ulykker
eller forsett plasseres slik at personer i naerheten utsettes for sterk ioniserende
straling.
4. Utvendig eller innvendig eksposisjon for radioaktivt materiale (kontaminering) ,
som falge av reaktoruhell, brann, eksplosjoner ol eller forsettlige handlinger (terror).
Et spesialtilfelle av sistnevnte er skitne bomber ( 6 di rty bombsd) som sky
detonering av konvensjonelle eksplosiver (bomber) tilsatt radioaktivt materiale.
Skadene som skyldes eksplosjonen antas i slike sammenhenger a veere langt
farligere enn stralingen.

Kjernefysiske eksplosjoner

Sannsynligheten for kjernefysiske eksplosjoner i Norge i fredstid er sveert liten. A sette

sammen en improvisert kjernefysisk sprengladning er en komplisert oppgave, men er

teoretisk mulig ogséa i Norge. Kjernefysiske bomber eller sprengladninger avgir store

mengder straling (ngytroner) med stor gjennomtrengingskraft i eksplosjonsgyeblikket. Denne

stralingen er kortvarig, men blir etterfulgt av nedfall av radioaktive spaltingsprodukter som

kan avgi forskjellige former for ioniserende straling i lang tid etterpd. En omfattende

beskrivelse av sannsynlig skadepanorama ved detonasjon av en improvisert kjernefysisk

bombe (0Pl anning Guidance for Response to a Nucl

Ukontrollert kjedereaksjon i reaktorer

Renheten av det kjernefysiske materialet (uran eller plutonium) i atomreaktorer er vanligvis

for lav til at materialet kan brukes til & fremkalle en kjernefysisk eksplosjon. Ved svikt i

kontrollsystemene i en reaktor kan det imidlertid oppsta en ukontrollert kjedereaksjon hvor

ngytronstralingen og mengden av radioaktive spaltningsprodukter gker dramatisk, og hvor

den samtidige varmeutviklingen i materialet kan gke sa mye at dette kan fare til nedsmelting.

Hvis reaktorens beskyttelsesvegger gdelegges, kan den intense varmen fgre de radioaktive
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spaltingsproduktene opp i hgyere luftlag med betydelig spredning bade lokalt og til fiernere
omrader (konf. Tsjernobyl og Fukushima, del lll). Norge har ingen atomkraftverk,
forskningsreaktorene pa Kjeller og i Halden anses for relativt ufarlige i slik sammenheng.
Reaktorulykker i naboland kan imidlertid affisere oss, dette vil ikke gi opphav til akutt sykdom
men kan helsemessige konsekvenser pa lengre sikt. En slik hendelse far derfor mer karakter
av et folkehelseproblem enn et akuttproblem.

Bestraling fra uskjermet stralekilde

Dette kan oppsta ved et uhell. Kilden vil vanligvis veere kjent og kun et fatall personer
forventes eksponert for farlige strdlemengder. Beregning av stralingsdose, og dermed
sannsynlig prognose, kan gjgres relativt ngyaktig. Forsettlig utplassering av en skjult,
uskjermet stralekilde pa et sted hvor mange personer oppholder seg over tid, kan fgre til
sykdom hos langt flere personer. Sammenheng mellom symptomer og stralingsskade er da
ikke nadvendigvis innlysende i starten, straledosenes starrelse blir usikre og ma estimeres ut
fra symptomer og laboratorieprgver. Bestralte personer er ikke en stralekilde, og
representerer derfor heller ingen fare for andre.

Fig. 1 (1) Skitten bombe / radioaktivt nedfall og kontaminasjonsfare.

A. Ved brann-eksplosjon slynges mer eller mindre radioaktive partikler / stgv /
bombefragmenter i alle retninger

B. Sma radioaktive partikler (radioaktivt stgv) spres som en sky i omradet, mens store
faller raskt ned i naerheten.

C. Sma partiklene faller ogsa etter hvert ned og legger seg pa bakken og alle overflater.
D. Ved turbulens (vind, kjgretgyer som skaper luftvirvler) kan radioaktivt stgv virvles opp.

Kontaminering med, eller inntak av, radioaktivt stoff

Radioaktivt stgv eller partikler pa kleer eller kroppsoverflate (ekstern kontaminering) som
falge av brann/eksplosjoner, spredning fra fly eller sprenglegemer vil oftest representere en
moderat fare for bade den eksponerte personen og omgivelsene hvis rensing
(dekontaminering) kan foretas raskt. Radioaktivt stoff som kommer inn i kroppen med mat,
drikke eller via luftveier (intern kontaminering) kan representere et stgrre problem.
Strdlemengden, farst mot epitelceller i mage-tarm, eventuelt luftveier, og deretter mot alle
vevstyper nar stoffet absorberes til blodbanen, blir stor nar det radioaktive stoffet har naer
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kontakt med sensitive celler (avstand mellom stralekilde og celler blir tilnsermet lik 0, se del
). Radionuklider tilsatt mat eller drikke kan teoretisk fare til sykdom hos sveert mange,
massiv spredning av slikt materiale er imidlertid ansett som ressurskrevende og teknisk
vanskelig & gjennomfgre

R hendelse - Skitne bomber

Et spesielt faremoment oppstar ved bruk av eksplosiver som under sprengning ogsa sprer
radioaktivt materiale (s&)tnEkdpomberteemgr adnetny
kombinerte skader, dvs. konvensjonelle skader som trenger kirurgisk behandling samtidig

som de kan ha blitt utsatt for straling og fatt kroppsoverflaten (kleer, sko, har, skjegg og hud,

ekstern kontaminering) forurenset med radioaktivt materiale. Metallfragmenter som trenger

inn i kroppen kan veere radioaktive, og gi lokal tilleggsskade av omkringliggende vev hvis de

ikke fiernes. Bade personer som var i naerheten ved eksplosjonen og hjelpere kan utsettes

for intern kontaminering ved inhalasjon eller svelging av radioaktivt materiale.

For a redusere farene for hjelpepersonalet og for a hindre at radioaktivt materiale forurenser
ambulanser og sykehus er tidlig dekontaminering av pasientene viktig. Stralefaren for
hjelpepersonell ved handtering av eksternt kontaminerte personer etter evakuering fra
skadestedet er imidlertid liten, og blir enda mye mindre etter fjerning av ytterkleer og sko. Ved
intern kontaminering er risiko for andre minimal. Frykt for straling skal derfor ikke hindre
at livreddende intervensjoner (som f. eks. evakuering, farstehjelp, stagrre kirurgiske
inngrep) settes i verk. Gravide bgr likevel ikke komme i neerkontakt med personer som
mistenkes for & vaere kontaminert med radioaktivt materiale fer disse er dekontaminerte.

N hendelser og ressursbehov

En kjernefysisk eksplosjon kan forarsake skader av et omfang som det lokale helsevesenet
ikke er dimensjonert for. | farste omgang vil imidlertid straleskadene utgjare en prosentvis
liten del av det totale skadebildet hos personer som trenger akutt medisinsk hjelp. Ved en
bestralingssituasjon vil sannsynligvis relativt fa motta en livstruende straledose. Flere ha mer
moderat pavirkning og sveert mange kan ha behov for undersgkelse for a klarlegge om de
har vaert utsatt for skadelig straling (se nedenfor). Radioaktivt stoff som inhaleres eller
svelges kan gi alvorlig og i verste fall dgdelig sykdom (Litvinenko-saken i London 2006, se
del 111). Hvis noe lignende skulle skje i stor skala kan antallet personer som trenger isolering
og/eller intensivbehandling overstige dagens kapasitet.

Skitne bomber antas a kunne skade flest som en fglge av selve eksplosjonen. Skadesteds-

arbeidet kan bli komplisert av kontaminasjonsproblematikk. Hvis kontaminasjon av pasienter

er pavist eller mistenkt ma vernebekledning og andedrettsvern (event. munnbind) brukes i

Ohotodo og Owarmo sone (se del I'l) og i arbeid med
tillegg til sykehus vil ogsa ngdetatene og eventuelt Sivilforsvaret bli involvert. Det kan vaere

nagdvendig & etablere dekontaminering i stgrre skala av personer som er eksternt forurenset

med radioaktivt materiale.

Langt flere enn de som virkelig har fatt skadelige straledoser, er de som kan ha blitt utsatt for
straling eller ha fatt radioaktivt materiale pa seg. Disse ma ogsa kunne undersgkes for
eventuell kontaminasjon, registreres, og vurderes mht. behov for blodprgvetaking og
naermere medisinsk vurdering. Uheldig fremstilling av RN hendelser i massemedia kan fgre
til overdreven bekymring eller i verste fall panikk ogsa hos personer hvor kontaminering eller
stralingsskade er usannsynlig. Disse personene ma ogsa kunne henvende seg til en
faginstans for rad og risikovurdering, og eventuelt tas hand om av helsevesenet. | slike
situasjoner ma alle medisinske ressurser innen regionen informeres og mobiliseres til
innsats. Rask presentasjon av saklig informasjon via massemedia om hvilke farer som er
reelle, og hvor man kan henvende seg for & fa mer informasjon, kan dempe bekymringen.
Eksempel pa kortfattet informasjon finnes far del | (sider med farget marg).
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B hendelser kan oppsta ved spredning av
mikroorganismer eller deres toksiner ved kontakt, som

luftbaren smitte eller gjiennom mat og vann.

En hendelse som skyldes en naturlig smittekilde regnes ikke som en B-hendelse i
CBRN sammenheng. Det kan imidlertid i farste omgang veere umulig & avgjare med
sikkerhet om et uvanlig sykdomsutbrudd skyldes naturlige arsaker, uhell eller forsettlig
spredning, da epidemiologisk utredning er tid- og ressusrskrevende (konf. utredning av E
Coli smitte med utvikling av hemolytisk-uremisk syndrom i Norge (2006) og Nordtyskland
(2011).

| CBRN sammenheng klassifiseres agens ofte i kategorier pa falgende mate (se ogsa del IV
for andre klassifikasjonsmater):

a. Mikrober og toksiner som spres lett, enten fra person til person eller pa andre mater
(sporer, aerosol, mat og drikke). Sykdommen farer til hgy dgdelighet med mindre
effektiv behandling kan innsettes umiddelbart. Utbrudd kan fare til panikk og sosial
uro i befolkningen.

b. Mikrobielle agens med moderat spredningsrisiko, moderat morbiditet, men lav
dgdelighet. Ogsa slike sykdommer krever stor ressursbruk fra helsevesenet.

c. Nyere mikrobielle agens og mikroorganismer som ved genetisk modifikasjon kan
vaere programmert til stor spredningsrisiko eller endret resistens. Denne gruppen
agens anses a ha betydning i fremtiden og krever utvikling av ny/bedret diagnostikk
og spesialkompetanse for pavisning og behandling. Potensial for hay morbiditet og
mortalitet med sannsynlig behov for store ressurser fra helsevesenet.

B hendelser

Smitte

Ved biologisk terrorisme (dvs. forsettlig spredning av bakterier eller virus med hgy
smitterisiko og/eller hgy sykelighet/dgdelighet) vil helsevesenet mgte symptomer og
problemstillinger som delvis er kjente. Diagnose (dvs. identifikasjon av sykdomsfremkallende
agens) sa vel som arsaken til, og omfanget av, sykdomsutbruddet kan imidlertid veere ukjent
i farste fase. Flere (men ikke alle) av de mikroorganismer som kan tenkes brukt i
terrorsammenheng er svaert smittsomme (Fig 2). De representerer derfor ikke bare en fare
for pasienten, men ogsa for helsepersonell. Behandling av alvorlig syke pasienter med
smittsomme sykdommer, inkludert bruk av verneutstyr for & unnga smittespredning, er
imidlertid noe bade ambulansetjenesten og sykehus per i dag forutsettes & ha kompetanse til
& handtere. Det er imidlertid ikke sikkert at man i forbindelse med transport og mottak av de
fBrste pasientene er klar over emstarredi sse represen
pasientpopulasjon med stor smitterisiko, og dermed har tatt de forholdsregler som skal gjelde
ved transport, mottak og behandling av slike pasienter (se del 1l og 1V).

B hendelser med bruk av aerosol og sporer

| konvensjonell sammenheng oppstar luftbaren smitte som en falge av at man er i naerheten

av en smittekilde, vanligvis en infisert person. Bakteriegifter (f. eks. botulinustoksin) kan

imidlertid bli forsgkt spredd med luften i form av aerosol. Bakteriesporer (f. eks. anthraks)
kanogsaspresp- samme m-te, eller som stRBv og |lignende
Legionella smitten som forarsaket utbrudd i Stavanger og i @stfold ble forarsaket av bakterier

som ble spredd i aerosolform, via henholdsvis ventilasjonsanlegg og industrielle

renseanlegg.
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B hendelser og ressurser

Massesykdom ved forsettlig spredning av biologiske agens kan i verste fall kreve ressurser
av samme type og stagrrelsesorden som en pandemi, og kan fort overstige de tilgjengelige
personal- og plassmessige reserver. Pa avdelinger hvor en stor prosentandel av
innleggelsene allerede representerer akuttinnleggelser, vil ikke disse pasientene slutte &
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Fig 2 (1): Dgdelighet og smittefare ved noen agens aktuelle ved bioterror. Agens markert med
blatt gjelder bakterietoksin

komme selv om antallet syke pga. smitte gker. Mulighetene for effektiv isolasjon av alvorlige
syke som trenger intensivmedisinsk behandling er begrensede, og kapasiteten for
behandling av slike pasienter kan fort blir overskredet. | motsetning til situasjonen ved f. eks.
eksplosjonsulykker eller gassulykker vil imidlertid antallet pasienter i behov av
sykehusbehandling oftest gke over et tidsintervall pa flere dager, slik at helsevesenet far tid
til & legge opp strategi for ket behov for personale, forbruk av medikamenter og utstyr, samt
for fordeling av pasienter mellom sykehus. P& den annen side ma man vente at behovet for
sykehusbehandling hos de pasienter som blir alvorlig syke, kan strekke seg over uker.

C hendelser

Kan forenklet deles i:

1. Oraltinntak av giftstoffer i forbindelse med ulykker, uhell, skjgdeslgshet eller i
(masse)suicidal hensikt, eventuelt ogsa som falge av forsettlig spredning av giftstoffer
i mat , luft eller vann. Sykdomsbildet | igner
selv om det kan veere vanskelig a fastsla agens i startfasen. | slike situasjoner vil
kunnskap om klinisk toksikologi og epidemiologi veere sveert viktig. Forgiftninger av
enkeltpersoner med medikamenter, rusmidler, giftig sopp eller planter regnes ikke
som C-hendelser i CBRN sammenheng.
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2. Akutte forgiftninger som skyldes inhalasjon eller direkte hud/slimhinne kontakt med
stoffer (i form av vaeske, damp, gasser og aerosoler) som skader organismen ved a
forarsake direkte vevsskade (f. eks. etseskader), fremkalle betennelsesprosesser,
hemme livsviktige enzymsystemer eller hindre oksygenforsyningen til organismen (se
del V).

Inndeling av giftige kjemikalier
Grovt sett kan disse klassifiseres etter de effektene de har pa organismen (del V) eller i
hvilken hensikt de fremstilles. Sistnevnte kan f. eks. veere

1 Stoffer som er utviklet spesielt for militeert bruk, dvs for & uskadeliggjere, skade eller

drepe (stridsgasser, ochemical war fiare
CWA) og

1 Stoffer som inngar i produksjons- eller renseprosesser i industrien og som er giftige i
relativt | ave konsentrasjoner (giftige
TIC).

Det er ikke alltid klare grenser i slik klassifisering, flere stoffer som fortsatt brukes i industriell
sammenheng, har ogsa vaert brukt som stridsgasser (f. eks. klorgass og fosgen under 1ste
verdenskrig).

Betydning av forskjellige typer eksposisjon

Noen gasser fremkaller akutt sykdom, mens effekten av andre farst viser seg etter timer.
Flere sveert giftige agens (nervegasser, sennepsgass) har et hgyt kokepunkt og er derfor
forst og fremst i vaeskeform ved temperaturer i omrédet 10-25°C. Nar disse fordamper,
oppferer dampen seg som en giftig gass. Kontakt med vaesken, enten direkte eller som
kondensert damp, kan forgifte bade ved direkte hud- og slimhinnekontakt, hvis de svelges og
nar de gar over i dampform (i forbindelse med at oppvarming gker fordampningen). Som en
generell regel vil effekten av a inhalere gasser gi en mye raskere gifteffekt enn nar stoffet
svelges eller tas opp gjennom huden. Et eksempel pa dette er de aktive bestanddelene i
nervegassene, som inhalert gir rask gifteffekt. Den samme type stoff finnes i visse
plantevernmidler (organofosfater) som har veert drukket ved uhell eller i suicidal hensikt. Her
kommer forgiftningsbildet langsommere, mens effekten varer i mange timer/dager (se del V).
Veesker som har kokepunkt langt under 0° C (f. eks. ammoniakk, klor) avkjgler omgivelsene
nar de fordamper, nar fordampning fra veeskefasen starter vil dampen vaere kald og dermed
holde seg langs bakken. Kontakt med slike vaesker kan, i tillegg til kiemisk skade, ogsa gi
frostskader.

C hendelser og sekundaer kontaminasjon prehospitalt

Noen av de gasser som kan tenkes brukt i forbindelse med terrorhandlinger, farst og fremst
stridsgasser, kan utgjgre en betydelig forgiftningsfare ogsa for hjelperne. Hvis slike gasser
mistenkes, ma kun personell med avansert verneutstyr og egen trykkluftforsyning
(kjemikaliedykkere, raykdykkere eller trenet industrivern) ga inn i sonen hvor personer har
blitt syke. Det kan fortsatt finnes farlige konsentrasjoner av veeske eller damp kondensert pa
hud, beharing, kleer og sko etter evakuering. Hvis personene som er sterkt affisert ogsa er
fuktige pa klzerne, hud eller har ma ogsa ambulansepersonell og annet medisinsk personell
som handterer pasientene, vaere ifgrt adekvat verneutstyr inntil pasientene er
dekontaminerte (se senere). Dette gjelder ikke for de fleste industrigasser (se del V og VI).
Nar dekontaminering er gjennomfart, kan pasientene handteres av personell ifart vanlig
arbeidstay.
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C hendelser og kontamineringseffekter i sykehus,
ressurser

Ved masseskade kan flere tusen personer bli eksponert for giftig gass og bli syke i lgpet av
fa minutter. Ved nervegassangrepet med Sarin pa T-banen i Tokyo i 1995 sgkte ca. 5 500
personer medisinsk assistanse, ca. 1 000 hadde objektive symptomer pa forgiftning og 12
dade. Ca. 10 % av brannmennene som deltok i redningsarbeidet ble kontaminerte. 13 av 15
leger involvert i behandlingen av darlige pasienter pa ett sykehus fikk selv symptomer pa
forgiftning. P& et annet sykehus fant man at 23 % av personalet hadde symptomer.
Pasientene ble imidlertid ikke avkledd eller dekontaminert far de kom til sykehus eller inn i
akuttmottaket. Frekvensen av symptomer hos det medisinske personalet var hgyest der hvor
pasientene ble plassert i rom hvor ventilasjonen viste seg a veere darlig.

Ngdetatenes ressurser kan i en slik situasjon bli utilstrekkelige. Behov for dekontaminering
av pasienter fgr de kan komme inn i sykehusene vil ogsa forsinke behandlingen.
Fremskaffelse av tilstrekkelig verneutstyr for personale i ngdetater og i akuttmottakene samt
kapasitet for dekontaminering kan ogsa vaere en flaskehals, men et stgrre antall vernedrakter
er nd innkjapt og fordelt til akuttsykehus og ambulansetjenesten i lgpet av 2011. | akuttfasen
av en krisesituasjon, hvor fullstendig dekontaminering vanligvis ikke lar seg gjennomfare, vil
fiernelse av fuktige kleer og sko, eventuelt ogsa langt har og skjegg hos sterkt affiserte
(minimums- eller livreddende dekontaminering, se del Il), gi en betydelig reduksjon av fare
for ytterligere skade av pasienten og for kontaminering av hjelpepersonell.

Aktuelle CBRN scenarier med ukjent agens

Ved akutte CBRN hendelser hvor flere personer innenfor et begrenset omrade blir darlige og
eventuelt faller om uten kjent arsak og uten at det observeres eksplosjon, brann ol, kan det i
farste omgang veere uklart hva som har utlgst sykdom og symptomer. Hvis symptomer
oppstar i lapet av kort tid vil det sannsynligvis dreie seg om en luftbaren forgiftning, og bare
giftige gasser gir raskt oppstaende symptomer. | lukkede rom kan slike situasjoner ogsa
oppsta ved spredning av gasser som fortrenger vanlig luft, og dermed oksygen. | andre
situasjoner kan sammenhengen mellom mer uspesifikke symptomer som oppstar hos flere
personer, og det agens som utlgste symptomene, veere uklar i fgrste omgang.

En annen mate & klassifisere CBRN hendelser pa er derfor a definere hvordan hendelsen
presenterer seg og hvilke ressurser som primaert blir involvert. | relasjon til scenarioer og
medisinske handtering av eksponerte personer kan slike hendelser deles inn i tre
hovedtyper:

Skadestedsrelaterte: Hendelse hvor skade, sykdom og/eller symptomer oppstar akutt hos
flere personer innenfor et begrenset omrade, et skadested (mer om skadested og
skadestedsorganisering i del 1l). Et skadestedscenario uten synlig arsak er mest sannsynlig
ved en C (gass) hendelse, ved en R hendelse (skitten bombe) vil man forvente at det ogsa
har forekommet en eksplosjon.

Ikke skadestedsrelaterte: Hendelser hvor personene utsettes for skadelig pavirkning av et
agens som er spredd til forskjellige steder. Symptomer kan oppsta raskt (timer) eller over tid
(dager). Mest sannsynlig ved RN, B og C (ikke gass) hendelser.

Hendelsesfokus funnet i ettertid: Hendelser hvor personene ble eksponert for et skadelig
agens pa samme lokalisasjon, men i ettertid utvikler symptomer pa forskjellige steder og til
forskjellig tid i en blanding av 1 og 2. Bade R, B og C hendelser kan mistenkes.

1. Skadestedsrelaterte hendelser

Arsak til hendelsen kan veere lett synlig (eks. spredning av giftstoffer gjennom ulykke, brann,
eksplosjon) eller vaere kjent (eks. gasslekkasje). Personer i omradet har da vanligvis
symptomer som star i rimelig forhold til hendelsen. Hvis flere personer har tilleggssymptomer
som ikke forklares av den kjente hendelsen, kan det foreligge en blandet hendelse (for
eksempel eksplosjonsskade og en gass- eller straleskade av ukjent arsak).
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En hendelse kan ogsa vise seg ved at flere personer innenfor et begrenset omrade far akutte
symptomer av samme type uten kjent grunn (forgiftning ved gasslekkasje, forsettlig
spredning av giftig gass, hurtigvirkende giftstoffer i vann eller nseringsmidler). Arsaken til
hendelsen, sa vel som agens, kan i farste fase vaere ukjent (som ved spredningen av Sarin
pa T-banen i Tokyo).

| begge tilfeller representerer situasjonen primaert et akuttmedisinsk problem, eventuelt ogsa
et sekundaert ressursproblem. Det vil stilles store krav til samarbeid mellom ngdetatene, og
mellom disse og lokal/sentral medisinsk ekspertise. Behov for dekontamineringstiltak
avgjares av hvilke agens man tror hendelsen skyldes, det samme gjelder behov for antidot.
Hvis arsaken til hendelsen eller type skadelig agens ikke er kjent, er derfor rask tilgang til
kvalitativ analyse pa stedet (gassdeteksjon, deteksjon av ioniserende straling) sveert viktig.
Symptombasert diagnostikk kan utgjgre basis for antakelse om sannsynlig agens og
eventuell antidotbehandling, men forutsetter ofte tilgang til klinisk toksikologisk eller CBRN
medisinsk kompetanse. Radioaktive partikler i luft eller pa overflater gir ingen
akuttsymptomer, og maling med Geigertellere eller tilsvarende utstyr er eneste mulighet for
rask pavisning.

| situasjoner med ukjent agens er det ogsa viktig a sikre materiale til senere
laboratorieanalyser av luft, jord, mat, drikke, mm., samt & fa undersgkt eventuell
spredningsapparatur for a finne arsakssammenhenger. Svarene pa slike analyser vil
imidlertid ofte foreligge lenge etter at den primaere, symptombaserte behandlingsfasen er
over, og for sent til & avgjgre om behov for verneutstyr eller dekontaminering foreligger eller
om spesifikk antidotbehandling er indisert. Laboratorie analyser og undersgkelser kan derfor
ikke erstatte en prelimineer kvalitativ analyse pa skadestedet i akuttfasen.

2. lIkke skadestedsrelaterte hendelser

Symptomer og sykdomstegn hos de affiserte personer vil veere relativt like, men oppsta pa

forskjellige steder og til forskjellig tid. Flere personer pa hvert sted kan bli akutt syke
(6clustereo), men ikke alle blir nRBdvendigvis 1|
forgiftningsepidemien i 2002-04). Bare noen av personene som blir syke har veert/oppholdt

seg pa samme sted, men kan ha inntatt mat eller drikke som kommer fra samme kilde eller

produsent.

Hvis sykdomsarsaken ikke er kjent, er diagnose vanskelig og man kan i starten bare
behandle symptomene. | slike situasjoner er god kommunikasjon mellom behandlende
instanser, samt mellom behandlende instanser og sentrale miljger for epidemiologisk
analyse, viktig for at man skal innse at det kan finnes en felles bakenforliggende arsak til
sykdomstegnene. De som identifiserer det utlasende agens har et spesielt ansvar for &
meddele dette videre, ikke bare til offentlige myndigheter og institutter, men ogsa til andre
sykehus og primeerhelsetjenesten i omradet.

3. Hendelsesfokus i ettertid

De diagnostiske og behandlingsmessige problemer er som for type 2 problematikk.
Forskjellen er at alle affiserte personer pa et eller annet tidspunkt har oppholdt seg pa en
bestemt lokalisasjon, og gjerne innenfor ett bestemt tidsintervall. A finne ut om personer med
for eksempel kvalme, brekninger og diaré har blitt pavirket av en uskjermet stralekilde,
mikroorganismer eller giftige stoffer kan kreve samarbeid mellom klinikere, laboratorier og
politi.

Sannsynlige scenarier i terrorsammenheng

B og C elementer har veert brukt som et ledd i krigfaring i flere tusen ar. Under farste
verdenskrig ble hud- og luftveisskadelige stridsgasser brukt i stor skala. | de siste tiar har vi
flere eksempler pa forsettlige B hendelser (spredning av Anthrax pr brev og bakteriell

forurensning av matvarer i USA) og C hendelser (nervegassangrepene (Sarin) i Matsumoto i
1994 og Tokyo i 1995, flere episoder med gassangrep i Midtgsten). Gjennomfgring av
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forsettlige N hendelser med konsekvenser for mange personer i lgpet av siste tiarene er ikke
kjent, men en enkelthendelse med oral tilfarsel av radioaktiv isotop (se Litvinenkosaken, del
I11) er vel dokumentert, og illustrerer sa vel de diagnostiske vanskeligheter som dgdeligheten
ved slike hendelser. Antallet mulige agens og scenarioer er stort, det fokuseres derfor pa de
hendelser som ut fra dagens situasjon og tidligere erfaring anses mest sannsynlige.

Eksplosiver og handvapen er mest vanlig
Ved de fleste starre terrorhandlinger rettet mot sivilbefolkningen de siste tidrene har det veert

brukt h-ndv-pen eller eksplosiverbpkkmbervénsjonell
bil bomber, raketter og fly som o0flyvende bomber o

blant befolkningen. | terrorsammenheng begynner det derfor & bli vanlig & snakke om
CBRNE , hvor E star for Eksplosiver).

De medisinske problemer slike hendelser forarsaker likner i sin natur det skadepanorama
man ser ved trafikkulykker, eksplosjoner, brannskader og skuddskader. Bade prehospitalt
innsatspersonell og sykehuspersonell er kient med denne type sykdomsbilder, og handtering
av slike pasienter representerer i seg selv ingen spesiell fare for hjelperne i eller utenfor
sykehus. Antallet skadede kan imidlertid i akuttfasen langt overstige bade ambulanse
transportkapasitet og de lokale sykehusenes kapasitet for medisinsk behandling.

Eksplosiver kan imidlertid ogséa brukes for & spre RN, B eller C agens. Astedet for en
eksplosjon uten kjent arsak bgr derfor ideelt sett screenes for N og C kontaminasjon far
redningsarbeidet begynner (vi har pr. i dag ikke tilgang til robust og lett beerbart utstyr for
rask pavisning av patogene B-agens).

C hendelser mest sannsynlige

Store mengder toksiske industrigasser fraktes i flytende form i tanker pa vei og jernbane
gjennom eller i naerheten av tettbebygd strok. Ved uhell, ulykker eller tankskader av andre
arsaker kan slike gasser spres over et stgrre omrade med store helsemessige
konsekvenser.

Bruk av helsefarlige gasser er ansett som ett av de mer sannsynlige scenarioer ved en
terrorhandling. Giftig gass av typen nervegass har veert fremstilt og brukt av terrorister
tidligere, andre giftige gasser kan ogsa fremstilles med relativt enkle midler eller skaffes pa
illegalt vis. Sabotasje av tanker eller tankvogner som inneholder toksiske industrigasser er ett
mulig scenario.

Sykdomsbildet som fremkalles av de forskjellige giftige gassene varierer med deres kjemiske
egenskaper (se del V) og helsepersonell vil ofte veere uten eget erfaringsgrunnlag nar det
gjelder diagnose og behandling. Symptomene, og hvor raskt effekten setter inn, varierer
ogsa i forhold til luftkonsentrasjonen ved eksponering og lengden av eksponeringen

Det er lettest a finne noe nar man vet hva man skal lete etter. Det er derfor viktig at
kjernegrupper av medisinsk personell er kjent med de forventede symptomer som kan
fremkalles av forskjellige gasser (biologisk eller symptombasert deteksjon, del Il og V).
Spesielt viktig er det & kunne gjenkjenne effektene av de gasser hvor gifteffekten kan
ngytraliseres eller lindres med motgift (antidot), eller hvor gassforurensing av pasientene kan
skade hjelpere ogsa etter at personene er evakuert ut av faresonen (se skadested, del Il).

Generelle diagnostiske problem

Kvalme/oppkast/diaré som de farste symptomer kan oppsta etter eksposisjon for radioaktivt
materiale eller spredning av mikroorganismer, men kan ogsa skyldes pavirkning av giftstoffer
i mat eller drikkevann. Hvis man ikke har opplysninger som gjer at man er spesielt pa vakt,
vil leger og annet helsepersonell i begynnelsen lett tolke slike uspesifikke symptomer som
matforgiftning eller mage/tarm infeksjoner. Andre giftstoffer kan fremkalle mer diffuse
symptomer, eller veere dadelige i Igpet av kort tid uten at sammenhengen blir klar far man
ser at mange personer fremviser det samme sykdomsbildet. | visse situasjoner kan bade
pasientens sykdomsbilde og faremomentene for prehospitalt innsatspersonale eller
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sykehuspersonalet veere utenfor de flestes erfaringsverden, og sa uvanlige at kun et fatall
spesialister vil gjenkjenne dem.

Det er derfor viktig at det foregar en utveksling av informasjon mellom de forskjellige deler
av helsevesenet om uvanlige/uforklarlige sykdomsbilder. Primaerhelsetjenesten er ofte den
som ser pasientene farst, men hver enkelt allmennlege ser kanskje bare en eller et fatall
pasienter. Legevaktene vil se flere, de som er darligst vil passere sykehusenes akuttmottak.
Ved forekomst av flere personer med relativt like, men uvanlige, sykdomsbilder er derfor
gjensidig informasjonsdeling mellom primaerhelsetjeneste, sykehus og epidemiologiske
overvakingsorganer (f. eks. Folkehelseinstituttet, Mattilsynet) svaert viktig bade for & stille
diagnose og fa overblikk over problemets omfang.

Ved masseforgiftning via mat eller drikkevann vil man sta ovenfor de samme
kapasitetsproblemer som ved masseskader og massesykdom. Mange scenarioer med
sofistikert metodikk i forbindelse med forsettlige angrep mot sivilbefolkningen kan tenkes. Det
er imidlertid lite sannsynlig at den nadvendige kunnskap og tekniske ekspertise for & kunne
benytte seg av alle disse er tilgjengelig for terroristgrupper.

Beredskap og ressurse r

Beredskap

Norske sykehus har beredskapsplaner for store ulykker og katastrofer. Beredskap for CBRN

hendelser skal, sa langt mulig, integreres i disse. Beredskap for handtering (registrering,

prgvetaking, informasjon, plassering i ventesituasjon mm.) av potensielt eksponerte og

bekymrede personer ved massetilstramning til helsevesenet bar innga som en del av

planleggingen. Likeledes bar elektroniske maler for informasjon til bade media og

lokalbefolkningen forberedes, slik at man raskt kan sette sammen en basis
oinformasjonspakkeo som kan oppdateres etter hve
blir aktuell(e).

En forutsetning for at beredskapsplaner skal fungere i praksis er at

1. De er enkle nok til & veere gjennomfarbare ved hjelp av tilgjengelige og raskt
mobiliserbare ressurser.

2. De elementer som inngar i planen er operative/tilgjengelige og personalet har den
ngdvendige kompetanse.

3. Samhandling mellom de personalgrupper som inngar i planen gves regelmessig.

Ressursbehov i forskjellige faser av hendelsen

Fokus for innsatsen, og dermed hvilke ressurser som er viktigst, endres med hendelsens
tidsakse. Etter akuttfasen, hvor all innsats konsentreres om & gi livreddende behandling til
syke og skadede, kommer fasen for definitiv diagnostikk (dvs. hvilket agens som har
forarsaket sykdom) og langsiktig behandling. Parallelt med dette utredes eventuelle
bakenforliggende arsaker.

| forbindelse med hendelser som resulterer i mange akutt syke pa et skadested er
ngdetatenes innsats, kombinert med akuttmedisinsk kompetanse, den mest sentrale i fgrste
fase. Ngdetatenes mulighet for & kunne gjgre en kvalitativ pavisning av skadelige agens pa
stedet vil veere viktig bade for effektiv handtering av syke/skadede og hjelpepersonalets
sikkerhet. Relativt avansert baerbart utstyr for pavisning av giftige strids- og industrigasser er
utviklet, disse er pr i dag (2011) tilgjengelig i akuttsituasjoner bare i visse omrader. Sma
beerbare Geigertellere har veert pA markedet i mange ar, Sivilforsvaret har mange av disse
og personale som er trenet i praktisk bruk. Da Sivilforsvaret ikke kan paregnes 4 stille med
mannskaper far det har gatt 2 timer (se del 1), er heller ikke disse pr i dag tilgjengelige for
rask skadestedsbruk utenfor de stgrste byene. Forsvaret har persondosimetere med
automatisk avlesningsdisplay og lydalarmer, det pagar na forsgk med slikt utstyr ogsa til bruk
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av ngdetatene pa skadested. Maleinstrumenter for rask og direkte pavisning av biologisk
materiale er under utvikling, men er forelgpig (i 2011) ikke i bruk i Norge.

Hendelser uten skadested, eller hvor agens, spredningsmekanismer eller begge deler
fortsatt er uklare etter initialfasen, vil veere en stor utfordring ikke bare for sykehusene, men
ogsa for institusjoner og organisasjoner som disponerer avansert male- og laboratorieutstyr
og epidemiologiske utredningsverktay. Alt etter type CBRN hendelse vil derfor forskjellige
etater og institusjoner bli involvert, men deres hovedinnsats kan kreves pa forskjellige
tidspunkt i forhold til hendelsens start.

Uansett om det foreligger et skadested eller ikke, vil CBRN hendelser som involverer mange
syke/skadede representere en stor belastning for sykehusene. Belastningsprofilen vil variere
med arsak. Fra hendelser med et skadested (se ovenfor) kan mange pasienter forventes a
komme til sykehus innen en kort tidsperiode, dette vil representere den starste
akuttbelastning pa sykehusenes mottakssystemer (inkludert anestesiavdeling, rentgen- og
laboratoriekapasitet) og eventuelt ogsé pa overvakings- og intensivavdelinger. | sitasjoner
hvor sykehusenes kapasitet overskrides ma alle helseressurser i omradet
(primaerhelsetjeneste, legevakter, institusjoner, laboratorier) mobiliseres.

Hendelser uten konvensjonelt skadested kan forventes & gi opphav til enda starre
pasienttilstreamning. Disse vil imidlertid komme mer spredt i tid, og akuttbelastningen mht.
mottaksfunksjonene vil ikke bli like stor. Ved masseskader eller massesykdom (forurensning
av drikkevann, alvorlig pandemi, omfattende utbrudd av sveert smittsom sykdom) kan det
oppsta situasjoner hvor dagens medisinske ressurser ikke strekker til. Ved rask utbredelse
av smittsomme sykdommer ma man ogsa paregne sykdom blant bade ambulanse- og
sykehuspersonell. Det kan oppsta mangel pa personale, sa vel som pa sengeplasser,
medisinsk utstyr, medikamenter og smittevernutstyr (konferer SARS epidemien, se del IV).
Realistisk sett ma man da regne med at kvaliteten pa medisinsk behandling kan bli redusert i
perioder hvor pasientbelastningen langt overstiger den sykehusene pr. i dag er dimensjonert
for.

Kommunenes og sykehusenes beredskapsansvarlige ma sammen planlegge hvordan man
handterer tilstramming av et stort antall personer som ikke ngdvendigvis er syke, men som
kan ha blitt eksponert for farlige mengder av det aktuelle agens. Disse vil ha behov for
registrering samt eventuell undersgkelse og pragvetaking, samtidig ma denne virksomheten
ikke ma ga pa bekostning av de som allerede er blitt syke og trenger akuttbehandling.

Ytterligere informasjon
For de som gnsker & fordype seg i NBC medisin, anbefales bl.a.
Critical Care Clinics 2005; 21: 641-839.

Fundamentals of Disaster Management, second edition (Society of Critical Care Medicine)
Disaster Medicine 2006, Ciottone GR ed, Elsevier/Mosby.

CBRN incidents: clinical management & health protection. Health Protection Agency,
London, England, 2006, revisjon sept 2008.

Elektronisk informasjon om NBC agens finnes pa mange hjemmesider, f. eks sidene til:
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) www.cdc.gov

Agency for Toxic Substances and Disease Registry (ATSDR) www.atsdr.cdc.qov
Federation of American Scientists (FAS) www.fas.org

For C-delen er ogsa Giftinformasjonssentralen tilgjengelig via
www.helsebiblioteket.no/forgiftninger
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Del ll. Fra CBRN skadested til sykehus

Skadested: Defini sjoner, organisering, akuttbehandling
Dekontaminering: Nar og hvordan

Transport og transporthensyn

Akuttmottak av syke/skadede og potensielt pavirkede
Organisering av sykehusets innsats

Skadestedet

Ved ulykker med personskade omtales lokalisasjonen for hendelsen som skadestedet. Ved
CBRN hendelser (ulykker, eksplosjoner, brann, utslipp av giftige gasser eller andre skadelige
agens) hvor man kan koble (eller spore) personskadens arsak til en bestemt lokalisasjon,
kalles ogsa dette et skadested. | situasjoner hvor mange blir akutt syke i lapet av fa minutter
innenfor et begrenset omrade uten en synlig arsak, er det overveiende sannsynlig at
symptomene fremkalles av forgiftning med gass eller aerosol, eller at en gass (farst og
fremst innendgrs) fortrenger luften og dermed oksygenet.

= =4 -4 -8 A

Skadestedet kan veere lokalisert bade utendars og innendars, den praktiske organisering av
skadestedsarbeidet vil avhenge av hendelsens natur, lokale forhold og ressurser samt vaer
og lufttemperatur. Visse typer CBRN agens kan stille helt spesielle krav til handtering av
bade situasjonen i seg selv og av syke/skadede. Hovedelementene i organisering av
skadestedsarbeidet er imidlertid like uansett ytre forhold. Det formelle ansvaret for
handtering av hendelsens medisinske og praktiske konsekvenser paligger kommunen hvor
skadestedet ligger. Denne kan imidlertid sgke hjelp hos andre etater, institutter og
overordnede myndigheter ved behov. | praksis vil ngdetatene som er tilgjengelig pa stedet
alene matte lgse akutte problemer mht liv og helse i startfasen, ofte forsterket med medisinsk
kompetanse fra de som vanligvis rykker ut pa akuttoppdrag (se Innsatspersonell nedenfor).

CBRN skadestedets soneinndeling

Skadestedets sentrale del kan, spesielt ved brann med eksplosjonsfare og/eller ved

spredning av CBRN agens, veere et farlig sted & oppholde seg (Fig 1). | denne hete sonen

Ohot oglolngdrzonéd) skal derfor kun personell -med ade
reykdykkere med overtrykksluft ved giftige gasser, vernedrakt med andedrettsvern ved skitne
bomber/spredning av mikroorganismer i luften) begi seg inn og oppholde seg inntil

faresituasjonen er avklart. | denne sonen vil man ogsa finne de personer som er mest

pavirket (dgde/alvorlig syke/skadede) av den eller de faktorer (eksplosiver, giftige gasser

eller andre agens) som utlgste hendelsen.

Nar avstanden til skadestedets sentrum er sa stor at man regner med at det ikke foreligger

noen fare, og hvor det anses trygt & oppholde seg (ingen av personene som befant seg i

omradet sonen er syke/skadede), kalles omradet den kalde sonen (0 ¢ o | d ). Metlame o

disse sonene vil det veere et omrade hvor faren er redusert, men hvor man likevel kan bli

eksponert for helseskadelige stoffer. Her vil de som er lett eller lite pavirket, og som oftest

selv kan ga ut av sonen, befinne seg. Denne sonen kalles den varme sonen (O war m zoneo

el lyellowzoned) . Ogs- her skal kun personell med ri kt
for evakuerte etableres pa grensen mellom varm og kald sone (se senere).

Ofte vil grensen mellom sonene veere flytende, og inndelingen settes med en viss
sikkerhetsmargin. Da evakueringsdistansen pavirker hvor raskt skadede kan evakueres ut av
farlige soner far de far farstehjelp eller livreddende behandling, kan sikkerhetsmarginene
ikke veere for store. Sonenes utstrekning kan ogsa endres underveis ved forandring i
vindretning eller andre forhold. Sonenes utbredelse bestemmes av lederen for brann- og
redningsetaten (fagleder Brann, se nedenfor). Under usikre forhold vil baerbart utstyr for
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deteksjon av gasstype og i konsentrasjon samt stralingsintensitet ved radioaktive hendelser
ha stor betydning for fastsettelse av sonegrensene. | trygg avstand utenfor varm sones

yttergrense, dvs. i kald sone, etableres en sperring for publikum (ytre perimeter). Innenfor
denne sperringen har kun autorisert personell og kjgretgyer adgang.

e ”Rent” omrade
sperre- < med ingen
linje . syke/skadede
Vindretning\,‘ Forurenset
+— omrade med lett
. Varm .
(Warm) T syke/skadede
: : (Cold) .
: i Omrade med
} alvorlig syke/
: : skadede — dade
3 Sentrum for

hendelsen,
”0-punktet”

Figur 1 (11): Skadested og soner (skjematisk), spesielt med hensyn til kontaminering. Ytre

gul-gra linje markerer ytre sperring, stiplet linje markerer indre sperring (grense for
verneutstyr).

Innsatspersonell pA CBRN skadested

| de fleste sammenhenger er det personell fra Nadetatene som i farste rekke blir involvert pa
et CBRN skadested. Disse er Brann- og Redningsetaten, Ambulansetjenesten og Politi (Fig
2). De ma i fellesskap skaffe seg oversikt over situasjonen pa skadestedet og eventuelle
syke/skadede, og sa ta stilling til hvordan hendelsen skal handteres. Medisinsk vurdering og
behandling skal etter gjeldende regler (2011) gjares av legevaktslege eller kommunelege.
Ved starre CBRN hendelser med mange syke/skadede vil det vaere naturlig & tilkalle
akuttmedisinsk stgtte fra luftambulanse, redningshelikopter eller legeambulanse for a bista
med medisinsk vurdering, akuttmedisinsk behandling og pasientlogistikk. De fleste leger i
denne tjenesten er vant til & handtere medisinske akuttsituasjoner i samarbeid med
ngdetatene, og har ogsa gode rutiner for kommunikasjon med mottakende sykehus.

Unntak fra hovedregelen kan foreligge ved uhell pa store kjemiske bedrifter, hvor bedriftens
eget industrivern kan veere de farste som kommer til stede. Disse er vel kjent med

skadevirkningene av de kjemiske stoffer som finnes pa bedriften, og har formalstjenlig

verneutstyr. Leger som arbeider i omrader hvor slike bedrifter ligger, kan ogsa ha spesiell
kompetanse mht. handtering av kjemikalieskader.
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Ngdetatene har flere forskjellige oppgaver pa skadestedet, og forskjellig fokus for sin innsats.
Forenklet kan man beskrive ngdetatenes rolle ved en CBRN hendelse mht. a redde liv og
helse slik:

POLITI:
« SKADESTEDSLEDELSE
Ytre « ETABLERE SPERRINGER
sperre- - ESTIMERE
T L . . | RESSURSBEHOV

: | * REKVIRERE STOTTE

 Vindretning ",
: : | BRANN- OG REDNING
Varm 3 : | (EVENT INDUSTRIVERN):

Lo : : | « EVAKUERING (DE SOM

- : IKKE KAN GA)
: (gg:g) * « SLUKKE/STENGE
: i | + DEKONTAMINERING
] Kun personale ifort optimalt
verneutstyr i Hot/Warm zone

: : | AMBULANSEPERSONALE -
SYKEPLEIER - LEGE:

- : | (Verneutstyr ved kontaminering)

* FORSTEHJELP/ O,

+ ANTIDOT ?

Nervegass, Cyanidgass, Opiater

DEKONTAMINERING ?

TRANSPORT

SIVILFORSVARET: Etter 1-2 timer + +

DEKONTAMINERING?

Figur 2 (I1): Personellgrupper involvert i det akutte arbeidet pa farlig/lkontaminert CBRN
skadested.

Brann- og redningsetatens personell disponerer utstyr (kjemikaliedykkere, raykdykkere)
for & kunne ga inn i farlig omrade (het sone). De har to hovedoppgaver:

1. Utfare Farste vurdering (primaer Triage, se nedenfor) og evakuering av personer
som ikke selv kan komme seg ut av sonen, eventuelt etablere enkel
dekontaminering (avkledning og spyling med vann) i ukanten av varm sone.

2. Slukke brann og/eller om mulig stoppe utslipp av giftstoffer

Ambulansepersonell (som ved behov raskt skal ha tilgang til verneutstyr og
andedrettsvern) har ogsa to hovedoppgaver:

1. Yte akutthjelp og livreddende behandling (inkludert antidot), assistere og utfgre
Andre vurdering (sekundeer Triage)

2. Assistere ved enkel dekontaminering og sgrge for transport til sykehus eller andre
institusjoner under betryggende forhold.

Om mulig skal man ogsa orientere AMK-sentralen og ansvarlig lege pa mottakende
sykehus om hendelsen og sannsynlig antall pasienter.

Politiets hovedoppgaver (i samrad med de andre etatene) er:

1. Ledeinnsatsen péa skadestedet (Skadestedsleder/Innsatsleder), sette sperringer,
holde orden og organisere trafikkforholdene.
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2. Sgrge for kommunikasjon med overordnede instanser samt vurdere behov for a
innkalle forsterkninger fra andre etater, Sivilforsvaret, Forsvaret og lignende.

Lege er ikke rutinemessig tilknyttet ngdetatenes utrykningsenheter, og vil ofte komme til
skadestedet noe senere enn disse. Hovedoppgavene er

1. Deltaiorganisering og medisinsk behandling og veere radgiver for Innsatsleder.

2. Sgrge for at mottakende sykehus far tidlig og korrekt informasjon om situasjonen
(dvs. mistenkt agens, antall syke/skadede, pavist eller mistenkt kontaminering, behov
for ytterligere dekontaminering o. 1.)

Leger med bred akuttmedisinsk erfaring vil antakelig veere de som er best egnet til & kunne
takle slike situasjoner (se ovenfor).

Forsterkningsressurser: Sivilforsvaret disponerer mye utstyr og trenede mannskaper,
disse har imidlertid ikke vaktberedskap. Assistanse fra Sivilforsvaret kan derfor selv i sentrale
omrader ikke paregnes far etter 1-2 timer. Heimevernet har opprettet tropper trenet for
innsats ved CBRN hendelser. Assistanse fra slikt personell kan forelgpig (2011) ikke
paregnes pa kort varsel. Det samme gjelder assistanse fra Forsvarets ABC-enheter.

Skadestedsledelse

Farste person fra ngdetatene som kommer til stedet fungerer som skadestedsleder. Brann
og redning rangerer over ambulanse mht. ledelse. Ved politiets ankomst overtar disse
ledelsen av skadestedsarbeidet. Den fra politiet som har lederfunksjonen kalles
Skadestedsleder eller Innsatsleder. Det opprettes en skadestedsleders kommandoplass
(SKLKO) i kald sone. Skadestedsleder skal organisere arbeidet pa skadestedet i samrad
med hgyst rangerte brannmann (Fagleder Brann) og ambulansepersonell (Operativ Leder
Ambulanse), eventuelt ogsd med lege (Fagleder Helse) som radgivere. Ved starre
hendelser opprettes en lokal redningssentral (LRS) som koordinerer innsatsen fra
forskjellige myndigheter og organisasjoner (se del VII). Ved behov kan ogsa en av
hovedredningssentralene (HRS) overta den gverste ledelse av innsatsen. Se ogsa del VI,
fig 4 og 5.

Kommunikasjon

Direkte kommunikasjon mellom medisinsk ledelse pa skadested og ansvarlig lege pa
mottakersykehus er viktig. Operativ Leder Ambulanse eller Fagleder Helse er ansvarlig for at
de sykehus som skal ta i mot pasienter fra skadestedet sa raskt som mulig far opplysninger
om:

1 Sannsynlig agens (Gass? Radioaktiv straling? Bioterror?)
9 Huvilket antall pasienter som kan forventes (Preliminaert)

i Pasientenes medisinske tilstand (Preliminaert)

1 Behov for dekontaminering (Sannsynlig i ikke sannsynlig)

1 Dekontaminering utfgrt pa skadestedet?

Det siste punktet er avgjgrende for om de pasienter som ankommer sykehus, kan tas rett inn
i akuttmottak eller om de ved ankomst til sykehus ferst ma gjennomga dekontaminering. | sa
fall ma sykehuset klargjare sitt eget dekontamineringsutstyr og avsette personale ikledd
verneutstyr til dette arbeidet. | kommunikasjonen bgr det ogsa ga klart frem om overordnede
organer og myndigheter (se del IV og VII) har blitt varslet om hendelsen.

Ved en stgrre hendelse kan kommunikasjonen svikte. Mobiltelefonnettet kan ga ned nar
hendelsen blir kjent i massemedia og mange forsgker & ringe hverandre. Kommunikasjonen
mellom ambulansene og AMK sentralen regnes som mer robust, og kan representere en
alternativ kommunikasjonsmulighet. Et bedre sambandsnett (nadnettet) er na (2011)
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operativt i deler av landet. Internettforbindelse kan ga ned, slik at man ikke kan fa tilgang til
elektronisk informasjon via netter via baerbare PC-er pa stedet.

Risiko for hjelpepersonell - verneutstyr

Hvis situasjonen tyder pa at det kan finnes helseskadelige agens (oftest i form av gass eller

radioaktivt stav) i het sone skal kun personell med verneutstyr tilpasset situasjonen ga inn i

omradet for & evakuere syke/skadede. Fagleder Brann har ansvaret for risikovurderingen, og

har relativt enkle Oh-ndreglerdo - forholde seg
kjent. Ingen av ngdetatene har verneutstyr som gir effektiv beskyttelse mot radioaktiv

straling. Da mottatt straledose bestemmes av avstand fra stalekilden og tiden man er utsatt

for straling, er den beste beskyttelsen a sgrge for at mannskapene befinner seg i omrader

med kraftig straling sa kort tid som mulig (kontrollert rotasjon, se ogsa kortversjonen av NR

hendelser fagr del | og del I for risikovurdering). Dosimetre og geigertellere (Automess) vil

kunne avklare om eventuell straling skal anses helsefarlig.

Helsevesenets akuttfunksjoner (akuttmottak og ambulanseavdelinger) har i lgpet av var og
sommer 2011 fatt utlevert nytt verneutstyr. Landets akuttsykehus har hatt vernedrakter siden
2001, mens ambulanseavdelingene farst nd har fatt tilgang til slikt materiell. Organiseringen
av oppleering og plassering tilpasses lokale forhold i ambulansetjenesten, og inkorporeres i
de lokale planverk.

Vernedrakten er av engangstypen. Den anbefales a brukes i en time i innsats, deretter byttes
personell, utbyttet personelles dekontamineres og drakten kastes i medfaglgende avfallspose.
Drakten skal benyttes sammen med en vernemaske av industritypen, og forsvarets kullfilter
(NM 179). Dette filteret er ogsa effektivt mot hayrisikosmitte (P3 standard). Vernemateriellets
bruksomrade og begrensninger er distribuert til alle ambulanse og brann- og
redningsavdelinger. Ansvarlig leder helse avgjar, i samarbeid med innsatsleder og fagleder
brann, om vernedrakt skal benyttes pa skadestedet.

Vernedraktene ma veere raskt tilgjengelig nar behov for egenbeskyttelse oppstar. Pa
sykehusene er ikke dette et problem, men det kan veere en utfordring i ambulansetjenesten.
Det er derfor avgjegrende for draktens tilgjengelighet at man lokalt kommer fram til gode
lasninger for bruk og oppbevaring av vernedrakten.

Ved mistanke om giftige gasser av ukjent type er vurderingen vanskeligere. Baerbar
analyseapparatur som kan pavise de fleste vanlige industri- og giftgasser (se Ressurser, del
), vil i slike situasjoner veere til stor hjelp. Hvis slikt utstyr ikke er tilgjengelig, ma vurderingen
bygge pa sykdomstegn (symptomer) og allmenntilstand hos syke/skadede (se del V). |
situasjoner hvor flere personer har falt om eller er tydelig pavirket uten sikker ytre arsak, ma
man ga ut fra risiko ogsa for hjelpepersonell er sveert hgy. Kun personell ifart gasstett
vernedrakt og med egen trykkluft (brann og redning, bedriftsvern) skal da ga inn i denne
sonen for & evakuere de som ikke klarer a ta seg ut ved egen hjelp.

Man skiller mellom risiko pa skadested og risiko i forbindelse med fare for sekundaer
kontaminering. Mens farstnevnte i verste fall kan pafare hjelperne livstruende skade, er
sannsynligheten for at disse far alvorlig skade i forbindelse med sekundaer kontaminering
minimal sa lenge vanlige retningslinjer for personlig beskyttelse (frakk, hansker, munnbind)
falges. Unntak fra dette er kontakt med personer hvor kleer og/eller hud er tilsglt med giftig
gass i flytende form (se senere).

Initial handtering av syke/skadede i Forste
Vurdering (Triage)

Logistikk pa skadestedet ved mistenkt eller bekreftet CBRN hendelse kan veere mer
komplisert enn ved vanlige ulykker. Hvis man tror eller vet at het sone (hot zone) er
forurenset med giftig gass/damp/aerosol, ma personell med optimalt verneutstyr (se ovenfor)
farst evakuere syke/skadede som selv ikke er i stand til & komme seg ut av denne sonen.
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Evakuering skjer til samleplass i et omrade hvor man antar at omgivelsene ikke lenger
representerer en fare (overgang mellom varm (warm) og kald (cold) sone). | mangel av egnet
maleutstyr vil kald sone pragmatisk sett kunne defineres som det omrade hvor ingen
personer viser symptomer eller tegn til sykdom og skade. | en virkelig situasjon vil plassering
av samleplassen bli et kompromiss mellom gnsket om absolutt sikkerhet pa den ene siden
og evakueringsdistanse samt antall personer som ma evakueres pa den andre. En slik mate
a sette grenser pa vil imidlertid ikke veere egnet for hendelser hvor effekten av helsefarlige
agens viser seg lenge etter eksposisjon (oftest B og N agens).

Kjemikaliedykkere/raykdykkere har begrenset kapasitet for evakuering av personer som ma
beeres eller slepes over lengre strekninger for & komme ut av faresonen. | tillegg m& man ga
ut fra at konsentrasjonen av giftige stoffer hvor slike personer ligger er sa hgy at ogsa
hjelpepersonell kan komme i livsfare hvis de skulle besvime pga varme/belastning/
dehydrering eller hvis verneutstyret svikter (rifter i drakt, svikt i trykklufttilfgrsel ol).

Hvis mange er syke/skadede, kan det allerede under evakueringsfasen veere ngdvendig a
prioritere etter sannsynlighet for & kunne overleve uten gyeblikkelig behandling.

Forste Vurdering (Triage, Fig 3) gjeres under slike forhold av brann- og redningsetatens
personale. Ved mistanke om sveert giftige gasser vil prioriteringen veere annerledes enn
under andre forhold.

Prinsipp for Farste Triage ved spredning av sveert giftig gass:

1. Tilstanden til de som er moderat pavirket vil forverres proporsjonalt med den tiden de
oppholder seg i faresonen. De har imidlertid gode muligheter for & overleve hvis de
evakueres raskt. Disse bgr derfor evakueres farst. Da de vil befinne seg mest perifert
i forhold til sentrum for spredning av agens (nullpunktet), vil de ogsa ha kortest
evakueringsdistanse, og man kan derfor hjelpe flest mulig i lgpet av kortest mulig tid.

2. Deretter henter man ut de som er darligere, men som fortsatt viser livstegn.

Personer som er livigse nar de finnes pa skadested vil
sannsynligvis ikke overleve uansett hvilken behandling
som gis, og har derfor laveste prioritet.

Samleplass

Der hvor man anser det sikkert (i overgangen mellom warm og cold zone) opprettes en
samleplass for syke/skadede. Ved behov ogsa en dekontamineringsstasjon (se nedenfor)
utenfor denne (Fig 4). Pa samleplass vil det ikke vaere farlig & puste inn luften, men
veeske/damp/gass fra de evakuertes klzer, sko, beharing eller kroppsoverflate kan fortsatt
utgjare en fare for hjelperne. Ambulanse- og annet helsepersonell (ifart verneutstyr, se
tidligere) tar her videre hand om pasientene, gjar en ny vurdering (Andre Triage) og gir
farstehjelp, eventuelt antidot (se del V). NB: Bruk av oksygen fra kolber ma klareres med
fagleder Brann!.

Andre vurdering (sekundeer triage) gjares etter vanlige triageprinsipper, dvs. at personer
med livstruende tilstander har farste prioritet for eventuell dekontaminering og transport til
sykehus.

1 Pasienter som er forgiftet med industrigasser (klor, nitrgse gasser mm) trenger
vanligvis ikke dekontaminering, men kleer tilsglt med vaeske ma fiernes og
hudoverflaten vaskes av (spyles). Nar dette er gjort, representerer slike pasienter
ingen fare for hjelpepersonellet selv om man fortsatt kan lukte gasser med sterk lukt.

1 Huvis pasientene mistenkes a veere kontaminerte (med konvensjonelle stridsgasser,
nervegasser eller radioaktivt materiale) skal klzer, sko, langt har og skjegg fiernes sa
raskt som mulig (bruk saks/taykutter i stedet for & dra kleer forbi munn/nese!).
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1 Slik minimums- eller livreddende dekontaminering skal gjennomfgres sa raskt som
mulig, og alltid fgr transport. Pasientene pakkes inn i porgst materiale (tepper, se
transport).

1 All handtering av, og medisinsk hjelp til, kontaminerte personer pa samleplass (eller
sykehus) fgr pasientene er dekontaminerte gis av personell ifgrt verneutstyr tilpasset
det aktuelle agens.

Egen-evakuering
Jfor organisering

av skadested. | Hg, *
Dekontaminering |: é S %
ikke utfort | Sl
Bk
ErE!

. . --------

BARRIERE

R ' SYKEHUS

Monitorering i
Mottak

Figur 3 (11): Triage og transport av eksponerte personer.

Bruk av verneutstyr reduserer behandlingsmulighetene, bl.a. vil vernehansker gjare det litt
vanskeligere a legge inn i. v. kanyler og trekke opp medikamenter. Antidot mot nervegasser
finnes som autoinjektorer og er lette & administrere, andre medikamenter vil veere mer
kompliserte. | situasjoner med mange syke/skadede skal derfor kun livreddende behandling
gis far dekontaminering. Det opprettes en ny oppsamlingsplass for de som er ferdig
dekontaminerte, her gjgres registrering av pasienter og herifra organiseres videre transport

Antidotbehandling er mest effektiv nar den pabegynnes tidlig etter eksposisjon for
giftstoffer. De antidoter det er livsviktig & kunne administrere sa raskt som mulig, og helst
allerede pa skadestedet, er:

9 atropin/oxim (i Autoinjektorer) ved nervegass (organofosfat) forgiftning,
f  naloxon (Narcanti") ved opiatforgiftning (se del V) og

1 hydroksycobalamin (CyanokitN) ved forgiftning med cyanidgass eller andre
cyanidforbindelser.

| tillegg trenger man stgrre kvanta med diazepam eller beslektede medikamenter for
eventuell krampebehandling.
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Dekontaminering

(Fig 4 og 5, se ogsa del VI for detaljer mht. indikasjoner og tiltak som er spesifikke for de

enkelte agens).

Dekontaminering av pavirkede personer skal utfgres ved bruk av

1 Nervegasser og konvensjonelle stridsgasser (hos personer med symptomer
og/ eller vat hud/vate kleer/sko)

1 Industrikjemikalier hvis kleerne eller huden er vat
1 Radioaktive partikler spredd gjennom luften
9 Bakterier/toksiner som aerosol eller sporer

Dekontaminering er ikke ngdvendig ved eksposisjon for vanlige industrikjemikalier i gassform
(klor, ammoniakk og lignende, se del V), men kleer skal tas av og huden spyles hvis klaerne

er fuktige.

Ved behov for dekontaminering av et stgrre antall personer varsles Sivilforsvaret s raskt

som mulig!!

Standard dekontaminering brukes ved massesykdom/skade. Denne bestar av:

1 Fjerne kleer, sko, smykker/andre eiendeler (minimums- eller livreddende
dekontaminering). Hos sveert darlige som har fuktig langt har og skjegg fiernes ogsa

dette.

1 Tark bort (absorberende materiale, ikke gni) eventuell veeske pa huden

1 Vask med sape og vann i 3-6 minutter, spyling av irriterte gyne med rent vann eller
helst isotont saltvann samt av eventuelle sar med sterilt saltvann

Dekontaminering ?
Alltid ved

® NERVEGASSER PA
HUD ELLER KLZAR

® STRIDSGASSER SOM
SENNEPSGASS OL. PA
HUD ELLER KLZAR

® RADIOAKTIVT
MATERIALE PA
KLAR/HUD

® FUKTIG TOY VED
FLYTENDE GASS

® MISTANKE OM
SPORER/TOKSINER

er/sko fra personer
vorlige symptomer.

LIVREDDENDE (MINIMUMS)
DEKONTAMINERING
AV HARDT SKADEDE

ALVORLIG SYKE
(Brann og redning/Ambulanse)

FULL DEKONTAMINERING
(Sivilforsvaret)

.
.............

Figur 4 (11): Oversikt over samleplass og dekontaminering
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For fullstendig dekontaminering trenger man i tillegg til dusj med vann og sape:

1 Vernedrakter for de som skal inn til samleplass/delta i dekontaminering

Grov saks for rask oppklipping av klzer, saks for har/skjegg

Tarre sykehuskleer eller ulltepper

Plastflak og laken for tildekning av barer

Laken og ulltepper for transport

Plastposer/sekker for pakking av tgy og verdigjenstander, merkelapper for disse

1 Pasientmerkelapper for i.d. og markering av kontaminert/dekontaminert fgr transport

=A =4 =4 -4 4

Dekontaminering bgr ideelt skje pa skadested. Dette reduserer risiko for at ambulansene blir
kontaminerte, og gjer at pasientene kan tas direkte inn i akuttmottak ved ankomst til
sykehus. Sivilforsvaret og enkelte sykehus har mobilt dekontamineringsutstyr med god
kapasitet, man ma imidlertid paregne at kan ga en til flere timer far disse enhetene er
operative pa et skadested. Flere sykehus har imidlertid mindre dekontamineringsenheter
som kan klargjares i lgpet av fa minutter.

PRIORITERING - AKUTTHJELP

FRA

FORURENSEDE
KLAER

S SPERRESONE RS

VANLIG
ARBEIDST@Y,
HANSKER 0G
MUNNBIND
SKADESTED:
VENTE PA <:D SYREFUST | ___ Weksima
TRANSPORT / ~INNI beskyttelse
TIL BEHANDLING AKUTTMOTTAK| == Vemeutstyr
REGISTRERING AlBo iy

Figur 5 (I1): Prinsipper for dekontaminering: Skadested og ved Akuttmottak.

Livreddende dekontaminering (minimumsdekontaminering). Personer som er i en
livstruende tilstand pa samleplass kan ikke vente pa at sterre dekontamineringsfasiliteter
etableres pa skadested (Fig 3). Brann og redningsetaten har ofte mulighet for & etablere
enklere rensing (spyling med lunkent vann). Selv for personer i overhengende livsfare er
minimumsdekontaminering (total avkledning, se ovenfor) et absolutt krav far transport.
Samtidig ma mottakende sykehus fa beskjed om at ikke-dekontaminert pasient er underveis.
Personer som pga livstruende tilstander giennomgar minimumsdekontaminering kan fortsatt
representere en viss fare for hjelperne. Ved en C hendelse som krever dekontaminering skal
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disse derfor kun handteres av personell ifgrt verneutstyr inntil de har gjennomgatt full
dekontaminering. Ved en N hendelse er faren for hjelperne betydelig mindre, og vanlig
smittebeskyttelsesutstyr (frakk, hansker, munnbind) vil veere tilstrekkelig. Det samme gjelder
for de fleste B hendelser.

Erfaring fra stgrre ulykker og terrorhandlinger viser at mange personer forlater skadestedet
(autoevakuerer) far skadestedsledelsen har fatt oversikt over situasjonen og etablert
sperringer og/eller registrering av syke/skadede (Fig 3). Noen av disse kan i lgpet av kort tid,
eller etter at hendelsen blir kjent via massemedia, sgke hjelp hos lege, legevakt eller
sykehus pa egen hand. For personer som har oppholdt seg p4, eller i neerheten av,
skadested hvor man vet eller mistenker at det foreligger kontaminasjonsrisiko, kan disse
representere en fare for seg selv eller omgivelsene. Det er derfor viktig at alle
helseinstitusjoner og primaerhelsetjenesten i omradet ayeblikkelig varsles om hendelsen, og
at sykehusenes akuttmottak klargjer deteksjonsutstyr for gass/straling samt aktiverer sitt
dekontamineringsutstyr.

Transport

Personer som er dekontaminert pa skadested, eller hvor hendelsen ikke medfarer behov for
dekontaminering, transporteres etter ambulansetjenestens vanlige retningslinjer. Ved CBRN
hendelser kan det ved masseskader/massesykdom veere behov for transportressurser som
er starre enn eksisterende kapasitet. Ved transport av pasienter som mistenkes for & vaere
kontaminert med giftige gasser skal minimums dekontaminasjon (se ovenfor) alltid utfares
far transport, og pasienten pakkes inn i porgst materiale (laken eller tepper) slik at
avdampning fra huden kan fortsette. Baren beskyttes med plastflak eller lignende, og det ma
veere god utlufting i ambulansen under transport. Det samme gjelder hvis pasienten
mistenkes for a veere kontaminert med radioaktivt materiale. Her er imidlertid avdampning
ikke viktig, men vekt legges pa a pakke pasienten inn i flere lag tay for & unnga radioaktiv
kontaminering av bare og ambulansen. Slikt tay regnes som kontaminert, og samles i
spesielle beholdere (kontainere) ved ankomst sykehus.

Ogsa ved situasjoner uten skadested, men hvor sannsynlig smitte er involvert, er planlegging
for & unnga kontaminering av ambulanser viktig. Transportmidler (ambulanser, privatbiler,
drosjer og lignende) som har veert brukt til & frakte personer fra skadested direkte til sykehus
kan ogsa veere kontaminerte uten at dette erkjennes i farste omgang.

Sykehusets Akuttmottak ved hendelser som krever
dekontaminering

Pasienter som kommer til sykehus fra skadested hvor det foreligger risiko for kontaminering,
skal som hovedregel allerede veere dekontaminert. Ved kommunikasjon med ledelse pa
skadested ma& man imidlertid alltid sparre spesifikt om det dreier seg om en hendelse som
kan kreve dekontaminering. Ved positivt svar skal dekontamineringsfasiliteter klargjares for
bruk, og det personale som skal betjene dette ifgrer seg verneutstyr.

Pasienter som kommer fra skadested hvor effektiv dekontaminering ikke har veert mulig, eller
som kommer direkte til sykehuset (se tidligere) skal dekontamineres utenfor akuttmottaket
for de tas inn i sykehuset (Fig 5). Lege ifart verneutstyr tilser pasienter som ankommer med
ambulanse eller pa annen mate fer de tas inn i akuttmottak, og avgjer om de kan ga direkte
inn i mottak, ma dekontamineres og/eller trenger livreddende behandling med en gang.
Uansett allmenntilstand skal ingen pasienter komme inn i sykehusets akuttmottak uten at alt
yttertay er fjernet.

Personer som vurderes a veere i livsfare tas deretter inn i akuttmottaket. Hvis man mistenker
konvensjonelle stridsgasser eller nervegasser og huden er fuktig skal personalet ha
verneutstyr under videre behandling inntil dekontaminering kan gjennomfgres. Ventilasjon i
akuttmottaket optimaliseres ved & gke ventilasjonsanleggets effekt (om mulig) eller ved &
improvisere for & skape gkt luftgjennomstrgmming. Ingen slike pasienter skal sendes fra
akuttmottak til andre deler av sykehuset far dekontaminering er gjennomfart.
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Hvis man mistenker kontaminering med radioaktivt materiale, vil risiko for personalet veere
liten etter at minimumsdekontaminering er utfgrt. N@dvendig akuttbehandling prioriteres da
foran ytterligere dekontaminering. Flere starre sykehus har radioaktivitetsmalere
(Geigertellere, Automess) og rgntgen- eller straleterapiavdelingene stgrre sykehus har
medisinsk fysikere som er vant til & bruke slikt utstyr. Sivilforsvaret p& mange steder i landet
har ogsa slikt maleutstyr og personale som er opplaert til & gjgre slike malinger.

Forsettlig eller naturlig spredning av sveert smittsomme sykdommer (B-hendelse) vil fare til
stor tilstramming av pasienter uten at det foreligger et skadested. Slike pasienter skal i
prinsippet ikke tas imot i Akuttmottaket, men kanaliseres direkte til enheter med
isolasjonsmulighet. | situasjoner hvor mistanke om alvorlig smittsom sykdom ikke foreligger
initialt, vil likevel de fgrste pasientene som kommer til sykehuset sannsynligvis passere
gjennom akuttmottaket. Infeksjonsmedisinsk ekspertise gir rad om isolasjonsbehov,
prgvetaking og videre handtering (se del IV). Folkehelseinstituttet har dggnvakttelefon (del
V1), og skal ogsa varsles sammen med kommunelegen/smittevernlege. Hvis forsettlig
spredning av agens mistenkes, skal Fylkesmannen ogsa varsles.

Syk ehusets akuttberedskap

Ved melding om en stgrre CBRN hendelse er det viktig at man skaffer seg nok informasjon til
& avgjgre om man ma innkalle mer personale, eller om sykehuset skal settes i fullt
katastrofeberedskap. P4 OUS Ulleval avgjares dette av medisinsk personell til stede pa vakt
pa sykehuset. | en CBRN situasjon vil det ikke bare veere antall pasienter som er viktig, men
ogsa behov for dekontaminering, isolasjon, respirator- og intensivbehandling samt kirurgisk
behandling. Medisinsk bakvakt (pa OUS Ulleval bakvakten pa akuttmedisinsk avdeling,
okonfereringsvakteno) vil of test vbre-kidigisk som ha
ressursbehov. Konfereringsvakt og kirurgisk teamleder samarbeider om vurdering av det
totale ressursbehov. For gvrig faglger man hovedtrekkene i sykehusets beredskapsplan, ved
B-hendelser med massesmitte forholder man seg til de planer som gjelder for handtering av
pandemier.

Hvis man innser at pasientantallet og/eller i kompleksiteten overstiger det man kan klare a ta
hand om pa eget sykehus, tas kontakt med andre sykehus for a finne frem til hvordan
pasientene skal fordeles. Hvis det dreier seg om en hendelse hvor dekontaminering anses
for viktig, er de forskjellige sykehusenes dekontamineringsberedskap en viktig faktor i en slik
fordelingsngkkel.

Man ma ogsa forsikre seg om at sykehusets ledelse og overordnede helsemyndigheter, i
farste rekke det regionale helseforetaket og helsedirektoratet, har blitt varslet. Disse vil
kunne hjelpe med mobilisering og fordeling av ressurser pa et overordnet niva, slik at leger,
sykepleiere og annet personale med medisinsk kompetanse kan fokusere pa
pasientbehandlingen.

Antidoter og Antidotlagre

Noen antidoter er rimelige, slik at det ikke er noen stor gkonomisk belastning forbundet ved a
ha lager. Andre er mye dyrere. Da de fleste antidoter (bortsett fra atropin og naloxon) ikke
har annen anvendelse enn ved forgiftning vil rullering av disse ikke kunne forhindre at mange
dyre medikamenter gar ut pa dato og ma kastes.

Selv om antidoter i prinsippet bar finnes der hvor pasienten fagrst henvender seg, Vil
utplassering av fullstendige antidotlager pa alle sykehus medfare store utgifter. | tett befolket
omrade med flere sykehus innen rimelig avstand fra hverandre bgr ett av akuttsykehusene
(fortrinnsvis det som tar imot flest akuttpasienter under normale forhold) ha et lager som
ogsa star til disposisjon for andre sykehus i omradet. Terrorhandlinger ma anses for mest
sannsynlige i sentrale, folkerike omrader (starst PR-effekt for terrororganisasjonen).
Terroraksjonen mot skolen i Beslan i 2004 og mot Utgya i Norge 22 juli 2011 viser imidlertid
at unntak forekommer. Geografiske avstander ma ogsa tas med i bildet nar man tar
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avgjgrelser om antidotdepoter, likeledes avstand til militsere installasjoner hvor det finnes
lager med antidot mot stridsgasser (forutsatt avtaler med Forsvaret om ngdhjelp).

Akuttmedisinsk avdeling, OUS Ulleval, har et mindre lager av mange av mest aktuelle
antidoter, inkludert medikamenter ved mistanke om intern kontaminering med radioaktive
stoffer (se del llI). Disse kan eventuelt avgis til andre sykehus ved akutt behov nar
medikamentene ikke kan skaffes pa annen mate (kontakt medisinsk intensivavdeling (MIO),
OUS Ulleval).

Annet ustyr

Sa & si alt av medisinsk utstyr, medikamenter eller smittevernutstyr importeres fra land
utenfor Norge. Mye kommer ogsa fra land utenfor Europa. | forbindelse med pandemier eller
internasjonale krise- eller krigstilstander kan man ikke regne med at forsyninger av
medikamenter og utstyr vil forega pa samme mate som under normale forhold. Tidligere
erfaringer viser ogsa at befolkningen hamstrer medikamenter nar massemedia forteller om
farlige infeksjonssykdommer. Dette kan medfgre at sykehusenes medikamenttilgang
reduseres selv om beholdningen pa landsbasis i utgangspunktet var tilfredsstillende.

Det er derfor av beredskapsmessige grunner behov for bufferlagre av medikamenter,
verneutstyr og medisinsk engangsutstyr. Slike lagre vil i stor grad representere en
engangsutgift, da dette er ting man har et jevnt forbruk av i daglig drift. En forutsetning for at
dette skal fungere hensiktsmessig er imidlertid at man avsetter de personalressurser som er
ngdvendige for at rullering av medikamenter og utstyr kan organiseres effektivt.

Slike bufferlagre bgr sa langt mulig samordnes med de som opprettes i andre
sammenhenger. Behovene for visse typer verneutstyr, medikamenter, isolater mm. vil ligne
de man vil fa ved en alvorlig pandemi, og samme prinsipper for stgrrelsesorden og
medikamenter/utstyr vil derfor kunne legges til grunn.
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Bruk av deteksjonsutstyr

Enkel bruksanvisning for Automess geigerteller

Automess geigerteller kan brukes til & fastsla radioaktiviteten i
omradet, eller om det er gket en person er kontaminert med
radioaktivit materiale. Telleren bestar av en maleenhet, som kan
brukes alene ved pavisning av gammastraling, og en faler (probe)
som brukes ved pavisning av alfa- og beta straling (se ogsa del IlI).
For & kontrollere et omrade fares maleren eller proben over det
omradet som skal undersgkes uten at disse far direkte kontakt med
materialet som skal undersgkes. Det er sveert viktig at man ikke
forurenser maleren eller proben med radioaktivitet ved direkte kontakt med forurensete kleer,
har, gjenstander og lignende fordi dette vil fare til alt for hgye verdier ved malingene.

1. Sl& apparatet pa ved a trykke 1 gang pa knappen @
Etter 2 sekunder viser displayet doseraten. Dette er straling per tidsenhet,
med benevnelse mi k r oellef rilli (m) Gy/time (h). Den dosen man

mottar vil alltid veere doseraten ganger tiden man blir utsatt for den stralingen (se ogsa del
).

2. Bruk forst apparatet uten proben tilkoblet

Med maleapparatet uten proben tilkoblet maler man gammastraling, man kan male bade
ekstern og intern kontaminering. Det vil alltid registreres noe naturlig bakgrunnstraling pa opp
tilca 0,5 ¢ Gy /ndr malingene avviker klart fra dette har man unaturlig radioaktivitet il
stede. Apparater som tenkes brukt innen bestemte omrader bgr pa forhand testes pa disse
omradene for a sikre at bakgrunnsstralingen er innenfor normalomradet.

3. Hold maleren i neerheten av det omradet som skal kontrolleres
Som huskeregel ved hendelser med mistenkt kontaminering kan man si at
T M-l eresultater med prefiks € (mikro) betyr at

1 Ved maleresultater med prefix m (milli) kan helsefare oppsta.

1 Ved malinger over 10mGy/h skal kleerne tas av, legges i en plastsekk og merkes far
egen renseprosedyre utfgres.

4. Nar det ikke registreres noe dose uten probe kobles proben pa
Med proben kan man oppdage ekstern kontaminasjon i form av alfa og beta

straling. Nar proben kobles til maleren registreres stralingsaktiviteten som tellinger pr.
sekund (counts pr second).

5. Ta av plasthetten pa proben og hold proben 0,5-3 cm fra pasienten

Ikke rar gitteret pa proben da det fort kan ga i stykker. Far proben over pasienten. Ved
verdier over 1s-1 mé& renseprosedyre utfgres.

6. Sla av: trykk 2 ganger pa knappen: @
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