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Einleitung 
 
Wie der Fall Litvinenko im November 2006 gezeigt hat, ist das Problem der internen 
Radiokontamination bzw. –dekontamination höchst aktuell. Da die Abschätzung einer 
Folgedosis nach Inkorporation von Radionukliden und die Durchführung eventuell 
nötiger Dekontaminationsmaßnahmen spezielles Fachwissen erfordert, ist es sinnvoll, 
zur Entscheidungshilfe eine Materialsammlung mit den wesentlichen Daten und In-
formationen zur Hand zu haben. Zu diesem Zweck wurde eine umfangreiche Studie 
der internationalen Literatur durchgeführt, deren Ergebnis das vorliegende Werk ist. 
 
Bei der Zusammenstellung der relevanten Fakten wurde Wert auf die Möglichkeit der 
schnellen Auffindung der jeweils gesuchten Information gelegt. Die Materialsamm-
lung besteht daher aus zwei Teilen: 
 
Im allgemeinen Teil werden nach einer kurzen Zusammenstellung möglicher Exposi-
tionsszenarien die verschiedenen Wege der Aufnahme und Ausscheidung von radio-
aktiven Substanzen beschrieben. Nach einem Überblick über die gängigen Nachweis-
methoden wird – sofern möglich - für verschiedene Szenarien das jeweils adäquate 
Verfahren zur Abschätzung der internen Folgedosis vorgestellt. Ein weiteres Kapitel 
liefert Informationen über nicht nuklidspezifische Methoden der inneren Dekontami-
nation und die verschiedenen Klassen von Dekontaminationsmitteln. In einem beson-
deren Abschnitt wird die Dekontamination von Wunden behandelt. 
 
Der spezielle Teil enthält für jedes ausgewählte Radionuklid die relevanten Informati-
onen für Nachweis, Folgedosisermittlung und Dekontamination. Ein eigener Ab-
schnitt behandelt spezielle Dekontaminationsmittel (Eigenschaften, Dosierung, Ne-
benwirkungen etc.).    
 
Eine umfangreiche Literatursammlung zum Thema sowie ein Anhang mit nützlichen 
Kontaktadressen bilden den Abschluss. 
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1. Allgemeiner Teil 
 
Dieser Teil gibt einen generellen Überblick über das Zustandekommen und den 
Nachweis von interner Radiokontamination, die möglichen Wege des aufgenomme-
nen Radionuklids durch den Körper und Methoden der Folgedosisabschätzung. Es 
werden nuklidunspezifische Maßnahmen beschrieben, die (abhängig vom jeweiligen 
Belastungspfad) in jedem Fall in Erwägung gezogen werden können, um die Stoffe 
aus dem Körper wieder zu entfernen. Weiterhin enthält dieser Teil eine Zusammen-
stellung der wichtigsten Klassen chemischer Dekontaminationsmittel und ihrer Wir-
kungsweisen. Die Dekontamination von Wunden wird aufgrund ihrer Besonderheiten 
in einem eigenen Abschnitt dargestellt. 
Die Behandlung des akuten Strahlensyndroms nach höheren Dosen wird hier nur am 
Rande erwähnt (s. Kap. 1.7.3). Es sei auf die entsprechende Fachliteratur verwiesen 
(z.B. Moulder [102]). 
 
Vorab noch eine Bemerkung zur Begriffsklärung: Inkorporation ist definitionsgemäß 
die Aufnahme einer Substanz über die Zellmembranen in das Körpergewebe bzw. den 
Blutkreislauf. Ist vom Eindringen radioaktiver Stoffe in Lunge oder Gastrointesti-
naltrakt die Rede, so wird dies im folgenden als „Aufnahme“ bezeichnet. Analog ist 
Dekorporation die Umkehrung der Inkorporation, während mit dem Begriff „interne 
Dekontamination“ die Entfernung der Substanz aus dem Körper bezeichnet wird. In 
der Literatur werden häufig die sowohl die beiden ersten als auch die beiden letzten 
Begriffe synonym verwendet.  
 
 

1.1. Expositionsszenarien 
 
Radioaktive Stoffe werden in vielen Bereichen der Industrie (Energieerzeugung, Ma-
terialprüfung etc.), der Medizin (Diagnostik und Therapie), der Forschung und des 
Militärs eingesetzt (siehe z.B. [141]). Beim Umgang mit diesen Substanzen und ihrem 
Transport kann es durch Unfälle, menschliches Versagen oder absichtliche Freiset-
zung zur internen Kontamination von Personen kommen. Mögliche Szenarien sind 
beispielsweise: 
 

• Berufliche Exposition 
• Freisetzung von Radionukliden bei Unfällen während des Transports 
• Reaktorunfälle 
• Umgang mit beschädigten Strahlungsquellen (z. B. verwaiste Teletherapie-

Quellen wie in Goiania 1987) 
• Fehldosierungen in medizinischer Diagnostik und Therapie 
• Beabsichtigte Freisetzung von Radionukliden beim terroristischen Einsatz von 

radiologischen Waffen 
• Giftanschläge (z. B. 210 Po im Falle Litvinenko) 

 
Dabei hängt es von den Besonderheiten des jeweiligen Szenarios ab, auf welchem 
Wege die radioaktiven Stoffe in den Körper gelangen. 
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1.2. Wege der Aufnahme und Exkretion 
 
Die Internationale Strahlenschutzkommission (ICRP) hat detaillierte Modelle der 
Aufnahme, Verteilung und Exkretion von Radionukliden im menschlichen Körper 
entwickelt, und zwar sowohl für Inhalation (ICRP Publikationen 66 und 71 [67, 70]) 
als auch für Ingestion (ICRP Publikationen 30, 56, 67, 69 und 72 [65, 66, 68, 69, 71], 
weiter entwickelt in ICRP Publikation 100 [72]). Diese Modelle bilden die Grundlage 
für die Abschätzung der von intern kontaminierten Personen absorbierten Folgedosen.  
 

1.2.1. Inhalation 
 
Dieser Aufnahmepfad ist am bedeutendsten in der Frühphase eines Reaktorunfalls  
oder kurz nach der Explosion einer nuklearen bzw. radiologischen Waffe. 
 
Nach der Freisetzung von Radionukliden können diese als Gase oder Partikel in der 
Luft vorliegen, evtl. auch gebunden an nicht-radioaktive Aerosole: 
 

• in einer Staubwolke nach Feuer oder Explosionen 
• durch Aufwirbelung bereits deponierter Partikel 
• durch Verdunstung kontaminierter Flüssigkeiten  

 
Denkbar ist auch eine absichtliche Verteilung in der Raumluft, z. B. über Klimaanla-
gen. 
 
Die radioaktiven Stoffe geraten dann über Nase und Mundhöhle in die Lunge, Aero-
sole werden ungefähr zur Hälfte direkt wieder ausgeatmet. Ein geringerer Teil gelangt 
in der Folge von Inhalation immer in den Gastrointestinaltrakt (siehe auch Kap.1.2.2), 
dies kann entweder direkt bzw. nach Abhusten (Reizhusten nach Einatmen von Stäu-
ben!) und anschließendem Verschlucken geschehen oder zeitversetzt durch den 
Transport von Teilchen über den Mukoziliarapparat (teilweise auch über Makropha-
gen) in den Rachenraum.  
 
Abbildung 1 zeigt die einzelnen Bereiche des Atemtrakts mit den Bezeichnungen der 
einzelnen Kompartimente, wie sie im „human respiratory tract“ – Modell der ICRP 
[67] verwendet werden. 
 
Die Verteilung des im Atemtrakt deponierten Materials hängt u. a. vom Durchmesser 
der eingeatmeten Partikel und der Atemrate des betreffenden Menschen ab. Nach dem 
ICRP – Modell wird beispielweise bei einem durchschnittlichen männlichen Erwach-
senen aus der Bevölkerung etwa 14 % im vorderen Nasenraum (ET1) deponiert, 18 % 
im hinteren Nasen-/Rachenraum bis zum Kehlkopf (ET2), 1 % in der Luftröhre und 
den Bronchien (BB), 2 % in den Bronchiolen (bb) und 12 % in den Alveolen (Al), der 
Rest wird wieder ausgeatmet. Angenommen wurde dabei ein mittlerer Partikeldurch-
messer (AMAD) von 1 µm. Die bei einem Menschen im Kontaminationsfall vorlie-
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gende Größenverteilung kann von diesen Werten stark abweichen1, bei höherer Atem-
rate und größerem mittleren Partikeldurchmesser wird mehr im Nasen-/Rachenraum 
deponiert und weniger in den Alveolen, der Gesamtanteil des ausgeatmeten Materials 
ist dann kleiner. Teilchen mit einer Größe von mehr als etwa 10 µm gelangen nicht in 
die Alveolen. Bei Mundatmung ist die Deposition im vorderen Nasenraum minimal 
(evtl. kein Befund bei Nasenabstrichen!).  
 
 

 
 

Abbildung 1: Kompartimente des Atemtrakts (aus [67]) 

                                                 
1 Bei Arbeitern beispielsweise ergibt sich nach ICRP-Rechnung  folgende Verteilung  (AMAD = 5µm): 
34 % (ET1), 40 % (ET2), 2 % (BB), 1 % (bb) und 5 % (Al)  
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Ein Teil des im Atemtrakt deponierten Materials geht je nach Löslichkeit, Partikel-
größe und Verweildauer der Partikel zu variablen Anteilen in die Blutbahn über.  
 
Die durchschnittlichen Halbwertszeiten für den Aufenthalt von Partikeln in den ein-
zelnen Kompartimenten des Atemtrakts betragen laut ICRP Publikation 66 [67]: 
 

• vorderer Nasenbereich: 17 h (Entfernung durch Schneuzen etc.) 
• Nasen-Rachenraum: 10 min (Transport in den Gastrointestinaltrakt) 
• Bronchien: 100 min 
• Bronchiolen, zwei Fraktionen : 8 h und 23 d  
• Alveolen, drei Fraktionen: 35 d, 700 d und 7000 d 

 
Unlösliche Partikel verbleiben lange in den Alveolen und bestrahlen dort die umge-
benden Gewebe, oder werden von Phagozyten zu den Lymphknoten transportiert [55, 
67]. In diesem Fall kann es in der Folge von entzündlichen Reaktionen zu Fibrose und 
Narbenbildung kommen. Die systemische Aufnahme ist hier auch bei Nanopartikeln 
sehr gering [129].  
Die Resorption gut löslicher Partikel bzw. Aerosole beginnt schon im Nasen-
Rachenraum. 
 
Die Geschwindigkeit des Übergangs eines inhalierten Radionuklids in das Blut (Re-
tention) hängt u.a. von seiner chemischen Form ab. Liegt das Nuklid in leicht  
(wasser-)löslicher Form vor, so wird es schnell und so gut wie vollständig aufge-
nommen (Beispiel: 137 Cs). Bei schwerlöslichen Partikeln ist auch deren Größe und 
Form sowie der pH-Wert und chemische Zusammensetzung der Umgebung von Be-
deutung.  
Die ICRP hat vier Inhalationsretentionsklassen definiert, nach denen die jeweiligen 
Dosiskoeffizienten (siehe Kap. 1.4.2 ff.) berechnet werden: 
 

• Klasse S (slow), 0,1 % der im Atemtrakt deponierten Aktivität wird mit einer 
HWZ von 10 Minuten resorbiert, der Rest mit einer HWZ von 7000 Tagen. 
Etwa 10 % des in den Alveolen deponierten Materials gelangt schließlich in 
die Körperflüssigkeiten, außerhalb der Alveolen ist die Absorption vernach-
lässigbar. 

• Klasse M (medium), 10 % der im Atemtrakt deponierten Aktivität wird mit 
einer HWZ von 10 Minuten resorbiert, der Rest mit einer HWZ von 140 Ta-
gen. Etwa 70 % des in den Alveolen deponierten Materials gelangt schließlich 
in die Körperflüssigkeiten. 

• Klasse F (fast), 100 % der im Atemtrakt deponierten Aktivität wird mit einer 
HWZ von 10 Minuten resorbiert, die Hälfte der im extrathorakalen Raum 
(außer Nasenhöhlen) deponierten Aktivität gelangt in den Gastrointestinal-
trakt. 

• Klasse V, instantane Absorption von Gasen oder Dämpfen  
 
Schwer- oder unlösliche Oxide werden beispielsweise zumeist der Klasse S zugeord-
net, wogegen leicht lösliche Substanzen wie CsCl in die Klasse F fallen. Ist die che-
mische Form des Radionuklids unbekannt, wird von der ICRP eine Retentionsklasse 
vorgegeben (ICRP Publikation 72 [71], Tabelle 2), siehe auch Kap.2.1. Eine Zuord-
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nung der chemischen Stoffklassen zu den Retentionsklassen ist in Teil IV von [18] zu 
finden.  
Bei der Berechnung der Dosiskoeffizienten (s. Kap. 1.4.2) für die Bevölkerung wird 
ein Medianwert für den Partikeldurchmesser (AMAD) von 1 µm angenommen.  
 

1.2.2. Ingestion 
 
Radionuklide können auch auf direktem Wege über den Mund aufgenommen werden. 
Dies kann geschehen durch Aufnahme von kontaminierter Nahrung oder sonstigen 
Kontakt von kontaminierten Objekten mit der Mundhöhle (z. B. Finger, Zigaretten-
spitzen, Flaschenöffnungen). Dabei ist die Möglichkeit der sekundären Kontamination 
über die Hände zu beachten. 
Nach dem Verschlucken gelangen die Stoffe in den Gastrointestinaltrakt (GI, siehe 
Abbildung 2). Von dort werden sie je nach Löslichkeit und chemischem Verhalten in 
die Blutbahn aufgenommen und im menschlichen Körper verteilt. Die chemischen 
Eigenschaften entsprechen dabei denen der stabilen Nuklide. Einige Nuklide reichern 
sich in bestimmten Organen an, wie beispielsweise 
 

• Knochen (Sr, Ra, Pu) 
• Schilddrüse (I) 

 
Manche Stoffe werden vollständig absorbiert (Cs, I, H) und verzögert ausgeschieden, 
ansonsten wird ein Teil über Urin und Stuhl direkt wieder ausgeschieden. Nicht- bzw. 
schwerlösliche Stoffe (z. B. Pu) belasten vornehmlich den unteren Gastrointesti-
naltrakt bzw. die Lunge. 
Über den sogenannten enterohepatischen Kreislauf kann die bereits resorbierte Akti-
vität zum Teil wieder in den Gastrointestinaltrakt gelangen, von wo sie entweder er-
neut resorbiert oder ausgeschieden wird. 
 
Die durchschnittlichen Verweilzeiten in den einzelnen Teilen des GI betragen [66]: 
 

• Magen 1h 
• Dünndarm 4h 
• Oberer Dickdarm 13h 
• Unterer Dickdarm 24h 

 
Die gesamte Verweildauer hängt stark von den individuellen Bedingungen ab, sie 
liegt bei 24 bis 36 Stunden bei Menschen mit viel Bewegung und hoher Flüssigkeits-
aufnahme sowie ballaststoffreicher Ernährung, aber bei bis zu 5 Tagen und mehr bei 
Bewegungsarmut, geringer Flüssigkeitsaufnahme und ballaststoffarmer Ernährung. 
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Abbildung 2: Der menschliche Gastrointestinaltrakt (aus ICRP 100 [72]) 

 
 

1.2.3. Absorption über Wunden 
 
Es gibt drei Haupttypen von Verletzungen, bei denen die Inkorporation von Radio-
nukliden möglich ist: 
 

• Abschürfungen  
• Fleischwunden 
• Einstiche 

 
Verbrennungen und Verätzungen sind eine weitere Kategorie, bei der aber das Inkor-
porationsrisiko geringer ist. 
Bei Abschürfungen sind Bereiche der oberen Hautschicht entfernt bzw. zerstört, die 
sonst als Barriere dient. Lösliche Radionuklide können in das Gewebe eindringen und 
in tiefere Körperbereiche befördert werden bzw. in die Blutbahn übergehen. Unlösli-
che Stoffe oder Partikel verbleiben in erster Linie im Wundbereich und werden zum 
Teil in den Wundschorf eingebaut, ihre biologische Halbwertszeit kann, sofern sie 
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nicht mit dem Schorf abgestoßen werden, mehrere Hundert Jahre betragen. Ein ande-
rer Teil wird von Makrophagen zu den regionalen Lymphknoten befördert [103]. Dort 
löst sich das Material langsam auf und gerät schließlich in den Blutkreislauf. Bei 
Fleischwunden und Einstichen besteht auch die Gefahr der direkten Aufnahme in das 
Blutkreislauf- oder Lymphsystem. Detailliertere Informationen über kontaminierte 
Wunden und Verbrennungen bzw. deren Behandlung sind in Kap. 1.6 zu finden. 
 

1.2.4. Absorption über die intakte Haut 
 
Absorption über die intakte Haut kommt in erster Linie für lösliche Stoffe wie insbe-
sondere Tritium, oder in geringerem Maße auch Iod, Caesium und Cobalt in Frage. 
Die Inkorporation erfolgt hier sowohl über die äußere Hautschicht als auch über die 
Haarfollikel. Bei Tritium kann die Aufnahme in den Körper bei Exposition in einer 
Tritiumoxid- (HTO) Wolke bis zu 50 % der Aufnahme durch die Lunge betragen. In 
den anderen Fällen wird dieser Inkorporationspfad in der Fachliteratur gegenüber In-
halation und Ingestion als vernachlässigbar eingestuft (bei löslichen Stoffen wie I-, 
Cs+ und Sr2+ etwa 2 – 2,5 % Absorption der auf der Haut deponierten Aktivität inner-
halb eines Tages [105]). 
 

1.2.5. Andere Wege 
 
Ein anderer Pfad ist die Aufnahme über die Augen, entweder durch Vorhandensein 
von Radionukliden in der Luft oder durch das Reiben der Augen mit bereits kontami-
nierten Händen oder Armen. In Frage kommen hier in erster Linie die wasserlöslichen 
Stoffe Tritium, Caesium und Iod. Die auf diese Weise in den Körper gelangende Ak-
tivität ist schwer zu schätzen, dürfte aber eher gering sein. 
  
Schließlich ist auch die Injektion (intravenös, intramuskulär oder subkutan), sei es 
vorsätzlich oder im Zuge von Diagnostik oder Therapie in der Nuklearmedizin, ein 
möglicher Kontaminationsweg. 
 

1.2.6. Verteilung und Deposition 
 
Inkorporierte, d.h. systemisch aufgenommene Radionuklide werden hauptsächlich 
durch den Blutkreislauf und die Extrazellulärflüssigkeit im Körper verteilt. Hat ein 
Nuklid eine Affinität zu bestimmten Organen, wie z. B. Iod zur Schilddrüse oder 
Strontium zum Knochen, so reichert es sich in diesen an. Dies kann für das betref-
fende Organ zu einer stark erhöhten Folgedosis führen. 
 

1.2.7. Exkretion  
 
Die Exkretion geschieht hauptsächlich über Urin und Stuhl, wobei das Aktivitäts-
verhältnis Urin:Stuhl nuklidspezifisch und in manchen Fällen auch zeitabhängig ist. 
Gasförmige und leicht flüchtige Radionuklide wie 3H oder 14C können auch über die 
Atemluft wieder abgegeben (und darüber gemessen) werden, im allgemeinen ist der 
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Anteil jedoch gering. Einige Nuklide werden zusammen mit ihren natürlich vorkom-
menden Isotopen (z. B. Wasserstoff, Natrium, Iod und Chlor) zum Teil auch über den 
Schweiß ausgeschieden. 
 

1.2.8. Biokinetische Modelle 
 
Abbildung 3 (übernommen aus [55]) zeigt eine schematische Darstellung der Wege, 
die ein Radionuklid nach Aufnahme im Körper nehmen kann. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Abbildung 3: vereinfachtes Schema der Verteilung von Radionukliden im Körper (übernommen 
aus [55]) 

 
Die in ICRP 56, 67 und 69 [66, 68, 69] für den Gastrointestinaltrakt und ICRP 66 [67] 
für die Lunge benutzten Modelle sind z. T. wesentlich detaillierter und im Falle des 
Gastrointestinaltrakts auch nuklidspezifisch. Mathematisch sind diese sogenannten 
Kompartmentmodelle im wesentlichen Systeme aus gekoppelten Differentialglei-
chungen, deren Koeffizienten (Übergangsraten zwischen den einzelnen Kompart-
ments) auf experimentellen Daten beruhen. Sie sind der Ausgangspunkt für die Be-
rechnung der Dosiskoeffizienten, mit Hilfe derer die Folgedosen für verschiedene 
Nuklide, Aufnahmewege, Körperorgane und Altersgruppen abgeschätzt werden kön-
nen (siehe Kap. 1.4). Ein umfangreiches Tabellenwerk mit den nach diesen Modellen 
berechneten Dosiskoeffizienten ist im Jahre 2001 vom Bundesumweltministerium 
veröffentlicht wurden [18]. 
Ein verfeinertes Modell für den Gastrointestinaltrakt (HATM, human alimentary tract 
model) ist in ICRP 100 [72] zu finden. Auf seiner Grundlage wurden kürzlich für ei-
nige Nuklide neue Dosiskoeffizienten berechnet [116]. Weitere Neuberechnungen 
sind in den nächsten Jahren zu erwarten. 
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1.3. Methoden des Nachweises der internen Radiokontamination 
 
 
Qualitativ können in den Körper aufgenommene Radionuklide oft am schnellsten über 
Abstriche nachgewiesen werden. Der quantitative Nachweis geschieht idealerweise 
über die Detektion ausgesendeter γ-Strahlung mittels Ganz- oder Teilkörperzähler. 
Einige Nuklide haben jedoch keine oder nur schwache γ-Linien, sodass eine in-vivo-
Messung nicht möglich ist und (insbesondere bei reinen β-Strahlern) auf die Detekti-
on von Ausscheidungen zurückgegriffen werden muss. In diesen Fällen kann eine ge-
nauere Abschätzung der aufgenommenen Aktivität (und damit nach Kap. 1.4  der zu 
erwartenden Folgedosis) nur mit einiger Zeitverzögerung geschehen.  
 

1.3.1. Detektionsmethoden 
 
α- und β-Strahler 
 
Beim Zerfall mancher Nuklide werden nur wenige oder niederenergetische 
(α−Strahler wie 239Pu) bzw. gar keine (β-Strahler wie 90Y) Photonen erzeugt, sodass 
sie in vivo nicht oder nur schwer nachgewiesen werden können. In diesem Fall müs-
sen Exkremente oder Abstriche mit Proportionalzählrohren bzw. Ionisationskammern 
oder Flüssigszintillationszählern untersucht werden. Besonders für α-Strahler sind 
auch Si-Detektoren geeignet.   
Zum Nachweis von Actinoiden wie Pu, Am und U werden in den letzten Jahren zu-
nehmend Massenspektrometer (ICP-MS) verwendet (siehe Kap. 1.3.7).  
 
γ-Strahler 
 
Wenn die zu detektierenden Nuklide (oder ggf. ihre Tochterprodukte) γ-Linien mit 
genügend starker Intensität besitzen, können sie (bei hinreichender Aktivität auch in 
vivo) mit Hilfe von Festkörperzählern wie z.B. NaI(Tl)-Detektoren nachgewiesen 
werden.   
Zur Analyse eines Nuklidgemisches unbekannter Zusammensetzung kann ein 
Reinstgermanium-Detektor eingesetzt werden, der im Vergleich zu den NaI(Tl)-De-
tektoren eine erheblich bessere Energieauflösung zeigt. 
 

1.3.2. Ganzkörperzähler  
 
Ein Ganzkörperzähler besteht in der Regel aus 4 großen, verschiebbaren NaI – oder 
Reinstgermanium-Detektoren, von denen meistens zwei oberhalb und zwei unterhalb 
einer Patientenliege so angebracht sind, dass sie eine vergleichbare Ansprechwahr-
scheinlichkeit auf die vom Körper ausgehende Strahlung aufweisen. Der Zähler be-
findet sich in einer gegen die Umgebungsstrahlung abgeschirmten Kammer. Auf diese 
Weise kann für alle Nuklide mit hinreichend starker γ - Linie (137 Cs, I, I, Co, 

Zn, Mn, Tc, Tl, Ga, K) eine Abschätzung des radioaktiven Inventars 
vorgenommen werden. Die Nachweisgrenze liegt für die meisten Nuklide bei einer 
Messzeit von 10 min in der Größenordnung von 0,5 Bq/kg Körpergewicht.   

131 123 60

65 54 m99 201 67 40
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Ganzkörperzähler befinden sich beispielsweise in den Uni-Kliniken Würzburg und 
Hamburg-Eppendorf, in den Forschungszentren Jülich und Karlsruhe, in der Charité 
Berlin, in der Medizinischen Hochschule Hannover und beim VKTA Rossendorf. 
 

1.3.3. Teilkörperzähler 
 
Teilkörpermessungen können durchgeführt werden, wenn sich die aufgenommenen 
Radionuklide in bestimmten Organen anreichern, wie z.B. I  in der Schilddrüse 
(NaI-Detektor) oder inhaliertes Pu oder Am in der Lunge (Ge- oder Phoswich-
Detektor, Thoraxmessungen). Hierzu können Komponenten von Ganzkörperzählern 
oder auch eigene Messgeräte verwendet werden. Bei Thoraxmessungen muss darauf 
geachtet werden, dass eventuelle Beiträge von akkumulierter Aktivität in Knochen 
oder Leber abgezogen werden. Ebenso ist dem Umstand Rechnung zu tragen, dass bei 
schwer- oder unlöslichen eingeatmeten Partikeln im Laufe der Zeit ein Teil der in den 
Atemwegen deponierten Aktivität in den Gastrointestinaltrakt gelangt (siehe Kap. 

131

1.2.1). 
 
Teilkörperzähler gibt es in Deutschland nur wenige, wie z.B. zwei im Forschungs-
zentrum Karlsruhe. Detektoren zum Nachweis von 131I in der Schilddrüse befinden 
sich allerdings in vielen Kliniken und Praxen.   
 

1.3.4. Ausscheidungsanalysen 
 
Wenn die im Körper befindliche Aktivität nicht mit den in den oben erwähnten Me-
thoden gemessen werden kann, müssen Ausscheidungsanalysen vorgenommen wer-
den. Je nach vom Nuklid bevorzugten Ausscheidungsweg kommen dafür Urin oder 
Stuhl in Betracht. Im allgemeinen werden die Ausscheidungen aus einem Zeitraum 
von 24 Stunden gesammelt, um dann wie in Kap. 1.4.5  beschrieben über die gemes-
sene Aktivität auf die in den Körper aufgenommene Aktivität schließen zu können. 
Bei einigen Nukliden ist dafür eine mehr oder weniger komplizierte chemische Auf-
bereitung nötig (z. B. Po-Deposition an Ni- oder Ag-Scheiben, Sr- und Y-Extraktion 
und Gleichgewichtseinstellung bei der 90 Sr -Bestimmung). 
 
Bei der Aufnahme von schwer- oder unlöslichen Radionukliden ist die Analyse des 
Stuhls aufgrund der größeren Ausscheidung in den ersten Tagen sinnvoll. Wegen der 
starken individuellen Unterschiede des Stoffwechsels (siehe Kap. 1.2.2) ist hier je-
doch die Unsicherheit der Dosisbestimmung größer, sodass empfohlen wird, die ge-
sammelten Ausscheidungen der ersten Tage zu analysieren [27]. Dies steht dem Be-
dürfnis nach schneller Dosisabschätzung entgegen. 
 
Liegt nach Inhalation eine besonders hohe Ausscheidungsrate im Stuhl während der 
ersten Tage vor, so ist dies ein Argument für die Zuordnung des Stoffs zur Retenti-
onsklasse S.  
Ist umgekehrt ein Stoff der Klasse S zuzuordnen, so kann eine grobe Abschätzung der 
inhalierten Aktivität durchgeführt werden, indem die Aktivität der gesammelten 
Stuhlproben der ersten Tage mit einem Faktor 2 multipliziert wird (Brodsky und Wald 
[16], p. 351; siehe auch Kap. 1.2.1).  
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1.3.5. Abstriche  
 
Die Messung von Abstrichen dient im Allgemeinen nur zur groben Abschätzung von 
internen Kontaminationen, es können auch reine α- und β-Strahler nachgewiesen 
werden, was mit Ganz- oder Teilkörperzählern nicht möglich ist. 
 
Eine Analyse des Nasensekrets bzw. eines Abstriches kann Aufschlüsse über die Nuk-
lidzusammensetzung und die Größenordnung der inhalierten Aktivität geben. Dabei 
sollte die Probe während oder kurz nach einer vermuteten Kontamination genommen 
werden, da die aufgenommenen Stoffe innerhalb relativ kurzer Zeit (siehe Kap. 1.2.1) 
in den Rachenraum transportiert und dann verschluckt werden. Ein negatives Messer-
gebnis schließt also die Inhalation radioaktiver Substanzen nicht aus, zumal auch die 
Möglichkeit besteht, dass nicht durch die Nase geatmet wurde.  
Die inhalierte Aktivität ist sehr schwer abzuschätzen, da zum einen der im Abstrich 
vorhandene Anteil der tatsächlich in vorderen Nasenraum befindlichen Aktivität unsi-
cher ist und zum anderen die Verteilung der deponierten Aktivität im Atemtrakt von 
verschiedenen Faktoren abhängt (siehe auch Kap. 1.2.1 und ICRP-Veröffentlichung 
66, Teil 5 und Anhang F [67]). In zwei kürzlich erschienenen Artikeln [53, 83] wurde 
dennoch für Plutonium unter bestimmten Bedingungen ein empirischer Zusammen-
hang zwischen Aktivität im Nasensekret und Folgedosis festgestellt. 
 
Die Analyse von Speichelproben, Mundabstrichen oder Erbrochenem kann trotz aller 
Unsicherheiten Hinweise auf Ingestion von Radionukliden liefern. Im Falle des Vor-
handenseins von Verletzungen können Wundabstriche Informationen über das Art 
und Ausmaß einer möglichen Inkorporation geben. Jedoch ist auch in diesen Fällen 
eine Schätzung der aufgenommenen Aktivität schwer möglich.  
 
Bei manchen Stoffen kann auch die Analyse der Atemluft (z. B. 3H oder 14C) oder des 
Schweißes (z.B. 3H ) Anhaltspunkte für eine interne Kontamination geben.   
 

1.3.6. Luftmessungen 
 
Die Messung der Aktivität in der Luft ist die Basis für die Abschätzung einer Folge-
dosis nach Kap. 1.4.4. Eine solche Abschätzung ist nur dann sinnvoll, wenn die einge-
atmete Aktivitätskonzentration den gemessenen Werten entspricht oder durch geeig-
nete Rechnungen mit hinreichender Genauigkeit ermittelt werden kann.  
Die Aktivitätsbestimmung geschieht im Allgemeinen über Aerosolfilter, die entweder 
direkt oder nach Veraschung und weiterer Aufbereitung gemessen werden. 
 

1.3.7. Massenspektroskopische Methoden 
 
Bei Nukliden hoher Massenzahl, die geringe spezifische Aktivitäten besitzen und nur 
niedrigenergetische Photonen geringer Intensität aussenden (z.B. 239Pu), werden in 
den letzten Jahren zunehmend Massenspektrometer (ICP-MS) zur Detektion einge-
setzt. Die Nachweisgrenze liegt für 239Pu bei einigen Bq/l in 20-fach verdünntem Urin 
(Messzeit 10 Minuten) und kann bei entsprechender chemischer Aufbereitung um 2 
bis 3 Größenordnungen abgesenkt werden [15].  
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1.4. Abschätzung der internen Folgedosis 
 
In Notfallsituationen ist es erstrebenswert, bei Inhalation oder Ingestion von radioak-
tivem Material eine schnelle und möglichst genaue Abschätzung der Folgedosis vor-
zunehmen, um die Notwendigkeit weiterer Schritte, insbesondere die der Behandlung 
mit Dekontaminationsmitteln (Kap. 1.5.4), ermessen zu können. In diesem Abschnitt 
wird beschrieben, wie eine solche Abschätzung bei Vorliegen von Ganzkörper- oder 
Exkretionsmessungen durchgeführt werden kann. 
  
Die hier beschriebenen Berechnungsmethoden beruhen auf Kap. 5 der Richtlinie für 
die physikalische Strahlenschutzkontrolle zur Ermittlung der Körperdosis (RiPhyKo) 
vom 12. Januar 2007 [19]. Es sei darauf hingewiesen, dass der Fehler der auf diese 
Weise ermittelten Dosis relativ groß sein kann, da die zur Abschätzung verwendeten 
Größen selbst mit teilweise beträchtlichen Unsicherheiten behaftet sind (siehe 
Kap.1.4.6).   
 

1.4.1. Folgedosis und effektive Dosis 
 
Die Folge(äquivalent-)dosis HT  für ein Organ (engl.: committed equivalent dose) ist 
definitionsgemäß das Zeitintegral über die betreffende Dosisleistung : TH&

∫
+

⋅=
τt

t
TT dtHH &

 

  (1) 

 
t ist hierbei der Zeitpunkt der Exposition. 
Für Erwachsene wird damit die 50-Jahre-Folgedosis berechnet (τ = 50), für Kinder die 
Dosis bis zu einem Alter von 70 Jahren (τ = 70 – t0, wenn t0 das Lebensalter zur Zeit 
der Exposition ist). 
 
Die effektive Dosis E (engl.: committed effective dose) ist eine mit spezifischen Fak-
toren  gewichtete Summe über alle Organdosen  :   Tw TH
 

∑ ⋅=
T

TT HwE    (2) 

 
Die effektive Dosis wurde als Maß für die gesamte interne Strahlenbelastung des 
menschlichen Körpers eingeführt. Die ICRP schreibt dazu in ihren aktuellen 
Empfehlungen [73]:  
“In retrospective assessments of doses to specified individuals that may substantially 
exceed dose limits, effective dose can provide a first approximate measure of the 
overall detriment.“ 
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1.4.2. Dosiskoeffizienten 
 
Über das Konzept des sogenannten Dosiskoeffizienten (Einheit: Sv/Bq) kann von ei-
ner aufgenommenen Aktivität auf die entsprechende Folgedosis geschlossen werden. 
Die Berechnung dieser Koeffizienten wird in den ICRP Publikationen 56, 67, 69 und 
71 [66, 68, 69, 70] beschrieben und erfolgt über biokinetische Modelle, die für akute 
Inkorporation bzw. Inhalation gelten (siehe Kap. 1.2.8). Hierbei werden auch Beiträge 
von Tochterprodukten berücksichtigt. Die Dosiskoeffizienten für Inhalation beziehen 
sich auf die eingeatmete (nicht auf die deponierte) Aktivität. 
Zur Abschätzung der Folgedosis kann auf die im Jahre 2001 vom Bundesministerium 
für Umwelt veröffentlichten Tabellen zurückgegriffen werden [18], in denen für alle 
Radionuklide die Dosiskoeffizienten für Inhalation und Ingestion aufgeführt sind, und 
zwar jeweils für die Altersgruppen < 1 Jahr, 1-2 Jahre, 2-7 Jahre, 7-12 Jahre, 12-17 
Jahre und > 17 Jahre.  
Die besondere Strahlensensitivität von Kindern wird in den Dosiskoeffizienten nicht 
berücksichtigt, da die in den Äquivalenzdosen enthaltenen biologischen Bewertungs-
faktoren nicht altersabhängig sind.  
 

1.4.3. Bekannte aufgenommene Aktivität 
 
Die Tabellen [18] enthalten Koeffizienten sowohl für effektive Dosen als auch für 
Organdosen.  
Im speziellen Teil dieser Materialsammlung sind für jedes Radionuklid die jeweils re-
levanten Dosiskoeffizienten angegeben. Hierbei werden aus praktischen Gründen ne-
ben den effektiven Dosiskoeffizienten e nur die Koeffizienten  für besonders be-
troffene Organe aufgeführt (siehe Kap.

Th

TH

AeE

2.1). 
Wenn A die aufgenommene Aktivität in Bq ist, läßt sich mit Hilfe des Dosiskoeffi-
zienten e die effektive (E) oder Organdosis ( ) berechnen:  
 

    (3) = ⋅
    
bzw.   
 

AhH TT      (4) = ⋅

 
Es sei darauf hingewiesen, dass die auf diese Weise für Einzelpersonen berechneten 
Folgedosen mit großen Unsicherheiten behaftet sind (siehe dazu Kap. 1.4.6).  
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1.4.4. Bekannte Aktivitätskonzentration in der Luft 
 
Wenn Meß- oder Schätzwerte der Luftaktivitätskonzentration C (in Bq/m³) vorliegen, 
die für die eingeatmete Luft repräsentativ sind, kann die Dosis auf folgende Weise be-
rechnet werden: 
 

TBCeE      (5) = ⋅ ⋅ ⋅
 
bzw. 
 

TBChH TT ⋅⋅⋅=     (6) 
 
Hierbei ist B die Atemrate in m³/h und T die Aufenthaltsdauer in h. Die Atemrate 
kann individuell stark schwanken. Der Standardwert beträgt 1,2 m³/h bei leichter kör-
perlicher Aktivität. 
 
Mit Hilfe des Programms „Nuklidinfo“ [108] des Bundesamtes für Strahlenschutz 
kann eine direkte Folgedosisberechnung durchgeführt werden. 
 

1.4.5. Unbekannte aufgenommene Aktivität 
 
Im allgemeinen wird die aufgenommene Aktivität nicht ohne weiteres abschätzbar 
sein. In diesem Fall müssen Ausscheidungsanalysen bzw. Ganz- oder Teilkörpermes-
sungen zu Hilfe genommen werden. Da die Messungen in vielen Fällen erst einige 
Zeit nach der Aufnahme durchgeführt werden können und ein Teil der Aktivität den 
Körper schon wieder verlassen hat, müssen die gemessenen Werte noch korrigiert 
werden. 
Im Falle von Ganz- und Teilkörpermessungen geschieht dies über eine sogenannte 
Retentionsfunktion R(t), die dem jeweiligen biokinetischen Modell der ICRP zugrun-
de liegt und nuklidspezifisch ist. In Kap. 2.1 ist, wenn möglich, die Retentions-
funktion für jedes behandelte Radionuklid aufgeführt. In Anhang 7.1 zur RiPhyKo 
[19] ist sie in tabellarischer Form zu finden. Die effektive Folgedosis läßt sich dann 
mit Hilfe der gemessenen Ganzkörperaktivität M (in Bq) bestimmen: 
 

)(tR
MeE ⋅

=        (7) 

 
Analog verläuft die Bestimmung der Teilkörperdosis bei Teilkörpermessungen: 
 

)(tR
MhH T

T
⋅      (8) =

 
In den vorstehenden beiden Gleichungen ist t die seit der (einmaligen) internen Kon-
tamination bis zur Messung verstrichene Zeit in Tagen. 
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Wurde eine Analyse des 24 h – Urins oder -Stuhls durchgeführt, so kann die Do-
sisbestimmung analog mit Hilfe der in Anhang 7.1 der RiPhyKo tabellierten Aus-
scheidungsrate erfolgen, wobei diesmal M die in den Ausscheidungen gemes-
sene Aktivität

)(tE A
2 (in Bq/d) ist: 

 

)(tE
MeE

A

⋅          (9) =

 
bzw. 
 

)(tE
MhH

A

T
T

⋅        (10) =

 
Für die Berechnung bei vorangegangenen oder chronischen Aktivitätszufuhren sei auf 
Kap. 5.2 der RiPhyKo [19] verwiesen. 
 
Expertensysteme wie das kürzlich entwickelte IDEA-System [28] bieten die Möglich-
keit, Dosisabschätzungen interaktiv über eine Benutzerschnittstelle durchzuführen. 
 

1.4.6. Unsicherheitsfaktoren bei der Dosisbestimmung 
 
Die ICRP gibt zu den Dosiskoeffizienten keine Vertrauensbereiche an. Wird jedoch 
eine individuelle Folgedosis gemäß Gl. (7) oder (9) berechnet, so ist das Ergebnis un-
sicher, denn zum einen sind die gemessenen Aktivitäten mit einem mehr oder weniger 
großen Fehler behaftet und zum anderen beziehen sich Dosiskoeffizienten und Reten-
tionsfunktionen auf eine Referenzperson und erfassen nicht die interpersonelle Varia-
bilität. Im folgenden wird der Begriff „Unsicherheit“ im Zusammenhang mit allen 
Faktoren benutzt, die Abweichungen bei der Bestimmung der individuellen Folgedo-
sis verursachen können.  
 
 
Unsicherheit der Dosiskoeffizienten 
 
Verwendung experimenteller Daten 
 
Die biokinetischen (Kompartment-)Modelle, die die Grundlage für die Berechnung 
der vom Bundesumweltministerium herausgegebenen Dosiskoeffizienten sind, hän-
gen von Parametern ab, deren Abschätzung auf Studien am Menschen, Tierversuchen 
und teilweise auch auf Untersuchungen mit chemisch ähnlichen Substanzen beruht 
[87]. Aus den Ergebnissen dieser Studien werden beispielsweise die Retentionsfak-
toren f1 (Anteil der systemisch aufgenommenen Aktivität), die Retentionsfunktionen 
R(t) (zeitliche Entwicklung der Gesamtaktivität im Körper) oder die Verteilung der 
Aktivität in den verschiedenen Organen ermittelt. Die daraus abgeleiteten Parameter, 
wie z. B. die Übergangskoeffizienten zwischen den einzelnen Kompartments sind 
somit unsicherheitsbehaftete Größen. 

                                                 
2 Gegebenenfalls muss dieser Wert auf das Ende der Sammelperiode zerfallskorrigiert werden. 
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Insbesondere die Verwendung von Ergebnissen aus Tierversuchen ist in einigen Fäl-
len kritisch zu sehen, denn Organstrukturen bzw. –funktionen verschiedener Säugetie-
re können sich von denen des Menschen stark unterscheiden [87]. Auch die Über-
nahme von Parametern für chemisch ähnliche Elemente ist nicht unproblematisch. 
Die von der ICRP verwendeten biokinetischen Daten von Americium beispielsweise 
stammen zum größten Teil aus Untersuchungen an Pavianen und Hunden und dem 
Verhalten von Curium im Menschen [68].  
 
Unsicherheit der Retentionsfaktoren 
 
Die systemische Aufnahme eines Stoffs ist individuell verschieden und hängt darüber 
hinaus von dessen chemisch-physikalischer Form ab. Bei Ingestion setzt die ICRP für 
die verschiedenen Altersklassen jeweils einen Retentionsfaktor f1 an, bei Inhalation 
jeweils drei (Klassen F, M und S, siehe Kap. 1.2.1). Somit wird nur bei Inhalation die 
chemische Form des Nuklids bzw. des aufgenommenen Stoffs berücksichtigt. 
In einer Studie an freiwilligen Versuchspersonen [93], die stabiles Sr mit unterschied-
lichen Nahrungsmitteln zu sich nahmen, wurde ein geometrischer Mittelwert von f1 = 
0,38 (ICRP 67 [68]: f1 = 0,3) ermittelt mit einem Unsicherheitsfaktor (95%-
Vertrauensbereich) von 2,58. Nimmt man den von der ICRP empfohlenen Wert als 
Referenz, so variiert der resultierende Dosiskoeffizient um einen Faktor 2,8, wenn der 
Retentionsfaktor um einen Faktor 3 verändert wird. 
Ein weiteres Beispiel ist der Anstieg der Cobalt-Aufnahme bei Eisenmangel (31 - 71 
% des verabreichten Co gegenüber 17 – 44 % bei den Kontrollen) [1]. 
Ein Überblick über die Unsicherheit der Retentionsfaktoren für einige ausgewählte 
Elemente (H, Co, Sr, Zr, Ru, Sb, I, Cs, Pb, Ra, U, Pu) findet sich bei Harrison et al. 
[56]. 
 
Auch die physikalische Form der kontaminierenden Substanz hat einen Einfluss auf 
die Retention. Dies betrifft insbesondere die Inhalation, bei der die Verteilung der de-
ponierten Partikel im Atemwegstrakt stark von der Partikelgröße abhängt. Bei der Be-
rechnung der Dosiskoeffizienten für die Inhalation wird von einem mittleren Partikel-
durchmesser (AMAD) von 1 µm ausgegangen3, was im Einzelfall (Stäube nach der 
Explosion einer RDD) nicht unbedingt erfüllt sein muss.  
 
Weitere Parameter 
 
Weitere Parameter, die zur Unsicherheit der errechneten Dosiskoeffizienten beitragen, 
sind die RBE-Faktoren  für die einzelnen Strahlungsarten und die Masse des je-
weiligen Zielorgans. Bei den effektiven Dosiskoeffizienten kommen noch die Wich-
tungsfaktoren w  für die einzelnen Gewebe hinzu.  

Rw

T

                                                

Je kleiner die für die Abschätzung der Modellparameter zur Verfügung stehende Da-
tenbasis, desto größer ist die Unsicherheit des resultierenden Dosiskoeffizienten. Zu-
dem können die den Modellen zugrundeliegenden mathematischen Strukturen die tat-
sächlich im Körper ablaufenden Vorgänge nur näherungsweise abbilden. Daher sind 
auch die in Kap. 2.1 tabellierten Exkretionsdaten mit Unsicherheiten behaftet. 
 

 
3 Dies gilt für die Dosiskoeffizienten für die Bevölkerung, für Beschäftigte ist AMAD = 5 µm 
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Individuelle Unterschiede 
 
Es gibt individuelle Unterschiede, was Inkorporation, Retention und Exkretion von 
Spurenstoffen angeht, dies ist selbst in den einzelnen Altersklassen der Fall. So ist die 
Verweildauer der aufgenommenen Nahrung in den unterschiedlichen Teilen des 
Gastrointestinalbereichs vom Gesundheitszustand und den Lebensgewohnheiten 
(Menge der täglichen Wasseraufnahme, sportliche Aktivität, etc.) abhängig. Für die 
Inhalation ist auch noch die jeweilige Atemrate bzw. der Atemmodus (Nase, Mund) 
von Bedeutung. Die biometrischen Daten eines Individuums (z.B Organgewichte 
bzw. -volumina) können von denen der bei der Berechnung der Dosiskoeffizienten 
angenommenen Referenzperson stark abweichen, wie man schon an der Streuung des 
Körpergewichts bei Erwachsenen erkennt.  
 
Quantitative Aussagen zur Unsicherheit der Dosiskoeffizienten 
 
Es gibt  einige Studien, die sich mit der Zuverlässigkeit („Reliability“) der Dosiskoef-
fizienten beschäftigen [10,51,56,87,92], in manchen wird sogar für einige Nuklide ei-
ne Abschätzung der Streubreite der Retentionsfaktoren bzw. der Dosiskoeffizienten 
selbst [10,51,56,87] angegeben. Aus diesen Arbeiten läßt sich schließen, dass die Do-
siskoeffizienten für Cs, I, Sr und Pu innerhalb des 95 %-Vertrauensbereiches um die 
Medianwerte (zugrundegelegt wird eine Lognormalverteilung) um Faktoren schwan-
ken, die zum Teil deutlich größer als 1 sind. Diese Faktoren hängen vom Lebensalter 
sowie den jeweiligen Organen und Aufnahmemodi (Ingestion oder Inhalation) ab und 
liegen etwa im Bereich von 2 – 4 für 137Cs, 3 – 4 für 131I, 6 –15 für 90Sr und 15 – 200 
für 239Pu.  
Bei Kindern ist die Unsicherheit offenbar größer als bei Erwachsenen [56]. 
 
 
Unsicherheit bei der Abschätzung der aufgenommenen Aktivität 
 
Zeitpunkt der Aufnahme  
 
Ein besonderer Unsicherheitsfaktor ist der Zeitpunkt der Aufnahme, der unter Um-
ständen nicht eindeutig bestimmt werden kann. Dies ist besonders wichtig im An-
fangszeitraum (Stunden bzw. Tage) nach der Exposition, in dem sich die Retentions- 
bzw. Exkretionsfunktion noch relativ stark ändert, sodass die Gefahr einer beträchtli-
chen Unter- oder Überschätzung der Folgedosis besteht. 
 
Messfehler 
 
Der Fehler der Aktivitätsbestimmung im Körper bzw. den Ausscheidungen trägt in 
erster Linie bei geringen Aktivitäten zur Unsicherheit der Dosisbestimmung bei. 
Hauptfehlerquellen sind dabei neben der Zählstatistik und der Bestimmung der Unter-
grundaktivität die Absorption durch Gewebeschichten und systematische Fehler bei 
der Kalibrierung (in vivo-Messungen) sowie Efficiency und chemische Ausbeute (in 
vitro-Messungen) [31].  
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1.5. Maßnahmen zur internen Dekontamination 
 
Allgemeine und unspezifische Maßnahmen sollten, abgestimmt auf den Kontaminati-
onspfad, bei jeder internen Kontamination in Betracht gezogen werden. Die Entschei-
dung, eine Lungenspülung vorzunehmen oder Dekontaminationsmittel zu verabrei-
chen, wird im allgemeinen auf Grund der im vorangegangenen Abschnitt 
beschriebenen Folgedosisabschätzungen gefällt werden. Zu den entsprechenden Ent-
scheidungskriterien siehe Kap. 1.5.5.  
 

1.5.1. Allgemeine und unspezifische Maßnahmen 
 
Wenn auf der Körperoberfläche radioaktives Material vorhanden ist, kann dies in der 
Folge zu innerer Kontamination führen. Daher sind folgende Maßnahmen sinnvoll 
(weitere Details siehe [149, 137, 105]): 
 

• Entfernung von Bekleidung und Schuhen (dies reduziert die externe Kontami-
nation um etwa 90 %) 

• Externe Dekontamination durch Waschen mit milder Seife, dabei Vermeidung 
der Kontamination von Körperöffnungen und Wunden durch Spülwasser (die-
se Maßnahme reduziert die Aktivität auf der Körperoberfläche um etwa 95 %) 

• Reinigung von Wunden durch Spülung mit Salzwasser oder 3 %iger Was-
serstoffperoxid-Lösung 

• Größere radioaktive Partikel können in der Haut oder in Wunden durch Biop-
sieinstrumente oder Pinzetten entfernt werden 

• Exzision der Wunde (wenn Kontamination nach den beiden oben beschriebe-
nen Maßnahmen immer noch hoch ist) 

  
Auch die Kontamination von Körperöffnungen kann Inkorporation zur Folge haben, 
daher wird folgendes Vorgehen empfohlen [149]: 
 

• Bei Kontamination des Mundbereichs Putzen der Zähne mit Zahnpasta und 
häufiges Spülen mit einer 3 %igen Zitronensäurelösung 

• Bei Kontamination des Rachenbereichs Gurgeln mit 3 %iger Wasserstoffpero-
xid-Lösung 

• Bei Kontamination der Nase Durchspülung mit Wasser oder physiologischer 
Kochsalzlösung (detaillierte Angaben siehe [124]) 

• Bei Kontamination der Ohren und intaktem Trommelfell Ohrenspülung  
• Bei Kontamination der Augen Spülung vom inneren zum äußeren Augenwin-

kel 
• Spüllösungen sollten für spätere Messungen aufbewahrt werden 

 
Ist radioaktives Material in den Magen geraten, kann eine Magenspülung durchge-
führt werden, alternativ können Emetika gegeben werden. Diese Maßnahmen sind nur 
sinnvoll bis 1-2 Stunden nach Ingestion. Mögliche Komplikationen sind jeweils Aspi-
ration, Laryngospasmus und Perforation der Speiseröhre [64]. Bei Vorschädigung der 
Speiseröhre bzw. des Magentrakts (z. B. durch ein Karzinom) besteht erhöhte Gefahr 
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von Komplikationen. Der Mageninhalt sollte radiometrisch untersucht werden, um die 
Größenordnung der im Körper verbleibenden Aktivität abzuschätzen. In einer Studie 
an freiwilligen Versuchspersonen war die Gabe von Emetika nach oraler Verabrei-
chung von 99mTc im Mittel effektiver als die Anwendung von Magenspülungen [155]. 
 
Antazida können helfen, die gastrointestinale Absorption zu vermindern, dabei ist  
z. B. Aluminiumphosphat besonders effektiv bei Strontiumkontamination [85] 
(s. Kap. 2.1.9 und Kap. 2.2.2).  
Die Effektivität von Aktivkohle bei Ingestion von Radionukliden ist kaum untersucht. 
In-vitro-Versuche deuten auf eine Wirksamkeit bei I und Co hin, nicht jedoch bei Cs 
[64].  
Die Gabe von Laxanzien (z. B. Magnesium- oder Natriumsulfat) vermindert die Ver-
weildauer im Gastrointestinaltrakt (besonders effektiv bei unlöslichen radioaktiven 
Substanzen). Alternativ kann auch eine Darmspülung oder eine Spülung des gesamten 
Gastrointestinaltrakts („whole bowel irrigation“, siehe Kap. 1.5.2) angebracht sein 
[64], insbesondere bei Gefahr einer besonderen Schädigung der Darmoberfläche 
durch hohe Aktivitäten von α- oder β-Strahlern.  
Bei hoher Kontamination der Lunge kann eine Lungenspülung (Kap. 1.5.3) sinnvoll 
sein. 
 
Alle oben angegebenen Dekontaminationsmaßnahmen müssen von medizinischem 
Fachpersonal durchgeführt werden. 
 

1.5.2. Spülung des Gastrointestinaltrakts 
 
Eine Spülung des gesamten Gastrointestinaltrakts kann auch noch später als 2 Stun-
den nach Ingestion eine wirksame Dekontaminationsmaßnahme darstellen, wenn das 
aufgenommene Nuklid nicht in einer schnell resorbierbaren Form vorliegt. Diese Me-
thode ist aggressiver als die Verabreichung von Laxanzien, greift aber wenig in den 
Elektrolythaushalt ein. 
 
Die Spülung geschieht i. A. über eine nasopharyngeale Sonde mit Hilfe einer Polye-
thylenglykol-Elektrolytlösung („Macrogol“, z.B. Oralav® der Firma B.Braun GmbH). 
Die empfohlene Dosierung ist [7]: 
 

• 500 ml/h bei 9 Monate alten bis 6jährigen Kindern 
• 1000 ml/h bei 6 bis 12jährigen Kindern 
• 1500 – 2000 ml/h bei Jugendlichen und Erwachsenen 

 
Auch die orale Anwendung ist möglich. Die beschleunigte Ausscheidung beginnt 
nach 1 – 4 Stunden [133]. Die Behandlung wird fortgeführt, bis die das Rektum ver-
lassende Flüssigkeit klar ist bzw. die darin nachgewiesene Aktivität auf eine zu ver-
nachlässigende Kontamination des Gastrointestinaltrakts hinweist. Dies kann mehrere 
Stunden (u. U. einige Tage) dauern. 
In Studien an Freiwilligen konnte diese Behandlung die Absorption verschiedener 
Medikamente um bis zu 73 % vermindern [64]. 
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Zu den Kontraindikationen für diese Maßnahme gehören Perforation oder Verschluss 
der Eingeweide, Blutungen im Gastrointestinaltrakt, Ileus, Beeinträchtigungen der 
Atemwege und unkontrolliertes Erbrechen. 
Mögliche Komplikationen sind Übelkeit, Erbrechen und Bauchkrämpfe. 
 

1.5.3. Lungenspülung (bronchoalveoläre Lavage) 
 
Wenn unlösliche radioaktive Partikel in die Lunge gelangt sind, ist auch die Therapie 
mit Chelatbildnern (siehe Kap. 1.5.4) nicht effektiv. Ist das Radionuklid ein α-
Strahler und die Aktivität hoch genug4, so besteht die Gefahr von akuten, lebensbe-
drohlichen Strahlenschäden (Pneumonitis, Fibrose). In diesem Fall besteht die Mög-
lichkeit der Lungenspülung, bei der jeweils ein Lungenflügel unter Vollnarkose über 
eine Endotrachealröhre mit isotonischer Salzlösung gespült wird. 
Bei Versuchen an Hunden konnte nach fünfmaliger Waschung eines jeden Lungen-
flügels 25 – 50 % der inhalierten unlöslichen Partikel aus der Lunge entfernt werden, 
dabei traten bei 75 % der so behandelten Hunde weder vorzeitiger Tod noch Strah-
lenpneumonitis auf. In einer anderen Studie wurde bei Pavianen nach zehnmaliger 
Behandlung 60 – 90 % des in der Lunge deponierten Plutoniumoxids entfernt [55]. 
Zu beachten ist bei dieser Methode das u. a. durch die Anwendung der Vollnarkose 
entstehende Risiko (siehe auch Kap. 1.5.5), das von den behandelnden Ärzten ge-
genüber möglichen Strahlenschäden und Spätfolgen abgewogen werden muss. Die 
Patienten sollten über diese Risiken informiert werden. 
Eine ausführliche Diskussion von Risiken und Nutzen der Lungenspülung findet sich 
in [109]. 
 

1.5.4. Medikamente für die interne Dekontamination 
 
Die Medikamente für die innere Dekontamination können je nach Wirkungsweise in 
verschiedene Klassen aufgeteilt werden: 
 

• Emetika 
• Adsorbenzien/Antazida 
• Blockierer/Verdünner 
• Laxanzien 
• Diuretika 
• Chelat- und andere Komplexbildner  
 

Welche Stoffe im Einzelfall angewendet werden, hängt von den chemischen Eigen-
schaften des Radionuklids ab und in welchen Körperbereichen die größte Konzentra-
tion vorhanden ist bzw. vermutet wird. 
 
Eine Auswahl von bestimmten Medikamenten für die interne Dekontamination wird 
im Detail in Kap. 2.2 behandelt. 
 

 
                                                 
4 Es wird geschätzt [55], dass eine Aktivität von  >37 kBq Plutonium zu akuten Strahlenschäden führen 
kann. 
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Emetika 
 
Liegt die orale Aufnahme des Radionuklids erst kurze Zeit zurück und ist der Patient 
bei Bewusstsein, so kann die Gabe von Emetika angezeigt sein. Erwachsene nehmen 
oral 5 – 10 mg Apomorphin oder 15 ml Ipecacuanha-Sirup [103]. Zu möglichen Ne-
benwirkungen und Risiken siehe Kap. 1.5.1. 
Ein Vorteil der Anwendung von Emetika gegenüber der Magenspülung liegt neben 
seiner größeren Effektivität (siehe Kap. 1.5.1) darin, dass die Gabe auch außerhalb ei-
nes Krankenhauses möglich ist, zu beachten ist allerdings die Verzögerung des Wir-
kungseintritts von etwa 10 bis 40 Minuten (Durchschnitt: 20 min) [155].  
 
 
Adsorbenzien und Antazida 
 
Aluminiumphosphat und –hydroxid sowie andere aluminiumhaltige Säurebinder be-
wirken, dass die ingestierten Radionuklide wie Sr, Ra, Actinoide und Lanthanoide  
weniger von Magen- und Darmwand aufgenommen werden, denn die Löslichkeit vie-
ler Substanzen sinkt mit steigendem pH-Wert. Besonders effektiv sind Antazida kurz 
nach der Ingestion von Strontium (siehe Kap. 2.1.9). 
Adsorbenzien wie Bariumsulfat (Kap. 2.2.4), Calciumphosphat und Alginate (Kap. 
2.2.1) binden Radionuklide durch Ionenaustausch. Es sind unlösliche Substanzen, die 
zumeist gegen Sr, Ba und Ra-Nuklide eingesetzt werden.   
 
 
Blockierer und Verdünner 
 
Blockierer hemmen die Aufnahme des betreffenden Radionuklids in ein Zielorgan, 
das bekannteste Beispiel ist Kaliumiodid (Kap. 2.2.9) zur Blockierung der Aufnahme 
von Radioiod in die Schilddrüse. Hier ist die rechtzeitige Gabe des Medikaments be-
sonders wichtig, da die Wirkung schon wenige Stunden nach der Aufnahme des Ra-
dioiods in den Körper stark abnimmt. 
Verdünner wirken dadurch, dass sie stabile (oder chemisch ähnliche) Isotope des je-
weiligen Radionuklids enthalten, welches dann in geringerem Maße vom betreffenden 
Zielorgan aufgenommen wird. Die Ausscheidung von Tritium erhöht sich beispiels-
weise signifikant durch die vermehrte Aufnahme von Wasser. Die Aufnahme von 
Strontium in den Knochen kann durch die Gabe von Strontium- oder Calciumsalzen 
verringert werden (Kap. 2.1.9). 
 
 
Abführende Mittel 
 
Laxanzien stimulieren die Entleerung des Darms und beschleunigen somit die Exkre-
tion von Radionukliden, wenn diese nicht in schnell resorbierbarer Form vorliegen. 
Unter der großen Menge von abführenden Substanzen gibt es zwei Hauptgruppen: 
 

• Osmotisch wirksame Stoffe wie Magnesiumsulfat (Kap. 2.2.12), Natrium-
phosphat, Sorbit oder Polyethylenglykol-Elektrolytlösung, die die Wasser-
menge im Darm erhöhen. Beginn der abführenden Wirkung nach 0,5 bis 4 
Stunden (orale Einnahme) [133]. 
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• Antiresorptiv wirksame Stoffe wie Bisacodyl (z.B. Dulcolax® der Firma Tho-
mae), die die Resorption von Salzen und Wasser aus dem Speisebrei hemmen 
und die Peristaltik stimulieren sowie den Einstrom von Wasser und Elektroly-
ten in das Darmlumen erhöhen. Zur schnellen Entleerung des Dickdarms wer-
den diese Stoffe als Suppositorien verabreicht. Die Dauer bis zum Wirkungs-
eintritt beträgt 15 – 30 Minuten, maximal eine Stunde [133].  

 
Die schnellste Methode zur Reinigung des Kolons ist die Spülung mit Laxanzien wie 
Bisacodyl oder Natriumphosphat über einen Einlauf. Die Darmentleerung benötigt 
nur wenige Minuten [55]. 
 
Das in der Literatur zur internen Dekorporation am häufigsten empfohlene oral zu 
verabreichende Laxans ist Magnesiumsulfat, das zusätzlich zur abführenden Wirkung 
mit Strontium- und Radiumionen schwerlösliche Verbindungen bildet und somit in 
diesem Fall auch resorptionshemmend wirkt.  
 
Eine der möglichen Nebenwirkungen von Laxanzien ist die Verschiebung des Elekt-
rolytgleichgewichts, insbesondere Hypokalämie. 
 
 
Diuretika 
  
Der Nutzen von Diuretika für die interne Radiodekontamination ist noch nicht voll-
ständig erfasst worden. Bei der Dekorporation von Caesium bei den Kontaminations-
fällen von Goiania war die Gabe von Diuretika wirkungslos [74].  
Bei Natrium, Chlor, Kalium wird die Ausscheidung beschleunigt, bei Tritium ist die 
verstärkte Diurese sogar Mittel der Wahl [149, 13, 85]. 
 
 
Chelat- und andere Komplexbildner  
 
Diese Substanzklasse bildet mit vielen Ionen von Radionukliden stabile Verbindun-
gen, die mit Urin oder Stuhl wieder ausgeschieden werden. Beispiele sind Preußisch 
Blau (Kap. 2.2.11, Cs und Tl) und DTPA (Kap. 2.2.8, Aktinide außer U, Th und Np). 
Chelattherapie ist am effektivsten sofort nach einer Exposition, wenn die Nuklidionen 
noch nicht die Zellbarrieren überschritten haben.  
 
 
Expektoranzien 
 
Expektoranzien beschleunigen den Transport von radioaktiven Partikeln aus den Al-
veolen offenbar nicht, lediglich Ammoniumchlorid wird ein leichter Effekt nachge-
sagt [103].   
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1.5.5. Entscheidungskriterien für die Behandlung intern kontaminierter 
Personen 

 
Die Entscheidung darüber, ob Dekontaminationsmittel gegeben oder z.B. eine Lun-
genspülung durchgeführt werden soll, obliegt im einzelnen dem medizinischen Fach-
personal. In jedem Fall hat die Versorgung lebensbedrohlicher Verletzungen und die 
Wiederherstellung der Vitalfunktionen Priorität [55].  
Im Allgemeinen wird es nicht angebracht sein, die Entscheidung über eine Dekonta-
minationsbehandlung zugunsten einer längerdauernden Messung zu verschieben, denn 
die meisten Maßnahmen sind nur effektiv, wenn sie möglichst bald nach der Konta-
mination (zumeist in den ersten Stunden) durchgeführt werden. Daher kann man mit 
großer Wahrscheinlichkeit nur grob abschätzen, ob eine Dekontaminationstherapie 
notwendig, sinnvoll, oder gemessen an den Nebenwirkungen eher kontraindiziert ist.  
 
 
Entscheidungskriterien sind unter anderem: 
 

• Allgemeinzustand und Alter des Patienten  
• Symptome von akutem Strahlensyndrom (ab etwa 1 Gy) 
• Externe Strahlendosis 
• Verfügbarkeit und Toxizität der jeweiligen Dekontaminationsmittel 
• Anzahl der zu behandelnden Personen 
• Risiko der Behandlungsmethode (siehe Tabelle 1-1) 
• Voraussichtliche Effektivität der Maßnahmen 

 
Liegt aufgrund von Inkorporationsmessungen eine Dosisabschätzung vor, so kann 
diese zur Entscheidungsfindung herangezogen werden. In der Fachliteratur [49, 138, 
85] wird ein Bereich von 20 – 200 mSv (effektive Folgedosis) angegeben, in dem eine 
Behandlung erwogen werden sollte. Der untere Wert ist hierbei der von der ICRP an-
gegebene ALI (annual limit of intake) für beruflich strahlenexponierte Personen5. Ab 
200 mSv wird eine intensive (Langzeit-) Therapie für notwendig gehalten.  
Diese Werte können, wenn es medizinisch gerechtfertigt erscheint, bei Kindern und 
Jugendlichen auch niedriger angesetzt werden6.  
 
Wood et al. (2000) [153] haben in ihrem Artikel als Entscheidungshilfe die wesentli-
chen Risikofaktoren von Behandlungsmethoden den Gesundheitsrisiken ausgewählter 
Folgedosen nach einmaliger Exposition gegenübergestellt (Tabelle 1-1). Dabei sei an-
gemerkt, dass diese Risikofaktoren mit Unsicherheiten behaftet sind. Im kürzlich er-
schienenen BEIR VII – Report (Annex 12 D) [106] werden beispielsweise altersab-
hängige Lebensrisikofaktoren für Krebsmortalität bei Folgedosen von 100 mGy ange-
geben. Sie liegen zwischen 1 : 91 und 1 : 654 bei Männern bzw. 1 : 57 und 1 : 526 bei 
Frauen. 
 

                                                 
5 Dieser Wert wurde in § 55 Abs. 1 der Strahlenschutzverordnung (StrlSchV) übernommen. 
6 Der Grenzwert für beruflich exponierte Jugendliche zwischen 16 und 18 Jahren liegt laut StrlSchV 
  § 55 Abs. 3 bei 1 mSv, in Ausnahmefällen bei 6 mSv. 
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Eine Lungenspülung nach Deposition von unlöslichem Material sollte erst dann in 
Erwägung gezogen werden, wenn die zu erwartende Lungen-Folgedosis 2 Sv [49] o-
der 5 Sv [153, 85] überschreitet. 
 

 
Maßnahme bzw. 
Folgedosis 

Risiko Risikofaktor 
 

Vollnarkose Komplikationen, Koma, Tod 1 : 500007
 

i.v. Injektion Embolie 1 : 20000 
Exzision von Wun-
den 

Verlust von Extremitäten etc. 1 : 40 

E(50) 20 mSv Tödl. Krebserkrankung 
Strahlenschäden insgesamt 

1 : 1000 
1 : 685 

E(50) 200 mSv Tödl. Krebserkrankung 
Strahlenschäden insgesamt 

1 : 100 
1 : 69 

E(50) 1 Sv Tödl. Krebserkrankung 
Strahlenschäden insgesamt 

1 : 20 (5 %) 
1 : 14 (7 %) 

Tabelle 1-1:  Risikofaktoren von Behandlungsmethoden und ausgewählten 50 – Jahres - Folgedo-
sen nach einmaliger Exposition (nach Wood et al. [153]) 

 
 
Kürzlich wurde ein Artikel veröffentlicht [22], in dem Eingreifrichtwerte für gemes-
sene Aktivitäten im Gesichtsbereich, in Nasenabstrichen und in Blutausstrichen tabel-
liert sind, wie sie seit Jahren für Beschäftigte in den Nuklearanlagen von Hanford be-
nutzt werden. Da aber für diese Werte keine wissenschaftlich begründete Ableitung 
vorliegt, werden sie hier nicht wiedergegeben.  
 
In einigen Fällen kann es angebracht sein, auch bei relativ niedrigen zu erwartenden 
Folgedosen interne Dekontaminationsmaßnahmen durchzuführen. Dazu ein Zitat von 
G. Voelz in Kap. 23 von [55]: 
„If the treatment risk is small, one may decide to proceed even if the potential benefits 
appear to be limited. The physician must make this judgment concerning the possible 
ultimate benefit versus the potential harm or side effects of therapy—a type of judg-
ment common to all medical practice.“ 
 

                                                 
7 Eine detaillierte Auflistung der Risiken von möglichen Nebenwirkungen bei einer Vollnarkose ist in 
[78] zu finden. 
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1.5.6. Gefährdung des Personals 
 
Während der internen Dekontamination von Patienten kann davon ausgegangen wer-
den, dass die Strahlenbelastung des behandelnden Personals nur gering ist. Die von 
den im Körper des Patienten befindlichen Nukliden ausgehende Partikelstrahlung 
wird vom Gewebe des Patienten vollständig (α- und niederenergetische β-Strahlung) 
bzw. fast vollständig (hochenergetische β-Strahlung) abgeschirmt. Für die meisten γ-
Strahler hat eine (punktförmige) Quelle mit einer Aktivität von 1 GBq in 1 m Abstand 
eine Äquivalentdosisleistung von nicht mehr als 0,3 mSv/h zur Folge8  [82].   
Zum Vergleich sei § 59, Abs.1 der Strahlenschutzverordnung zitiert: „Bei Maßnah-
men zur Abwehr von Gefahren für Personen ist anzustreben, dass eine effektive Dosis 
von mehr als 100 mSv nur einmal im Kalenderjahr und eine effektive Dosis von mehr 
als 250 mSv nur einmal im Leben auftritt”. 
 
Bei der Behandlung eines intern kontaminierten Patienten wäre der Nutzen des Tra-
gens von Bleischürzen minimal, da die γ-Strahlung kaum geschwächt wird. Die 
Schutzmaßnahmen des Personals sollten daher so gehandhabt werden, wie es in der 
Nuklearmedizin üblich ist. 
 
Würde sich die Aktivität von 1 GBq des starken γ-Strahlers 60Co gleichmäßig auf der 
Körperoberfläche eines lebensbedrohlich verletzten Patienten verteilen, ergäbe sich 
für den behandelnden Chirurgen bzw. die Chirurgin eine Äquivalentdosisleistung von 
etwa 1 mSv/h [131]. 
Lediglich bei der Entfernung von Splittern hoch aktiven Materials aus Wunden kön-
nte dieser Wert wesentlich überschritten werden (Überprüfung der Wunde durch 
Dosisleistungsmessgerät!). 
 
Das Vorliegen starker externer Kontamination betrifft in erster Linie first responders, 
sodass im Rahmen dieser Arbeit nicht auf entsprechende Schutzmaßnahmen einge-
gangen werden soll. Es sei hierbei auf die Literatur verwiesen [81, 140, 20].   

                                                 
8 Die Ingestion von 1 GBq des Nuklids 60Co würde bei Erwachsenen zu einer Folgedosis von etwa 3,4 
Sv führen (siehe Kap. 2.1.3)   
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1.6. Dekontamination von Wunden 
 
Ein spezielles Problem ist die in Kap. 1.2.3 beschriebene Kontamination von Wun-
den. Da Verletzungen und Verbrennungen in unterschiedlichen Formen auftreten 
können und für die Inkorporation die chemisch-physikalische Form des Nuklids eine 
große Rolle spielt, hängt das Ausmaß der Inkorporation stark vom Einzelfall ab. Die 
in diesem Abschnitt zusammengetragenen Informationen stammen, wenn nicht anders 
angegeben, aus [55] (Kap. 28) und [105]. 
 

1.6.1. Möglichkeiten der Inkorporation bei Wunden und Verbrennungen 
 
In intaktem Zustand wirkt die Epidermis der Haut wie eine natürliche Barriere und 
selbst leicht lösliche Verbindungen wie Alkali- und Erdalkaliionen sowie Halogene 
werden nach einem Tag Einwirkungszeit nur zu wenigen Prozent resorbiert9. Bei 
Hautverletzungen kann sich dieses Verhalten drastisch ändern.  
Kolloide, die in der Haut durch Oxidation aus löslichen Verbindungen gebildet wer-
den (z.B. Pu-Hydroxide) und auch größere Partikel (Maximalgröße etwa 10 µm) wer-
den phagozytiert und danach in die Lymphknoten transportiert. Bei Hunden wurde 
beispielsweise nach Injektion einer Pu-Oxid-Suspension nach 100 Tagen etwa 10 % 
der Aktivität in den regionalen Lymphknoten wiedergefunden. Der Übergang in den 
Blutkreislauf benötigt eine längere Zeit, da das in den Phagozyten befindliche Materi-
al nur langsam aufgelöst wird. Lösliche Verbindungen können dagegen direkt aus der 
Wunde ins Blut gelangen. 
 
Bei Stichwunden kann das deponierte Material bis zu 100 % inkorporiert werden 
(90SrCl2, nach 4 h), Ähnliches gilt für Schnittwunden. Auch verhältnismäßig leichte 
Wunden wie Abschürfungen oder andere Hautverletzungen stellen gefährliche Ein-
trittspforten dar, bei denen die Resorptionsraten mehrere Hundert Mal so hoch sein 
können wie bei intakter Haut. So wurde an unversehrter menschlicher Haut nach 6 h 
eine Resorption von 0,26 % der aufgetragenen Aktivität (90SrCl2) festgestellt, bei ab-
geschürfter Haut lag die Resorption nach der gleichen Zeit bei etwa 57 %.  
Bei Verbrennungen ersten bis dritten Grades unterscheidet sich die Resorptionsrate 
von der intakter Haut um maximal einen Faktor 2. Verbrennungen zweiten Grades 
haben Blasenbildung zur Folge. Bleiben diese Blasen nicht intakt, so kann die Resorp-
tion wie bei anderen Hautverletzungen rapide ansteigen.  
Von Verätzungen betroffene Hautpartien zeigen bei einigen Stoffen (z.B. Pu) bis zu 
7-fach erhöhte Resorption, absolut betrachtet ist dies im Vergleich zu den oben be-
schriebenen Hautverletzungen aber immer noch gering. 
 
Ordnet man die verschiedenen Verletzungsarten nach steigender Resorptionsrate (bei 
ansonsten gleichen Bedingungen), so ergibt sich folgendes Bild: 
Verbrennungen < Verätzungen << Abschürfungen < Fleischwunden < Schnittwunden 
mit Muskelverletzungen < Stichwunden 
 

                                                 
9 eine Ausnahme ist 3H, siehe Kap. 1.2.3 
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1.6.2. Erste Maßnahmen an der Unfallstelle 
 
Wie schon in Kap.1.5.5 betont wurde, hat die Wiederherstellung bzw. Erhaltung der 
Vitalfunktionen der verletzten Person Priorität.  
Ist die kontaminierte Person stabilisiert, sollten die ersten Maßnahmen zur Verringe-
rung der Inkorporation noch an der Unfallstelle durchgeführt werden, unabhängig da-
von, dass noch keine radio- bzw. dosimetrische Untersuchung des Wundbereichs vor-
liegt. Mögliche Maßnahmen sind: 
 

• Applikation eines Kompressionsverbandes (“tourniquet”) zur Vermeidung der 
Aufnahme des Radionuklids in das venöse Blut (falls der Wundbereich dies 
zuläßt). Bei sofortiger Durchführung kann diese Maßnahme die Aufnahme 
von schnell metabolisierten Nukliden wie 131I oder 137Cs um einen Faktor 60 – 
100 verringern. Bei Actinoiden ist die Effektivität wesentlich geringer (Faktor 
3). Bei Hautverbrennungen sollte diese Maßnahme nicht durchgeführt werden. 
Nach Entfernung des Verbandes stellt sich sofort wieder die ursprüngliche Re-
sorptionsrate ein. 

• Mechanische Entfernung des kontaminierenden Materials (Entfernung sichtba-
rer Partikel und intensives Waschen des Wundbereichs mit Wasser bzw. phy-
siologischer Salzlösung, wenn keine Dekontaminationslösung vorhanden ist) 

• Unspezifische Absorption des Radionuklids mit Hilfe eines Gazebausches o-
der anderem Verbandsmaterial 

 
Verbrennungen sollten nicht an der Unfallstelle dekontaminiert, sondern mit einem 
sterilen Verband bedeckt werden.  
 
 

1.6.3. Weitere Maßnahmen  
 
Die weitere Behandlung erfolgt in dafür geeigneten Krankenhäusern. Die Reihenfolge 
der in diesem Abschnitt beschriebenen Maßnahmen richtet sich nach den besonderen 
Umständen der Situation. 
 
 

Externe Dekontamination 
 
Um weitere Wundkontamination zu vermeiden, sollte besonders vor einer Exzision 
eine externe Dekontamination der Haut durchgeführt werden. Die Wunden sollten 
während dieser Prozedur abgedeckt sein.  
Beim Entkleiden des Patienten besteht die Gefahr der internen Kontamination (siehe 
Kap. 1.2). Mit Hilfe eines Kontaminationsmessgerätes können Informationen über 
Größe und Verteilung der Aktivität auf der Körperoberfläche gewonnen werden10. 
Die Dekontamination der unverletzten Haut geschieht durch sanftes Abreiben des 
Körpers und der Haare mit einer warmen Seifenlösung. Durch zu starkes Bürsten 
können kleine Hautverletzungen entstehen, die eine zusätzliche interne Kontaminati-
on zur Folge haben. Erneute Messungen geben Aufschluss über die Effizienz der 
Maßnahme. 
                                                 
10 Ein negatives Messergebnis bedeutet nicht automatisch, dass keine Kontamination vorliegt.  

 33



Bestimmung der kontaminierenden Substanz  
 
Um eine nuklidspezifische Behandlung der Wunde durchführen zu können, muss sie 
radiometrisch untersucht werden. Dabei spielt nicht nur die Identität des Nuklides ei-
ne Rolle, sondern auch die Aktivität bzw. deren Tiefenverteilung. Die Detektoren 
sollten dabei möglichst hohe Empfindlichkeit und räumliches Auflösungsvermögen 
sowie kurze Messzeiten besitzen. 
Die Bestimmung von γ-Strahlern kann mit Szintillationszählern, Germaniumdetekto-
ren oder (bei niedrigen Energien) Proportionalzählern durchgeführt werden. Dies gilt 
auch für Nuklide mit schwachen Röntgenlinien wie 239Pu, da die Strahlung durch die 
oberen Hautschichten bzw. das Wundsekret zwar geschwächt wird, aber immer noch 
detektierbar ist. Aus dem Intensitätsverhältnis der Röntgenlinien kann auf die Ein-
dringtiefe geschlossen werden.  
α- und β-Strahler werden mit Ionisationszählern bzw. Halbleiterdetektoren nachge-
wiesen. Schwer nachzuweisen sind niederenergetische β-Strahler wie 3H oder α-
Strahler mit schwacher Photonenemission wie 210Po, die in die Wunde eingedrungen 
sind, aber keine oberflächliche Hautkontamination verursachen. In diesem Fall kann 
die Messung an einem dünnen Blutabstrich (ggf. getrocknet) durchgeführt werden. 
Zu speziellen Fragen wie Kalibration und Selbstabsorption von größeren Partikeln 
siehe [105].  
Ist zu vermuten, dass ein größerer Teil der Aktivität bereits resorbiert wurde, wird es 
in der Regel angebracht sein, auch die regionalen Lymphknoten oder eventuelle 
Zielorgane zu untersuchen. 
 
 

Dosisabschätzung 
 
Für die im Wundbereich befindliche Aktivität kann eine Dosisabschätzung vorge-
nommen werden. Dabei wird zwischen flachen und tiefen Wunden unterschieden. 
 
Flache Wunden 
 
Dies Modell kommt für Wunden in Frage, bei denen die Haut bis auf die obersten 
Schichten im Großen und Ganzen intakt ist. Hier wird die Hautdosis in einer Tiefe 
von 70 µm abgeschätzt, und zwar mit Hilfe der von IAEA bzw. NCRP berechneten 
„shallow dose coefficients“ (kshallow), die eigentlich als „Dosisleistungskoeffizienten“ 
bezeichnet werden müssten. Einige dieser Koeffizienten sind inTabelle 1-2 zu finden. 

 
Nuklid kshallow [mSv*cm2/(h*MBq)] 

60Co 7801 

11462 

90Sr 16001 

42722 

131I 16001 

16942 

137Cs 16001 

19412 

192Ir 15922 

Tabelle 1-2  Dosisleistungskoeffizienten für flache Wunden, 1 aus [75], 2 aus [104] 
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Ist F die Fläche des Wundbereichs in cm2, A die in der Wunde deponierte Aktivität in 
MBq und t die seit der Deposition verstrichene Zeit in h, so ist die resultierende Haut-
dosis D (ohne Zerfallskorrektur) 
 
 

F
tAkD shallow ⋅ ⋅         (10) =

 
 
Tiefe Wunden 
 
Die lokale spezifische Dosisrate kdeep in tieferen Wunden ist ebenfalls tabelliert und 
wird in Tabelle 1-3 angegeben. Sie bezieht sich auf ein gewebeäquivalentes Medium 
in einer kugelförmigen Umgebung mit dem Durchmesser 10 mm um die Wunde. 
 
 

Nuklid kdeep [mSv /(h*MBq)] 
60Co 0,15 
90Sr 1,2 
131I 0,21 

235U 84 
239Pu 110 

241Am 120 

Tabelle 1-3  Dosisleistungskoeffizienten für tiefe Wunden (aus [105]) 

 
Die Gewebedosis kann entsprechend Gleichung (10) über die Beziehung 
 

tAkD deep= ⋅ ⋅    (11) 
 
abgeschätzt werden. 
 
 
Lokale Wundbehandlung mit Chelatbildnern und Sorbenzien 
 
Wenn nach dem Spülen noch nennenswerte Aktivitäten in der Wunde verbleiben, 
kann die lokale Anwendung von Lösungen mit Chelatbildnern und Sorbenzien zur 
Dosisreduktion beitragen. Flache Wunden werden mit solchen Lösungen gespült. Bei 
tiefen Wunden wird die Methode der „surrounding injection“ vorgeschlagen, bei dem 
ein Chelatbildner in mehrere, die Wunde umgebende Bereiche injiziert wird. Das De-
kontaminationsmittel bildet bei Kontakt eine stabile Verbindung mit dem Radionuk-
lid, geht gemeinsam mit ihm in das Blut über und wird dann schnell mit dem Urin 
wieder ausgeschieden, ohne sich in den Zielorganen (wie Leber und Knochen bei Pu 
und Am) anzureichern.  Diese Methode ist bei unlöslichen Verbindungen allerdings 
unwirksam. 
Zur Dekontamination von Lanthanoiden und Actinoiden (außer U) wird als Spüllö-
sung 1 g Ca-DTPA mit 10 ml 2%igem Lidocain in 100 ml in 5%iger Glukoselösung 
oder isotonischer Salzlösung angegeben [103]. Zur besseren Entfernung von Pu-
Hydroxid empfiehlt Williams [151] ein leichtes Ansäuern (z.B. pH 6,4) der Spüllö-
sung.  
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Für die Injektionsmethode wurde in Versuchen mit Ratten (injiziertes 241AmCl3) eine 
5%ige DTPA-Lösung verwendet [55]. Die Belastungen von Leber und Knochen 
konnten um mehr als 90 % gesenkt werden. 
Das Auftragen von 5%iger Iodtinktur auf mit Iod kontaminierte Schürfwunden ist bei 
Ratten ähnlich effektiv wie die orale Gabe von KI-Tabletten (siehe auch Kap. 2.1.4).  
Nach Kontamination von Schürfwunden mit Strontium ist beim Menschen die zwei-
fache Behandlung mit einer 5%igen Lösung (NaHCO3, pH 7,2) aus stark oxidierter 
Zellulose und nachfolgender Spülung mit physiologischer Salzlösung sehr effektiv 
(etwa 80 % des Sr werden entfernt).  
Unter Umständen wird jedoch durch eine Behandlung mit Chelatbildnern die Aktivi-
tät im Gesamtkörper dauerhaft erhöht. Bei der Behandlung von Polonium-
kontaminierten Wunden mit Oxathyol (DMPS, Kap. 2.2.7) im Tierversuch wurde 
zwar ein großer Teil der Aktivität aus dem Wundbereich entfernt, aber die Gesamt-
körperaktivität war um einen Faktor 4,5 höher als bei den Kontrollen. Bei Ratten 
konnte allerdings die Gesamtkörperaktivität durch gleichzeitige Behandlung des 
Wundbereichs mit DMPS und systemischer Gabe von HOEtTTC (siehe Kap. 2.1.7) 
gegenüber den Kontrollen auf die Hälfte reduziert werden [148].  
 
Bei Verbrennungen und Verätzungen sollte das Hauptaugenmerk auf der Wundver-
sorgung und der Vermeidung der Kontamination permeabler Hautbereiche liegen. Zur 
Dekontamination dieser Art von Verletzungen gibt es noch wenige Erfahrungen. Läßt 
sich die Kontamination innerhalb der ersten Stunde nicht durch Spülen beseitigen, so 
wird empfohlen, abzuwarten, bis sich die kontaminierten Hautschichten von selbst ab-
lösen (siehe [55], Kap.29). 
 
 
Exzision 
 
Bei starker Wundkontamination, die nicht durch die oben beschriebenen Maßnahmen 
beseitigt werden kann, ist eine Exzision des Wundbereichs in Betracht zu ziehen.  
Besteht allerdings der kontaminierende Stoff aus schnell metabolisierten Nukliden, so 
ist diese Maßnahme schon eine Stunde nach dem Vorfall ineffektiv, Ähnliches gilt 
generell für tiefe (Stich-)Wunden.  
 
Es gibt keine Anzeichen, die bei einer Exzision gegen die Anwendung von Lokalan-
ästhetika und Antibiotika sprechen [55]. 
 
Vor und nach dem Eingriff sollte der Wundbereich und ggf. das entfernte Gewebe 
sorgfältig gemessen werden, um die Effizienz der Exzision abschätzen zu können. 
Insbesondere bei Kontamination durch Alkalien, Erdalkalien und Halogene besteht 
die Möglichkeit, dass das Gewebe auch in tieferen Schichten kontaminiert ist.  
 
Ist die externe Strahlenbelastung des Patienten so hoch, dass ein akutes Strahlensyn-
drom (ARS) zu erwarten ist, muß die chirurgische Wundbehandlung innerhalb der 
ersten 48 Stunden nach Exposition erfolgen, bevor die Immunsuppression eintritt. 
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Interne Dekontamination 
 
Wurde die Wunde mit einer resorbierbaren Substanz  kontaminiert, so steigt die Be-
deutung der systemischen Behandlung mit dem zeitlichen Abstand zum Beginn der 
Kontamination, sodass die die interne Dekontamination (siehe Kap. 1.5 und Kap. 2.1) 
gegenüber der Wunddekontamination unter Umständen Vorrang hat.  
 
 
Entscheidungskriterien für die Behandlung 
 
Laut NCRP 156 [105] ist eine relativ ungefährliche Behandlungsmethode wie z.B. die 
Anwendung von DTPA dann gerechtfertigt, wenn dadurch eine (Haut- oder Organ- 
bzw. Effektiv-) Dosis verhindert werden kann, die etwa ein bis zehn Mal höher ist als 
die betreffenden jährlichen Grenzwerte. 
Bei drastischeren Maßnahmen wie Wundexzision sollte diese Dosisreduktion mehr 
als das Zehnfache der Grenzwerte betragen. 
Nach § 46 StrlSchV Abs. 1 und 2 [143] darf bei Personen aus der Bevölkerung eine 
jährliche Effektivdosis von 1 mSv und eine jährliche Hautdosis von 50 mSv nicht ü-
berschritten werden.  
Da die möglichen Dosisreduktionen in vielen Fällen nur grob abgeschätzt werden 
können, können diese Kriterien nicht mehr als eine Entscheidungshilfe sein. Hierzu 
ein Zitat aus NCRP-Report 156 [105]: „No definitive guidance is available; the truism 
‚every case is different’ always applies.“ 
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1.7. Aktuelle Forschung zum Thema interne Kontamination 
 

1.7.1. Neue Klassen von internen Dekontaminationsmitteln 
 
Es existiert eine größere Zahl von z.T. neu entwickelten Stoffen, deren Effizienz in 
vitro oder im Tierversuch schon getestet wurde, aber am Menschen noch nicht erprobt 
ist. Ein Teil davon wird – soweit relevant – im jeweiligen Abschnitt der einzelnen 
Radionuklide (Kap. 2.1) behandelt. Einige weitere viel versprechende Stoffklassen 
sollen hier kurz vorgestellt werden. 
 
Hydrogele 
 
Xu et al. [156] beschrieben kürzlich die Entwicklung von verschiedenen Hydrogelen 
zur Dekorporation von Uran in Wunden. Die Versuche wurden dabei an Mäusen 
durchgeführt und das Hydrogel mit den besten Eigenschaften konnte den renalen U-
Gehalt drastisch reduzieren. Die Autoren halten eine Weiterentwicklung dieser Stoffe 
zur Dekorporation weiterer Nuklide aus Körperflüssigkeiten für sinnvoll. 
 
Mesoporöse Sorptionsmittel: SAMMS 
 
SAMMS (self assembled monolayer on mesoporous supports) sind Materialien aus 
mesoporösen Substraten, deren innere Oberflächen mit einer Monoschicht aus spe-
ziellen Liganden (z.B. Chelatoren wie HOPO, siehe Kap. 2.1.6) ausgekleidet sind. 
Aufgrund der großen Oberfläche dieser Materialien und einer großen Dichte an funk-
tionellen Gruppen hat dieses Material offenbar ein großes Potential für den Einsatz 
zur Dekorporation von Radionukliden [46]. 
 
Chitosan 
 
Seit einigen Jahren wird Chitosan aufgrund seiner Eigenschaft, Metalle zu binden, 
u. a. zur Filtration von Wasser vorgeschlagen. Am US-amerikanischen Pacific Natio-
nal Northwest Laboratory wird zur Zeit die Eignung verschiedener Chitosan-Derivate 
zur Dekorporation von Radionukliden untersucht [97]. Veröffentlichungen dazu exis-
tieren zur Zeit (Juli 2008) noch nicht. 
 
 

1.7.2. Magnetische Nanopartikel und Hämodialyse 
 
Am US-amerikanischen Argonne National Laboratory wurde ein neuartiges Konzept 
zur Dekorporation von im Blut befindlichen Radionukliden (und anderen toxischen 
Stoffen) entwickelt [23]. Hierbei werden biokompatible magnetische Nanosphären, 
die mit einem hochspezifischen Oberflächenrezeptor (z.B. DTPA) dotiert sind, in die 
Blutbahn injiziert. Diese Partikel, die durch Polyethylenglykolketten stabilisiert sind, 
um eine schnelle Ausscheidung zu verhindern, verteilen sich im Blut und binden den 
jeweiligen zu dekorporierenden Stoff. In einem außerhalb des Körpers befindlichen 
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(tragbaren) Magnetseparatorsystem werden die Nanopartikel dann wieder herausgefil-
tert. Eine experimentelle Realisierung dieses Konzepts steht offenbar noch aus. 
 
Die Erforschung der Hämodialyse zur Dekorporation von Caesium ist schon vor eini-
gen Jahren vorgeschlagen worden. Bei in vitro – Versuchen konnte innerhalb von 4 h 
etwa 90 % des in Blut- oder Plasmaproben enthaltenen Radiocaesiums entfernt wer-
den [145]. 
 

1.7.3. Radioprotektive Substanzen 
 
Das Ziel der internen Dekontamination ist es, durch die damit verbundene Dosisre-
duktion die Gefahr deterministischer und stochastischer Strahlenschäden zu minimie-
ren. Ein anderer Ansatz ist die Gabe radioprotektiver Substanzen, die die Auswirkun-
gen von radioaktiver Strahlung auf molekularer bzw. zellulärer Ebene abschwächen 
sollen. Diese Stoffe besitzen unterschiedliche Wirkmechanismen, wie z.B. die Auslö-
schung freier Radikale oder die Stimulierung des Immunsystems. 
  
Ein Bespiel für Immunstimulatoren ist das Amifostin (erhältlich als Ethyol® der Firma 
Essex Pharma), welches zur Behandlung des akuten Strahlensyndroms eingesetzt wird 
(siehe z.B. [55], Kap. 5), aber starke Nebenwirkungen besitzt.  
 
Auch einige natürlich vorkommende Stoffe, z.B. die Vitamine E, A und C sowie Ace-
tylcystein und Glutathion, die mit relativ geringem Risiko eingesetzt werden können, 
besitzen eine radioprotektive Wirkung, die aber in den meisten Fällen nur im Tierver-
such erwiesen ist. Die Dosisreduktionsfaktoren (DRF11) liegen zumeist zwischen 1 
und 1,5, beim Amifostin ist DRF > 2. Viele Stoffe sind nur dann effektiv, wenn sie 
vor der Strahleneinwirkung gegeben werden. 
 
Da hier nicht näher auf diese Stoffklasse eingegangen werden kann, sei an dieser Stel-
le auf die umfangreiche Fachliteratur verwiesen (siehe z.B. die Reviewartikel von 
Seed und Hosseinimehr [128, 63]).  
 

 
 

                                                 
11 DRF=(LD50 behandelte Versuchstiere)/ (LD50 unbehandelte Versuchstiere) 
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2. Spezieller Teil 
 
 
Dieser Teil dient zum schnellen Auffinden von Daten und Dekontaminationsmaß-
nahmen für spezielle Radionuklide und enthält in einem besonderen Abschnitt detail-
lierte Informationen über einzelne Dekontaminationsmittel. Eine Zusammenfassung 
der nuklidspezifischen Mittel und deren Dosierung bietet die Tabelle in Kap. 2.3. 
 
 

2.1. Einzelne Radionuklide  
 
Jeder Abschnitt dieses Kapitels enthält Angaben über die wichtigsten physikalischen 
und chemischen Eigenschaften des betreffenden Radionuklids und seinen Nachweis.  
Die radioaktiven Zerfallsdaten stammen aus der von der IAEA und dem National 
Brookhaven Laboratory herausgegebenen NuDat-Datenbank (Version 2.4 [132]). 
 
Mit Hilfe der angegebenen Dosiskoeffizienten und Exkretionsdaten kann eine Ab-
schätzung der Folgedosis nach Ingestion oder Inhalation vorgenommen werden (siehe 
Kap. 1.4).  
Die Dosiskoeffizienten wurden den vom Bundesministerium für Umwelt 2002 veröf-
fentlichten Tabellen [18] entnommen und stammen ursprünglich aus den entsprechen-
den ICRP-Publikationen 56, 67, 69, und 71 [66, 68, 69, 70]. Sie geben die 50-Jahre-
Folgedosis in Sievert pro Becquerel (Sv/Bq) für Erwachsene an. Für Kinder ist es die 
Dosis vom jeweiligen Lebensalter bis zum Alter von 70 Jahren. Neben den effektiven 
Dosiskoeffizienten sind für folgende Fälle auch Organdosiskoeffizienten angegeben:  
 

• Bei Gonaden, Ovarien oder rotem Knochenmark, wenn der entsprechende Do-
siskoeffizient größer als der effektive Dosiskoeffizient ist 

• Bei Knochenoberfläche oder Haut, wenn der Dosiskoeffizient um mindestens 
einen Faktor 6 höher ist 

• Bei allen anderen Organen, wenn der Dosiskoeffizient um mindestens einen 
Faktor 3 höher ist 

 
Diese Kriterien sind orientiert an den in § 47 StrlSchV angegebenen Dosisgrenzwer-
ten für die Bevölkerung.  
Die von der ICRP (Publikation 72, Teil 5, Tab.2 [71]) empfohlenen Lungenretentions-
klassen (F = fast, M = moderate, S = slow) und die zugehörigen Dosiskoeffizienten 
für den Fall, dass nur unzureichende Informationen über die chemisch-physikalische 
Form der inhalierten Aerosole vorliegen, sind in den Tabellen grau unterlegt. Als Ori-
entierungshilfe für die Zuordnung der chemischen Form des Radionuklids zu den je-
weiligen Retentionsklassen siehe Teil IV von Ref. [18].  
 
Die angegebenen biokinetischen Daten stammen aus den ICRP Publikationen 30, 66, 
67 und 69 [65, 67, 68, 69], mit Ergänzungen und Anmerkungen aus späteren Veröf-
fentlichungen. Die Exkretionstabellen sind Anhang 7.1 der RiPhyKo [19] ent-
nommen. 
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Danach werden die zur Zeit bekannten nuklidspezifischen Dekontaminationsmetho-
den beschrieben. Hierbei ist immer auch an die im allgemeinen Teil (Kap. 1.5.1) an-
gegebenen nuklidunspezifischen Maßnahmen zu denken, deren Einsatz durch die ver-
gangene Zeit nach der Aufnahme, die chemisch-physikalische Form des Radionuklids 
und das Gesundheitsrisiko der Methode bestimmt ist. Im Notfall sollte vor der Durch-
führung einer nuklidspezifischen Therapie immer die Fachinformation zum jeweiligen 
Dekontaminationsmittel zu Rate gezogen werden, sofern diese zur Verfügung steht. 
 
Forschungsergebnisse zu Alternativen und Weiterentwicklungen stehen in einem be-
sonderen Abschnitt am Schluss. 
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2.1.1. Americium (241Am) 
 
Americium (Smp.: 1176 °C , Sdp.: 2011 °C) ist ein Schwermetall (Dichte: 13,67 
g/cm3), das zur Gruppe der Actinoide gehört.   
In seinen chemischen Eigenschaften ist es den Lanthanoiden ähnlich. Bei normalen 
Temperaturen wird es vom Luftsauerstoff oxidiert, und es ist säurelöslich. In Lösung 
tritt es in erster Linie in dreiwertigem Zustand auf. 
 
241Am entsteht in Kernreaktoren in mehreren Zwischenschritten aus 239Pu. 
 
In Verbindung mit Beryllium dient 241Am als Neutronenquelle. In den USA ist es als 
Bestandteil von Rauchmeldern in vielen Haushalten anzutreffen. Ein solcher Rauch-
melder enthält typischerweise etwa 33000 Bq 241Am [1]. 
 
 
Physikalische Eigenschaften 
 

 
Zerfallsart HWZ E [keV] γ - Linien [keV] Spez. Aktivität 

[GBq/mg] 

α 432,6 a 

 
5442.80 (13,1 %) 
5485.56 (84,8 %) 

 

26,34 (2,3 %) 
59,54 (35,9 %) 0,127 

Tabelle 2-1  Physikalische Eigenschaften von 241Am 

 
E ist die mittlere Energie der α-Strahlung. Die Werte in Klammern sind die jeweiligen 
Linienintensitäten. Das Zerfallsprodukt ist das 237Np (Halbwertszeit 2,144 · 106 a), 
dessen L-Röntgenlinien bei 13,9 keV, 17,8 keV und 20,3 keV (Gesamtintensität  
37,6 %) liegen. 
 
 
Nachweis 
 
Americium wird im Allgemeinen α-spektrometrisch nachgewiesen durch Analysen 
von Stuhl bzw. Urin.  
Im Vergleich zu 239Pu ist der Nachweis durch Lungenmessung aufgrund der γ-Linie 
bei 59,5 keV einfacher, die niedrigste nachweisbare Aktivität liegt hier bei etwa 10 
Bq [100]. Bei der Dosisberechnung muss darauf geachtet werden, dass nur etwa 15 % 
der inhalierten Aktivität (AMAD = 1 µm) in Bronchien und Lunge deponiert werden 
(siehe auch Kap. 1.2.1 und 1.4.2). 
Wie bei Plutonium ist auch die Messung über massenspektrometrische Methoden wie 
ICP-MS eine Alternative.   
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Dosiskoeffizienten in Sv/Bq 
 
Inhalation: 
 

0 – 1 a 1 – 2 a 2 - 7 a Altersgruppe  

Klasse F M S F M S F M S 

1f  0,005 0,005 0,005 0,0005 0,0005 0,0005 0,0005 0,0005 0,0005 
effektiv 1,8e-4 7,3e-5 4,6-e5 1,8e-4 6,9e-5 4,0e-5 1,2e-4 5,1e-5 2,7e-5 
ET Luftwege   2,2e-4   1,9e-4   9,4e-5 
Lunge   3,3e-4   2,9e-4   1,9e-4 
Leber       4,0e-4   
Knocheno-
berfl. 4,2e-3 1,3e-3  4,3e-3 1,4e-3  3,5e-3 1,2e-3 1,7e-4 

rot. Kno-
chenm. 6,8e-4 2,0e-4  6,0e-4 1,9e-4  3,0e-4 1,0e-4  

 
7 – 12 a 12 – 17 a > 17 a Altersgruppe  

Klasse F M S F M S F M S 

1f  0,0005 0,0005 0,0005 0,0005 0,0005 0,0005 0,0005 0,0005 0,0005 
effektiv 1,0e-4 4,0e-5 1,9e-5 9,2e-5 4,0e-5 1,7e-5 9,6e-5 4,3e-5 1,6e-5 
ET Luftwege   6,5e-5       
Lunge   1,2e-4   1,1e-4   9,5e-5 
Leber          
Knocheno-
berfl. 3,5e-3 1,2e-3 1,6e-4 3,7e-3 1,4e-3 1,9e-4 4,4e-3 1,7e-3 2,1e-4 

rot. Kno-
chenm. 2,0e-4 7,0e-5  1,6e-4 6,1e-5  1,5e-4 5,8e-5  

Tabelle 2-2  Dosiskoeffizienten für Inhalation 

 
 
 
Ingestion: 
 
Altersgruppe 0 – 1 a 1 – 2 a 2 – 7 a 7 – 12 a 12 – 17 a > 17a 

1f  0,005 0,0005 0,0005 0,0005 0,0005 0,0005 

effektiv 3,7e-6 3,7e-7 2,7e-7 2,2e-7 2,0e-7 2,0e-7 

Leber 9,1e-6 8,8e-7 8,4e-7 6,1e-7 5,1e-7 5,5e-7 

rotes Knochenm. 1,4e-5 1,1e-6 6,3e-7 4,3e-7 3,4e-7 3,1e-7 

Knochenoberfl. 8,3e-5 8,3e-6 7,4e-6 7,3e-6 8,0e-6 9,0e-6 

Tabelle 2-3  Dosiskoeffizienten für Ingestion 
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Biokinetik und Zielorgane 
 
Wie an den niedrigen f1-Werten zu sehen, ist die systemische Aufnahme von Ameri-
cium niedrig. Nach Ingestion wird ein Großteil in den ersten Tagen über den Stuhl 
ausgeschieden (siehe Tabelle 2-4). Dabei ist zu beachten, dass die Verweildauer von 
unlöslichen Stoffen im Gastrointestinaltrakt individuell stark schwanken kann (Kap. 
1.3.4). Nach Inhalation verläuft die Exkretion gegenüber der Ingestion aufgrund des 
langsamen Partikeltransports aus der Lunge in den Gastrointestinaltrakt verzögert. 
 
Die Retention des inkorporierten 241Am läßt sich nicht durch eine einfache Summe 
von Exponentialtermen ausdrücken. 80 %  reichern sich in Skelett (Knochenoberflä-
chen) und der Leber an, das Mengenverhältnis beträgt bei Erwachsenen 3:5, bei 
Kleinstkindern 7:1. Ein weiterer Teil lagert sich im Weichgewebe ab (ca. 9 %). 
In den ersten Jahren nach der Anreicherung in der Leber wird das Americium aus die-
sem Organ mit einer Halbwertszeit von etwa 2 bis 3 Jahren ans Blut abgegeben, nach 
längerer Zeit (Dekaden) sind Abgabe und Wiederaufnahme ungefähr gleich, es sind 
dann nur noch weniger als 5 % der systemischen Aktivität vorhanden. Die Anreiche-
rung im Knochen erfolgt bei Erwachsenen so langsam, dass nach einmaliger Exposi-
tion (Injektion) die maximale Konzentration erst nach 5 – 10 Jahren erreicht ist (gut 
die Hälfte der injizierten Aktivität) und danach nur allmählich wieder abnimmt. Bei 
Kleinkindern nimmt die (anfänglich höhere) Aktivität kontinuierlich ab und beträgt 
nach 20 Jahren noch etwa ein Viertel der injizierten Aktivität. 
 
Die folgenden Tabellen geben eine Auswahl von Zeitpunkten (in Tagen) an, an denen 
die Aktivität im 24 h – Stuhl bzw. Urin auf bestimmte Prozentwerte einer einmalig 
aufgenommenen Aktivität gefallen ist. Die vollständige Tabelle ist in Anhang 7.1 von 
[19] und im Anhang von [76] zu finden. Es sei darauf hingewiesen, dass die mit Hilfe 
dieser Daten abgeschätzten Folgedosen mit einer Unsicherheit behaftet sind (siehe 
Kap. 1.4.6). 
 
 

Inhalation (AMAD = 1 µm) Ingestion 

Klasse M  f1 = 0,0005  

Direkte Auf-
nahme ins 
Blut 

1 (5,8 %)  1 (28 %)  1 (0,38 %) 
2 (8,4 %)  2 (39 %)  2 (0,44 %) 
3 (4,4 %)  3 (20 %)  3 (0,26 %) 
8 (0,12 %)  6 (1,2 %)  7 (0,016 %) 
30 (0,049 %)  8 (0,16 %)  30 (0,0046 %)
  10 (0,022 %)   

Tabelle 2-4  Exkretion von 241Am im Stuhl (Prozentwerte einer einmalig aufgenommenen Aktivität 
an verschiedenen Tagen nach der Aufnahme) 

 
 
Die gemessene Aktivität ist bei allen Arten der Aufnahme am zweiten Tag am höchs-
ten.  
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Inhalation (AMAD = 1 µm) Ingestion 

Klasse M  f1 = 0,0005  

Direkte Auf-
nahme ins 
Blut 

1 (0,15 %)  1 (0,0030 %)  1 (6,2 %) 
2 (0,022 %)  2 (0,0005 %)  2 (0,75 %) 
3 (0,013 %)  5 (< 0,0001 %)  9 (0,11 %) 
9 (0,0064 %)    40 (0,018 %) 
30 (0,0043 %)     
Tabelle 2-5 Exkretion von 241Am im Urin (Prozentwerte einer einmalig aufgenommenen Aktivität 

an verschiedenen Tagen nach der Aufnahme) 

 
Die gemessene Aktivität ist bei allen Arten der Aufnahme am ersten Tag am höchs-
ten.  
 
 
Maßnahmen zur internen Dekontamination 
 
Schwer- oder unlösliche Verbindungen 
 
Die im Falle der internen Kontamination zu treffenden Maßnahmen hängen stark von 
der chemischen Form und der Art der Aufnahme ab. Schwer- bzw. unlösliche Verbin-
dungen (z.B. AmO2 im Gemisch mit Plutoniumoxid) werden nur sehr wenig resor-
biert. Hier kann versucht werden, den Transport aus dem Körper durch Mittel wie 
Emetika, Magenspülungen, Laxantien oder Darmspülungen zu beschleunigen (Kap. 
1.5.1). Bei hohen Aktivitäten in der Lunge kann eine Lungenspülung (Kap. 1.5.3) 
angezeigt sein. 
Bei reinem inhaliertem AmO2 ist die Behandlung mit DTPA effektiver als bei PuO2 
(siehe unten) und kann in Betracht gezogen werden. 
 
Verbindungen mittlerer oder höherer Löslichkeit 
 
Die zur Zeit in den meisten Publikationen zur Dekontamination von Plutoniumver-
bindungen mittlerer und höherer Löslichkeit (z. B. Am-Nitrat) empfohlenen und als 
effizient geltenden Mittel sind Ca-DTPA  bzw. Zn-DTPA (siehe Kap. 2.2.8).  Beide 
Stoffe sind in Deutschland als Arzneimittel zugelassen. Ca-DTPA ist toxischer, aber 
in den ersten 24 Stunden effektiver als das Zn-DTPA, welches für die Langzeitbe-
handlung nach der Aufnahme höherer Aktivitäten vorzuziehen ist [44, 100]. Die Wir-
kung des DTPA ist begrenzt auf den löslichen bzw. in den Körperflüssigkeiten gelös-
ten Anteil, das Mittel sollte daher möglichst früh und wiederholt angewendet werden, 
um die Einlagerung des Am in Knochen bzw. Leber zu unterbinden [60]. 
 
Die in Deutschland erhältlichen Präparate sind für die langsame i.v. Injektion bzw. In-
fusion vorgesehen. Wenn die Zahl der betroffenen Personen groß ist oder andere 
Gründe gegen eine wiederholte Injektions- bzw. Infusionstherapie sprechen, kann Zn-
DTPA auch oral verabreicht werden, einen Behandlungsplan mit entsprechenden Do-
sisangaben gibt es jedoch noch nicht. Es ist zu erwarten, dass die Effizienz der oralen 
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Behandlung bei gleicher Dosis geringer ist [139], zumal die enterale Resorption von 
DTPA bei nur 10 % liegt [44].  
Seit einigen Jahren wird auch die initiale Verabreichung als Aerosol in Betracht gezo-
gen (siehe z.B. [100] oder Kap. 23 in [55]). Bei frühzeitiger Applikation über einen 
Inhalator (z. B. Spinhaler®) könnten Stoffe wie Am-Nitrat oder in geringerem Maße 
auch AmO2 in der Lunge cheliert werden, bevor sie absorbiert und in Leber bzw. 
Knochen abgelagert werden. Die Aerosole müssten allerdings fein genug sein, um in 
die kleinsten Alveolen eindringen zu können. Ein weiterer Vorteil dieser Darrei-
chungsform wäre die Notwendigkeit geringerer Dosen. 
 
Tabelle 2-6 (aus [60] und [100]) gibt einen Überblick über die Effizienz der verschie-
denen Behandlungsformen bei Versuchen mit Ratten (Inhalation von Am-Nitrat, de-
poniert wurden jeweils etwa 350 Bq). Die Faktoren beziehen sich auf die Reduktion 
im Vergleich zu unbehandelten Kontrollen. 
 
 

Darreichungsform Dosierung [µmol/kg 
Körpergew.] 

Faktor der Reduktion des 
Am-Gehalts 

Zeitpunkt nach 
Exposition [d] 

Aerosol 2a 45 (Lunge) 
30 (Ganzkörper) 28 

i. v. Injektion 30a 25 (Lunge) 
30 (Ganzkörper) 28 

Aerosol + i. v. 
Injektion 

2a (Aerosol) 
30a (Injektion) 

60 (Lunge) 
35 (Ganzkörper) 28 

Oral  in Wasser 95b  30 (Lunge) 
20 (Ganzkörper) 21 

Tabelle 2-6  Effizienz der verschiedenen Darreichungsformen von Zn-DTPA nach Inhalation von 
Am-Nitrat bei Ratten, a Behandlung nach 30 min, 6 h, 1d, 2d, 3d, 5d, danach zweimal wöchent-

lich b täglich in Wasser (aus [60] und [100]) 

 
 
Die Effizienz der Chelierung von inhaliertem AmO2 bei Hamstern und Hunden  wird 
in Tabelle 2-7 (aus [60] und [100]) dargestellt. Die Faktoren beziehen sich auf die 
Reduktion im Vergleich zu unbehandelten Kontrollen.  
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Darreichungsform Dosierung [µmol/kg 
Körpergew.] 

Faktor der Reduktion 
des Pu-Gehalts 

Zeitpunkt nach 
Exposition [d] 

Inhalation* 2a 4 (Lunge) 
2 (Ganzkörper) 74 

i. p. Injektion* 200a 7 (Lunge) 
8 (Ganzkörper) 74 

i. v. Injektion** 30b  

1,4 (Lunge) 
3 (Ganzkörper) 
20 (Leber) 
5 (Knochen) 

64 

Infusion** 30c  

3 (Lunge) 
9 (Ganzkörper) 
230 (Leber) 
60 (Knochen) 

64 

Tabelle 2-7  Effizienz der verschiedenen Darreichungsformen von DTPA nach Inhalation von 
AmO2 bei *Hamstern und **Hunden,  a Behandlung mit Zn-DTPA wöchentlich vom 4. bis zum 
67. Tag  b Behandlung mit Ca-DTPA nach 1 h, 1d, 2d, 3d, 4d, danach zweimal wöchentlich mit 

Zn-DTPA  c Ca-DTPA i.v. nach 1h, s.c. Infusion mit Zn-DTPA nach 1d (aus [60] und [100]) 

 

Generell ist die Effizienz einer DTPA-Behandlung schwer vorherzusagen, da die 
Wirksamkeit stark von der chemisch-physikalischen Form des inhalierten Aerosols 
und des Behandlungszeitpunkts abhängt. Je früher die Behandlung beginnt (am besten 
innerhalb der ersten 30 Minuten nach Inhalation), desto wirksamer kann die Aufnah-
me des Am in Leber und Knochen verhindert werden.  
 
Bei Ingestion von Americium wird die Anwendung von DTPA solange nicht empfoh-
len, wie sich das Radionuklid noch im Gastrointestinaltrakt befindet, da es in der che-
lierten Form leichter resorbierbar ist [35, 44]. Die Packungsbeilagen der von der FDA 
zugelassenen Präparate in den Vereinigten Staaten machen diese Einschränkung nicht. 
 
Mit Americium kontaminierte Wunden können gespült werden. Die NCRP empfiehlt 
eine Lösung von 1g Ca-DTPA und 10 ml 2 %igem Lidocain in 100 ml Glukoselösung 
oder isotonischer Salzlösung [103], für das bereits inkorporierte Am ist eine zusätzli-
che i.v. Behandlung erforderlich. Auch hier hängt die Effizienz der Behandlung von 
der chemisch-physikalischen Form des kontaminierenden Stoffs ab.  
Weitere Informationen zur Behandlung von Wunden befinden sich in Kap. 1.6. 
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Stand der Forschung 
 
DTPA als Dekorporationsmittel hat neben der geringen Wirkung bei Aufnahme 
unlöslicher Am-Verbindungen noch andere Nachteile: 
 

• Der Stoff ist nicht selektiv genug gegenüber essentiellen Spurenelementen wie 
Mn und Zn, sodass die Gefahr von therapieinduzierten Mangelerscheinungen 
besteht 

• DTPA ist nicht effizient bei der Entfernung des Am aus Knochen und Leber 
• DTPA ist wasser- aber nicht fettlöslich, was die orale Einnahme weniger ef-

fektiv macht 
 
In der Literatur wurden zur Behandlung der Plutoniumkontamination (siehe Kap. 
2.1.6) einige aussichtsreiche alternative Darreichungsformen von DTPA vorgestellt, 
ob diese auch bei Americium wirksam sind, muss noch gezeigt werden.  
 
Die Siderophore sind eine alternative Stoffklasse, die in Tierversuchen und in vitro in-
tensiv zur inneren Dekontamination von Actinoiden erforscht worden ist [52], die 
Hydroxypyridinone (HOPO) gehören dabei zu den aussichtsreichsten Verbindungen.  
Die in der Literatur am häufigsten beschriebene Verbindung ist das 3,4,3-LI(1,2-
HOPO), im folgenden genannt LIHOPO. Die Effektivität nach Inhalation von Am-
Nitrat ist allerdings anders als beim Pu-nitrat nach einmaliger Anwendung geringer 
als beim DTPA, nach mehrmaliger Anwendung ist es etwa gleich effektiv [60]. Bei 
oraler Anwendung ist LIHOPO offenbar deutlich effektiver als DTPA [147]. Es ist 
auch in der Lage, einen Teil des in den Knochen deponierten Am zu mobilisieren 
[52].  
 
Bei der Behandlung von Wunden ist LIHOPO offenbar wesentlich effektiver als 
DTPA [60]. Tabelle 2-8 zeigt den Vergleich der Effizienzen bei Behandlung von si-
mulierten Wunden bei Ratten. Auch nach einem Tag konnte LIHOPO die Am-
Aktivität sowohl im Wundbereich als auch im Ganzkörper noch um einen Faktor 4 
senken. 
 
 

% der Kontrollen nach 7 d (x ± SE, N = 4) 
 
 

Darreichungsform 
(lokale i. m. Injektion, 
30 µmol/kg) Wundbereich Ganzkörper 

Einmalig nach 30 
min 

LIHOPO:    0,7 ± 0,1 

Ca-DTPA:   28 ± 2 
LIHOPO:  1,0 ± 0,1 

DTPA:      25 ± 2 

Einmalig nach 6 h LIHOPO:    15 ± 1 

Ca-DTPA:   69 ± 2 
LIHOPO:  13 ± 1 

DTPA:       68 ± 2 

Einmalig nach 1 d LIHOPO:     23 ± 1 
Ca-DTPA:   72 ± 2 

LIHOPO:   22 ± 1 
Ca-DTPA:  73 ± 2 

Tabelle 2-8  Vergleich der Effiekte von DTPA und LIHOPO auf die Retention von i.m. injizier-
tem Am-Nitrat in Ratten 
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Ein anderer vielversprechender Chelator ist aufgrund seiner niedrigeren Toxizität das 
TREN(Me-3,2-HOPO). Die Effektivität ist hinsichtlich der Entfernung des Am aus 
Nieren, Leber, Skelett, Ganzkörper und Weichteilgewebe höher als beim Ca-DTPA 
[52]. 
 
Die für die Entfernung von eingelagertem Am aus dem Knochen von Mäusen effi-
zientesten Siderophore mit niedriger Toxizität sind TREN(Me-3,2-HOPO) und 5-
LIO(Me-3,2-HOPO) [52].  
Hier scheint auch LIHOPO gute Eigenschaften hinsichtlich Toxizität und Effizienz zu 
besitzen, obwohl es als moderat nierentoxisch gilt [54]. Ein weiterer Vorteil ist seine 
Effizienz auch bei Pu-Kontamination.  
 
Insgesamt existiert in der Literatur eine fast unübersehbare Anzahl von Studien zur 
inneren Dekontamination bzw. Chelation von Actinoiden. Die Verbesserung der De-
korporation kann sowohl über neue Anwendungsformen des DTPA als auch die Ent-
wicklung von alternativen Substanzen wie LIHOPO und seiner Verwandten erreicht 
werden. Umfangreiche Untersuchungen über die Toxizität letzterer Verbindungen bei 
höheren Säugetieren stehen zur Zeit noch aus. 
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2.1.2. Caesium (137Cs) 
 
Caesium ist ein hochreaktives Element (Smp. 29 °C, Sdp. 708 °C), das zur Gruppe 
der Alkalimetalle gehört. Seine Verbindungen sind in der Regel wasserlöslich. Es ent-
steht bei der Kernspaltung in nukleartechnischen Anlagen und bei Kernwaffenexplo-
sionen. 
137 Cs wird verwendet als Strahlungsquelle in der Medizin (Brachytherapie), zur Dich-
temessung in der Geophysik und als Radiotracer in der Hydrologie und Hydro-
geologie. 
 
 
Physikalische Eigenschaften 
 
 

Zerfallsart HWZ E [keV] γ - Linie [keV] Spez. Aktivität 
[GBq/mg] 

β− 30,07 a 174,3 (94,4 %) 
416,3 (5,6 %) 661,7 (85,1 %) 3,21 

Tabelle 2-9  Physikalische Eigenschaften von 137 Cs 

 
E ist die mittlere Energie der β-Strahlung. Die Werte in Klammern sind die jeweiligen 
Linienintensitäten. 

γ -Linie stammt vom metastabilen Zerfallsprodukt 137 Ba. mDie 
 
 
Nachweis 
 
Der Nachweis erfolgt γ -spektroskopisch über Ganzkörpermessungen und/oder Aus-
scheidungsanalysen (Kap 1.3). 
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Dosiskoeffizienten in Sv/Bq 
 
Inhalation: 
 

0 – 1 a 1 – 2 a 2 – 7 a Altersgruppe  

Klasse F M S F M S F M S 

1
 f 1,0 0,2 0,02 1,0 0,1 0,01 1,0 0,1 0,01 

effektiv 8,8e-9 3,6e-8 1,1e-7 5,4e-9 2,9e-8 1,0e-7 3,6e-9 1,8e-8 7,0e-8 

ET Luftwege 3,2e-8   2,5e-8   1,4e-8   

Lunge  2,4e-7 8,2e-7  2,0e-7 7,7e-7  1,2e-7 5,2e-7 

 
7 – 12 a 12 – 17 a > 17 a Altersgruppe  

Klasse F M S F M S F M S 

1
 f 1,0 0,1 0,01 1,0 0,1 0,01 1,0 0,1 0,01 

effektiv 3,7e-9 1,3e-8 4,8e-8 4,4e-9 1,1e-8 4,2e-8 4,6e-9 9,7e-9 3,9e-8 

ET Luftwege          

Lunge  8,7e-8 3,6e-7  7,6e-8 3,1e-7  6,3e-8 3,0e-7 

Ovarien    4,6e-9   4,8e-9   

Tabelle 2-10  Dosiskoeffizienten für Inhalation 

 
Im allgemeinen wird angenommen, dass das Caesium in löslicher Form in die Lunge 
gelangt. Es fällt auf, dass in der Standardretentionsklasse die effektive Folgedosis pro 
Aktivitätseinheit für Kinder bis zu 1 Jahr etwa doppelt so hoch ist wie die für Erwach-
sene. 
 
Ingestion: 
 

Altersgruppe 0 – 1 a 1 – 2 a 2 – 7 a 7 – 12 a 12 – 17 a > 17a 

1f  1,.0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 

effektiv 2,1e-8 1,2e-8 9,6e-9 1,0e-8 1,3e-8 1,3e-8 

Ovarien     1,4e-8 1,4e-8 

Tabelle 2-11  Dosiskoeffizienten für Ingestion 
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Biokinetik und Zielorgane 
 
Caesium wird wie Kalium metabolisiert. Es wird schnell absorbiert und verteilt sich 
relativ gleichmäßig im menschlichen Körper, wird aber langsamer als Kalium wieder 
ausgeschieden. Die Ausscheidung geschieht hauptsächlich über den Urin (80 %). In 
der ICRP-Veröffentlichung 67 [68] wird für die Biokinetik ein Zwei-
Kompartmentmodell angenommen mit der Retentionsfunktion 
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wobei  t in Tagen angegeben ist und a = 0.1. 
 
Die Halbwertszeiten und Koeffizienten sind altersabhängig: 
 

Alter 3 m 1 y 5 y 10 y 15 y Erwachsene 
a 0 0 0,45 0,30 0,13 0,10 

1T  [d] - - 9,1 5,8 2,2 2,0 

2T  [d] 16 13 30 50 93 110 

Tabelle 2-12  Biokinetische Daten von Caesium 

 
Danach verlässt bei Erwachsenen 10 % der anfänglich aufgenommenen Menge mit 
einer Halbwertszeit von T  = 2 Tagen und 90 % mit einer Halbwertszeit von T  = 110 
Tagen den Körper.  

1 2

 
Spätere Veröffentlichungen [71, 91] zeigen, dass die Halbwertszeit der Langzeitkom-
ponente geschlechtsabhängig ist (ca. 96 Tage bei Männern, ca. 70 Tage bei Frauen). 
Diese Effekte wirken sich allerdings aufgrund der Massenabhängigkeit der Dosis 
kaum auf die Dosiskoeffizienten aus. 
Neuerdings gibt es auch Anzeichen dafür, dass die Halbwertszeit der Langzeitkompo-
nente bei Menschen aus nordischen Ländern kürzer ist [117]. 
 
Für schnelle Abschätzungen kann man für die ersten 3 Tage nach der Aufnahme an 
nehmen, dass etwa 1-2 % des Körperinventars an 137 Cs im 24 h – Urin wiederzufin-
den sind. 
Die folgende Tabelle gibt eine Auswahl von Zeitpunkten (in Tagen) an, an denen die 
Aktivität im 24 h – Urin auf bestimmte Prozentwerte einer einmalig aufgenommenen 
Aktivität gefallen ist. Die vollständige Tabelle ist in Anhang 7.1 von [19] zu finden. 
Es sei darauf hingewiesen, dass die mit Hilfe dieser Daten abgeschätzten Folgedosen 
mit einer Unsicherheit behaftet sind (siehe Kap. 1.4.6). 
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Inhalation (AMAD = 1 µm) Ingestion 

Klasse F  f1=1  

Direkte Auf-
nahme ins 
Blut 

1 (0,57 %)  1 (1,6 %)  1 (1,7 %) 
2 (0,80 %)  2 (2,3 %)  2 (2,3 %) 
3 (0,63 %)  3 (1,8 %)  3 (1,8 %) 
6 (0,23 %)  6 (0,92 %)  6 (0,93 %)  
70 (0,10 %)  200 (0,13 %)  200 (0,13 %) 

Tabelle 2-13  Exkretion von 137 Cs im Urin  (Prozentwerte einer einmalig aufgenommenen Aktivi-
tät an verschiedenen Tagen nach der Aufnahme) 

 
Die gemessene Aktivität ist bei allen Arten der Aufnahme am zweiten Tag am höchs-
ten. 
 
 
Maßnahmen zur internen Dekontamination 
 
Das Mittel der Wahl zur internen Dekontamination ist Preußisch Blau (Eisen(III)-
hexacyanoferrat(II), Radiogardase®). Zu den Eigenschaften von Preußisch Blau und 
zur Dosierung siehe Kap. 2.2.11. Wenn seit der Ingestion wenig Zeit verstrichen ist, 
kann auch eine Magenspülung (bis nach 1 – 2 Std. nach der Aufnahme) und die Ver-
abreichung von Laxantien angezeigt sein. Die Verabreichung von Diuretika hat sich 
als ineffektiv erwiesen [74].  
Im Fall der Cs-Kontaminationen von Goiania konnte durch die Gabe von Preußisch 
Blau eine Dosisreduktion zwischen 84 % und 41 % erreicht werden (Oliveira et al., 
Kap. 26 in [55]). Die mittlere biologische Halbwertszeit während der Behandlung war 
mit etwa 25 Tagen für alle Altersgruppen gleich. 
 
 
Stand der Forschung 
 
Eine Studie der französischen Strahlenschutzbehörde IRSN [79] gibt einen kritischen 
Überblick über bisher veröffentlichte Artikel zur Verwendung von Pektinen (siehe 
z.B. [107]) zur Dekontamination von Cs. Sie kommt zu dem Schluss, dass ein ein-
wandfreier Nachweis der Effizienz dieser Stoffe nicht erbracht ist und schlägt weitere 
klinische und experimentelle Studien vor. Im Tierversuch konnte die Wirksamkeit 
von Apfelpektin nicht bestätigt werden [86].  
Im Gegensatz dazu wurde in einer kürzlich veröffentlichten Studie gezeigt, dass durch 
die 14-tägige Anwendung eines Präparates mit diesem Stoff („Vitapekt“) bei weißrus-
sischen Kindern die biologische Halbwertszeit von durchschnittlich 69 Tagen bei der 
Kontrollgruppe auf 27 Tage gesenkt werden konnte [61].  
 
Kürzlich wurde von der indischen Atomenergiebehörde ein Patent angemeldet [112], 
in dem die Substanz CaK2[Fe(CN)6] als wesentlich effektiver als Preußisch Blau be-
schrieben wird. 
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2.1.3. Cobalt (60Co) 
 
Cobalt ist ein ferromagnetisches Übergangsmetall (Smp. 1495 °C, Sdp. 2929 °C), das 
in seinen chemischen Eigenschaften dem Eisen ähnelt. In wässriger Lösung kommt es 
am häufigsten als Co -Ion vor, kann aber auch Komplexe bilden, wie z. B. Cyano-
komplexe [Co(CN) ] . Im Körper ist Cobalt als Bestandteil des Vitamins  ein 
wichtiges Spurenelement. 

+2

5
−3

12B

60

59
Das radioaktive Isotop Co entsteht durch Neutronenaktivierung des einzigen natür-
lichen Isotops Co. Es findet breite Verwendung in der Medizin (Krebstherapie), bei 
der Sterilisation von Lebensmitteln und als Prüfstrahler zur Materialuntersuchung. 
 
 
Physikalische Eigenschaften 
 
 

Zerfallsart HWZ E [keV] γ - Linien [keV] Spez. Aktivität [GBq/mg] 

β- 1925 d 95,8 (99,9 %) 1173,2 (99,85 %) 
1332,5 (99,98 %) 41,8 

Tabelle 2-14  Physikalische Eigenschaften von Co 60

60

60

 
E ist die mittlere Energie der β-Strahlung. Die Werte in Klammern sind die jeweiligen 
Linienintensitäten. Co ist ein β-Strahler mit zwei starken, hochenergetischen γ-
Linien. Das Zerfallsprodukt ist das stabile Ni. 
 
 
Nachweis 
 
Der Nachweis erfolgt γ -spektroskopisch über Ganzkörpermessungen und Ausschei-
dungsanalysen (Kap. 1.3).  
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Dosiskoeffizienten in Sv/Bq 
 
Inhalation: 
 

0 – 1 a 1 – 2 a 2 – 7 a Altersgruppe  

Klasse F M S F M S F M S 

1
 f 0,6 0,2 0,02 0,3 0,1 0,01 0,3 0,1 0,01 

effektiv 3,0e-8 4,2e-8 9,2e-8 2,3e-8 3,4e-8 8,6e-8 1,4e-8 2,1e-8 5,9e-8 

ET Luftwege 9,5e-8 1,2e-7  8,3e-8 1,0e-7  4,5e-8   

Lunge  1,9e-7 5,3e-7  1,6e-7 4,9e-7  1,0e-7 3,4e-7 

 
7 – 12 a 12 – 17 a > 17 a Altersgruppe  

Klasse F M S F M S F M S 

1
 f 0,3 0,1 0,01 0,3 0,1 0,01 0,1 0,1 0,01 

effektiv 8,9e-9 1,5e-8 4,0e-8 6,1e-9 1,2e-8 3,4e-8 5,2e-9 1,0e-8 3,1e-8 

ET Luftwege          

Lunge  7,3e-8 2,4e-7  6,5e-8 2,4e-7  5,2e-8 1,8e-7 

Tabelle 2-15  Dosiskoeffizienten für Inhalation 

 
Ingestion: 
 

Altersgruppe 0 – 1 a 1 – 2 a 2 – 7 a 7 – 12 a 12 – 17 a > 17a 

1f  0,6 0,3 0,3 0,3 0,3 0,1 

effektiv 5,4e-8 2,7e-8 1,7e-8 1,1e-8 7,9e-9 3,4e-9 

Ovarien 5,9e-8 3,1e-8 1,9e-8 1,3e-8 9,1e-9 4,3e-9 

Tabelle 2-16  Dosiskoeffizienten für Ingestion 

 
 
Biokinetik und Zielorgane 
 
Nach der Aufnahme von Cobalt ins Blut wird ein großer Teil schnell wieder über den 
Urin ausgeschieden. Das Verhältnis der Ausscheidungsraten von Urin zu Stuhl beträgt 
etwa 6:1. Das inkorporierte Cobalt reichert sich vornehmlich in der Leber an, auch 
noch nach 1000 Tagen ist die Konzentration deutlich höher als im anderen Gewebe.  
Bei Ratten vermindert die gleichzeitige Gabe von Eisen die Resorption des Cobalt im 
Gastrointestinaltrakt, die gleichzeitige Gabe von Milch erhöht die Resorption [1]. 
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Laut ICRP-Veröffentlichungen 30 und 67 [65, 68] ist die Retentionsfunktion 
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Die Zeit t wird hierbei in Tagen angegeben. 
 
Die folgende Tabelle gibt eine Auswahl von Zeitpunkten (in Tagen) an, an denen die 
Aktivität im 24 h – Urin auf bestimmte Prozentwerte einer einmalig aufgenommenen 
Aktivität gefallen ist. Die vollständige Tabelle ist in Anhang 7.1 von [19] zu finden. 
Es sei darauf hingewiesen, dass die mit Hilfe dieser Daten abgeschätzten Folgedosen 
mit einer Unsicherheit behaftet sind (siehe Kap. 1.4.6). 
 
 

Inhalation (AMAD = 1 µm) Ingestion 

Klasse M Klasse S  1.01f = 05.01f =  

Direkte Auf-
nahme ins 
Blut 

1 (1,3 %)  1 (3 %)  2 (11 %) 
2 (0,62 %) 1 (0,31 %) 2 (1,4 %) 1 (1,4 %) 10 (1,2 %) 
8 (0,10 %) 3 (0,07 %) 10 (0,12 %) 5 (0,11 %) 40 (0,10 %) 

Tabelle 2-17  Exkretion von Co  im Urin  (Prozentwerte einer einmalig aufgenommenen Aktivi-
tät an verschiedenen Tagen nach der Aufnahme) 

60

 
Die gemessene Aktivität ist bei allen Arten der Aufnahme am ersten Tag am höchs-
ten. 
 
 
Maßnahmen zur internen Dekontamination 
 
Neben allgemeinen Maßnahmen wie Magen- bzw. Darmspülung (Kap. 1.5.1) und 
Verabreichung von Emetika bzw. Laxanzien (Kap. 1.5.1) ist keine effektive chemi-
sche Dekontaminationswirkung am Menschen bekannt.  
 
In vielen Artikeln [13, 49, 60, 75, 149] wird Ca- und Zn-DTPA (Kap. 2.2.8) als Anti-
dot vorgeschlagen. In einer Studie an Mäusen waren EDTA und DTPA bei der Be-
handlung akuter Intoxikation mit stabilem Cobalt am effektivsten [94].  
In einer Studie an mit Radiocobalt kontaminierten Mäusen [45] bewirkte DTPA aller-
dings keine effektive Verringerung der Co-Retention, jedoch konnte Cobalt-
Trinatrium-DTPA nach 23 Tagen die Aktivität im Gesamtkörper um ein Drittel sen-
ken, die Aktivität der Leber wurde gegenüber den Kontrollen sogar um mehr als die 
Hälfte reduziert. Aufgrund der längeren biologischen Halbwertszeit des Cobalts im 
Menschen (siehe vierter Summand in der Retentionsfunktion) geben die Autoren für 
den Menschen eine mögliche Dosisreduktion von 34 % für den gesamten Körper und 
60 % für die Leber an.  
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Die NCRP [103] empfiehlt bei starker Kontamination die Verabreichung von Penicil-
lamin (Kap. 2.2.10, siehe unten). 
 
Für die Effektivität von DMPS (Kap. 2.2.7) das in der Fachinformation Dimaval® 
[34] zur Steigerung der Elimination von Cobalt bei Vergiftungen vorgeschlagen wird, 
konnten in der Literatur keine Hinweise gefunden werden. 
 
Als Verdünnungsmittel wurde Co-Gluconat empfohlen [49], wahrscheinlich beruht 
dies auch auf der Beobachtung, dass bei Versuchstieren der im Gastrointestinaltrakt 
absorbierte Bruchteil mit ansteigender Gesamtmenge abnimmt [2]. 
 
 
Stand der Forschung 
 
Im folgenden sollen noch einige Studien erwähnt werden, in denen Versuchstieren to-
xische Dosen von stabilem Cobalt verabreicht wurden.  
Llobet et al. [94] haben an Mäusen die Effektivität verschiedener Stoffe untersucht, 
hierbei wurde nach einer einmaligen hohen Co-Dosis sofort ein Chelatbildner (ein 
Viertel der jeweiligen LD50, einmalige Dosis) i.p. verabreicht. Die Substanzen L-
Cystein, D,L-Penicillamin und Glutathion waren neben EDTA und DTPA bei der 
Entfernung des Co aus verschiedenen Körperorganen am wirksamsten, Dimercaprol 
(BAL) erwies sich als unwirksam.  
In einer anderen Studie [95] war N-Acetylcystein nach mehrmaliger Gabe (fünf Tage 
1,2 mmol/kg/d, i.p.) bei chronischer Co-Vergiftung von Ratten am effektivsten. L-
Cystein wurde in dieser Arbeit nicht getestet, zur Behandlung chronischer Vergiftun-
gen wird N-Acetylcystein oder Glutathion empfohlen, allerdings mit längerer Be-
handlungsdauer als fünf Tagen.  
Bei Hühnern war nach der Gabe von L-Cystein der Co-Gehalt der Leber im Vergleich 
zu den Kontrollen weniger als halb so hoch [11]. 
 
Glutathion, N-Acetylcystein und L-Cystein besitzen relativ geringe Toxizität und sind 
in Deutschland über viele Quellen (z.B. Biovea oder Fagron GmbH) u. a. als Nah-
rungsergänzungsmittel erhältlich. Penicillamin wird in Deutschland von der Firma 
Heyl als Metalcaptase® vertrieben. N-Acetylcystein wird auch unter dem Namen Flu-
imucil® als Hustenlöser eingesetzt.  
 
Für die Dekontamination von Wunden wurde eine Substanz namens per(3,6-anhydro, 
2-O-carboxymethyl)-α-cyclodextrin vorgeschlagen [24], die wenig toxisch ist und das 
Cobalt wesentlich effektiver als DTPA bindet. Versuche zur internen Dekontaminati-
on mit dieser Substanz gibt es noch nicht. 
 
Eisen senkt die Cobaltresorption bei Ratten [2]. Ob dieser Effekt zur Dosisreduktion 
beim Menschen beitragen kann, ist bisher nicht untersucht worden.  
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2.1.4. Iod (131I) 
 
Iod ist ein kristalliner, leicht flüchtiger Feststoff (Smp. 114 °C, Sdp. 185 °C), der 
kaum wasserlöslich ist und mit organischen Verbindungen Komplexe bildet. Bei er-
höhten Temperaturen verbindet es sich mit anderen Elementen wie Aluminium und 
Eisen zu Iodiden, die in der Regel unter Bildung von −I - Ionen wasserlöslich sind. 
Die Speziation von Radioiod in der Umwelt ist sehr komplex, zumal auch radiolyti-
sche Prozesse eine Rolle spielen.  
Im Körper ist es ein wichtiger Bestandteil der Schilddrüsenhormone.  
 

131I ist ein Spaltprodukt und wird in der Medizin zu diagnostischen und strahlenthera-
peutischen Zwecken eingesetzt. 
 

 
Physikalische Eigenschaften 
 
 

Zerfallsart HWZ E [keV] γ - Linie [keV] Spez. Aktivität [GBq/mg] 

β- 8 d 191,6 (89,6 %) 
284,305 (7,5 %) 
364,489 (100 %) 
636,989 (8,8 %) 

4650 

Tabelle 2-18  Physikalische Eigenschaften von 131 I 

 
E ist die mittlere Energie der β-Strahlung. Die Werte in Klammern sind die jeweiligen 
Linienintensitäten. I ist ein β-Strahler mit einer starken γ-Linie, die vom stabilen 
Tochternuklid Xe stammt. 

131

131

 
Nachweis 
 
Der Nachweis erfolgt γ-spektroskopisch über Teilkörpermessungen (Schilddrüse) und 
Ausscheidungsanalysen (Kap. 1.3).   
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Dosiskoeffizienten in Sv/Bq  
 
Inhalation (aerosolgebunden): 
 

0 – 1 a 1 – 2 a 2 – 7 a Altersgruppe  

Klasse F M S F M S F M S 

1f  1 0,2 0,02 1 0,1 0,01 1 0,1 0,01 
effektiv 7,2e-8 2,2e-8 8,8e-9 7,2e-8 1,5e-8 6,2e-9 3,7e-0 8,2e-9 3,5e-9 

Schilddrüse 1,4e-6 3,2e-7  1,4e-6 2,1e-7  7,3e-7 1,1e-7  

Lunge   4,0e-8   3,1e-8   2,0e-8 

U Dickdarm   3,0e-8   1,9e-8    

 
7 – 12 a 12 – 17 a > 17 a Altersgruppe  

Klasse F M S F M S F M S 

1f  1 0,1 0,01 1 0,1 0,01 1 0,1 0,01 
effektiv 1,9e-8 4,7e-9 2,4e-9 1,1e-8 3,4e-9 2,0e-9 7,4e-9 2,4e-9 1,6e-9 

Schilddrüse 3,7e-7 5,5e-8  2,2e-7 3,4e-8  1,5e-7 2,2e-8  

Lunge   1,5e-8   1,4e-8   1,1e-8 

Tabelle 2-19  Dosiskoeffizienten für Inhalation 

 
Ingestion: 
 

Altersgruppe 0 – 1 a 1 – 2 a 2 – 7 a 7 – 12 a 12 – 17 a > 17a 

1f  1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 

effektiv 1,8e-7 1,8e-7 1,0e-7 5,2e-8 3,4e-8 2,2e-8 

Schilddrüse 3,7e-6 3,6e-6 2,1e-6 1,0e-6 6,8e-7 4,3e-7 

Tabelle 2-20  Dosiskoeffizienten für Ingestion 

 
 
Biokinetik und Zielorgane 
 
90 % des im menschlichen Körper befindlichen stabilen Iod ist in der Schilddrüse 
enthalten. 
 
Die Verteilung von 131 I im Körper ist unabhängig davon, ob es inhaliert oder in-
gestiert wurde, da es in jedem Fall vollständig inkorporiert wird [3]. Etwa 30 % des 
aufgenommenen I wird in die Schilddrüse eingebaut, wobei dieser Wert sehr stark 
von der Menge des stabilen eingenommenen Iod abhängt (siehe auch „Maßnahmen 
zur internen Dekontamination“). Die restlichen 70 % werden mit dem Urin wieder 
ausgeschieden. Die Iodaufnahme in die Schilddrüse sinkt mit steigendem Lebensalter, 

131
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die Ausscheidung über die Nieren hängt nicht von der Menge des eingenommenen 
Iod ab. 
Iod reichert sich auch in der Muttermilch an, wobei nach einmaliger Aufnahme die 
Konzentration nach 48 h am höchsten ist. 
Bei der Beschreibung der Retentionsfunktion der Schilddrüse wird von einem biexpo-
nentiellen Verlauf ausgegangen [66], der aber wegen der kurzen Halbwertszeit des 

I nicht experimentell aufgelöst werden kann. Die ICRP gibt daher für die Zeit zwi-
schen 2 und 16 Tagen nach der Aufnahme eine „scheinbare“ (nicht zerfallskorrigierte) 
biologische HWZ von 91 d in der Schilddrüse (Erwachsene) an. Diese Zeit ist bei 
Kindern um einiges geringer, für das Alter von 3 Monaten liegt der Wert bei nur 15 d. 
Zerfallskorrigiert ergeben sich Werte von 7 d bzw. 5 d. 

131

Es wird angenommen, dass alles von der Schilddrüse eliminierte 131 I im restlichen 
Körpergewebe in organisch gebundener Form vorliegt und zu 20 % über den Stuhl 
ausgeschieden wird. Der übrige Anteil gelangt wieder ins Blut. 
Eine Ganzkörper-Retentionsfunktion wird von der ICRP nicht angegeben, die sich aus 
dem biokinetischen Modell ergebenden Exkretionsdaten sind aber im Anhang 7.1 zur 
RiPhyKo [19]  tabelliert. 
 
Die folgende Tabelle gibt eine Auswahl von Zeitpunkten (in Tagen) an, an denen die 
Aktivität im 24 h – Urin bzw. Stuhl auf bestimmte Prozentwerte einer einmalig auf-
genommenen Aktivität gefallen ist. Die vollständige Tabelle ist ebenfalls in Anhang 
7.1 von [19] und im Anhang von [76] zu finden. Es sei darauf hingewiesen, dass die 
mit Hilfe dieser Daten abgeschätzten Folgedosen mit einer Unsicherheit behaftet sind 
(siehe Kap. 1.4.6). 
 
 

Inhalation (AMAD = 1 µm)  
Klasse F Ingestion 

Urin Stuhl Urin Stuhl 

Direkte Auf-
nahme ins 
Blut 
(Urin) 

1 (20,0 %) 1 (0,035 %) 1 (58 %) 1 (0,33 %) 1 (59 %) 
2 (1,6 %) 2 (0,032 %) 2 (5,1 %) 2 (0,30 %) 2 (4,5 %) 
3 (0,098 %) 3 (0,015 %) 3 (0,30 %) 3 (0,13 %) 3 (0,27 %) 
6 (0,006 %) 6 (0,003 %) 6 (0,020 %) 6 (0,011 %) 6 (0,020 %) 

Tabelle 2-21  Exkretion von 131 I  in Urin und Stuhl  (Prozentwerte einer einmalig aufgenommenen 
Aktivität an verschiedenen Tagen nach der Aufnahme) 

 
Die gemessene Aktivität ist bei allen Arten der Aufnahme am ersten Tag am höchs-
ten. 
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Maßnahmen zur internen Dekontamination 
 
Mittel der Wahl zur Dekontamination sind Kalium- oder Natriumiodid (KI bzw. NaI), 
die die Aufnahme des 131 I in die Schilddrüse durch ein hohes Angebot an stabilem Iod 
blockieren [55, 103, 149, 140, 85]. Wird dieses Mittel in den ersten Minuten nach ei-
ner Exposition angewendet, kann es die Iodaufnahme auf etwa 1-2 % der gesamten 
aufgenommenen Aktivität beschränken. Wenn die Behandlung 6 Stunden später er-
folgt, wird nur noch die Hälfte der sonst in die Schilddrüse aufgenommenen Aktivität 
zurückgehalten, nach 12 Stunden ist die Behandlung fast wirkungslos. Dieser Effekt 
kann auch durch höhere Dosierung nicht kompensiert werden. Beginnt die Behand-
lung erst nach 24 Stunden oder später, erhöht sich sogar die Verweildauer des 131 I in 
der Schilddrüse.   
Das Gegenmittel sollte (nach rechtzeitigem Behandlungsbeginn) noch einige Tage 
weiter eingenommen werden (Dosierungen siehe Kap. 2.2.9), um die Wiederauf-
nahme des aus der Schilddrüse ausgeschiedenen 131 I zu blockieren.  
 
Die in den Rahmenempfehlungen für den Katastrophenschutz in der Umgebung kern-
technischer Anlagen [17] angegebenen Eingreifrichtwerte (Schilddrüsendosen) zur 
Vergabe von Iodtabletten sind 50 mSv für Schwangere und Kinder bis 12 Jahren und 
250 mSv für Personen zwischen 13 und 45 Jahren für im Zeitraum von 7 Tagen inha-
liertes Radioiod einschließlich der Folgedosis. 
 
Eine Alternative zu Iodiden sind Iodate in vergleichbarer Dosierung [85]. 
 
Bei Personen mit Iodallergie bzw. Überempfindlichkeitsreaktionen wird die Behand-
lung mit Perchloraten (ClO ) empfohlen [−

4

23 )(IOCa

85, 136], ansonsten sollte wegen kürzerer 
Wirkungsdauer und höherer Toxizität der Perchlorate die Blockierung mit Iodiden 
vorgezogen werden [117].  
 
 
Stand der Forschung 
 
Kürzlich wurde als Alternative zu Kaliumiodid und –iodat das Calciumiodat 
( ) aufgrund seiner größeren Haltbarkeit und geringeren Reaktionsfähigkeit 
vorgeschlagen [120]. In einem Versuch an Ratten erwies es sich als ebenso effektiv. 
 
Sind nach der Exposition mehr als 12 Stunden vergangen, kommt auch noch die Gabe 
von Thyreostatika wie z.B. Methimazol (Thiamazol) oder Propylthiouracil in Betracht 
[55, 103], was allerdings ein wesentlich höheres Risiko von (dosisabhängigen und 
zumeist reversiblen) Nebenwirkungen mit sich bringt (u. a. Exantheme, Leberschäden 
und in einigen Fällen Agranulozytose) [43]. 
Thyreostatika erniedrigen die Bildungsrate der Schilddrüsenhormone und beschleuni-
gen die Exkretion von Iod aus der Schilddrüse. Im Falle von Propylthiouracil wird al-
lerdings auch die Ausscheidung des Iod über den Urin um etwa 30 – 40 % verringert, 
wobei sich das Radionuklid in der Leber anreichert [103]. Die Gabe von 40 mg 
Methimazol täglich konnte nach einigen Tagen die effektive HWZ von 131 I  noch um 
25 % verringern, die Effektivität der Dosisreduktion ist dann allerdings nur gering 
[55].  
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Bei hohen Iodgehalten, insbesondere nach Gabe von stabilem Iod, reagiert die Schild-
drüse wesentlich schwächer auf die Gabe von Thyreostatika. 
Wird die Schilddrüse durch Methimazol oder Propylthiouracil blockiert, so können 
die noch nicht metabolisierten Iodidionen durch die Gabe von Perchlorat aus der 
Schilddrüse ausgeschüttet werden, ohne diese Blockade bleibt das Perchlorat fast wir-
kungslos [152,21].  
 
In einer Studie an Ratten [113] steigerte die Gabe von Bromid die Ausscheidung von 

I  aus der Schilddrüse (Reduktion der biologischen HWZ etwa um einen Faktor 3) 
und beschleunigte mit großer Wahrscheinlichkeit auch die renale Ausscheidung.  
131

 
Ein anderer Stoff, der die Iodexkretion der Schilddrüse stimuliert, ist das körpereigene 
TSH (thyroid stimulating hormone). In einer Studie [118] wurde die Wirksamkeit von 
rhTSH (rekombinantes humanes TSH, Thyrogen®) allein, in Kombination mit 
Methimazol und im Vergleich mit stabilem Iodid an freiwilligen Versuchspersonen (4 
– 7 pro Gruppe) getestet. Dabei war der radioprotektive Effekt von rhTSH allein 24 
Stunden nach Radioiodinkorporation tendenziell größer als der von stabilem Iod, nach 
8 Stunden war er in der gleichen Größenordnung. Die Gabe einer Kombination von 
rhTSH und Methimazol nach 8 Stunden scheint am effektivsten zu sein (siehe Tabelle 
2-22).  
 

Maßnahme Zeit nach Inkorporation 
[h] Anzahl Probanden Effektivität [%] 

rhTSH 24 
8 

7 
4 

28  ± 12 
40  ± 10 

rhTSH + Methimazol 24 
8 

7 
6 

31  ± 15 
70  ± 16 

Stabiles Iod 24 
8 

7 
7 

16  ± 17 
49  ± 19 

Kontrollgruppe - 7 24  ±   8 

Tabelle 2-22  Dosisreduktion bei verschiedenen Maßnahmen zur internen Dekontamination von 
131I  (aus [120]) 

 
Die Autoren kommen zu folgendem Schluss: 
„Insgesamt deutet sich an, dass bei langlebigen Radioisotopen eine effektive Dekor-
poration unter der Gabe von rhTSH auch 24 h nach Inkorporation [von Radioiod] 
möglich ist.“ 
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2.1.5. Iridium (192Ir) 
 
Iridium (Smp.: 2446 °C, Sdp.: 4428 °C) ist ein gegen Korrosion äußerst beständiges 
Platinmetall von sehr hoher Dichte (22,6 g/cm3). In feinverteiltem Zustand wird es bei 
erhöhten Temperaturen an der Luft zu IrO2 oxidiert. 
Das Isotop 192Ir wird in der Medizin (Brachytherapie) und als Prüfstrahler zur Materi-
aluntersuchung eingesetzt. Desweiteren kommt es als Tracer in der Ölindustrie zum 
Einsatz. Es wird durch Neutronenaktivierung des natürlichen Isotops 191Ir hergestellt. 
 
 
Physikalische Eigenschaften 
 
 

Zerfallsart HWZ E [keV] γ - Linien [keV] Spez. Aktivität 
[GBq/mg] 

β− (95,1%), ΕC  73,83 d 162,1 (41,4 %) 
209.9 (48,0 %) 

295,96 (28,72 %) 
308,46 (29,68 %) 
316,51 (81,71 %) 
468,07 (47,81 %) 

341 

Tabelle 2-23  Physikalische Eigenschaften von 192Ir 

 
E ist die mittlere Energie der β-Strahlung. Die Werte in Klammern sind die jeweiligen 
Linienintensitäten. Etwa 95 % des 192Ir zerfällt in einem β-Prozess zu stabilem 192Pt, 
etwa 5 % wandeln sich über Elektroneneinfang (EC) in stabiles 192Os um. 
 
 
Nachweis 
 
Der Nachweis erfolgt γ -spektroskopisch über Ganz- oder Teilkörpermessungen 
(Lunge) und Ausscheidungsanalysen (Kap. 1.3).   
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Dosiskoeffizienten in Sv/Bq 
 
Inhalation: 
 

0 – 1 a 1 – 2 a 2 – 7 a Altersgruppe  

Klasse F M S F M S F M S 

 1f 0,02 0,02 0,02 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 
effektiv 1,5e-8 2,3e-8 2,8e-8 1,1e-8 1,8e-8 2,2e-8 5,7e-9 1,1e-8 1,3e-8 

ET Luftwege    3,3e-8   1,7e-8   

Lunge  1,4e-7 1,9e-7  1,1e-7 1,5e-7  6,8e-7 9,3e-7 

Leber 6,1e-8   4,7e-8   2,4e-8   

Milz 6,7e-8   4,9e-8   2,5e-8   

Nieren 5,6e-8   4,1e-8   2,2e-8   

 
 

7 – 12 a 12 – 17 a > 17 a Altersgruppe  

Klasse F M S F M S F M S 

1f  0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 
effektiv 3,3e-9 7,6e-9 9,5e-9 2,1e-9 6,4e-9 8,1e-9 1,8e-9 5,2e-9 6,6e-9 

ET Luftwege 1,0e-8         

Lunge  4,9e-8 6,7e-8  4,5e-8 6,0e-8  3,6e-8 4,9e-8 

Leber 1,6e-8   1,1e-8   8,9e-9   

Milz 1,6e-8   1,0e-8   7,6e-9   

Nieren 1,5e-8   1,0e-8   8,8e-9   

Tabelle 2-24  Dosiskoeffizienten für Inhalation 

 
Eine Default-Absorptionsklasse wird von der ICRP nicht abgegeben. In Anhang 3.2 
der RiPhyKo [19] wird Iridiumoxid der Absorptionsklasse S zugeordnet.  
 
 
Ingestion: 
 

Altersgruppe 0 – 1 a 1 – 2 a 2 – 7 a 7 – 12 a 12 – 17 a > 17a 

1f  0,02 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 

effektiv 1,3e-8 8,7e-9 4,6e-9 2,8e-9 1,7e-9 1,4e-9 

O Dickdarm 5,1e-8 3,4e-8 1,8e-8 1,1e-8 6,2e-9 5,0e-9 

U Dickdarm 1,4e-7 8,9e-8 4,6e-8 2,8e-8 1,6e-8 1,3e-8 

Dickdarm 8,8e-8 5,8e-8 3,0e-8 1,8e-8 1,0e-8 8,4e-9 

Tabelle 2-25   Dosiskoeffizienten für Ingestion 
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Biokinetik und Zielorgane 
 
Im Allgemeinen wird Iridium in schwerlöslicher Form (als Oxid oder Metall) aufge-
nommen werden, sodass die betroffenen Organe vor allem die Lunge bzw. die regio-
nalen Lymphknoten (nach Inhalation) oder der Dickdarm (nach Ingestion) sind.  
 
Für das inkorporierte Iridium wird in der ICRP-Veröffentlichung 30 [65] folgende 
Retentionsfunktion angegeben:  
 

⎥⎦
⎤

⎢⎣
⎡ ⋅−⋅+⎥⎦

⎤
⎢⎣
⎡ ⋅−⋅+⎥⎦

⎤
⎢⎣

⎡ ⋅−⋅= ttttR
200
693.0exp65,0

8
693.0exp15,0

3,0
693.0exp2,0)(   ,  

 
t ist hierbei die vergangene Zeit nach einmaliger Aufnahme in Tagen.  
Es wird angenommen, dass etwa 20 % des inkorporierten Iridiums in die Leber trans-
feriert werden, 4 % in die Nieren und 2 % in die Milz. Weitere 20 % werden direkt 
über die Exkremente wieder ausgeschieden. 
Die biologische Halbwertszeit von metallischem Iridium in der Lunge beträgt mindes-
tens 700 Tage [16], d. h. die tatsächliche Retention wird in erster Linie durch den ra-
dioaktiven Zerfall bestimmt. 
 
Weder in Anhang 7.1 der RiPhyKo [19] noch im IAEA Safety Report Nr. 37 [76] sind 
Exkretionsdaten tabelliert. Als grobe Näherung kann angenommen werden, dass nach 
Inhalation von schwer- oder unlöslichem Material etwa die Hälfte der in den Atem-
wegen deponierten Aktivität im gesammelten Stuhl der ersten Tage zu finden sein 
wird (siehe Kap. 1.3.4). 
 
 
Maßnahmen zur internen Dekontamination 
 
Die Dekontamination von Iridium ist in der Literatur kaum beschrieben. Da in den 
meisten Fällen die Aufnahme von schwer- oder unlöslichem Material zu erwarten ist, 
werden unspezifische Methoden wie die Gabe von Emetika oder Laxantien (z. B. 
MgSO4 [13], siehe Kap. 2.2.12) bzw. die Durchführung von Magen- oder Darmspü-
lungen im Vordergrund stehen. Bei starker Kontamination der Lunge ist eine Lungen-
spülung in Betracht zu ziehen. 
 
In einer Veröffentlichung der französischen Strahlenschutzbehörde [13] wird die (in-
travenöse) Gabe einer 25 %igen Ca-DTPA Lösung vorgeschlagen (siehe auch Kap. 
2.2.8), eine andere Quelle [97] empfiehlt die (versuchsweise) Gabe von Penicillamin. 
Wie effektiv diese Maßnahmen bei Inkorporation von Iridium sind, wird nicht be-
schrieben. Gleiches gilt für die Applikation von Ca-DTPA über einen sogenannten 
Turbo-Inhalator [13] bei Belastung der Lunge. Diese Aktionen dürften nach der Inha-
lation bzw. Ingestion von metallischem Iridium von geringem Nutzen sein. 
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Stand der Forschung 
 
Die Literatur enthält keine Arbeiten, in denen die Dekontamination von Iridium das 
Thema ist.  
Eine Arbeitsgruppe setzte ultrafeine 192Ir-Partikel ein, um bei Mäusen die Retention 
von unlöslichen Nanopartikeln (~ 15-20 nm) in der Lunge zu untersuchen [148]. Die 
Kinetik des Rücktransports in den Kehlkopfbereich war dabei ähnlich wie bei Parti-
keln von Mikrometergröße. 
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2.1.6. Plutonium (239Pu) 
 
Plutonium (Smp.: 640 °C , Sdp.: 3230 °C) ist ein Schwermetall (Dichte: 19,8 g/cm3), 
das zur Gruppe der Actinoide gehört. Es ist ein reaktiver Stoff, der schnell mit Sauer-
stoff und Luftfeuchtigkeit reagiert. Es tritt bevorzugt in vierwertigem Zustand auf, in 
unlöslichem Zustand z.B. als PuO2, in Lösung als Pu4+- Ion, welches in seinen chemi-
schen Eigenschaften dem Fe3+- Ion ähnlich ist. Es bildet leicht mit Proteinen Komple-
xe und unterliegt unter physiologischen Bedingungen schnell der Hydrolyse unter 
Bildung von mono- oder polymeren Hydroxiden. 
 
Das Nuklid 239Pu entsteht durch Neutroneneinfang von 238U: 
 

PuNpUU een 239239239238 ⎯⎯→⎯⎯⎯→⎯⎯→⎯
−− −−+  

 
Es wird in größeren Mengen in Brutreaktoren hergestellt und in Kernkraftwerken zur 
Energieerzeugung eingesetzt. Weiterhin ist es Bestandteil von Nuklearwaffen. 
 
 
Physikalische Eigenschaften 
 
 

Zerfallsart HWZ E [keV] γ - Linien [keV] Spez. Aktivität 
[GBq/mg] 

α  2,411. 104  a  
5156,95 (70,8 %) 
5144,3  (17,11 %) 
5105,5  (11,9 %) 

(Intensitäten < 0,01 %) 0,0023 

Tabelle 2-26  Physikalische Eigenschaften von 239Pu 

 
E ist die mittlere Energie der α-Strahlung. Die Werte in Klammern sind die jeweiligen 
Linienintensitäten.  
Das Zerfallsprodukt ist das 235U, dessen γ-Linien aufgrund seiner langen Halbwerts-
zeit (7 . 108 a) nicht zur Detektion herangezogen werden können, wohl aber seine L-
Röntgenlinien bei  13,6 keV, 17,1 keV und 20,3 keV (Gesamtintensität 4,1 %). 
 
 
Nachweis 
 
Plutonium wird im Allgemeinen α-spektrometrisch nachgewiesen durch Analysen 
von Stuhl bzw. Urin.  
Bei hinreichend großer Aktivität (> 3000 Bq [100]) kann 239Pu auch durch Lungen-
messungen nachgewiesen werden, wobei die Meßgrenze von der Dicke des Brust-
korbs abhängt.  Dies ist möglich mit hochauflösenden Ge-detektoren durch Nachweis 
der L-Röntgenlinien des Zerfallsprodukts 235U (s.o.). Bei der Dosisberechnung muss 
darauf geachtet werden, dass nur etwa 15 % der inhalierten Aktivität (AMAD = 1 µm) 
in Bronchien und Lunge deponiert werden (siehe auch Kap. 1.2.1 und 1.4.2).  
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In den letzten Jahren wurden auch verstärkt massenspektrometrische Methoden (z.B. 
ICP-MS, siehe Kap. 1.3.1) eingesetzt. Ihr Vorteil ist die geringe Messzeit, eine hohe 
Nachweisempfindlichkeit und die Möglichkeit der Trennung von 239Pu und 240Pu. 
 
 
Dosiskoeffizienten in Sv/Bq 
 
Inhalation: 
 

0 – 1 a 1 – 2 a 2 - 7 a Altersgruppe  

Klasse F M S F M S F M S 

f1 0,005 0,005 0,0001 0,0005 0,0005 0,00001 0,0005 0,0005 0,00001 
effektiv 2,1e-4 8,0e-5 4,3e-5 2,0e-4 7,7e-5 3,9e-5 1,5e-4 6,0e-5 2,7e-5 
ET Luftwege   2,2e-4   1,8e-4   9,1e-5 
Lunge   3,1e-4   2,7e-4   1,7e-4 
Leber 1,4e-3 4,3e-4  1,4e-3 4,5e-4  1,2e-3 4,1e-4  
Knocheno-
berfl. 3,8e-3 1,2e-3  4,0e-3 1,3e-3  3,4e-3 1,3e-3  

rot. Kno-
chenm. 5,6e-4 1,7e-4  5,0e-4 1,6e-4  2,8e-4 9,8e-5  

 
7 – 12 a 12 – 17 a > 17 a Altersgruppe  

Klasse F M S F M S F M S 

f1 0,0005 0,0005 0,00001 0,0005 0,0005 0,00001 0,0005 0,0005 0,00001 
effektiv 1,2e-4 4,8e-5 1,9e-5 1,1e-4 4,7e-5 1,7e-5 1,2e-4 5,0e-5 1,6e-5 
ET Luftwege          
Lunge   1,1e-4   9,6e-5   8,7e-5 
Leber 9,4e-4 3,2e-4  8,0e-4 3,0e-4  8,4e-4 3,3e-4  
Knocheno-
berfl 3,2e-3 1,1e-3 1,5e-4 3,4e-3 1,3e-3 1,7e-4 4,0e-3 1,5e-3 1,8e-4 

rot. Kno-
chenm. 2,1e-4 7,1e-5  1,7e-4 6,6e-5  1,9e-4 7,4e-5  

Tabelle 2-27  Dosiskoeffizienten für Inhalation 

 
Ingestion: 
 
Altersgruppe 0 – 1 a 1 – 2 a 2 – 7 a 7 – 12 a 12 – 17 a > 17a 

f1 0,005 0,0005 0,0005 0,0005 0,0005 0,0005 

effektiv 4,2e-6 4,2e-7 3,3e-7 2,7e-7 2,4e-7 2,5e-7 

Leber 2,8e-5 2,7e-6 2,5e-6 2,0e-6 1,7e-6 1,7e-6 

rotes Knochenm. 1,1e-5 9,6e-7 5,9e-7 4,4e-7 3,7e-7 3,9e-7 

Knochenoberfl. 7,4e-5 2,7e-6 7,0e-6 6,8e-6 7,2e-6 8,2e-6 

Tabelle 2-28  Dosiskoeffizienten für Ingestion 
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Biokinetik und Zielorgane 
 
Wie an den niedrigen f1-Werten zu sehen, ist die systemische Aufnahme von Plutoni-
um gering. Nach Ingestion wird ein Großteil in den ersten Tagen über den Stuhl aus-
geschieden (siehe Tabelle 2-29). Dabei ist zu beachten, dass die Verweildauer von un-
löslichen Stoffen im Gastrointestinaltrakt individuell stark schwanken kann (Kap. 
1.3.4). Nach Inhalation verläuft die Exkretion gegenüber der Ingestion aufgrund des 
langsamen Partikeltransports aus der Lunge in den Gastrointestinaltrakt verzögert.  
 
Die Retention des inkorporierten 239Pu läßt sich nicht durch eine einfache Summe von 
Exponentialtermen ausdrücken. 80 %  reichern sich in Skelett (Knochenoberflächen) 
und der Leber an, das Mengenverhältnis beträgt bei Erwachsenen 5:3, bei Kleinstkin-
dern 7:1. Ein weiterer Teil lagert sich im Weichgewebe ab (ca 10 %). 
Die effektive Halbwertszeit für den Übergang aus der Leber in das Blut liegt bei etwa 
10 Jahren, für die Retention im Knochen ist sie größer als 20 Jahre. Nach Injektion ist 
die maximale Anreicherung in der Leber erst nach etwa 10 Jahren erreicht (etwa 30 % 
der injizierten Aktivität). Ein weiterer Teil lagert sich im Weichgewebe ab (ca 10 %).  
Die Elimination aus dem Körper verläuft multiphasisch und die Halbwertszeit des 
dominanten Prozesses liegt zwischen 50 und 100 Jahren. 
 
Die folgende Tabellen geben eine Auswahl von Zeitpunkten (in Tagen) an, an denen 
die Aktivität im 24 h – Stuhl bzw. Urin auf bestimmte Prozentwerte einer einmalig 
aufgenommenen Aktivität gefallen ist. Die vollständige Tabelle ist in Anhang 7.1 von 
[19] und im Anhang von [76] zu finden. Es sei darauf hingewiesen, dass die mit Hilfe 
dieser Daten abgeschätzten Folgedosen mit einer Unsicherheit behaftet sind (siehe 
Kap. 1.4.6). 
 

Inhalation (AMAD = 1 µm) Ingestion 

Klasse M Klasse S f1 = 0,0005 f1 = 0,00001 

Direkte Auf-
nahme ins 
Blut 

1 (5,8 %) 1 (6,1 %) 1 (28 %) 1 (28 %) 1 (0,16 %) 
2 (8,4 %) 2 (8,8 %) 2 (39 %) 2 (39 %) 2 (0,43 %) 
3 (4,4 %) 3 (4,6 %) 3 (20 %) 3 (20 %) 3 (0,42 %) 
9 (0,10 %) 10 (0,1 %) 4 (8,1 %) 4 (8,1 %) 9 (0,050 %) 
30 (0,049 %) 40 (0,05 %) 8 (0,16 %) 8 (0,16 %) 14 (0,0012 %)

Tabelle 2-29  Exkretion von 239Pu im Stuhl  (Prozentwerte einer einmalig aufgenommenen Aktivität 
an verschiedenen Tagen nach der Aufnahme) 

 
Die gemessene Aktivität ist bei allen Arten der Aufnahme am zweiten Tag am höchs-
ten.  
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Inhalation (AMAD = 1 µm) Ingestion 

Klasse M Klasse S f1 = 0,0005 f1 = 0,00001 

Direkte Auf-
nahme ins 
Blut 

1 (0,020 %) 1 (0,0002 %) 1 (<0,0005 %) 1 (<1e-5 %) 1 (0,82 %) 
2 (0,011 %)    2 (0,45 %) 
3 (0,007 %)    3 (0,26 %) 
9 (0,002 %)    9 (0,042 %) 

Tabelle 2-30 Exkretion von 239Pu im Urin  (Prozentwerte einer einmalig aufgenommenen Aktivität 
an verschiedenen Tagen nach der Aufnahme) 

 
Die gemessene Aktivität ist bei allen Arten der Aufnahme am ersten Tag am höchs-
ten.  
 
Eine neuere Studie [89] kommt zu dem Schluß, dass im ICRP-Modell [68] die Pluto-
niumakkumulation in der Leber und die Ausscheidungsrate im Stuhl nach Aufnahme 
ins Blut zum Teil stark unterschätzt wird.  
Eine andere Veröffentlichung [84] liefert Argumente dafür, dass PuO2 (Retentions-
klasse S) in der Lunge noch langsamer inkorporiert wird als von der ICRP angenom-
men (105-106 Tage gegenüber 7000 Tagen).  
 
 
Maßnahmen zur internen Dekontamination 
 
Schwer- oder unlösliche Verbindungen 
 
Die im Falle der internen Kontamination zu treffenden Maßnahmen hängen stark von 
der chemischen Form und der Art der Aufnahme ab. Schwer- bzw. unlösliche Verbin-
dungen (z.B. PuO2, mit anderen Stäuben gemischtes Pu-Nitrat, polymeres Hydroxid) 
werden nur sehr wenig resorbiert. Hier kann versucht werden, den Transport aus dem 
Körper durch Mittel wie Emetika, Magenspülungen, Laxantien oder Darmspülungen 
zu beschleunigen (Kap. 1.5.1). Bei hohen Aktivitäten in der Lunge kann eine Lungen-
spülung (Kap. 1.5.3) angezeigt sein.  
 
Ultrafeine PuO2-Partikel werden von Phospholipiden komplexiert und dann von 
Makrophagen eingeschlossen. Tierversuche haben gezeigt [60], dass diese Fraktion 
durch Chelatbildner (siehe unten) mobilisiert werden kann. Wenn das Aerosol durch 
Kondensation von verdampftem Pu in Gegenwart von anderen Metallen (insbesonde-
re Alkalimetallen) entstanden ist, kann dieser Anteil bis zu ungefähr der Hälfte der 
vorhandenen Aktivität ausmachen [100]. 
 
Verbindungen mittlerer oder höherer Löslichkeit 
 
Die zur Zeit in den meisten Publikationen zur Dekontamination von Plutoniumver-
bindungen mittlerer und höherer Löslichkeit (z. B. Pu-Nitrat) empfohlenen und als ef-
fizient geltenden Mittel sind Ca-DTPA  bzw. Zn-DTPA (siehe Kap. 2.2.8). Beide 
Stoffe sind in Deutschland als Arzneimittel zugelassen. Ca-DTPA ist toxischer, aber 
in den ersten 24 Stunden effektiver als das Zn-DTPA, welches für die Langzeitbe-
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handlung nach der Aufnahme höherer Aktivitäten vorzuziehen ist [44, 100]. Die Wir-
kung des DTPA ist begrenzt auf den löslichen bzw. in den Körperflüssigkeiten gelös-
ten Anteil, das Mittel sollte daher möglichst früh und wiederholt angewendet werden, 
um die Einlagerung des Pu in Knochen bzw. Leber zu unterbinden [60]. 
 
Die in Deutschland erhältlichen Präparate sind für die langsame i.v. Injektion bzw. In-
fusion vorgesehen. Wenn die Zahl der betroffenen Personen groß ist oder andere 
Gründe gegen eine wiederholte Injektions- bzw. Infusionstherapie sprechen, kann Zn-
DTPA auch oral verabreicht werden, einen Behandlungsplan mit entsprechenden 
Dosisangaben gibt es jedoch noch nicht. Es ist zu erwarten, dass die Effizienz der 
oralen Behandlung bei gleicher Dosis geringer ist [139], zumal die enterale 
Resorption von DTPA bei nur 10 % liegt [44].  
Seit einigen Jahren wird auch die initiale Verabreichung als Aerosol in Betracht gezo-
gen (siehe z.B. [100] oder Kap. 23 in [55]). Bei frühzeitiger Applikation über einen 
Inhalator (z. B. der in Apotheken erhältliche Spinhaler®) könnten Stoffe wie Pu-Nitrat 
in der Lunge cheliert werden, bevor sie absorbiert und in Leber bzw. Knochen abge-
lagert werden. Die Aerosole müssten allerdings fein genug sein, um in die kleinsten 
Alveolen eindringen zu können. Ein weiterer Vorteil dieser Darreichungsform wäre 
die Notwendigkeit geringerer Dosen. 
 
Tabelle 2-31 (aus [60] und [100]) gibt einen Überblick über die Effizienz der ver-
schiedenen Behandlungsformen bei Versuchen mit Ratten (Inhalation von Pu-Nitrat, 
deponiert wurden jeweils etwa 505 Bq).  
 

Darreichungsform Dosierung [µmol/kg 
Körpergew.] 

Faktor der Reduktion 
des Pu-Gehalts 

Zeitpunkt nach 
Exposition [d] 

Aerosol 2a 50 (Lunge) 
13 (Ganzkörper) 28 

i. v. Injektion 30a 23 (Lunge) 
17 (Ganzkörper) 28 

Aerosol + i. v. 
Injektion 

2a (Aerosol) 
30a (Injektion) 

90 (Lunge) 
24 (Ganzkörper) 28 

Oral  in Wasser 95b  45 (Lunge) 
13 (Ganzkörper) 21 

Tabelle 2-31  Effizienz der verschiedenen Darreichungsformen von DTPA nach Inhalation von 
Pu-Nitrat bei Ratten, a Behandlung nach 30 min, 6 h, 1d, 2d, 3d, 5d, danach zweimal wöchentlich 

b täglich in Wasser 

 
Generell ist die Effizienz einer DTPA-Behandlung schwer vorherzusagen, da die 
Wirksamkeit stark von der chemisch-physikalischen Form des inhalierten Aerosols 
und des Behandlungszeitpunkts abhängt. Je früher die Behandlung beginnt (am besten 
innerhalb der ersten 30 Minuten nach Inhalation), desto wirksamer kann die Aufnah-
me des Pu in Leber und Knochen verhindert werden. 
Bei Ingestion von Plutonium wird die Anwendung von DTPA solange nicht empfoh-
len, wie sich das Radionuklid noch im Gastrointestinaltrakt befindet, da es in der che-
lierten Form leichter resorbierbar ist [35,44]. Die Packungsbeilagen der von der FDA 
zugelassenen Präparate in den Vereinigten Staaten machen diese Einschränkung nicht. 
 
Mit Plutonium kontaminierte Wunden können gespült werden. Die NCRP empfiehlt 
eine Lösung von 1g Ca-DTPA und 10 ml 2 %igem Lidocain in 100 ml Glukoselösung 
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oder isotonischer Salzlösung [103], für das bereits inkorporierte Pu ist eine zusätzli-
che i.v. Behandlung erforderlich. Auch hier hängt die Effizienz der Behandlung von 
der chemisch-physikalischen Form des kontaminierenden Stoffs ab.  
Weitere Informationen zur Behandlung von Wunden befinden sich in Kap. 1.6. 
 
  
Stand der Forschung 
 
Die Effizienz von DTPA bei Plutonium im Blutkreislauf konnte in einer kürzlich er-
schienenen Tierstudie durch den Einschluß des Wirkstoffs in Polyethylenglykol-
(PEG-)Liposomen gegenüber dem freien Chelator wesentlich gesteigert werden [115]. 
Dabei war insbesondere die Pu-Aktivität in Knochen und Leber deutlich niedriger als 
nach Behandlung mit freiem DTPA.  
Die Inhalation eines speziellen trockenen DTPA-Puders nach vorheriger PuO2-
Lungendeposition verringert zwar die anschließende Deposition von Pu in Knochen 
und Leber [130] und erhöht die Pu-Exkretion im Urin [50], aber hat keinen Effekt auf 
die PuO2-Retention in der Lunge.  
DTPA als Dekorporationsmittel hat neben der geringen Wirkung bei Aufnahme 
unlöslicher Pu-Verbindungen noch andere Nachteile: 
 

• Der Stoff ist nicht selektiv genug gegenüber essentiellen Spurenelementen wie 
Mn und Zn, sodass die Gefahr von therapieinduzierten Mangelerscheinungen 
besteht 

• DTPA ist nicht effizient bei der Entfernung des Pu aus Knochen und Leber 
• DTPA ist wasser- aber nicht fettlöslich, was die orale Einnahme weniger ef-

fektiv macht 
 
Die Siderophore sind eine alternative Stoffklasse, die intensiv zur inneren Dekonta-
mination von Actinoiden erforscht worden ist [52], die Hydroxypyridinone (HOPO) 
gehören dabei zu den aussichtsreichsten Verbindungen.  
Die in der Literatur am häufigsten beschriebene Verbindung ist das 3,4,3-LI(1,2-
HOPO), im folgenden genannt LIHOPO, welches bei Ratten nach einmaliger Behand-
lung deutlich effektiver als DTPA ist. Tabelle 2-32 (aus [60]) zeigt einen Vergleich 
der Effizienzen beider Stoffe, wobei auffällt, dass die mehrfache Anwendung bei LI-
HOPO im Gegensatz zu DTPA keinen zusätzlichen Effekt hat, LIHOPO jedoch nach 
einer verzögerten Anwendung immer noch wesentlich wirksamer als DTPA ist. Au-
ßerdem ist der Stoff in der Lage, einen Teil des in den Knochen deponierten Pu zu 
mobilisieren.  
 

% der Kontrollen nach 7 d (x ± SE, N = 4) 
 
 Darreichungsform 

(i. p.  Injektion) 
Lungen Ganzkörper 

Einmalig nach 30 
min 

LIHOPO: 11 ± 1 

DTPA:     16 ± 2 
LIHOPO: 11 ± 1 

DTPA:     18 ± 2 
Mehrfach (30 min, 
6 h, 1 d, 2 d, 3 d) 

LIHOPO: 1,8 ± 0,3 

DTPA:      12 ± 1 
LIHOPO: 11 ± 1 

DTPA:     4,5 ± 0,4 
Einmalig nach 1 d LIHOPO: 24 ± 2 LIHOPO: 27 ± 2 

Tabelle 2-32  Vergleich der Effiekte von DTPA und LIHOPO auf die Retention von inhaliertem 
Pu-Nitrat in Ratten 
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Bei der Behandlung von Wunden ist LIHOPO offenbar wesentlich effektiver als 
DTPA [60]. Tabelle 2-33 zeigt den Vergleich der Effizienzen bei Behandlung von si-
mulierten Wunden bei Ratten. Auch nach einem Tag konnte LIHOPO die Pu-
Aktivität sowohl im Wundbereich als auch im Ganzkörper noch um einen Faktor 4 
senken. 
 

% der Kontrollen nach 7 d (x ± SE, N = 4) 
 
 

Darreichungsform 
(lokale i. m. Injektion, 
30 µmol/kg) Wundbereich Ganzkörper 

Einmalig nach 30 
min 

LIHOPO:    1,0 ± 0,1 

Ca-DTPA:   39 ± 2 
LIHOPO:  1,2 ± 0,1 

DTPA:      31 ± 2 

Einmalig nach 6 h LIHOPO:    17 ± 1 

Ca-DTPA:   71 ± 2 
LIHOPO:  25 ± 1 

DTPA:       76 ± 2 

Einmalig nach 1 d LIHOPO:     24 ± 1 
Ca-DTPA:   75 ± 2 

LIHOPO:   23 ± 1 
Ca-DTPA:  81 ± 2 

Tabelle 2-33 Vergleich der Effiekte von DTPA und LIHOPO auf die Retention von i.m. injizier-
tem Pu-Nitrat in Ratten 

 
Auch bei der Kontamination von Wunden mit MOX könnte LIHOPO in Kombination 
mit Wundspülung und Exzision eine Rolle spielen [111]. 
 
Eine andere Studie zeigt, dass LIHOPO bei Mäusen auch nach oraler Gabe wirksamer 
als DTPA ist [29]. Bei den verwendeten Dosen (bis 100 µmol/kg Körpergewicht) 
konnte keine Nierentoxizität festgestellt werden, LIHOPO gilt jedoch als moderat to-
xisch [52]. 
 
Xu et al. [157] fanden, dass bei Mäusen die Substanz 3,4,3-LI(1,2-Me-3,2-HOPO) bei 
geringerer Toxizität oral noch etwas effektiver ist als LIHOPO und schlagen eine 
Kombination mit DTPA vor: 
“Their great effectiveness at low dose and great oral effectiveness (despite low GI ab-
sorption) imply that effective treatment regimens can be developed using the HOPO 
ligands alone or as adjuncts to CaNa3DTPA therapy, which will greatly exceed the 
amount of Pu excretion that is achievable with CaNa3DTPA alone.” 
 
Andere vielversprechende Chelatoren sind aufgrund ihrer niedrigeren Toxizität 5-
LIO(Me-3,2-HOPO) und TREN(Me-3,2-HOPO) [52]. 
 
Die für die Entfernung von eingelagertem Pu aus dem Knochen von Mäusen effizien-
testen Siderophore (LICAM) wiesen bei Hunden und Nagetieren nierentoxische Ei-
genschaften auf, da ein Teil des mobilisierten Pu in den Nieren deponiert wurde [52]. 
Auch hier scheint LIHOPO die besten Eigenschaften hinsichtlich Toxizität und Effi-
zienz zu besitzen, da es sowohl bei Pu als auch bei Am wirksam ist [54].  
 
Eine weitere Alternative zu DTPA zur Dekorporation von systemisch absorbiertem 
Plutonium könnte das C22TT (1-N-docosyl triethylentetraminpentaessigsäure) sein, 
welches oral gegeben bei Ratten in etwa so effizient wie i.p. verabreichtes Zn-DTPA 
ist [101]. 
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Insgesamt existiert in der Literatur eine fast unübersehbare Anzahl von Studien zur 
inneren Dekontamination bzw. Chelation von Actinoiden. Die Verbesserung der De-
korporation kann sowohl über neue Anwendungsformen des DTPA als auch die Ent-
wicklung von alternativen Substanzen wie LIHOPO und seiner Verwandten erreicht 
werden. Umfangreiche Untersuchungen über die Toxizität letzterer Verbindungen bei 
höheren Säugetieren stehen zur Zeit noch aus. 
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2.1.7. Polonium (210Po) 
 
Polonium ist ein niedrigschmelzendes (Smp. 254 °C, Sdp. 962 °C), leicht flüchtiges 
Metall (Evaporation 50 % nach 45 h bei 55 °C). Seine chemischen Eigenschaften 
gleichen denen des Bismut und des Tellur. Es ist leicht löslich in Säuren und reagiert 
bei Raumtemperatur langsam mit Sauerstoff. Es haftet stark an Glasoberflächen, so-
dass es von diesen nur schwer wieder entfernt werden kann. Po ist ein Zwischen-
produkt der Uran-Radium-Zerfallsreihe und kann künstlich durch Neutro-
nenaktivierung von 209 Bi hergestellt werden. 

210

In der Industrie wird es in Ionisatoren oder zur Verhinderung von statischen Aufla-
dungen verwendet. Im Gemisch mit Beryllium wird es als Neutronenquelle benutzt. 
Die Radiotoxizität von Polonium ist sehr hoch, die orale Einnahme von 10 Nano-
gramm (1.7 MBq) führt bereits zu einer effektiven Dosis von 2 Sv. 
 
 
Physikalische Eigenschaften 
 
 

Zerfallsart HWZ E [keV] γ - Linie [keV] Spez. Aktivität [GBq/mg] 

α 138 d 5304,33 (100 %) 803,1 (0,0012 %) 167 

Tabelle 2-34  Physikalische Eigenschaften von 210Po 

 
E ist die mittlere Energie der α-Strahlung. Der Werte in Klammern sind die jeweili-
gen Linienintensitäten. Das (stabile) Endprodukt des α -Zerfalls ist Pb. Die Reich-
weite der α - Strahlung beträgt  40 – 50 µm.  

206

209

 
 
Nachweis 
 
Die γ - Linie ist sehr schwach und kann nur bei sehr hohen Konzentrationen gemessen 
werden. Die Messgrenze für eine in vivo-Messung mit einem Standard-Germanium-
detektor liegt bei etwa 1,9 MBq bei 30 Minuten Messzeit [126].  Ansonsten ist nur ein 
α-spektroskopischer Nachweis möglich. Vor einer Messung muss die (Urin- oder 
Stuhl-) Probe nass verascht und mit einem Tracer ( Po) versehen werden, trockene 
Veraschung kommt aufgrund der Flüchtigkeit des Poloniums nicht in Frage. Danach 
erfolgt eine Anreicherung bzw. Extraktion mit abschließender Deposition des Po auf 
einer Silber- oder Nickelscheibe [98]. Diese Methode ist recht zeitaufwändig (etwa 5-
6 h für die Deposition). Anschließend wird die Probe mit einem α-Festkör-
perspektrometer oder einem Proportionalzähler gemessen. Die britische Health Pro-
tection Agency hat eine Kurzbeschreibung der analytischen Prozedur veröffentlicht, 
die zur Poloniumbestimmung im Urin im Fall Litvinenko angewendet wurde [58]. 
In frühen Studien ist der Po-Gehalt im Urin wahrscheinlich häufig unterschätzt wor-
den, weil die Proben oft nicht verascht wurden [90].  
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Dosiskoeffizienten in Sv/Bq 
 
Inhalation: 
 

0 – 1 a 1 – 2 a 2 – 7 a Altersgruppe  

Klasse F M S F M S F M S 

1
 f 0,2 0,2 0,02 0,1 0,1 0,01 0,1 0,1 0,01 

effektiv 7,4e-6 1,5e-5 1,8e-5 4,8e-6 1,1e-5 1,4e-5 2,2e-6 6,7e-6 8,6e-6 

Lunge  1,1e-4 1,5e-4  8,1e-5 1,1e-4  5,1e-5 7,2e-5 

Leber 3,1e-5   2,2e-5   1,0e-5   

Milz 6,3e-5   4,2e-5   2,0e-5   

Nieren 5,1e-5   3,4e-5   1,7e-5   

rot, Knochenm. 2,3e-5   1,4e-5   6,1e-6   

 
7 – 12 a 12 – 17 a > 17 a Altersgruppe  

Klasse F M S F M S F M S 

1
 f 0.1 0,1 0,01 0,1 0,1 0,01 0,1 0,1 0,01 

effektiv 1,3e-6 4,6e-6 5,9e-6 7,7e-7 4,0e-6 5,1e-6 6,1e-7 3,3e-6 4,3e-6 

Lunge  3,5e-5 4,9e-5  3,1e-5 4,3e-5  2,6e-5 3,5e-5 

Leber 6,6e-6   4,1e-6   3,3e-6   

Milz 1,3e-5   7,8e-6   5,5e-6   

Nieren 1,1e-5   7,7e-6   6,4e-6   

rot. Knochenm. 3,2e-6   1,8e-6   1,3e-6   

Tabelle 2-35  Dosiskoeffizienten für Inhalation 

 
 
Ingestion: 
 

Altersgruppe 0 – 1 a 1 – 2 a 2 – 7 a 7 – 12 a 12 – 17 a > 17a 

1f  1,0 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 

effektiv 2,6e-5 8,8e-6 4,4e-6 2,6e-6 1,6e-6 1,2e-6 

Leber 1,1e-4 4,0e-5 2,0e-5 1,3e-5 8,5e-6 6,6e-6 

Milz 2,2e-4 7,6e-5 4,1e-5 2,5e-5 1,6e-5 1,1e-5 

Nieren 1,8e-4 6,2e-5 3,4e-5 2,3e-5 1,6e-5 1,3e-5 

rotes Knochenmark 8,1e-5 2,6e-5 1,2e-5 6,4e-6 3,8e-6 2,3e-6 

Tabelle 2-36  Dosiskoeffizienten für Ingestion 
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Biokinetik und Zielorgane 
 
Je nach Aufnahmebedingungen und chemischer Form wird Polonium zu 50-90 % 
nicht in den systemischen Kreislauf aufgenommen, sondern mit dem Stuhl wieder 
ausgeschieden. 
Laut ICRP 67 gelangen 30 % des in das Blut aufgenommenen Po in die Leber, 10 % 
in die Nieren, 10 % ins  Knochenmark, 5 % in die Milz und 45 % in alle anderen Ge-
webe. Es wird angenommen, dass Verteilung und Retention altersunabhängig sind. 
 
Die Retentionsfunktion für das systemisch aufgenommene Po ist ein einfacher Expo-
nentialterm [65]: 
 

⎥
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⎤
⎢
⎣
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693.0exp)( 1
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1f

  , wobei  T  = 50 d. 

 
Berücksichtigt man noch den radioaktiven Zerfall, so ist die effektive Halbwertszeit 

 37 d . Dabei verlässt 33 % den Körper über den Urin und 67 % über den Stuhl.  
 
In einer späteren Arbeit von Leggett et al. [90] aus dem Jahre 2001 wird ein verfeiner-
tes biokinetisches Modell vorgeschlagen und ein Ausscheidungsverhältnis von 3 
(Stuhl) zu 1 (Urin) angenommen .  
Leggett et al. weisen auch darauf hin, dass die Biokinetik stark von der chemischen 
Form des eigenommenen Poloniums abhängen kann, wovon auch der -Wert betrof-
fen ist. Weiterhin kommen sie zu dem Schluss, dass sich das Polonium nach der Auf-
nahme im Laufe der Zeit in der Haut anreichert, sodass dort nach etwa 100 Tagen die 
Hälfte des systemischen Po-210 zu finden ist.  
Kürzlich ist eine Studie über die Radiotoxizität dieses Radionuklids erschienen [58], 
die auf der Arbeit von Leggett et al basiert und in der vermutet wird, dass die von der 
Darmoberfäche absorbierte Dosis bisher unterschätzt worden ist.  
 
Die folgende Tabelle gibt eine Auswahl von Zeitpunkten (in Tagen) an, an denen die 
Aktivität im 24 h – Urin auf bestimmte Prozentwerte einer einmalig aufgenommenen 
Aktivität gefallen ist. Die vollständige Tabelle ist in Anhang 7.1 von [19] zu finden. 
Es sei darauf hingewiesen, dass die mit Hilfe dieser Daten abgeschätzten Folgedosen 
mit einer Unsicherheit behaftet sind (siehe Kap. 1.4.6). 
 

Inhalation (AMAD = 1 µm) Ingestion 

Klasse F Klasse M   

Direkte Auf-
nahme ins 
Blut 

1 (0,065 %) 1 (0,010 %) 1 (0,019 %)  1 (0,27 %) 
2 – 5 (0,11 %) 2 – 10 (0,020 %) 3 (0,044 %)  3 (0,44 %) 
6 – 8 (0,10 %) 80 (0,010 %) 80 (0,010 %)  80 (0,10 %) 

Tabelle 2-37  Exkretion von  210Po  im Urin  (Prozentwerte einer einmalig aufgenommenen Aktivi-
tät an verschiedenen Tagen nach der Aufnahme) 

 
Die gemessene Aktivität ist bei allen Arten der Aufnahme um den dritten Tag am 
höchsten. 
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Maßnahmen zur internen Dekontamination 
 
Die Behandlung mit DTPA ist im Fall von Polonium keine effiziente Dekontaminati-
onsmethode [103]. Zumeist wird die Anwendung des Chelatbildners Dimercaprol 
(Kap. 2.2.6) empfohlen [103,49,13], allerdings ist dieser Stoff in Deutschland als 
Arzneimittel nicht zugelassen. Da Dimercaprol toxisch und wenig effektiv ist [8] so-
wie eine Reihe von schweren Nebenwirkungen verursacht (z.B. Erbrechen, Bluthoch-
druck und hohes Fieber [8,149,146]), wird weiterhin nach einem besser geeigneten 
Polonium-Antidot gesucht. Eine Alternative ist DMPS (Dimaval®) (Kap.2.2.7), in 
Deutschland als Medikament zugelassen, bedeutend weniger toxisch und im Tierver-
such als Antidot gegen Schwermetallvergiftungen so effektiv wie Dimercaprol [8] 
(siehe Tabelle 2-38). Es gibt allerdings Anzeichen dafür, dass sich bei Behandlung 
mit DMPS das Polonium in den Nieren ansammelt (siehe Tabelle 2-38).  

 
Stand der Forschung 
 
Eine weitere Verbindung, die als Antidot in Frage kommt, ist das HOEtTTC (N,N’-
di(2-hydroxyethyl)ethylen-diamin-N,N’–biscarbodithioat)[62]. Nach der intravenösen 
Injektion einer tödlichen Dosis Po überlebten 9 von 10 Ratten die fünfmonatige Peri-
ode der Studie nach sofortiger Behandlung mit HOEtTTC, wobei nach 45 Tagen alle 
Tiere der Kontrollgruppe gestorben waren [120]. Dieselbe Gruppe stellte eine auch 
zehnfache Verringerung der Aktivität im roten Knochenmark fest. Auch bei einer lo-
kalen Behandlung nach intramuskulärer Kontamination war HOEtTTC unter einer 
Reihe anderer Chelatbildner am effektivsten [148]. 
Ein Abkömmling der Dimercaptobernsteinsäure, das Mi-BDMA(mono-N-(i- butyl)-
meso-2,3-dimercapto-succinamid) steigerte bei Ratten die totale Ausscheidung um ei-
nen Faktor 3 [122] 
 
Eine vergleichende Übersicht über die Effizienz der bisher erwähnten Antidota ist in 
Tabelle 2-38 gegeben. Der Vergleich ist möglich, da die Studien von derselben Ar-
beitsgruppe stammen und die Versuchsbedingungen somit im Wesentlichen gleich 
waren. Die Substanzen wurden bis auf Dimercaprol subkutan verabreicht, das Polo-
nium intravenös. 
 

Antidot Injizierte Do-
sis pro Tag 
[mmol/kg] 

Retention 
nach 7 d 
gegenüber 
Kontrollen

Akkumulation in 
Zielorganen 

Studie 

Dimercaprol 0.4 82 % Gehirn [122] 
DMPS 1.0  75 % Nieren [121] 
HOEtTTC 0.4 41 % keine [124] 
mi-BDMA 0.4 80 % Blut [123] 

Tabelle 2-38  Vergleich verschiedener Dekontaminationsmittel für Polonium 
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Auch DMPA (N-(2,3-Dimercaptopropyl)phthalamidsäure) hat sich im Tierversuch als 
potentielles Antidot erwiesen. Nach 14 Tagen war die Polonium-Ausscheidung bei 
kontaminierten Ratten, die täglich mit DMPA behandelt worden waren, etwa dreimal 
so hoch wie bei den Kontrollen [71]. Die beobachtete Po-Akkumulation in den Nieren 
war nur vorübergehend und durch den Ausscheidevorgang begründet.  
 
Tiopronin (erhältlich als Captimer® von der Firma MIT-Gesundheit GmbH) ist in 
Deutschland als Antidot gegen Schwermetallvergiftungen zugelassen. Seine chemi-
sche Bezeichnung ist N-(2-Mercaptopropionyl-)glycin. Laut Herstellerangabe kann es 
auch zur Dekorporation von Polonium verwendet werden [33], in der Literatur konn-
ten aber keine Hinweise auf eine besondere Effizienz dieser Verbindung bezüglich 
Polonium gefunden werden. Dem Medikament wird allerdings eine radioprotektive 
Wirkung zugesprochen [26]. 
 
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass es für Polonium noch keine effektive 
Dekontaminationsmethode gibt. Die allgemeinen Maßnahmen (Kap.1.5), sind vermut-
lich noch am effektivsten, wenn sie rechtzeitig angewendet werden. Bei den bisher am 
Menschen erprobten Antidota scheint DMPS noch die beste Alternative zu sein, zu-
mal die Anwendung auch oral erfolgen kann. Bei den experimentell erprobten Chelat-
bildnern ist HOEtTTC das vielversprechendste Mittel, wobei über seine Toxizität 
noch keine Studien existieren.. Für alle Stoffe außer Dimercaprol ist die am besten 
geeignete Darreichungsform (oral, subkutan, intravenös) noch nicht beschrieben. 
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2.1.8. Radium (226Ra) 
 
Das Erdalkalimetall Radium (Smp. 700 °C, Sdp. 1140 °C) ist als Ra ein Zwischen-
produkt der U-Zerfallsreihe und besitzt keine stabilen Isotope. Es war früher Be-
standteil von Leuchtfarben und kam in der Medizin in der Brachytherapie zum Ein-
satz.  

226

238

226

Seine Chemie ähnelt der des Barium und Strontium und wie diese reichert es sich 
nach Inkorporation im Knochen an. 
 
 
Physikalische Eigenschaften 
 
Die folgende Tabelle enthält die physikalischen Eigenschaften des Ra und der 
Tochternuklide, die für den Nachweis relevant sind.  
 

Nuklid Zerfallsart HWZ E [keV] γ - Linie [keV] 
Spez. Akti-
vität 
[GBq/mg] 

226 Ra α 1600 y 4784,34 (94,45 %) 186,211 (3,59 %) 0,037 
222 Rn α 3,82 d 5489,48 (99,92 %) 510 (0,076 %)  
218 Po α 3,10 m 6002,35 (99,98 %) -  

Pb β− 26,8 m 207 (48,9 %) 
227 (42,2 %) 

295,224  (19,3 %) 
351,932  (37,6 %)  214

Bi β− 19,9 m 642* 
609,312   (46,1 %) 
1120,287 (15,1 %) 
1764,494 (15,4  %) 

 214

Tabelle 2-39   Physikalische Eigenschaften von 226Ra und seinen Tochternukliden (* mittlere β-
Energie aus allen β-Linien) 

 
E ist die mittlere Energie der β-Strahlung. Der Werte in Klammern sind die jeweiligen 
Linienintensitäten. 
 
 
Nachweis 
 
Der Nachweis erfolgt α-spektrometrisch entweder direkt nach Fällung des Radium 
mit BaSO4 oder durch anschließende Detektion des Rn in einer Lucas-Kammer 
nach Gleichgewichtseinstellung (Emanometrie). 

222

214

214
Eine Alternative ist die γ-Spektrometrie über die Linien der Tochterprodukte Pb 
und Bi.  
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Dosiskoeffizienten in Sv/Bq 
 
Inhalation: 
 

0 – 1 a 1 – 2 a 2 – 7 a Altersgruppe  

Klasse F M S F M S F M S 

1f  0,6 0,2 0,02 0,3 0,1 0,01 0,3 0,1 0,01 

effektiv 2,6e-6 1,5e-5 3,4e-5 9,4e-7 1,1e-5 2,9e-5 5,5e-7 7,0e-6 1,9e-5 

Lunge  1,2e-4 2,8e-4  9,1e-5 2,4e-4  5,7e-5 1,6e-4 

ET Luftwege  4,9e-5 2,1e-4  3,8e-5 1,7e-4   8,6e-5 

Knochenoberfl. 9,1-5   2,9e-5   2,1e-5   

rot. Knochenm. 1,1e-5   3,0e-6   1,6e-6   

 
7 – 12 a 12 – 17 a > 17 a Altersgruppe  

Klasse F M S F M S F M S 

1f  0,3 0,1 0,01 0,3 0,1 0,01 0,2 0,1 0,01 

effektiv 7,2e-7 4,9e-6 1,2e-5 1,3e-6 4,5e-6 1,0e-5 3,6e-7 3,5e-6 9,5e-6 

Lunge  3,8e-5 1,0e-4  3,3e-5 8,7e-5  2,8e-5 7,9e-5 

ET Luftwege   5,9e-5   3,6e-5   3,6e-5 

Knochenoberfl. 3,5e-5   8,2e-5 3,5e-5  1,6e-5   

rot. Knochenm. 2,2e-6   3,6e-6   1,1e-6   

Tabelle 2-40  Dosiskoeffizienten für Inhalation 

 
 
Ingestion: 
 

Altersgruppe 0 – 1 a 1 – 2 a 2 – 7 a 7 – 12 a 12 – 17 a > 17a 

1f  0,6 0,3 0,3 0.1 0.1 0.1 

effektiv 4,7e-6 9,6e-7 6,2e-7 8,0e-7 1,5e-6 2,8e-7 

Knochenoberfl. 1,6e-4 2,9e-5 2,3e-5 3,9e-5 4,9e-5 1,2e-5 

rotes Knochenmark 2,0e-5 3,0e-6 1,8e-6 2,4e-6 4,1e-6 8,7e-6 

Tabelle 2-41  Dosiskoeffizienten für Ingestion 
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Biokinetik und Zielorgane 
 
Die Retention des Ra läßt sich nicht als eine einfache Summe von Exponentialter-
men ausdrücken.  

226

4RaSO

Nach akuter oraler Einnahme wird etwa 80% in den ersten 10 Tagen mit dem Stuhl 
wieder ausgeschieden. Ein Teil des systemisch aufgenommenen Radiums wird in den 
Knochen deponiert. Nach dem ICRP-Modell [68] verbleibt bei Erwachsenen am ers-
ten Tag nach einer Injektion von Radium etwa ein Viertel der Aktivität in den Kno-
chen, nach 1 Monat sind es noch 10 % und nach 25 Jahren etwa 0,5 – 1 %. In der 
Wachstumsphase wird wesentlich mehr Radium in die Knochen eingebaut. Bei 
Kleinkindern befindet sich dort nach diesem Modell etwa 80 % der Aktivität am Tag 
nach einer Injektion und 50 % nach einem Monat. Die Radiumkonzentration im Ge-
webe liegt nach einem Monat bei allen Altersgruppen bei etwa 1 – 5 %. Das Aus-
scheidungsverhältnis Stuhl:Urin beträgt etwa 36:1. 
Nach Inhalation von lag die Halbwertszeit der Aufenthaltsdauer in der Lunge 
bei einer Reihe von Unfallopfern bei etwa 120 Tagen. Ein Teil der deponierten Akti-
vität wurde später in die Knochen eingebaut. 
 
Die folgende Tabelle gibt eine Auswahl von Zeitpunkten (in Tagen) an, an denen die 
Aktivität im 24 h – Urin auf bestimmte Prozentwerte einer einmalig aufgenommenen 
Aktivität gefallen ist. Die vollständige Tabelle ist in Anhang 7.1 von [19] zu finden. 
Es sei darauf hingewiesen, dass die mit Hilfe dieser Daten abgeschätzten Folgedosen 
mit einer Unsicherheit behaftet sind (siehe Kap. 1.4.6). 
 
 

Inhalation (AMAD = 1 µm) Ingestion 

    Klasse M  2,01f =   

Direkte Auf-
nahme ins 
Blut 

1 (0,10 %)  1 (0,29 %)  1 (1,5 %) 
4 (0,010 %)  6 (0,013 %)  4 (0,12 %) 
50 (0,001 %)  14 (0,001 %)  10 (0,017 %) 

Tabelle 2-42  Exkretion von 226Ra  im Urin  (Prozentwerte einer einmalig aufgenommenen Aktivi-
tät an verschiedenen Tagen nach der Aufnahme) 

 
Die gemessene Aktivität ist bei allen Arten der Aufnahme am ersten Tag am höchs-
ten. 
 
Entsprechende Werte für Stuhl existieren in [19] nicht, sind aber im Anhang des Sa-
fety Reports Nr. 37 der IAEA [76] zu finden. Die Tabelle bezieht sich allerdings auf  
beruflich exponierte Personen. 
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Inhalation (AMAD = 1 µm) Ingestion 

    Klasse M  2,01f =   

Direkte Auf-
nahme ins 
Blut 

1 (5,8 %)  1 (26 %)  1 (17 %) 
2 (8,2 %)  2 (35 %)  2 (23 %) 
3 (4,5 %)  3 (19 %)  3 (15 %) 
5 (1,1 %)  4 (8,4 %)  4 (9,9 %) 
20 (0,11 %)  7 (0,97 %)  10 (1,0 %) 
  70 (0,011 %)  30 (0,11 %) 

Tabelle 2-43  Exkretion von 226Ra  im Urin  (Prozentwerte einer einmalig aufgenommenen Aktivi-
tät an verschiedenen Tagen nach der Aufnahme) 

 
Die gemessene Aktivität ist bei allen Arten der Aufnahme am zweiten Tag am höchs-
ten. 
 
 
Maßnahmen zur internen Dekontamination 
 
Die Problematik der Radiumdekontamination ist aufgrund der ähnlichen chemischen 
und biologischen Eigenschaften ähnlich wie im Falle des Strontiums. Effektive Mittel 
zur Dekontamination von Ra nach Absorption und Einbau in den Knochen sind al-
lerdings noch nicht gefunden worden. 

226

Ammoniumchlorid (Kap. 2.2.3) und Ca-
Gluconat (Kap. 2.2.5) gelten hier als wenig effektiv [103, 149]  
 
Die am häufigsten empfohlene Maßnahme ist die Beschleunigung der Exkretion 
durch orale Gabe [13, 55, 49, 149, 140] von oder Magenspülung [103] mit Magnesi-
umsulfat (siehe Kap. 2.2.12) im Falle der Kontamination des Gastrointestinaltrakts.  
Der Einfluss von Alginaten (Kap. 2.2.1), Aluminiumphosphat (Kap.2.2.2) und Bari-
umsulfat (Kap. 2.2.4) auf die Radiumretention ist noch nicht untersucht. Die drei 
letztgenannten Substanzen werden dennoch in der Literatur [103, 49, 85] als mögliche 
Dekontaminationsmittel vorgeschlagen. Ihre Anwendung ist auch aufgrund ihrer ge-
ringen Toxizität und dem geringen Risiko von Nebenwirkungen in Erwägung zu zie-
hen. 
 
 
Stand der Forschung 
 
Eine einmalige Mahlzeit von Brot mit 5 % Alginat-Gehalt nach oraler Ra-Gabe 
führte bei Mäusen zu einer Reduktion der Retention um einen Faktor 9 und war damit 
fast doppelt so effektiv wie im analogen Versuch mit Sr [

226

90 85].  
Ebenfalls bei Mäusen steigerte eine dreimonatige Na-Alginatgabe von 13 g/kg Kör-
pergewicht pro Tag die Ra-Ausscheidung über den Stuhl um einen Faktor 1,5 – 2 
[

226

80]. Der 226 Ra-Gehalt des Oberschenkelknochens nahm insbesondere bei niedrigen  
injizierten Radiumaktivitäten leicht ab.  
Bariumsulfat ist bei der Behandlung von Abwässern ein effektives Adsorbens für Ra-
dium [119]. Es ist ungiftig und wird in der Medizin schon lange als Kontrastmittel 
angewendet. 
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2.1.9. Strontium (90Sr) 
 
Strontium (Smp.: 777°C, Sdp.: 1382 °C) ist ein dem Calcium in chemischer und bio-
logischer Hinsicht sehr ähnliches Erdalkalimetall. Es reagiert mit Wasser und feuchter 
Luft zu schwerlöslichem Strontiumhydroxid.  
Das radioaktive Isotop 90 Sr entsteht bei der Kernspaltung und findet Verwendung in 
sog. Isotopenbatterien, die einen Teil der beim radioaktiven Zerfall entstehenden 
Wärme in über ein thermoelektrisches Element in elektrische Energie umwandeln. In 
diesen Batterien liegt es zumeist als  SrTiO3-Keramik vor. 
 
 
Physikalische Eigenschaften 
 
 

Zerfallsart HWZ E [keV] γ −Linie [keV] Spez. Aktivität [GBq/mg] 

β− 28,9 y 195.8 - 5,09 

Tabelle 2-44  Physikalische Eigenschaften von 90Sr 

 
E ist die mittlere Energie der β-Strahlung.  
90

90
Sr zerfällt zu 90 Y, welches sich seinerseits durch β–Zerfall (mittlere Beta-Energie 

933,7 keV, HWZ 64 h) in stabiles Zr umwandelt. 90 Y besitzt zwei sehr schwache 
(insgesamt 0,006 % Emissionswahrscheinlichkeit) kα–Linien bei etwa 15,7 keV, die 
aber im allgemeinen zur Detektion nicht geeignet sind. 
 
 
Nachweis 
 
Der Nachweis erfolgt nach relativ aufwendiger chemischer Aufbereitung des Urins 
(Abtrennung von Ca und Ba, Gleichgewichtseinstellung Sr-Y, Abtrennung des Y) ü-
ber die β–Strahlung des 90 Y mit einem Proportionalzählrohr. 
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Dosiskoeffizienten in Sv/Bq 
 
Inhalation: 
 

0 – 1 a 1 – 2 a 2 – 7 a Altersgruppe  

Klasse F M S F M S F M S 

1f  0,6 0,2 0,02 0,4 0,1 0,01 0,4 0,1 0,01 
effektiv 1,3e-7 1,5e-7 4,2e-7 5,2e-8 1,1e-7 4,0e-7 3,1e-8 6,5e-8 2,7e-7 

Lunge  8,2e-7 3,4e-6  7,0e-7 3,2e-6  4,3e-7 2,2e-6 

Knochenoberfl. 1,3e-6   5,8e-7   4,5e-7   

rot. Knochenm. 8,6e-7 3,1e-7  3,3e-7 1,2e-7  1,9e-7 7,7e-8  

 
7 – 12 a 12 – 17 a > 17 a Altersgruppe  

Klasse F M S F M S F M S 

1f  0,4 0,1 0,01 0,4 0,1 0,01 0,3 0,1 0,01 
effektiv 4,1e-8 5,1e-8 1,8e-7 5,3 e-8 5,0e-8 1,6e-7 2,4e-8 3,6e-8 1,6e-7 

Lunge  2,9e-7 1,5e-6  2,3e-7 1,3e-6  2,1e-7 1,3e-6 

Knochenoberfl. 7,4e-7   1,2e-6 5,0e-7  3,7e-7   

rot. Knochenm. 2,6e-7 1,0e-7  3,3e-7 1,3e-7  1,6e-7 7,0e-8  

Tabelle 2-45  Dosiskoeffizienten für Inhalation 

 
 
Ingestion: 
 

Altersgruppe 0 – 1 a 1 – 2 a 2 – 7 a 7 – 12 a 12 – 17 a > 17a 

1f  0,6 0,4 0,4 0,4 0,4 0,3 

effektiv 2,3e-7 7,3e-8 4,7e-8 6,0e-8 8,0e-8 2,8e-8 

Knochenoberfl. 2,3e-6 7,3e-7 6,3e-7 1,0e-6 1,8e-6 4,1e-7 

rotes Knochenmark 1,5e-6 4,2e-7 2,7e-7 3,7e-7 4,9e-7 1,8e-7 

Tabelle 2-46  Dosiskoeffizienten für Ingestion 

 
Es fällt auf, dass bei Ingestion die effektive Folgedosis pro Aktivitätseinheit für Kin-
der bis zu 1 Jahr um etwa eine Größenordnung höher ist als für Erwachsene. Bei Inha-
lation beträgt dieser Unterschied etwa einen Faktor 4. 
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Biokinetik und Zielorgane 
 
Die Retention des Sr läßt sich nicht durch eine einfache Summe von Exponential-
termen ausdrücken. In dem von der ICRP benutzten Modell [

90

90

90

93] wird angenommen, 
dass 25 % des in den Blutkreislauf aufgenommenen Strontiums im Knochen deponiert 
und die Hälfte davon fest eingebaut wird. Der andere Teil verläßt den Knochen mit 
einer Halbwertszeit von etwa 80 Tagen. Nach einigen Monaten befindet sich fast die 
gesamte restliche Aktivität im Knochen. Bei Kindern und Jugendlichen ist die Reten-
tion wegen des Knochenwachstums wesentlich höher (bis zu etwa 50 % des in den 
Blutkreislauf aufgenommenen Strontiums nach 400 Tagen).  
Bei oraler Aufnahme bedeutet dies, dass bei Erwachsenen etwa 5 % der ingestierten 
Menge fest in die Knochen eingebaut wird, bei Kindern und Jugendlichen bis zu 10 
%. Die Halbwertszeit dieses Anteils liegt in der Größenordnung von Jahrzehnten. Bei 
Frauen geht ein Teil des aufgenommenen Sr in die Muttermilch über. 
 
Bei inkorporiertem Sr beträgt das Ausscheidungsverhältnis Urin:Stuhl 3,3:1 [68].  
 
Die folgende Tabelle gibt eine Auswahl von Zeitpunkten (in Tagen) an, an denen die 
Aktivität im 24 h – Urin auf bestimmte Prozentwerte einer einmalig aufgenommenen 
Aktivität gefallen ist. Die vollständige Tabelle ist in Anhang 7.1 von [19] zu finden. 
Es sei darauf hingewiesen, dass die mit Hilfe dieser Daten abgeschätzten Folgedosen 
mit einer Unsicherheit behaftet sind (siehe Kap. 1.4.6). 
 

Inhalation (AMAD = 1 µm) Ingestion 

Klasse F Klasse S  3,01f = 01,01f =  

Direkte Auf-
nahme ins 
Blut 

1 (5,5 %) 1 (0,045 %) 1 (5,6 %) 1 (0,18 %) 1 (20 %) 
2 (1,9 %) 2 (0,020 %) 2 (2,2 %) 2 (0,076 %) 2 (6,7 %) 
4 (0,93 %)  4 (1,1 %)  10 (1,2 %) 
20 (0,14 %)  20 (0,16 %)  45 (0,12 %) 
Tabelle 2-47  Exkretion von 90Sr im Urin  (Prozentwerte einer einmalig aufgenommenen Aktivität 

an verschiedenen Tagen nach der Aufnahme) 

 
Die gemessene Aktivität ist bei allen Arten der Aufnahme am ersten Tag am höchs-
ten. Für die Standard-Inhalationsklasse M sind leider keine Werte angegeben. 
 
Für den Fall, dass das Strontium in schwerlöslicher Form aufgenommen wurde, do-
miniert in den ersten Tagen nach der Exposition die Exkretion im Stuhl. Dafür gibt 
die folgende Tabelle eine Auswahl von Zeitpunkten (in Tagen) an, an denen die Akti-
vität im 24 h – Stuhl auf bestimmte Prozentwerte einer einmalig aufgenommenen Ak-
tivität gefallen ist. Die vollständige Tabelle ist in Anhang 7.1 von [19] zu finden. 
Auch hier ist bei Verwendung der Daten die Unsicherheit der Dosisbestimmung zu 
beachten. 
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Inhalation (AMAD = 1 µm) Ingestion 

Klasse S  01.01f =   

Direkte Auf-
nahme ins 
Blut 

1 (6,6 %)  1 (28 %)  1 (1,6 %) 
2 (8,8 %)  2 (39 %)  2 (2,8 %) 
3 (4,6 %)  3 (20 %)  3 (2,4 %) 
5 (0,84 %)  6 (1,2 %)  6 (0,99 %) 
10 (0,10 %)  8 (0,17 %)  30 (0,093 %) 

Tabelle 2-48  Exkretion von 90Sr im Stuhl  (Prozentwerte einer einmalig aufgenommenen Aktivität 
an verschiedenen Tagen nach der Aufnahme) 

 
Die gemessene Aktivität ist bei allen Arten der Aufnahme am zweiten Tag am höchs-
ten.  
 
 
Maßnahmen zur internen Dekontamination 
 
Das Problem bei der Dekontamination von Strontium ist die relativ schnelle Aufnah-
me in die Knochen (nach ICRP 67 [68] liegt die Halbwertszeit für die Aufnahme aus 
dem Blut für Erwachsene bei etwa 8 – 10 h), wobei ein Teil fest in die Knochenmatrix 
eingebaut wird. Bisher ist noch keine Methode gefunden worden, die Elimination die-
ses Anteils deutlich zu beschleunigen.  
 
Zur Blockierung der Aufnahme im gastrointestinalen Trakt wird die Gabe von Alu-
miniumphosphat oder Na-Alginat empfohlen [85]. Eine Studie an freiwilligen Ver-
suchspersonen zeigte, dass bei Gabe von etwa 3,5 – 5 g Alginat in Milch die systemi-
sche Aufnahme von Strontium um einen Faktor 9 reduziert wurde [62]. Besonders 
effizient sind Alginate mit einem hohen Anteil an Guluronsäure [62]. 
Durch Bildung von unlöslichem Strontiumsulfat soll auch Bariumsulfat wirksam sein 
[103]. 
Diese Maßnahmen sind nur effektiv bis etwa 2 h nach der (oralen) Aufnahme von 

Sr. 90

90
 
Für das bereits resorbierte Sr gibt man eine Kombination aus Calciumgluconat 
(Blockierung der Aufnahme in die Knochen, siehe Kap. 2.2.5) und Ammoniumchlorid 
(siehe Kap.2.2.3 , pH-Wert-Erniedrigung des Blutes  erhöhte Sr-Exkretion über den 
Urin).  
Diverse Chelat- und andere Komplexbildner sind vermutlich für die Dekorporation 
und innere Dekontamination von 90 Sr nicht geeignet, ebenso verschiedene Hormone 
und Diuretika [85]. 
 
Als weitere mögliche Gegenmaßnahme ist noch die Gabe von Strontiumlactat (oral 
500 – 1500 mg pro Tag für mehrere Wochen) oder Strontiumgluconat (i.v. 600 mg 
täglich für 6 Tage) zu erwähnen [103]. Letzteres erhöht die Sr-Exkretion im Urin um 
einen Faktor 2 – 3. 
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Stand der Forschung 
 
In einer Studie an Ratten wurde nach einer oralen Radiostrontiumgabe die Effizienz 
verschiedener Calciumverbindungen überprüft [77]. Dabei unterschieden sich Ca-
Alginat, Ca-Lactat, Ca-Phosphat und Ca-Carbonat (alle oral als Suspensionen verab-
reicht) , sowie Ca-Gluconat (i.p. verabreicht) kaum voneinander. Die erste Dosis (9 
mg Ca pro Ratte) wurde 2 h nach dem Radiostrontium gegeben, danach täglich. Wäh-
rend bei unbehandelten Tieren nach 15 Tagen noch etwa 50 – 60 % des anfänglichen 
Radiostrontiumgehalts im Körper zu finden war, lag der Anteil bei den behandelten 
Tieren bei etwa 20 – 30 %. 
Die vier ersten der oben genannten Stoffe scheinen also aufgrund der oralen 
Verabreichbarkeit eine Alternative zu Ca-Gluconat zu sein. 
 
In einem Artikel von Fukuda et al. [47] wird die Substanz Ca-APDA (acetylamino 
propylidene diphosphonic acid) zur Dekontamination von Sr vorgeschlagen. Hier-
bei wurde Ratten 10 min nach i.v. Injektion von Radiostrontium 600 mg/kg Ca-APDA 
in einer Calciumcarbonat-Lösung oral verabreicht, danach noch zweimal im Abstand 
von einem Tag. Die Gesamtaktivität des Körpers betrug nach 3 Tagen nur noch etwa 
35 % von der der Kontrollen. Die Knochenaktivitäten lagen im Vergleich zu den Kon-
trollen bei 15 – 30 %. Entsprechende Dosen von 300 mg/kg Ca-APDA hatten dagegen 
keinen signifikanten Effekt. Die LD betrug nach i.m. Injektion 1580 mg/kg bei Rat-
ten.  

90

30

Ob dieser Stoff auch für Menschen effektiv und verträglich ist, ist noch nicht geprüft 
worden. 
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2.1.10. Uran (235U) 
 
Uran (Smp.: 1135 °C , Sdp.: 4131 °C) ist ein Schwermetall (Dichte: 18,95 g/cm3), das 
zur Gruppe der Actinoide gehört. Es ist säurelöslich und wird auch von siedendem 
Wasser angegriffen. Bei Glühen an der Luft (700 °C) verbrennt es zu Uranoxid 
(U3O8), feinverteilte Uranpartikel können sich jedoch schon bei Zimmertemperatur 
entzünden. Uran tritt unter physiologischen Bedingungen und in der Umwelt bevor-
zugt sechswertig (als Uranyl-Ion UO2

2+) auf. 
In der Natur kommt es in erster Linie als 238U vor, in geringen Mengen (0,7 %) auch 
als 235U, welches als spaltbares Material in Kernreaktoren und auch in Kernwaffen 
verwendet wird.  
Uran war früher häufig Bestandteil von Glasierungen und wurde zum Färben von 
Glas benutzt. Nach Inkorporation wirkt es stark nierentoxisch. 
 
 
Physikalische Eigenschaften 
 
 

Zerfallsart HWZ E [keV] γ - Linie [keV] Spez. Aktivität [GBq/mg] 

α 7,038e8 a 

4366,1 (17 %) 
4379,8 (55 %) 
4556 (4,2 %) 

4596,4 (5,0 %) 

143,76 (10,96 %) 
185,715 (57.2 %) 
205,311 (5.01 %) 

8,0e-8 

Tabelle 2-49  Physikalische Eigenschaften von 235U 

 
E ist die mittlere Energie der α-Strahlung. Die Werte in Klammern sind die jeweiligen 
Linienintensitäten. Das Zerfallsprodukt ist das 231Th, das seinerseits mit einer Halb-
wertszeit von 25,6 h zum relativ langlebigen  231Pa (Halbwertszeit: 33000 a) zerfällt. 
Dies sind die ersten Glieder der sogenannten Actinium-Zerfallsreihe. 
 
 
Nachweis 
 
In vivo kann das 235U über seine γ-Linien mit Hilfe eines Ganz- oder Teilkörperzäh-
lers bestimmt werden. Stuhl- und Urinproben können auch α-spektrometrisch oder 
durch ICP-MS analysiert werden. 
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Dosiskoeffizienten in Sv/Bq 
 
Inhalation: 
 

0 – 1 a 1 – 2 a 2 – 7 a Altersgruppe  

Klasse F M S F M S F M S 

1f  0,04 0,04 0,02 0,02 0,02 0,002 0,02 0,02 0,002 

effektiv 2,0e-6 1,3e-5 3,0e-5 1,3e-6 1,0e-5 2,6e-5 8,5e-7 6,3e-6 1,7e-5 

ET Luftwege  4,5e-5 1,9e-4  3,5e-5 1,6e-4  1,5e-5 7,9e-5 

Lunge  1,0e-4 2,5e-4  8,1e-5 2,2e-4  5,0e-5 1,4e-4 

Knochenoberfl. 4,7e-5   2,2e-5   1,5e-5   

Nieren 1,7e-5   1,3e-5   7,1e-6   

rot. Knochenm. 5,5e-6   2,5e-6   1,4e-6   

 
7 – 12 a 12 – 17 a > 17 a Altersgruppe  

Klasse F M S F M S F M S 

1f  0,02 0,02 0,002 0,02 0,02 0,002 0,02 0,02 0,002 
effektiv 7,5e-7 4,3e-6 1,1e-5 7,7e-7 3,7e-6 9,2e-6 5,2e-7 3,1e-6 8,5e-6 
ET Luftwege        5,6e-6 3,3e-5 
Lunge        2,4e-5 7,0e-5 
Knochenoberfl. 1,7e-5   2,5e-5   9,0e-6   
Nieren 4,9e-6   3,5e-6   3,2e-6   
rot. Knochenm. 1,4e-6   1,5e-6   9,2e-7   

Tabelle 2-50  Dosiskoeffizienten für Inhalation 

 
 
Ingestion: 
 

Altersgruppe 0 – 1 a 1 – 2 a 2 – 7 a 7 – 12 a 12 – 17 a > 17a 

1f  0,04 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 

effektiv 3,5e-7 1,3e-7 8,5e-8 7,1e-8 7,0e-8 4,7e-8 

Knochenoberfl. 7,2e-6 1,7e-6 1,2e-6 1,4e-6 2,2e-6 7,4e-7 

Nieren 2,6e-6 9,7e-7 5,9e-7 4,0e-7 3,0e-7 2,7e-7 

rotes Knochenmark 8,6e-7 1,9e-7 1,2e-7 1,2e-7 1,3e-7 7,6e-8 

Tabelle 2-51  Dosiskoeffizienten für Ingestion 
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Biokinetik und Zielorgane 
 
Die Absorption von inhaliertem oder ingestiertem löslichen Uran liegt bei etwa 2 %, 
der Rest wird entweder schnell ausgeschieden oder (nach Inhalation) längere Zeit in 
der Lunge bzw. den regionalen Lymphknoten deponiert. In löslichem Zustand (z. B. 
als Uranylnitrat) kann es auch über die Haut aufgenommen werden, wobei große 
Mengen auch nach dem Waschen in der Epidermis verbleiben und von dort in tiefere 
Hautschichten diffundieren [114]. 
 
Die Retention des inkorporierten 235U läßt sich nicht durch eine einfache Summe von 
Exponentialtermen ausdrücken. 
 
Das im Menschen befindliche natürliche Uran befindet sich zu 66 % in den Knochen, 
16 % in der Leber, 8 % in den Nieren und 10 % in anderem Gewebe. Es wird zu-
nächst auf der Knochenoberfläche deponiert und diffundiert dann in den minerali-
schen Anteil, wobei es sich in Wachstumszonen anreichert. Es wird vermutet, dass 
nach einer Kontamination etwa 80 – 90 % des ursprünglich in den Knochen deponier-
ten Materials in 1,5 Jahren freigesetzt werden.  Die von der ICRP angenommene 
Halbwertszeit der Freisetzung aus den Nierenkanälchen in die Blase beträgt 7 Tage. 
In der Leber werden weniger als 10 % des dort angereicherten Materials über Jahre 
festgehalten. 
In den Blutkreislauf gelangtes Uran wird innerhalb von 24 Stunden zu etwa zwei Drit-
teln mit dem Urin wieder ausgeschieden, in 5 Tagen weitere 10 %. Die im Stuhl aus-
geschiedene Menge ist dann vergleichsweise gering (weniger als 1 %). 
 
Die folgende Tabellen geben eine Auswahl von Zeitpunkten (in Tagen) an, an denen 
die Aktivität im 24 h – Urin bzw. -Stuhl auf bestimmte Prozentwerte einer einmalig 
aufgenommenen Aktivität gefallen ist. Die vollständige Tabellen sind in Anhang 7.1 
von [19] und im Anhang von [76] zu finden. Es sei darauf hingewiesen, dass die mit 
Hilfe dieser Daten abgeschätzten Folgedosen mit einer Unsicherheit behaftet sind 
(siehe Kap. 1.4.6). 
 

Inhalation (AMAD = 1 µm) Ingestion 

Klasse F Klasse M Klasse S f1 = 0,02 f1 = 0,002 

Direkte 
Aufnahme 
ins Blut 

1 (16 %) 1 (1,8 %) 1(0,044 %) 1 (13 %) 1(0,13 %) 1 (64 %) 
2 (0,54 %) 2 (0,11 %) 2(0,003 %) 2 (0,069 %) 2(0,007 %) 2 (2,2 %) 
10 (0,23 %) 10 (0,065 %)  10 (0,0019 %)  10 (0,94 %) 
20 (0,11 %) 20 (0,050 %)  20 (0,0009 %)  20 (0,44 %) 

Tabelle 2-52  Exkretion von 235U im Urin  (Prozentwerte einer einmalig aufgenommenen Aktivität 
an verschiedenen Tagen nach der Aufnahme) 
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Inhalation (AMAD = 1 µm) Ingestion 

Klasse S  f1 = 0,002  

Direkte Auf-
nahme ins 
Blut 

1 (6,1 %)  1 (28 %)  1 (0,17 %) 
2 (8,8 %)  2 (38 %)  2 (0,19 %) 
3 (4,6 %)  3 (19 %)  3 (0,095 %) 
5 (0,84 %)  5 (3,1 %)  6 (0,011 %) 
10 (0,10 %)  8 (0,16 %)  9 (0,004 %) 

Tabelle 2-53 Exkretion von 235U im Stuhl  (Prozentwerte einer einmalig aufgenommenen Aktivität 
an verschiedenen Tagen nach der Aufnahme) 

 
Die gemessene Aktivität ist für alle Arten der Aufnahme bei Urin am ersten, bei Stuhl 
am zweiten Tag am höchsten.  
 
 
Maßnahmen zur internen Dekontamination 
 
Wenn die Aufnahme von schwer- oder unlöslichem Material zu erwarten ist, werden 
unspezifische Methoden wie die Gabe von Emetika oder Laxantien (z. B. MgSO4 
[13], siehe Kap. 2.2.12) bzw. die Durchführung von Magen- oder Darmspülungen im 
Vordergrund stehen. Bei starker Kontamination der Lunge ist eine Lungenspülung 
(Kap. 1.5.3) in Betracht zu ziehen. 
 
Die in den meisten Quellen empfohlene Methode zur Dekorporation ist die Gabe von 
Natriumbicarbonat  (NaHCO3, Natron), welches einen Uranylkomplex bildet, den U-
rin alkalisch macht und dadurch die Nierentoxizität herabsetzen soll (empfohlene Do-
sis [49]: 250 cm3 1,4 %ige Natriumbicarbonat-Lösung (42 mmol) als langsame i.v. In-
fusion). Die Wirksamkeit wird allerdings bezweifelt (siehe z.B. [60, 85, 149]), zumal 
die Gefahr schwerer Nebenwirkungen (Hypokalämie, Alkalose) besteht.  
DTPA sollte aufgrund mangelnder Effizienz nicht angewendet werden.  
Eine erprobte spezifische Methode zur Uran-Dekorporation existiert zur Zeit offenbar 
nicht. 
 
 
Stand der Forschung  
 
Zur Dekorporation von Uran sind verschiedene Stoffklassen vorgeschlagen worden, 
darunter aufgrund ihrer Fähigkeit, das Uranyl-Ion stark zu binden, verschiedene 
Phosphonate und deren Derivate (z.B. EHBP, CDTP oder HEDP) [9]. Einige dieser 
Verbindungen sollen in der Lage sein, die U-Gehalte von Nieren und Skelett stark zu 
verringern, wenn sie direkt nach der Urankontamination verabreicht werden, bei einer 
Verzögerung der Behandlung um eine Stunde oder mehr ist ihre Effizienz allerdings 
niedrig [60]. EHBP  (Ethan-1-Hydroxy-1,1-bisphosphonat) beispielsweise, eine Sub-
stanz, die am Menschen bereits als Osteoporose-Mittel (z.B. Etidron HEXAL®) ver-
wendet wird, konnte im Tierversuch den U-Gehalt der Nieren im Vergleich zu den 
Kontrollen nach sofortiger einmaliger i.p. Injektion um einen Faktor 6 verringern, der 
Ganzkörpergehalt war allerdings nur um einen Faktor 1,2 bis 1,7 geringer [59]. 
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In einer kürzlich erschienenen in-vivo-Studie an Ratten [127] konnte unter 34 
verschiedenen Biphosponaten nur eine dieser Verbindungen die U-Exkretion 
signifikant erhöhen. 
 
Die französische Strahlenschutzbehörde schlägt die Behandlung mit Acetazolamid 
vor (Dosierung: 500 mg Lyophilisat über langsame i.v. Infusion [13]), wodurch der 
renale Urangehalt bei Ratten um einen Faktor 3 gegenüber Natriumbicarbonat gesenkt 
werden soll, die Konzentrationen in Skelett und Leber verändern sich allerdings nicht 
[25]. Der Stoff wird in Deutschland als Medikament gegen Glaukome vertrieben (z.B.     
Acemit®-Tabletten der Firma medphano GmbH). 
 
Die Verbindung LIHOPO (siehe auch Kap. 2.1.6 und 2.1.1) war im Tierversuch in der 
Lage, den U-Gehalt der Nieren gegenüber den Kontrollen um eine Größenordnung zu 
senken, 30 Minuten nach der U-Exposition ist die Behandlung allerdings nahezu wir-
kungslos [60]. Vielversprechend scheint eine Kombination aus den wenig toxischen 
Stoffen 5-LIO(Me-3,2-HOPO) und 5-LICAM(S) zu sein [52], bei Mäusen konnte eine 
sofortige i.p. Gabe einer 1:1-Mischung den U-Gehalt des Skeletts um einen Faktor 2, 
und des Ganzkörpers um einen Faktor 3 verringern [30]. Weitere Untersuchungen 
stehen allerdings noch aus. 
 
Andere Kandidaten zur U-Dekorporation sind CBMIDA und Deferipron (siehe z. B. 
[48]) in Kombination mit Natriumbicarbonat.
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2.2. Einzelne Dekontaminationsmittel 
 
Die in diesem Kapitel vorgestellten Dekontaminationsmittel sind im Allgemeinen in 
der Apotheke erhältlich. Darüber hinaus sind gegebenenfalls noch weitere Bezugs-
quellen genannt. Manche Substanzen wie beispielsweise Magnesiumsulfat können 
auch über den Chemikalienfachhandel (z.B. Fagron GmbH, siehe Kap. 4.1) bezogen 
werden.   
 
Ist der betreffende Stoff als zugelassenes Arzneimittel verfügbar, sollte die jeweilige 
medizinische Fachinformation studiert werden, denn in den meisten Fällen können 
aus Platzgründen nicht alle Eigenschaften des Medikaments dargestellt werden. In 
diesem Fall wird im Text auf die jeweilige Fachinformation hingewiesen. 
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2.2.1. Alginate  
 
 
Eigenschaften 
 
Alginate sind Salze der Alginsäure, einem Polysaccharid: 
 

 
 

Abbildung 4  Strukturformel der Alginsäure 

 
Alginate sind stärkeähnliche Substanzen, die mit Wasser hochviskose Lösungen bzw. 
Gele bilden. Sie sind wenig toxisch und werden in der Lebensmittelindustrie als Ver-
dickungsmittel eingesetzt (Alginsäure: E 400, Na-Alginat: E 401). In der Medizin be-
nutzt man sie als Mittel gegen Verdauungsstörungen und Sodbrennen. Alginsäure 
wird auch im Gemisch mit Wasser für Zahn- und Kieferabdrücke verwendet. 
 
 
Wirkungsweise 
 
Alginate binden das Strontium durch Kationenaustausch und vermindern seine Re-
sorption im Gastrointestinaltrakt, da sie selbst unverändert wieder ausgeschieden wer-
den. 
 
 
Erhältlichkeit und Dosierung 
 
Natriumalginat ist als Reinsubstanz (Natrium alginii) rezeptfrei in Apotheken oder 
beispielsweise über die Firma Fagron GmbH erhältlich. Ein Mischpräparat, das neben 
dem Natriumalginat noch Kaliumhydrogencarbonat und Pefferminzaroma enthält, ist 
das Gaviscon®

 (Rickett Benckiser GmbH). Empfohlen wird zumeist eine einmalige 
Dosis von 10 g Na-Alginat mit viel Wasser [103, 97, 149]. Ähnlich effektiv soll die 
Gabe von 3,5 – 5 g mit 100 ml Milch sein [62]. 
 
 
Nebenwirkungen und Kontraindikationen 
 
Natriumalginat wird nicht vom Körper resorbiert und besitzt daher eine sehr geringe 
Toxizität. Nebenwirkungen wurden bisher nicht beschrieben. 
Aufgrund des Gehalts an Na-Ionen muss das Präparat bei Patienten, die eine salzarme 
Diät einhalten müssen, mit Vorsicht angewendet werden. 
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2.2.2. Aluminiumphosphat (Phosphalugel®) 
 
 
Eigenschaften 
 
Aluminiumphosphat ( ) ist ein in Wasser unlösliches Salz der Phosphorsäure, 
das besonders in angelsächsischen Ländern in Form eines Gels als Antazidum einge-
setzt wird.  

4AlPO

4AlPO

4AlPO

 
 
Wirkungsweise 
 
Die Substanz bindet sowohl Strontium als auch Radium und vermindert deren Re-
sorption im Gastrointestinaltrakt, da sie selbst unverändert wieder ausgeschieden 
wird. 
 
 
Erhältlichkeit und Dosierung 
 
In Deutschland ist Aluminiumphosphat als Phosphalugel® über die Firma Yamanou-
chi Pharma GmbH erhältlich. 100 g dieses Gels enthalten 13 g . Die NCRP 
[103] empfiehlt eine einmalige orale  Dosis von 100 ml Aluminiumphosphat-Gel 
möglichst direkt nach der Ingestion. Eine andere Quelle [49] schlägt eine Dosis von 
65 g  vor, gefolgt von 13 oder 26 g zwei- bis dreimal täglich, je nach Schwere 
der Kontamination. 
 
Nebenwirkungen und Kontraindikationen 
 
Aluminiumphosphat ist wenig toxisch, bei hohen Dosierungen kann es zu gastroin-
testinalen Beschwerden wie Blähungen, Obstipation und Völlegefühl kommen. Nicht 
angewendet werden soll das Medikament bei bestehender Obstipation und bei Säug-
lingen und Kleinkindern. Bei eingeschränkter Nierenfunktion muss der Aluminium-
Serumspiegel kontrolliert werden. 
 
Zu weiteren Eigenschaften dieses Stoffs, speziell zu Hinweisen für Diabetiker und 
Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten siehe Fachinformation [136]. 

 97



 

2.2.3. Ammoniumchlorid (Extin® N) 
 
Eigenschaften 
 
Ammoniumchlorid ( , Salmiak) ist ein wasserlösliches Salz, das in der Medi-
zin zur Verflüssigung des Bronchialsekrets angewendet wird. Als Lebensmittelzusatz 
hat es die Bezeichnung E 510. 

ClNH 4

 
 
Wirkungsweise 
 
Ammoniumchlorid senkt den pH-Wert der Körperflüssigkeiten und mobilisiert des-
halb das im Körper deponierte 90 Sr. Es erhöht dadurch dessen Exkretion, besonders, 
wenn es zusammen mit Calciumgluconat (siehe Kap. 2.2.5) gegeben wird. 
 
 
Erhältlichkeit und Dosierung 
 
Ammoniumchlorid ist beispielsweise als Extin® N über die Firma Opfermann Arz-
neimittel GmbH erhältlich. Die NCRP [103] empfiehlt eine orale Dosis von viermal 
am Tag 1 – 2 g an bis zu 6 aufeinander folgenden Tagen. Dies ist gegenüber der nor-
malen Anwendung (3 mal täglich 600 mg) eine hohe Dosis. 
 
 
Nebenwirkungen und Kontraindikationen 
 
Nach Angaben des Herstellers treten bei Dosierungen von bis zu 10 g pro Tag in der 
Regel keine toxischen Erscheinungen auf. 
Symptome einer Überdosierung mit Ammoniumchlorid sind: Kopfschmerzen, Be-
nommenheit,Verwirrtheit, Krämpfe, Hyperventilation, Bradykardie und bradykarde 
Arrythmie, Nausea, Erbrechen, Durst, Schwitzen, Hypokaliämie, Azidose und Koma. 
In diesem Fall sind Infusion von Natriumhydrogencarbonat-Lösung, Kaliumsubstitu-
tion und symptomatische Behandlung angezeigt. 
Kontraindikationen sind bestehende Acidose, Gastritis, Magen-Darm-Geschwüre, Le-
ber- oder Niereninsuffizienz, Hypokaliämie. 
 
Eine Behandlung sollte unter regelmäßiger Kontrolle des Blut-pH erfolgen. 
 
Über die Anwendung bei Kindern, Schwangeren und stillenden Müttern liegen noch 
keine ausreichenden Unterlagen vor. 
 
Zu weiteren Eigenschaften dieses Stoffs, speziell zu Hinweisen für Diabetiker und 
Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten siehe Fachinformation [135]. 
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2.2.4. Bariumsulfat  
 
 
Eigenschaften 
 
Bariumsulfat ( ) ist ein wasserunlösliches Salz, das in der Medizin als Röntgen-
kontrastmittel eingesetzt wird.  

4BaSO

 
 
Wirkungsweise 
 
Oral verabreichtes Bariumsulfat ist in der Lage, Strontium- und Radiumionen zu bin-
den und somit die Resorption dieser Substanzen zu vermindern. Die Stoffe werden 
mit dem Stuhl ausgeschieden. 
 
 
Erhältlichkeit und Dosierung 
 
Bariumsulfat ist sowohl als Pulver als auch als Gel erhältlich, z.B. als Micropaque® 
der Firma Guerbet GmbH. Es kann sowohl oral (200-300 g in wässriger Suspension) 
als auch rektal (400 – 750 g) angewendet werden [103]. Zu beachten ist, das dieser 
Stoff eventuell mit löslichen Bariumverbindungen verwechselt werden kann, die 
hochtoxisch sind. 
 
 
Nebenwirkungen und Kontraindikationen 
 
Die orale Verabreichung von Bariumsulfat ist kontraindiziert bei unklarem Abdomen 
mit peritonitischen Reizerscheinungen und Verdacht auf Perforation; postoperativer 
Nahtinsuffizienz, intestinalen Fisteln, wenn eine Verbindung zum Mediastinum, zur 
Pleura- oder Peritonealhöhle besteht; Ileus, Subileus und Atresien, frischen Verlet-
zungen und Verätzungen des Oesophagus-Magen-Darm-Traktes, Ischämie der 
Darmwand, nekrotisierender Enterokolitis und unmittelbar vor einer unaufschiebbaren 
Operation am Magen-Darm-Trakt. Patienten mit Oesophagotracheal- bzw. Bronchial-
fisteln, Schluckstörungen oder eingeschränkter Vigilanz darf Bariumsulfat ebenfalls 
nicht oral verabreicht werden. Micropaque® darf nicht angewendet werden bei Pati-
enten mit hereditärer Fructose-Intoleranz. 
 
Die Anwendung von Bariumsulfat kann eine Obstipation hervorrufen oder verstärken. 
 
Zu weiteren Eigenschaften dieses Stoffs, speziell zu Hinweisen für Diabetiker und 
Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten siehe Fachinformation [134]. 
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2.2.5. Calciumgluconat (Calciumgluconat 10 % B. Braun Injektions-
lösung 

 
 
Eigenschaften 
 
Calciumgluconat ist das Calciumsalz der Gluconsäure:  
 

 
Abbildung 5  Strukturformel von Calciumgluconat 

 
Es ist wasserlöslich und wenig toxisch. Es wird lokal gegen Flußsäure-Verätzungen 
und i.v./oral gegen Calcium-Mangelzustände eingesetzt. In der Lebensmittelindustrie 
benutzt man es u. a. als Stabilisator (E 678). 
 
 
Wirkungsweise 
 
Ca-Gluconat blockiert die Aufnahme von 90 Sr (und wahrscheinlich auch Ra) in 
den Knochen. In Kombination mit Ammoniumchlorid (Kap.

226

90
2.2.3) erhöht es die Aus-

scheidung von Sr über den Urin. 
 
 
Erhältlichkeit und Dosierung 
 
Über eine sichere Dosierung herrscht in der Literatur noch Unklarheit. Für einen op-
timalen Verdrängungsprozess sind hohe Calciumgaben erforderlich. 
 
Ca-Gluconat ist beispielsweise über die Firma  B. Braun als Injektionslösung mit ei-
nem Gehalt von etwa 90 mg Ca / 10 ml (10 %) erhältlich.  
Im Vergleich mit der von der NCRP [103] angegebenen Menge (5 mal 500 mg Ca in 
500 ml 5-% wässriger Glukoselösung über 4 h, an 6 aufeinanderfolgenden Tagen) 
würde das einem Volumen von etwa 280 ml Injektionslösung entsprechen. 
Dabei wird eine gleichzeitige Anwendung von 4 mal täglich 1-2 g Ammoniumchlorid 
(Kap. 2.2.3) empfohlen. Dadurch soll die Belastung („body burden“) an Radiostron-
tium um 40-75 % gesenkt werden können. 
Waller et al. [149] schlagen dagegen die wesentlich moderatere Dosis von 1-2 mal 
täglich 10 ml 20 %iger Ca-Gluconat-Lösung (i.v.) vor.  
  
Für die orale Gabe sind Präparate wie frubiase® calcium Trinkampullen von Boehrin-
ger Ingelheim erhältlich, die pro 10 ml neben 500 mg Ca-Gluconat auch noch 350 mg 
Calciumlactat-Pentahydrat enthalten (Ca-Gehalt insgesamt 90,2 mg pro 10 ml Lö-
sung). Von der NCRP [103] wird eine tägliche orale Dosis von 15 g Ca-Gluconat-
Tabletten empfohlen. 
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Nebenwirkungen und Kontraindikationen 
 
Nach Überdosierung oder zu rascher i.v. Injektion kann es zu teilweise massiven Ne-
benwirkungen kommen. Dies beinhaltet die Symptome einer akuten Hypercalcämie, 
nämlich u.a. Herzrhythmusstörungen, Blutdruckabfall, vasomomotorischer Kollaps 
und Erbrechen. Daher ist die ständige Überprüfung des Ca-Serumspiegels und der 
Herzfunktion erforderlich.  
 
Ca-Gluconat darf nicht angewendet werden bei Hypercalcämie, Hypercalciurie oder 
während der Therapie mit herzwirksamen Glykosiden.  
 
Eine Behandlung während der Schwangerschaft ist problematisch, da eine Hypercal-
cämie für den Feten sehr gefährlich werden kann. 
 
Zu weiteren Eigenschaften dieses Stoffs, speziell zu Hinweisen für Diabetiker und 
Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten siehe Fachinformation [137]. 
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2.2.6. Dimercaprol (BAL) 
 
 
Eigenschaften 
 
Die chemische Bezeichnung für Dimercaprol ist 2,3-Dimercaptopropanol [146]: 

 

 
Abbildung 6  Strukturformel von Dimercaprol 

 
Es wurde ursprünglich als Antidot für das gegen Ende des 1. Weltkriegs als Kampf-
stoff hergestellte Lewisit entwickelt (daher auch der Name British Anti Lewisite, 
kurz: BAL). Später erkannte man auch seine Wirksamkeit als Chelatbildner zur Be-
handlung von Schwermetallvergiftungen (Hg, As, Pb, Au, Bi, Cr, Ni) [146]. Es wird 
in einer Lösung in Öl (zumeist Erdnussöl) aufbewahrt, da es sich in wässriger Lösung 
zersetzt.  
 
 
Wirkungsweise 
 
Dimercaprol bildet mit Polonium und anderen Schwermetallen einen Chelatkomplex, 
der über die Nieren mit dem Urin ausgeschieden wird.  
 
 
Erhältlichkeit und Dosierung 
 
Dimercaprol ist in Deutschland nicht als Arzneimittel zugelassen. 
 
Die Anwendung erfolgt durch tiefe intramuskuläre Injektion. Die empfohlene Dosis 
beträgt [103] 2,5mg/kg jeweils am 1. und 2. Tag 4stündlich, am 3. Tag zweimal, da-
nach 1- bis 2mal täglich über 5 - 10 Tage als Einzeldosen. 
 
 
Nebenwirkungen und Kontraindikationen 
 
Bei 50 % aller Patienten treten nach Injektion von 6 mg/kg Nebenwirkungen auf. Die-
se beinhalten u. A. Übelkeit und Erbrechen, Unterleibs- und Kopfschmerzen, Kon-
junktivitis, Bluthochdruck und Tachykardie [149]. Die Injektion selbst ist sehr 
schmerzhaft, sodass Lokalanästhetika gegeben werden müssen. Die Toxizität von 
Dimercaprol steigt mit der Einnahme von Eisen. 
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2.2.7. DMPS (Dimaval®) 
 
 
Eigenschaften 
 
Die chemische Bezeichnung für DMPS ist (RS)-2,3-Bis(sulfanyl)propan-1-sulfon-
säure. Es wird in erster Linie als Antidot gegen Schwermetallvergiftungen (Quecksil-
ber und Blei) eingesetzt.  
 
 
Wirkungsweise 
 
DMPS bildet mit dem Schwermetallion einen Chelatkomplex, der über Urin und Stuhl 
ausgeschieden wird. 
 
 
Erhältlichkeit und Dosierung 
 
DMPS ist in Deutschland  als Arzneimittel zugelassen. Es ist zur Zeit (Mai 2007) er-
hältlich über die Firma Heyl GmbH unter dem Markennamen Dimaval®. Das Mittel 
wird oral verabreicht.  
In der Fachinformation [34] wird bei akuten Vergiftungen eine anfängliche tägliche 
Dosis von 12 – 24 100 mg-Hartkapseln, verteilt über den Tag (z.B. 12 mal 1-2 Hart-
kapseln pro Tag) empfohlen. Die Einnahme sollte mit Flüssigkeit mindestens 1 Stun-
de vor den Mahlzeiten erfolgen. 
 
 
Nebenwirkungen und Kontraindikationen 
 
Gelegentlich können Schüttelfrost, Fieber oder allergische Hautreaktionen auftreten, 
die nach Absetzen des Medikaments in der Regel reversibel sind. Schwere allergische 
Hautreaktionen sind nur in Einzelfällen beschrieben worden. Bei Schwangeren sollte 
der Zinkspiegel kontrolliert werden.  
Die LD50 liegt für Hunde und Katzen bei 150 mg/kg Körpergewicht (subkutane Ap-
plikation). 
 
Zu weiteren Eigenschaften dieses Stoffs, speziell zu Hinweisen für Diabetiker und 
Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten siehe Fachinformation [34]. 
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2.2.8. DTPA (Ditripentat-Heyl®  und Zink-Trinatrium-pentetat) 
 
DTPA wird in zwei verschiedenen chemischen Formen angewendet, nämlich als Ca-
DTPA und als Zn-DTPA (siehe auch Kap. 2.1.6).  
 
 
Eigenschaften 
 
Die chemische Bezeichnung für DTPA ist Calcium-trinatrium-pentetat bzw. Trinatri-
um-zink-pentetat: 
 

 
 

Abbildung 7  Strukturformel von DTPA 

Es ist leicht wasserlöslich und wird oral nur zu etwa 10 % resorbiert. Die Resorption 
bei Anwendung als Aerosol beträgt 20 – 30 %, bei intraperitonealer Gabe ist sie voll-
ständig. DTPA wird nicht in bestimmten Körperkompartimenten angereichert, die 
Plasma-Halbwertszeit liegt bei 20 bis 60 Minuten.  
 
 
Wirkungsweise 
 
DTPA bildet mit Metallionen einen Chelatkomplex, der hauptsächlich über den Urin 
wieder ausgeschieden wird. Sein Wirkungsbereich ist der extrazelluläre Raum, da es 
nicht in der Lage ist, in größerem Ausmaß Zellmembranen zu durchdringen. Ange-
wendet werden kann es bei Kontamination mit Pu (Kap. 2.1.6), Am (Kap. 2.1.1), Cm, 
Cf und Bk, bei Th, U und Np ist es nicht effektiv.  
DTPA wirkt nicht spezifisch und ist in der Lage, auch andere Metallionen wie Zink 
und Mangan zu chelieren. 
 
 
Erhältlichkeit und Dosierung 
 
DTPA ist in Deutschland  als Arzneimittel zugelassen. Es ist zur Zeit (März 2008) er-
hältlich über die Firma Heyl GmbH unter dem Markennamen Ditripentat-Heyl® 

(DTPA) bzw. Zink-Trinatrium-pentetat (Zn-DTPA).  
 
Das Mittel wird in erster Linie i.v. oder als Infusion verabreicht. Initial wird 1 g Ca -
DTPA (ca. 15 mg/kg/d) in 20 ml physiologischer Kochsalzlösung oder in 5%iger 
Glukoselösung sehr langsam i.v. (Injektionsdauer ca. 15 Minuten) oder besser als In-
fusion in 250 ml Verdünnungslösung über 1/2 bis 2 Std. gegeben. Die Injektions- 
bzw. Infusionslösung ist nach der Zubreitung sofort zu verwenden. 
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Für die Therapie von Erwachsenen empfiehlt sich folgendes Dosierungsschema: 
 
 
Anwendung Ca-DTPA: 
 

• Erste Woche: Je 1 g Ca-DTPA an 5 Tagen. 
• Folgende 6 Wochen 1 g Ca-DTPA 2- bis 3mal pro Woche 
• Anschließende 6 Wochen Therapiepause 
• Weiter alternierend 3 Wochen Therapie (1 g DTPA 2 – 3mal wöchentlich) und 

3  Wochen Therapiepause oder 1 g Ca-DTPA i.v. alle 2 Wochen. 
 
Abhängig vom Einzelfall kann die Therapiepause auch 4 bis 6 Monate betragen. Bei 
der länger andauernden Therapie sollte regelmäßig Zink substituiert (z. B. 220 mg 
Zinksulfat täglich) werden. Alternativ kann die Langzeittherapie auf Zn-DTPA umge-
stellt werden.  
 
Anwendung Zn-DTPA: 
 

• Erste Woche: Je 1055 mg Zn-DTPA an 5 Tagen. 
• Folgende 6 Wochen 1055 mg Zn-DTPA 2 – 3mal pro Woche. 
• Anschließende 6 Wochen Therapiepause. 
• Weiter alternierend 3 Wochen Therapie (1055 mg Zn-DTPA 2 – 3mal wö-

chentlich) und 3 Wochen Therapiepause oder 1055 mg Zn-DTPA i.v. alle 2 
Wochen. 

• Abhängig vom Einzelfall kann die Therapiepause auch vier bis sechs Monate 
betragen. 

 
Während der Behandlung sollte regelmäßig die Metall-Konzentration im Urin über-
prüft werden. Solange durch die Gabe von DTPA die Ausscheidungsrate der Metalle 
gesteigert wird, sollte die Therapie fortgeführt werden. Unter Umständen erstreckt 
sich der Behandlungszeitraum über mehrere Jahre. 
 
 
Nebenwirkungen und Kontraindikationen 
 
Ca-DTPA:  
 
Ditripentat-Heyl (DTPA) darf nicht angewandt werden bei Überempfindlichkeit ge-
gen DTPA oder seine Salze, während der Schwangerschaft, bei Kindern, bei Hyper-
calcämie, bei Patienten mit Schädigungen der Nieren (nephrotisches Syndrom) oder 
des Knochenmarks (Knochenmarksdepression, Leukopenie, Thrombocytopenie) so-
wie bei oraler Radionuklidaufnahme, solange sich das Nuklid noch im Gastrointesti-
naltrakt befindet, da das komlexierte Radionuklid imVergleich zum unkomplexierten 
besser resorbiert wird. 
In der Schwangerschaft darf Ditripentat-Heyl (DTPA) nicht angewendet werden. In 
diesen Fällen kann auf Zn-DTPA ausgewichen werden. Bei Vorliegen einer Radio-
nuklidaufnahme soll generell nicht gestillt werden.  
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Bei einer wiederholten Gabe von Ca-DTPA mit zu kurzen Regenerationsintervallen 
zwischen den einzelnen Applikationen können auftreten: Verzögerte Fieberreaktion, 
Übelkeit Erbrechen, Durchfall, Frösteln, Kopfschmerzen, Pruritus, Muskelkrämpfe. 
Selten sind Blutdrucksenkung, Parästhesien, Rhinitis vasomotorica sowie allergische 
Reaktionen, die sich in Hautreaktionen äußern können. 
Bei schneller i.v.-Injektion sind thrombophlebitische Reaktionen beschrieben worden.  
 
Die andauernde Behandlung mit Ca-DTPA kann einen Mangel an Spurenelementen 
(insbesondere Zink und Mangan) verursachen und unter anderem zu (reversiblen) 
Nierenschädigungen führen 
 
Zu weiteren Eigenschaften dieses Mittels, speziell zu toxikologischen Eigenschaften 
und Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten siehe Fachinformation [35]. 
 
 
Zn-DTPA: 
 
Zink-Trinatrium-pentetat (Zn-DTPA) darf nicht angewandt werden 
 

• bei Hyperzinkämie, 
• bei Überempfindlichkeit gegen DTPA oder seine Salze, 
• bei oraler Radionuklidaufnahme, solange sich das Nuklid noch im Gastroin-

testinaltrakt befindet, da das komplexierte Radionuklid im Vergleich zum        
unkomplexierten besser resorbiert wird. 

 
Bei Inkorporation mit Uran, Neptunium oder Cadmium sollte Zn-DTPA nicht einge-
setzt werden. 
 
Ausreichende Erfahrungen über die Anwendung von Zink-Trinatrium-pentetat (Zn- 
DTPA) in der Schwangerschaft liegen beim Menschen nicht vor. In den durchgeführ-
ten Tierversuchen ergaben sich keine Hinweise auf embryotoxische/teratogene Wir-
kungen. 
Im Falle einer Schwangerschaft sollte sorgfältig zischen dem Risiko der Vergiftung 
und dem Risiko der Gabe von Zn-DTPA abgewogen werden. Ist die Anwendung von 
Zink-Trinatrium-pentetat (Zn-DTPA) während der Schwangerschaft aber aus vitaler 
Indikation erforderlich, ist der Mineralstoffhaushalt zu kontrollieren, um eine Versor-
gung des Kindes mit essentiellen Spurenelementen zu sichern. 
Bei Vorliegen einer Radionuklidaufnahme soll generell nicht gestillt werden. 
 
Bei einer wiederholten Gabe von Zn-DTPA mit zu kurzen Regenerationsintervallen 
zwischen den einzelnen Applikationen können auftreten: Übelkeit, Erbrechen, Durch-
fall, Fieber, Frösteln, Kopfschmerzen, Pruritus, Muskelkrämpfe. Selten sind Blut-
drucksenkung sowie allergische Reaktionen, die sich in Hautreaktionen äußern kön-
nen. 
Bei schneller i.v.-Injektion sind lokale Reizerscheinungen (thrombophlebitische 
Reaktionen) beobachtet worden. 
 
Zu weiteren Eigenschaften dieses Mittels, speziell zu toxikologischen Eigenschaften 
und Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten siehe Fachinformation [44]. 
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2.2.9. Kaliumiodid  
 
 
Eigenschaften 
 

KKaliumiodid ( I ) ist das leicht wasserlösliche Salz der Iodwasserstoffsäure. An der 
Luft zersetzt es sich langsam unter Lichteinwirkung, wobei elementares Iod entsteht. 
Es wird für verschiedene Zwecke in der analytischen Chemie eingesetzt. 
 
 
Wirkungsweise 
 
Kaliumiodid blockiert die Aufnahme des radioaktiven Iod in die Schilddrüse. Durch 
die Sättigung der Schilddrüse mit stabilem Iod wird die Aufnahme von Radioiod auf 
ein Minimum beschränkt. Die Effektivität hängt jedoch stark vom Zeitpunkt des Be-
handlungsbeginns ab (siehe Kap. 2.1.4). 
 
 
Erhältlichkeit und Dosierung 
 
Die in den jeweiligen Ländern für den Katastrophenschutz zuständigen Behörden be-
vorraten Kaliumiodidtabletten (z.Zt. importiert von der österreichischen Firma Lanna-
cher), um sie im Bedarfsfall an die Bevölkerung auszugeben. In Deutschland wird der 
Stoff unter dem Namen „Kalium Jodatum 0,1 g“ von der Firma Merck KGaA ange-
boten. 
Die von der Strahlenschutzkommission [136] angegebene Dosisempfehlung ist fol-
gender Tabelle zu entnehmen: 
 

Personengruppe 
 

Tagesgabe 
in mg Iodid 
 

Tagesgabe in mg 
Kaliumiodid 
 

Tabletten à 65 mg 
Kaliumiodid 
(Notfallbevorratung)

 
< 1 Monat 
 
1-36 Monate 
 
3-12 Jahre 
 
13-45 Jahre 
(auch Schwangere 
und Stillende) 
 
> 45 Jahre 
 

 
12,5 
 
25 
 
50 
 
100 
 
 
 
0 
 

 
16,25 
 
32,5 
 
65 
 
130 
 
 
 
0 
 

 
¼ 
 
½ 
 
1 
 
2 
 
 
 
0 
 

Tabelle 2-54  Dosierung von Kaliumiodidtabletten 
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Die (orale) Einnahme sollte möglichst nicht auf nüchternen Magen erfolgen, da die 
Gefahr einer Schleimhautreizung besteht. Die Tabletteneinnahme ist bei Neugebore-
nen stets auf 1 Tag, bei Schwangeren und Stillenden auf 2 Tage zu beschränken. 
Schwangere sollten ihren Arzt über die Iodeinnahme informieren. 
 
Die Strahlenschutzkommission empfiehlt keine Ausgabe an Menschen über 45 Jahre 
und gibt dafür zwei Gründe an [136]: 
 

• “Deutschland zählt zu den Iodmangelgebieten, wodurch mit steigendem Le-
bensalter häufiger Stoffwechselstörungen in der Schilddrüse auftreten. Eine 
solche sogenannte funktionelle Autonomie erhöht das Risiko der Nebenwir-
kungen einer Iodblockade.” 

• “Mit steigendem Lebensalter nimmt das Risiko einer bösartigen Schilddrü-
sengeschwulst, die durch Strahlung verursacht wird, stark ab.” 

 
Liegt die zu erwartende Schilddrüsendosis allerdings in der Größenordnung von 5 Gy, 
sodass die Funktionsfähigkeit der Schilddrüse bedroht ist, empfiehlt die WHO [116] 
auch für Personen über 45 Jahre eine Kaliumiodid-Behandlung. 
 
Die in den Rahmenempfehlungen für den Katastrophenschutz in der Umgebung kern-
technischer Anlagen [17] angegebenen Eingreifrichtwerte (Effektivdosen) zur Verga-
be von Iodtabletten sind 50 mSv für Schwangere und Kinder bis 12 Jahren und 250 
mSv für Personen zwischen 13 und 45 Jahren. 
 
 
Nebenwirkungen und Kontraindikationen  
 
In Einzelfällen kann es zu einer iodinduzierten Hyper- wie auch Hypothyreose kom-
men. Gefährdet sind vor allem Patienten mit präexistenten Schilddrüsenerkrankungen 
(z. B. Autoimmunthyreoiditis), Asthmatiker, Neugeborene sowie Feten nach Gabe 
hoher Ioddosen bei der Mutter. 
Sehr selten treten Überempfindlichkeitsreaktionen auf.  
 
Zu den Kontraindikationen zählen Iodallergie, Dermatitis herpetiformis Duhring, Io-
doderma tuberosum, hypokomplementämische Vaskulitis und Myotonia congenita. 
Iodgaben sollten bei Verdacht auf ein Schilddrüsenkarzinom in jeder Form vermieden 
werden. 
In diesem Fall empfiehlt die Strahlenschutzkommission die Gabe von Natriumperch-
lorat als Irenat®, erhältlich über die Firma Bayer Vital GmbH. 
Dosierung von Irenat®: am ersten Tag 60 Tropfen, anschließend über 7 Tage alle 6 
Stunden 15 Tropfen. Dieses Medikament darf bei Agranulozytose retrosternaler 
Struma und schweren Leberschäden sowie bei Vorliegen eines Schilddrüsenkarzi-
noms nicht angewendet werden. 
 
Zu weiteren Eigenschaften von Kaliumiodid, speziell zu Hinweisen für Diabetiker 
und Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten siehe Fachinformation [38]. 
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2.2.10. Penicillamin (Metalcaptase®) 
 
 
Eigenschaften 
 
D-Penicillamin (D-2-Amino-3-mercapto-3-methyl-buttersäure) ist ein Abbauprodukt 
des Penicillins und wird durch Hydrolyse aus diesem gewonnen.  
 

 
Abbildung 8: Strukturformel von D-Penicillamin 

 
Da sein Enantiomer L-Penicillamin hochgiftig ist, muss es in reiner Form vorliegen. 
Seine Anwendung liegt in erster Linie bei der Behandlung von rheumatischen Er-
krankungen und Schwermetallvergiftungen. Hier ist es aufgrund der z. T. schwerwie-
genden Nebenwirkungen nur ein Ausweichpräparat.  
 
 
Wirkungsweise 
 
Penicillamin wirkt aufgrund seiner Thiol(SH-)-Gruppe als Chelatbildner. Die Stabili-
tät der Metallkomplexe ist am größten bei Quecksilber, Nickel und Kupfer. 
Calcium und Magnesium werden nicht gebunden [96]. 
 
 
Erhältlichkeit und Dosierung 
 
Penicillamin ist als Metalcaptase® über die Firma Heyl GmbH erhältlich. Bei 
Schwermetallvergiftungen wird eine Anfangsdosis von 4 mal täglich 300 mg (orale 
Einnahme) empfohlen, bei längerandauernder Behandlung sollte die tägliche Dosis 40 
mg/kg Körpergewicht nicht übersteigen. 
 
 
Nebenwirkungen und Kontraindikationen  
 
Sehr häufige Nebenwirkungen sind Geschmacksstörungen und gastrointestinale Be-
schwerden wie Übelkeit und Brechreiz. Häufig kommt es zu Hauterscheinungen al-
lergischer Natur, Nieren- und Knochenmarksschädigungen (hierbei besteht die Gefahr 
von Komplikationen!) und Ulzerationen der Mundschleimhaut. Nach längerer Ein-
nahme kann es zu Vitamin B -Mangel kommen. 6

Die LD50 beträgt bei Ratten  > 1,2 g/kg Körpergewicht (orale Applikation). 
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Zu den Gegenanzeigen einer Behandlung gehören Allergien gegen Penicillin oder Pe-
nicillamin, Nieren- und Knochenmarksschädigungen (vorsicht bei akutem Strahlen-
syndrom!), systemischer Lupus erythematoides und Leberparenchymschäden. 
Während Schwangerschaft und Stillzeit sollte das Mittel nicht eingenommen werden. 
 
Zu weiteren Eigenschaften dieses Stoffs, speziell zu Hinweisen für Diabetiker und 
Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten siehe Fachinformation [39]. 
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2.2.11. Preußisch Blau 
 
 
Eigenschaften 
 
Preußisch Blau (chemisch: Eisen(III)-hexacyanoferrat(II)) ist ein unlösliches, dunkel-
blaues Pulver mit der chemischen Formel [ ( ) ]364 CNFeFe

+ +

50

. Der Stoff bindet einwer-
tige Kationen, besonders stark aber Cs  und Tl , der Mechanismus ist noch nicht 
geklärt, es werden Ionenaustausch und physikalische Adsorption diskutiert. Liegt das 
Material fein verteilt vor, kann eine große Menge Caesium gebunden werden. Das 
verabreichte Preußisch Blau wird fast vollständig wieder aus dem Darm ausgeschie-
den. 
 
 
Wirkungsweise 
 
Im Gastrointestinaltrakt greift Preußisch Blau in den enterohepatischen Kreislauf ein 
und verhindert die Resorption der aus Galle und Leber in den Darm ausgeschiedenen 
Caesiumionen. Durch die vermehrte Ausscheidung vermindert sich die biologische 
Halbwertszeit (siehe Kap.2.1.2) während der Behandlung auf etwa 40 Tage [42]. Nah-
rungsaufnahme wirkt sich aufgrund der Stimulation der Gallenblase positiv auf das 
Behandlungsergebnis aus. 
 
 
Erhältlichkeit und Dosierung 
 
Preußisch Blau wird zur Zeit (Mai 2007) vertrieben von der Firma Heyl GmbH unter 
dem Markennamen Radiogardase®. Das Mittel wird oral verabreicht. Die empfohlene 
Dosis beträgt für Erwachsene und Kinder 3 – 20 g (6 - 40 Kapseln) täglich, und zwar 
möglichst gleichmäßig über den 24-Stunden-Zeitraum verteilt [42], bei akuter Kon-
tamination des Gastrointestinaltrakts gibt man eine Initialdosis von mindestens 3 g. 
Die Behandlungsdauer sollte nicht weniger als 30 Tage betragen. 
 
 
Nebenwirkungen und Kontraindikationen  
 
Kontraindikationen und toxische Nebenwirkungen sind nicht bekannt. Neben einer 
Blaufärbung des Stuhls kann Obstipation auftreten. Die Elektrolytwerte sollten kon-
trolliert werden, um die Gefahr einer Hypokaliämie auszuschließen (Preußisch Blau 
bindet Kaliumionen, wenn auch weniger selektiv). Die Resorption anderer verabreich-
ter Medikamente könnte beeinträchtigt sein. Störungen der Darmmotilität müssen be-
handelt werden, da sonst die Gefahr einer erhöhten Exposition der Darmoberfläche 
besteht. Bei Patienten mit Leberfunktionsstörungen kann die Effizienz der Behand-
lung geringer sein. Die LD beträgt nach oraler Gabe bei der Ratte > 10 g/kg Körper-
gewicht, bei chronischer Einnahme > 1 g/kg Körpergewicht. 
 
Zu weiteren Eigenschaften dieses Stoffs, speziell zu Hinweisen für Diabetiker und 
Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten siehe Fachinformation [42]. 
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2.2.12. Magnesiumsulfat 
 
 
Eigenschaften 
 
Wasserfreies Magnesiumsulfat ist ein weißes, hygroskopisches Pulver der Formel 

. Das Heptahydrat bildet wasserlösliche, bitter schmeckende Kristalle („Bitter-
salz“) und wird schon seit langem als Abführmittel verwendet. 

4MgSO

 
 
Wirkungsweise 
 
Magnesiumsulfat ist lipophob und wird praktisch nicht resorbiert. Sein Wasseranzie-
hungsvermögen ist stärker als das der Darmzellen. Bei oraler Verabreichung in hy-
pertoner Lösung wird infolge des osmotischen Drucks im Dünn-Dickdarm-Kanal 
Wasser zurückgehalten, so dass der Darminhalt aufweicht und sein Volumen ver-
mehrt wird. Das vermehrte Darmvolumen intensiviert den Füllungsdruck, was zu ei-
ner Dehnung des Darmes und dadurch zu einer reflektorischgesteigerten Darmperis-
taltik führt. Letztere setzt den Transport des Darminhalts in Bewegung, beschleunigt 
ihn und löst schließlich den Defäkationsprozeß aus. Hierdurch wird die innere Dekon-
tamination von Radionukliden, die vornehmlich mit dem Stuhl ausgeschieden werden 
(z.B. Radium) beschleunigt.  
 
 
Erhältlichkeit und Dosierung 
 
Bittersalz ist in Apotheken erhältlich. Eine etwas leichter zu verabreichende Form 
sind Brausetabletten (z.B. F.X. Passage® SL der Firma Wörwag). 
Zur Dekontamination von Radium wird als einmalige Dosis 15 g Magnesiumsulfat 
empfohlen [149], alternativ auch eine Magenspülung mit 10 % Magnesiumsulfat-
Lösung [103] mit später anschließenden weiteren oralen Gaben. 
 
 
Nebenwirkungen und Kontraindikationen 
 
Magnesiumsulfat soll nicht angewendet werden bei Ileus, eingeschränkter Nieren-
funktion, entzündlichen Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts und Störungen des 
Wasser- und Elektrolythaushaltes. 
Nach der Einnahme kann es (insbesondere bei den oben angegebenen hohen Dosen) 
zu Blähungen, Bauchkrämpfen, und Stuhlinkontinenz kommen. Bei Überdosierungen 
besteht die Gefahr einer Magnesiumintoxikation (zentralnervöse Störungen, Muskel-
schwäche, Reflexausfälle, Müdigkeit, Parese, Koma, Herzrhythmusstörungen). Bei 
längerdauender Einnahme kann es zu erhöhten Verlusten von Wasser, Kalium und 
anderen Salzen kommen. Kaliumverluste führen zu einer Verstärkung der Darmträg-
heit. 
Zu weiteren Eigenschaften dieses Stoffs, speziell zu Hinweisen für Diabetiker und 
Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten siehe Fachinformation [37]. 
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2.3. Übersichtstabelle 
 
In der folgenden Tabelle sind für die in Kap. 2.1 behandelten Elemente die in der Li-
teratur im Allgemeinen empfohlenden internen Dekontaminationsmittel dargestellt. 
Dabei ist die Effizienz der Behandlung von Menschen nicht in allen Fällen experi-
mentell gesichert. Die angegebene Dosierung bezieht sich, soweit nicht anders ange-
geben, auf Erwachsene und den ersten Tag der Anwendung. Zur genaueren Dosierung 
sei auf das jeweilige Medikament in Kap. 2.2 verwiesen.  
 

Element Dekontaminations 
mittel Dosierung Bemerkungen 

Americium DTPA 

1 g Ca -DTPA (ca. 
15 mg/kg/d) 

nicht empfohlen, so-
lange sich das Am im 
gastrointestinalen 
Trakt befindet 

Caesium Preußisch Blau 

Erwachsene: 3 mal 
am Tag 3 g 
Kinder: 3 mal am 
Tag 1 g 

 

Cobalt 
keine effiziente Me-
thode, 
evtl. Penicillamin 

Penicillamin: 
4 mal täglich 300 mg 
(oral) 

 

Iod 
Blockierung der Auf-
nahme in die Schild-
drüse: Kaliumiodid 

Personen 13-45 J.: 
130 mg KI täglich 
Personen 3-12 J.: 65 
mg KI täglich 

Nicht für Personen 
über 45 J. 

Iridium 

keine effiziente Me-
thode, 
evtl. DTPA oder Peni-
cillamin 

siehe Cobalt bzw. 
Americium  

Plutonium DTPA 

Initial 1 g Ca -DTPA 
(ca. 15 mg/kg/d) 

nicht empfohlen, so-
lange sich das Pu im 
gastrointestinalen 
Trakt befindet 

Polonium DMPS 

Oral 12 – 24 mal 100 
mg verteilt über den 
Tag 

Effektivität bei Ratten 
moderat bis gering, 
Möglicherweise Ak-
kumulation des Po in 
den Nieren 

Radium 

 
 
keine effiziente Me-
thode, zur Blockierung 
der Resorption siehe 
Strontium 
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Element Dekontaminations 
mittel Dosierung Bemerkungen 

Strontium 

Blockierung der Re-
sorption: 
Na-Alginat oder Al-
Phosphat; Bariumsul-
fat 
 
Blockierung der Kno-
chenaufnahme: 
Ca-Gluconat in Kom-
bination mit Ammoni-
umchlorid 

 
Na-Alginat: 10 g in 
Wasser oder 3,5 – 5 
g in100 ml Milch 
 
Al-Phosphat:  einma-
lige orale  Dosis von 
100 ml Aluminium-
phosphat-Gel 
 
Ca-Gluconat: 5 mal 
500 mg Ca in 500 ml 
5-% wässriger Glu-
koselösung über 4 h 
 
Ammoniumchlorid: 
4 mal täglich 1-2 g 
(oral) 

Chelatbildner nicht 
effektiv 

Uran 

Keine effiziente Me-
thode, eventuell Natri-
umbicarbonat oder 
EHBP

250 cm3 1,4 %ige 
Natriumbicarbonat-
Lösung (42 mmol) 
als langsame i.v. In-
fusion 

Die Effektivität der 
bisher empfohlenen 
Behandlung mit  
Natriumbicarbonat ist 
zweifelhaft  

Tabelle 2-55  Überblick über nuklidspezifische Dekontaminationsmittel und deren Dosierung
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4. Anhänge 
 
4.1. Kontaktadressen pharmazeutischer Firmen 
             (Stand Juni 2008) 
 
 

 
 

Firma Adresse Telefon 
Fax Internet 

Astellas Pharma 
GmbH 

Postfach 50 01 66 
D-80971 München 

(089) 45 44 – 01 
(089) 45 44 - 13 
17 

http://www.astellas.de 

Bayer Vital 
GmbH 

Gebäude D162 
51368 Leverkusen 

Tel: (0214) 30-1 
oder 30-73 65 
(Notfälle) 

http://www.bayervital.de 

Boehringer In-
gelheim Pharma 
GmbH & Co. KG 

Binger Str. 173 
55218 Ingelheim 

(01805) 77 90 90
(06132) 72 99 99 http://www.medworld.de 

B. Braun Mel-
sungen AG 

Carl-Braun-Straße 1 
D-34212 Melsungen 

(05661) 71-0 
(05661) 71-45 67 http://www.bbraun.de 

Fagron GmbH & 
Co. KG 

Von-Bronsart-Straße 12
22885 Barsbüttel 

(040) 670 67 755 
(040) 670 67 768   
- 755 

http://www.fagron.de 

Guerbet GmbH 
Otto-Volger-Strasse 11 
D-65843 Sulz-
bach/Taunus 

(06196) 762-0 
(06196) 73934 http://www.guerbet.de 

HEXAL AG Industriestraße 25 
83607 Holzkirchen 

(08024) 908-0 
(08024) 908-
1290 

http://www.hexal.de 

Heyl chem.-
pharm. Fabrik 
GmbH & Co. KG 

Goerzallee 253 
D-14167 Berlin 

(030) 816 96-0 
(030) 817 40 49 http://www.heyl-berlin.de 

medphano Arz-
neimittel GmbH 

Maienbergstr. 10-12 
15562 Rüdersdorf 

(033638) 74 90 
(033638) 7 49 77 http://www.medphano.de 

Merck KGaA Frankfurter Str. 250, 
64293 Darmstadt 

(06151) 72-0 
(06151) 72-2000 http://www.merck.de 

Opfermann Arz-
neimittel GmbH 

Robert-Koch-Straße 2 
D-51674 Wiehl 

(0180) 167 33 72 
(0180) 167 33 73 http://www.opfermann.de 

Reckitt-
Benckiser GmbH 

Theodor-Heuss Anlage 
12 
D-68165 Mannheim 

(0621) 32 46 0 
(0621) 32 46 500 http://www.reckittbenckiser.de 

Wörwag Pharma 
GmbH & Co. KG 

Calwer Str. 7 
D-71034 Böblingen 

(07031) 6204-0  
(07031) 6204-99 http://www.woerwagpharma.com 
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4.2. Liste der regionalen Strahlenschutzzentren 
              (Stand Januar 2008) 

 
Asklepios-Klinik St.Georg, Abt. für Nuklearmedizin  
Lohmühlenstraße 5  
20099 Hamburg  
Tel.: (040) 181885-2371 (-2256*)    
  
Medizinische Hochschule, Abt. Nuklearmedizin/Biophysik  
Carl-Neuberg-Straße 1  
30625 Hannover  
Tel.: (0511) 532-2020    
  
Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf, Nuklearmedizinische Klinik  
Leo-Brandt-Straße  
52428 Jülich  
Tel.: (02461) 61-5763    
  
Universitätskliniken des Saarlandes, Abt. für Nuklearmedizin  
Gebäude 50  
66421 Homburg/Saar  
Tel.: (06841) 162-2201 (-3305*)    
  
Forschungszentrum Karlsruhe, Medizinische Abteilung  
Hermann-von-Helmholtz-Platz 1  
76344 Eggenstein-Leopoldshafen  
Tel.: (07247) 82-3333    
  
Städtisches Klinikum München GmbH, Krankenhaus München Schwabing  
Institut für Medizinische Physik und Strahlenschutz  
Kölner Platz 1  
80804 München  
Tel.: (089) 3068-2427 / -3123    
  
Uniklinikum Greifswald, Klinik für Nuklearmedizin  
Fleischmannstraße 42-44  
17487 Greifswald  
Tel.: (03834) 86-6989 (-7001*)    
  
Charité – Universitätsklinikum Berlin, Campus Benjamin Franklin, Institut für Nukle-
armedizin  
Hindenburgdamm 30  
12200 Berlin  
Tel.: (030) 8445-2171 (-3992*)    
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Klinik und Poliklinik für Nuklearmedizin, Universitätsklinikum "Carl Gustav Carus" 
an der Technischen Universität Dresden  
Fetscherstraße 74  
01307 Dresden  
Tel.: (0351) 458-2226    
  
Klinik und Poliklinik für Nuklearmedizin, Universitätsklinikum Würzburg, Haus D5  
Josef-Schneider-Straße 2  
97080 Würzburg  
Tel.: (0931) 201-35870 [in Urlaubszeiten: (0931) 201-0] 
  
GSF Forschungszentrum, Institut für Strahlenschutz  
lngolstädter Landstraße 1  
85764 Oberschleißheim  
Tel.: (089) 3187-333      
  
  
* außerhalb der üblichen Dienstzeit         
  
   

 127



 

4.3. Dekorporationsmittel - Vergleich der Empfehlungen nationa-
ler und internationaler Studien 

 
Die folgende Tabelle gibt einen Überblick über die in verschiedenen Studien empfoh-
lenen Dekorporationsmittel. Zu Forschungsergebnissen, die in diesen Studien even-
tuell nicht berücksichtigt wurden, vgl. Kap. 2.1 und die Tabelle in Kap. 2.3. Mittel zur 
Blockierung der Aufnahme im Gastrointestinaltrakt oder allgemeine Mittel wie Lax-
antien wurden nicht in die Tabelle aufgenommen. 
 
Element Quelle Jahr Empfohlene Dekorporationsmittel 

NCRP65  1980 DTPA, evtl. EDTA 
Gerber/Thomas 1992 DTPA, evtl. EDTA 
IAEA 1996 DTPA 
Waller et al. 2002 DTPA 
Blanc et al. 2002 DTPA 
AFRRI 2003 DTPA oder EDTA 

Americium 

Landolt-Börnstein 2005 DTPA 
NCRP65  1980 Preußisch Blau 
Gerber/Thomas 1992 Preußisch Blau 
IAEA 1996 Preußisch Blau 
Waller et al. 2002 Preußisch Blau 
Blanc et al. 2002 Co-Hexacyanoferrat 
AFRRI 2003 Ionenaustauscher, Preußisch Blau 

Caesium 

Landolt-Börnstein 2005 Preußisch Blau 
NCRP65  1980 evtl. Penicillamin 
Gerber/Thomas 1992 DTPA, Co-EDTA, Co 
IAEA 1996 DTPA 
Waller et al. 2002 DTPA + Co-gluconat, evtl. EDTA 
Blanc et al. 2002 DTPA, Co-gluconat 
AFRRI 2003 evtl. Penicillamin 

Cobalt 

Landolt-Börnstein 2005 -- 
NCRP65  1980 Kaliumiodid, evtl. stabiles Iod 
Gerber/Thomas 1992 Iodid, Perchlorat 
IAEA 1996 Kaliumiodid oder -iodat 
Waller et al. 2002 Iodid 
Blanc et al. 2002 Kaliumiodid, evtl. Lugol’sche Lösung 
AFRRI 2003 Iodid 

Iod 

Landolt-Börnstein 2005 Kaliumiodid oder –iodat  
NCRP65  1980 -- 
Gerber/Thomas 1992 DTPA, evtl. EDTA 
IAEA 1996 -- 
Waller et al. 2002 -- 
Blanc et al. 2002 DTPA 
AFRRI 2003 -- 

Iridium 

Landolt-Börnstein 2005 -- 
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Element Quelle Jahr Dekorporationsmittel 

NCRP65  1980 DTPA, evtl. Ca-EDTA oder Desferri-
oxamin 

Gerber/Thomas 1992 DTPA(+Desferrioxamin), evtl. EDTA 
IAEA 1996 DTPA 
Waller et al. 2002 DTPA 
Blanc et al. 2002 DTPA 
AFRRI 2003 DTPA, evtl. EDTA 

Plutonium 

Landolt-Börnstein 2005 DTPA 
NCRP65  1980 Dimercaprol, evtl. Penicillamin  
Gerber/Thomas 1992 Dimercaprol, evtl. DMPS 
IAEA 1996 -- 
Waller et al. 2002 -- 
Blanc et al. 2002 Dimercaprol 
AFRRI 2003 Dimercaprol 

Polonium 

Landolt-Börnstein 2005 -- 

NCRP65  1980 Evtl. Ca-Verbindungen + NH4Cl oder 
Alginate 

Gerber/Thomas 1992 Ca, NH4Cl 
IAEA 1996 Ca-gluconat  + NH4Cl 
Waller et al. 2002 Evtl. NH4Cl + Ca 
Blanc et al. 2002 NH4Cl, evtl Bariumsulfat 
AFRRI 2003 Ca, NH4Cl 

Radium 

Landolt-Börnstein 2005 Keine effiziente Therapie 
NCRP65  1980 (stabiles) Sr oder Ca, NH4Cl 
Gerber/Thomas 1992 Ca (evtl Sr), NH4Cl 

IAEA 1996 Sr-lactat oder –gluconat, Ca-gluconat, 
NH4Cl 

Waller et al. 2002 Sr-lactat oder –gluconat, NH4Cl 
Blanc et al. 2002 evtl NH4Cl oder Ca-Gluconat 
AFRRI 2003 Sr, Ca, NH4Cl 

Strontium 

Landolt-Börnstein 2005 Keine effiziente Therapie 
NCRP65  1980 DTPA, Natriumbicarbonat 
Gerber/Thomas 1992 Bicarbonat 
IAEA 1996 Natriumbicarbonat 
Waller et al. 2002 Keine effiziente Therapie 
Blanc et al. 2002 Acetazolamid 

AFRRI 2003 DTPA (evtl. EDTA), Natriumbicarbo-
nat 

Uran 

Landolt-Börnstein 2005 Keine effiziente Therapie, Evtl. Natri-
umbicarbonat 
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4.4. Glossar 

 

Actinoide Gruppe chemisch ähnlicher Elemente der Ord-
nungszahlen 89 - 103 

ALI (annual limited intake) Grenzwert der Jahresaktivitätszufuhr 

AMAD (activity median 
aerodynamic diameter) 

Aktivitätsbezogener Medianwert des aerodyna-
mischen Durchmessers, Messwert für die Aerosol-
größe. 50 Prozent der Aktivität im Aerosol ist ver-
knüpft mit Teilchen, deren aerodynamischer 
Durchmesser größer als der AMAD ist. 

Antazidum 
Arzneimittel zur Neutralisierung der Magensäure, 
zumeist bestehend aus Aluminiumhydroxid bzw. 
Magnesiumhydroxid 

Äquivalentdosis 
Vom Körper oder einem Organ aufgenommene En-
ergiedosis multipliziert mit dem RBW-Faktor; die 
Einheit ist Sv 

Chelatbildner organische chem. Verbindungen, die mit Metallen 
ringförmige Komplexe (Chelate) bilden 

Dekontamination, interne Entfernung eines kontaminierenden Stoffs aus dem 
Körper 

Dekorporation Entfernung eines kontaminierenden Stoffs aus dem 
Blutkreislauf bzw. dem Körpergewebe 

Dosiskoeffizient 
Quotient aus Folgeäquivalentdosis in einem Organ 
oder Gewebe bzw. effektiver Folgedosis und zuge-
führter Aktivität; die Einheit ist Sv/Bq. 

Effektive Dosis 

Summe der gewichteten Organdosen in den in Anla-
ge VI Teil C StrlSchV angegebenen Geweben oder 
Organen des Körpers durch äußere oder innere 
Strahlenexposition. Die Einheit ist Sv. 

Emetikum Brechmittel 

Folgedosis 

Zeitintegral über 50 Jahre der (Äquivalent-) Dosis-
rate in einem Organ oder Gewebe, welches von einer 
Einzelperson aufgrund einer Aktivitätszufuhr für ei-
ne Referenzperson aufgenommen wird. 
Bei Kindern: entsprechende Dosis bis zu einem Alter 
von 70 Jahren 

i. m. intramuskulär  
i. p. intraperitoneal  (in die Bauchhöhle) 
i. v. intravenös 
IAEA (International Ato-
mic Energy Agency) Internationale Atomenergieorganisation 

ICRP (International Com-
mittee on Radiation Protec-
tion) 

Internationale Strahlenschutzkommission 

Inkorporation Aufnahme einer Substanz über die Zellmembranen 
in das Körpergewebe bzw. den Blutkreislauf 

Lanthanoide Gruppe chemisch ähnlicher Elemente der Ord-
nungszahlen 57 - 71 
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Laxans Medikament zur Anregung der Darmtätigkeit, Ab-
führmittel 

Mukoziliarapparat 

Funktionelle Kombination aus Sekretfilm und Zilien 
des respiratorischen Epithels; fängt inhalierte Keime 
und Partikel ab, verhindert deren Adhäsion auf den 
unter dem Sekret liegenden Epithelzellen und be-
fördert sie mit dem Sekretfilm nach außen 

NCRP (National Commit-
tee for Radiation Protecti-
on) 

U.S.-amerikanische Strahlenschutzkommission 

Phagozyten 

Im Blut, bzw. in den Lymphknoten oder den 
Zellzwischenräumen befindliche Zellen, die in der 
Lage sind, belebte und unbelebte Fremdkörper 
aufzunehmen  

Radiokontamination, in-
terne Aufnahme einer radioaktiven Substanz in den Körper 

RBE(RBW)-Faktor (relati-
ve biological effectiveness) 

Unterscheidungsfaktor für Strahlenarten hinsichtlich 
ihrer biologischen Effekte 

RDD (radiological disper-
sal device) Radiologische Waffe (“schmutzige Bombe”) 

Retention zeitliches Verhalten eines inkorporierten Radionuk-
lids im Gesamtkörper oder in Organen und Geweben 

Retentionsfaktor (f1) 
Anteil eines in den Körper aufgenommenen Nuklids, 
der in den systemischen Kreislauf übergeht 

Retentionsklassen  Schema zur Klassifizierung inhalierter Stoffe hin-
sichtlich ihres Retentionsverhaltens 

RiPhyKo Richtlinie für die physikalische Strahlenschutzkon-
trolle zur Ermittlung der Körperdosis 

Strahlensyndrom, akutes 
(ARS) 

die Symptomatik nach Ganzkörperexposition mit 
höheren Strahlendosen (> 0,5 Gy) 

StrlSchV Strahlenschutzverordnung 
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Pektin ................................................54 
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