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FORORD

Norsk helsetjeneste ma forholde seg til en verden med stadig nye utfordringer. Utbrudd av alvorlige
smittsomme sykdommer, bruk av kjemiske vapen i konfliktomrader og uhell med kjernereaktorer
skjer som oftest langt borte, men kan likevel bergre norsk helsetjeneste og helsepersonell. Norge er
ogsa bundet av internasjonale avtaler mot massegdeleggelsesvapen og av avtaler som skal bidra til
a forebygge, beskytte og handtere utbrudd av alvorlige smittsomme sykdommer globalt.

Ogsa her hjemme har hendelser vist at det er behov for en nasjonal retningslinje pa omradet
kjemiske, biologiske, radioaktive, nuklezere og eksplosive hendelser — CBRNE. Det er nok a nevne
22. juli-terroren i Oslo sentrum, tunnelbranner pa Vestlandet og under Oslofjorden, kjemiske og
radioaktive industriuhell, ebolavirussykdom, alvorlige forgiftningstilfeller, gassulykker, hendelser
med pulverbrev og transportulykker med farlig gods.

Som for andre yrkesgrupper er helsepersonell best til 8 handtere sykdommer og situasjoner de ser
relativt ofte. | mgte med ukjente sykdomsbilder- og arsaker blir handteringen vanskeligere og
behandling kan forsinkes eller i verste fall gjgres feil. Disse nye anbefalingene skal hjelpe
helsepersonell med 3 foreta riktige valg som redder liv og begrenser skade, nar uhellet er ute — og
nar seerlig krevende sykdommer utfordrer helsetjenesten.

For a lykkes kreves et godt tverrsektorielt samvirke mellom fagmyndigheter, operasjonelle miljger,
ngdetater og sykehus. Det er derfor mitt hap at aktgrer utenfor helsetjenesten ogsa vil bruke
dokumentet i sitt beredskapsarbeid.

Oslo, april 2017
Bj@rn Guldvog

helsedirektar

Nasjonal faglig retningslinje for handtering av CBRNE-hendelser med personskade
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1 INNLEDNING OG SAMMENDRAG
1.1 Oversikt

Denne nasjonale faglige medisinske retningslinjen omhandler hendelser der personer utsettes for
farlige kjemiske stoffer (C - Chemical), biologiske agens (B), radioaktive stoffer (R), straling fra
nuklezert materiale (N) og/eller eksplosiver (E). Skadepotensialet til C, B og RN-agens er sa stort at
de har veert brukt som alternativer til konvensjonelle vapen i krigfgring. | dag brukes begrepet
«CBRNE» ogsda om andre typer hendelser som kan forarsake alvorlig sykdom eller stor skade,
uavhengig av arsak. Bade industriuhell, tilsiktet skade (terror), utbrudd av seerlig alvorlig smittsom
sykdom og andre hendelser som krever spesialisert kompetanse omfattes av Nasjonal strategi for
CBRNE-beredskap 2016 — 2020* og Stortingsmelding 10 — Risiko i et trygt samfunn (2016 — 2017)2.

Malgruppene for retningslinjen er personell i og utenfor helsetjenesten, samt industrivernpliktige
virksomheter, som forventes a kunne handtere CBRNE-hendelser med personskade pa operativt,
operasjonelt og strategisk niva. Retningslinjen omfatter tiltak som er ngdvendige for a sikre god
helsehjelp og som skal beskytte pasienter, innsatspersonell og befolkningen for gvrig mot helseskade.
For en bredere fremstilling av fagomradet vises det til «Handbok i NBC (CBRNE)-medisin»
(helsebiblioteket.no)?® og referanselisten bakerst i dokumentet.

Den nasjonale retningslinjen er faglig og normativt bindende for alle som yter organisert helsehjelp
ved CBRNE-hendelser. Den bygger pa fgringer gitt i lov, forskrift og nasjonale planverk. Blant de
viktigste er smittevernloven?®, folkehelseloven®, spesialisthelsetjenesteloven®, arbeidsmiljgloven’,
helse- og omsorgstjenesteloven®, lov om helsemessig og sosial beredskap®, stralevernforskriften®,
International Health Regulations (IHR)! og nasjonal helseberedskapsplan!?. Den enkelte helse- og
beredskapsaktars rolle og ansvar er imidlertid ikke omtalt i stgrre grad enn det som er ngdvendig for
a forsta innholdet i retningslinjen. For en naermere redegjgrelse av kommunens, kommunelegens,
industrivernets og andre aktgrers ansvar, roller og myndighet vises det til lovverket.

Fordi helsetjenesten og ngdetatene er ulikt organisert i forskjellige deler av landet, beskriver
retningslinjen i hovedsak hva og hvordan ting bgr gjgres og ikke alltid hvem som har ansvaret pa
lokalt niva. Dette ma avklares i lokale aktgrers beredskapsplaner og i beredskapsplaner for
kommunale helse- og omsorgstjenester®.

CBRNE-stoffer fremkaller ikke alltid akutt sykdom. Noen ganger blir man fgrst klar over at en hendelse
har funnet sted i ettertid, nar sykdomstegn begynner 3 vise seg. Hendelser kan ogsa strekke seg ut i
tid og fa betydning for folkehelsen generelt. Handteringen vil derfor kunne involvere en lang rekke
aktgrer i og utenfor helsetjenesten, inkludert forsterkningsressurser fra Sivilforsvaret, Forsvaret og
ulike fagmyndigheter. For lettere a forsta at man star ovenfor en CBRNE-hendelse i en tidlig fase, er
grunnleggende kunnskap og scenarioforstaelse ngdvendig. Slik kompetanse tilegnes best gjennom
formalisert opplaering, gode planverk og gvelser.

Retningslinjen er delt opp i syv kapitler som skiller mellom handtering og behandling ved CBRNE-
hendelser generelt og det som gjelder spesielt for medisinsk behandling ved kjemiske, biologiske,
radiologiske, nukleaere og eksplosive hendelser. Kapitlene har derfor ulikt detaljniva. Tabeller og
figurer er laget med et format som gjgr dem anvendelige ogsa som undervisningsmateriell. Viktig
informasjon er angitt med «¥'» og anbefalinger er angitt med «e».
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1.2 Begreper, definisjoner, forkortelser (v)

Begreper og definisjoner (tematisk inndeling)

CBRNE

CBRNE er en fellesbetegnelse pa hendelser som omfatter kjemiske stoffer (C), biologiske agens (B),
radioaktive stoffer (R), nukleaert materiale (N) og eksplosiver (E) med hgyt farepotensiale. Slike
hendelser kan forarsake tap av liv og/eller skade pa helse, miljg, materielle verdier og andre
samfunnsinteresser. CBRNE-hendelser kan forekomme bade ved utilsiktede hendelser
(naturkatastrofer, ulykker m.m.) og tilsiktede ugnskede hendelser (terror, sabotasje, vaepnet konflikt
og krig). | tilneermingen til CBRNE vektlegger man forebygging, handtering og normalisering
uavhengig av arsak («all hazards approach»).!

CBRNE-agens: Alle typer helseskadelige kjemiske stoffer, uvanlige biologiske smittestoffer (bakterier,
virus, sopp, sporer, prioner) - og toksiner, radioaktivt materiale som sender ut straling samt
eksplosiver, som kan forarsake sykdom eller dgd.

CBRNE-hendelse: Ulykke, uhell, tilfeldig eller tilsiktet skade (terror) og ulike stridshandlinger som
involverer CBRNE-agens. Hvis hendelsen resulterer i synlig skade eller sykdom hos eksponerte
personer pa stedet, kalles dette et «skadested». Hendelser kan ogsa forlgpe i det stille ved at sykdom
f@rst viser seg timer eller dager etter eksponering.

CBRNE-medisin: Fagomrade som omfatter sykdomsfremkallende egenskaper, deteksjon,
diagnostikk, akuttbehandling, pasienttransport, dekontaminering, prgvetaking, analyse, behandling,
forebygging, radgiving og oppfelging av personer som er eksponert for mistenkte eller bekreftede
CBRNE-agens. Det avgrenses mot rene miljgutslipp (luft, vann, jord) som ikke gir personskade og mot
yrkesmedisin og miljgmedisin generelt. Det avgrenses ogsa mot vanlige (ofte forekommende, ofte
selvpafgrte) forgiftninger og overdoser, samt vanlig forekommende smittsomme sykdommer og
utilsiktede skader ifb. medisinsk stralebruk.

CBRNE-sykdom: Sykdom fremkalt av CBRNE-agens, som ikke tilhgrer et vanlig norsk
sykdomspanorama og som stiller seaerlige krav til prgvetaking/analyse, diagnostikk, isolasjon,
beskyttelse, transport og/eller behandling.

CBRNE synonymbegreper: NBC (Nuclear, Biological, Chemical), ABC (Atomic, Biological, Chemical),
HazMat (Hazardous Materials).

SKADESTED

Skadested: Et begrenset geografisk omrade hvor en hendelse (ulykke, brann, eksplosjon, frigjgring
av giftige eller helseskadelige stoffer) fgrer til personskade. Ved CBRNE-hendelser deles skadestedet
inn i 3 soner (se figur 1, pkt. 2.7.1) som internasjonalt betegnes som:

- Hot zone: Omrade der konsentrasjonen av skadelig agens er sa hgy at akutt sykdom eller dgd ma
forventes hos personer uten beskyttelsesutstyr (omrade med livsfare). Spesielle forhold gjelder RN.
- Warm zone: Omrade der konsentrasjonen av skadelig agens er sa lav at akutt sykdom er lite
sannsynlig, men hvor omradet regnes som forurenset slik at innsatspersonell bgr benytte personlig
beskyttelsesutstyr for @ unnga helseskade (omrade med mulig helsefare). Yttergrensen av warm zone
ble tidligere omtalt som «indre sperring» av ngdetatene.

- Cold zone: Omrade som regnes som rent, eventuell forurensingen er ubetydelig og beskyttelses-
utstyr er derfor ikke pakrevet (omradet regnes som trygt).
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PLIVO: Nasjonal prosedyre for ngdetatenes samvirke ved pagaende livstruende vold (PLIVO)*3 bruker
samme sone- og fareterminologi: hot zone (omrade med stor risiko, kun for spesialister ifgrt
verneutstyr), warm zone (omrade med gket risiko for innsatspersonell, beskyttelsestiltak er
ngdvendige) og cold zone (omrade sa langt fra trusselen at ingen aktive sikringstiltak er ngdvendige).
Blant ngdetatene brukes ogsa skadestedsbetegnelsene «farlig omrdde» om hot + warm zone
(avsperres av brannvesenet) og «innsatsomrdade» om omradet innenfor politiets sperringer (2.7.1).

Triage: Sortering av syke/skadede, vanligvis etter tilstandens alvorlighetsgrad, men ogsa etter om
det foreligger dekontamineringsbehov eller ikke4.

N@DETATER OG INNSATSPERSONELL

Ngdetater: Vanlig betegnelse pa ambulanseetaten, brann- og redningsvesen og politiet.

Personell i akuttmedisinsk beredskap: Personell ved AMK- og legevaktsentraler, ambulansetjeneste,
sykehusavdelinger med g-hjelp funksjon og kommunal legevakt, jfr. akuttmedisinforskriften § 3 f 1°,

Trippelvarsling: Samtidig alarmering av alle tre ngdetaters kommunikasjonssentraler.

ILKO (innsatsleders kommandoplass): Omrade utenfor warm zone der innsatsen ledes fra, kan besta
av fglgende personellgrupper:

- Innsatsleder (Innsatsleder politi): Vanligvis hgyest rangerte representant for politiet, organiserer
og leder innsatsen (jfr. politiloven § 27)®. Fgr politiet har kommet til skadestedet har hgyest rangerte
leder i brannvesen ansvar for innsatsledelsen. Ved fravaer av ngdetater kan Sivilforsvaret lede
innsatsen iht. sivilbeskyttelsesloven § 4 e.

- Innsatsleder brann: Hgyest rangerte leder i brannvesen (utrykningsleder/overbefal) pa stedet. Har
ansvar for brannfaglige vurderinger og beslutninger iht. brann- og eksplosjonsloven.

- Medisinsk leder helse: Vanligvis prehospital lege fra luftambulanse eller ambulansetjeneste med
ansvar for medisinsk faglige vurderinger og beslutninger pa et skadested. Kan ogsa veere
legevaktslege eller kommunelege.

- Innsatsleder helse: Mest erfarne paramedic (ambulanseperson) pa stedet, har ansvar for taktiske
disponeringer avambulansemannskap og biler.

Industrivern: Industrivirksomheters egen beredskap for handtering av ugnskede hendelser. Har
bistandsplikt ovenfor ngd- og beredskapsetater, jfr. industrivernforskriften § 13. Neeringslivets
sikkerhetsorganisasjon (NSO) er tilsynsmyndighet med industrivern i Norge.
Forsterkningsressurser: Etater som kan komme til og styrke skadestedsarbeidet etter at ngdetatene
har rykket ut, slik som Sivilforsvaret, Forsvaret og Statens stralevern.

Sivile ledelsesnivaer (ut fra nzerhet til skadested):

1. Operativt niva (i politiet: «taktisk utgvende niva»): innsatspersonell.

2. Operasjonelt niva: Ngdmeldingssentraler (11X), lokal redningssentral (LRS), hovedrednings-
sentralen (HRS): innsatsstyring og koordinering.

| brann- og redningsvesenet brukes begrepet «strategisk nivd» om brannsjefens oppgaver pa
regionsnivd og «taktisk nivd» om ledere av lokale brann- og redningsvesen.?’

3. Strategisk niva (departementer, direktorater, fylkesmenn, andre forvaltningsorganer og
fagmyndigheter): strategisk planlegging, kriseledelse, bindeledd til politisk ledelse.
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HENDELSESFASER

Tidskritisk fase: De fgrste minuttene og timene etter at en hendelse har inntruffet, der handteringen
av hendelsen og behandlingen av pasienter er avgjgrende bdde for det totale antallet skadede og
deres prognose/overlevelse.

Ikke-tidskritisk fase: Etterfglgende fase som ikke er avgjgrende for antall skadede og overlevende pa
skadestedet.

Ngdetatenes fasebegreper har noe ulikt innhold, men inkluderer i hovedsak:

- Varslings- og utrykningsfase: Den initiale fasen av en hendelse, fra melding mottas av en
ngdmeldingssentralene (11X) og trippelvarsling utfgres, til ngdetatene ankommer.

- Akuttfase (i politiet «aksjonsfase»): Fra ngdetatene ankommer skadestedet og starter livreddende
innsats til primaeroppgaver er utfgrt og mer ressurser har kommet til. Initialt preges arbeidet ofte
av ressursknapphet i forhold til arbeidsoppgavene.

- Driftsfase: Det tidsrommet der det pa et skadested er balanse mellom behov og ressurser.

- Normaliseringsfase: Etterfglgende fase der bl.a. opprydding, sanering, miljgtiltak og
pasientoppfelging star sentralt.

FORURENSING

Agens: Stoff (kjemisk, radioaktivt) eller mikroorganisme/toksin. (CBRNE-agens: se ovenfor)

Eksponering: A bli utsatt for (potensielt) helseskadelige agens.

Kontaminering: Forurensing. Brukes om bade forurensede klzer, kroppsoverflate, gjenstander og
miljg i videste forstand.

Dekontaminering: Fjerning av forurensing. En prosess der skadelige agens fjernes eller
uskadeliggj@res slik at de ikke lenger utgjgr en helse- eller miljgfare. | CBRNE-sammenheng brukes
ordet dekontaminering om rens av forurensede personer. | smittevernsammenheng inkluderer
begrepet vask og etterfglgende desinfisering.

Sanering: Fjerning av skadelige stoffer fra gjenstander eller miljg.

Minimumsdekontaminering: Fjerne klaer og sko, eventuelt ogsa forurenset har og skjegg (med saks).

STRALING FRA RADIOAKTIVT OG NUKLEZART MATERIALE

loniserende strdling: Straling med stor nok energi til & ionisere materiale som treffes (sla Igs
elektroner fra atomer og molekyler). Pa denne maten dannes ioner som fglge av energiabsorpsjonen.
loner er reaktive og kan fgre til biologiske skader i levende celler og organismer. loniserende straling
deles inn i partikkel- (alfa, beta, ngytron) og elektromagnetisk straling (gamma og rgntgen).

Absorbert dose/straledose: Avsatt energi per masseenhet i et individ eller materiale fra ioniserende
straling. Angis i enheten Gray — Gy.

Ekvivalent dose: Den ekvivalente dosen er lik absorbert dose korrigert med en vektfaktor for den
aktuelle stralingstypen, ettersom de ulike stralingstypene forarsaker forskjellig omfang av biologisk
skade. Angis i enheten Sievert — Sv. Vektfaktor som brukes for beta- og gammastraling = 1. Vektfaktor
som brukes for alfastraling = 20.

Effektiv dose: Enhet som korrigerer for at kroppens forskjellige organer og vev har forskjellig risiko
for akutt straleskade og forskjellig sannsynlighet for a utvikle kreft pga. ioniserende straling. Brukes
for a angi grenseverdier for f.eks. yrkeseksponerte og for a kunne sammenligne doser etter
forskjellige eksponeringer. Angis i Sievert — Sv. F.eks. er persondosimetre kalibrert slik at de kan oppgi
effektiv dose. Effektiv dose er utledet av ekvivalent dose*®.
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Bakgrunnsstraling: Naturlige kilder til straling som omgir oss i hverdagen: kosmisk straling, straling
fra radioaktive stoffer som finnes i naturen og fra radioaktive stoffer som finnes naturlig i kroppen.
Bakgrunnsstraling i omrader med lite radon angitt i doserate ligger mellom 0,05 - 0,2 pSv/t.

Doserate: Dose per tidsenhet (Gy/t eller Sv/t).

Punktkildestrdling: Straling fra et rgntgenapparat, en metallisk radioaktiv kilde eller annet
radioaktivt materiale som er samlet i en beholder. Straling skjer kun fra det punktet stralekilden
befinner seg.

Nuklezert materiale: Plutonium, uran og thorium samt ethvert materiale som inneholder ett eller
flere av disse stoffene. Plutonium som inneholder mer enn 80 % av isotopen Pu-238 samt malmer og
forbrukerartikler regnes ikke som nukleart materiale.?

Gray (Gy): Gray (Gy) er maleenheten for absorbert dose.

Sievert (Sv): En Sievert (Sv) er maleenhet for ekvivalent dose og for effektiv dose.

Milli: Benevnelsen for en tusendel. Symbol: m. (En milli Sievert er en tusendels Sievert.)
Mikro: Benevnelsen for en milliondel. Symbol: p. (En mikro Sievert er en milliondels Sievert.)

Arlig effektiv dose til et enkeltindivid fra naturlig bakgrunnsstraling i Norge er typisk 0,4 — 1,8 mSv
(ekskl. medisinsk straling og intern alfastraling fra radon).

ANDRE BEGREPER

ALARA (As Low As Reasonably Achievable): Eksponering for straling skal holdes sa lav som praktisk
mulig, skonomiske og sosiale forhold tatt i betraktning. Grunnleggende prinsipp innen stralevern i
forbindelse med arbeid med eller bruk av straling.

AEGL (Acute Exposure Guideline Levels): Internasjonale retningslinjer som angir sannsynlige
skadeeffekter ved eksponering for vanlige kjemiske stoffer og stridsgasser?.

Antidot: Legemiddel som benyttes for @ motvirke ugnskede effekter av giftige stoffer.

Nervegass: Nervestridsmiddel (en vaeske som avgir sveert giftig damp).

Hudgass: Hudstridsmiddel (en vaeske som avgir sveert giftig damp).

Hgyrisikosmitte: Bakterier og virus som smitter lett mellom mennesker og gir sykdom som det
vanligvis ikke finnes effektiv behandling mot og som er forbundet med hgy dgdelighet. Blant
heyrisikosmittesykdommer er sykdom forarsaket av biologiske faktorer i smitterisikogruppe 4 (jfr.
Arbeidsplassforskriften § 8-5), som for eksempel ebola og kopper.

Profylakse: Forebyggende behandling.

Post-eksponeringsprofylakse: Antibiotika eller vaksine som gis etter at en person kan ha vaert utsatt
for et smittsomt agens. Antidot som gis etter at en person har veaert utsatt for intern kontaminering
av radioaktivt materiale.

Pre-eksponeringsprofylakse: Antibiotika/ vaksine gitt fgr forventet eksponering finner sted. Antidot
gitt for a forebygge opptak av radioaktivt jod i skjoldbruskkjertelen.

Zoonose: Infeksjonssykdom som kan smitte fra dyr til menneske. Smitten kan overfgres ved direkte
kontakt med infiserte levende eller dgde dyr, indirekte kontakt via miljg og vektorer (insekter og
flatt), samt direkte gjennom mat produsert fra infiserte dyr, eller indirekte gjennom kontaminert
vann, annen drikke eller mat.
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Forkortelser

[A], [B], [C], [D] angir kvalitet pa refererte vitenskapelige studier og kilder (GRADE)
(C), (B), (R), (N), (E) angir kjemisk, biologisk, radiologisk, nuklezrt og eksplosivt stoff/agens.

AMK
ARDS
CDC
CNS
DSB
DIC
ECDC
EN
EVD
EEEV
FABCS
FFI
FFP3
FHI
Gl

Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral

Acute Respiratory Distress Syndrome (akutt lungesviktsyndrom)

Centers for Disease Control and Prevention (smittevernmyndigheten i USA)
Central Nervous System (sentralnervesystemet)

Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap

Disseminated Intravascular Coagulation (disseminert intravaskulser koagulasjon)

European Centre for Disease Prevention and Control (europeisk smittevernmyndighet)

European Norm (Europeisk standard utviklet av europeiske standardiseringsorganisasjoner)

Ebola Virus Disease (ebolavirussykdom)

Eastern equine encephalitis virus (WEEV = Western equine encephalitis virus)
Forsvarets ABC-skole (ABC-vernskolen)

Forsvarets forskningsinstitutt

Heyeste smittebeskyttelsesklasse for andedrettsvern (partikkel- og hepafilter)
Folkehelseinstituttet

Giftinformasjonen (avdeling i Folkehelseinstituttet)

GRADE Grades of Recommendation Assessment, Development and Evaluation

IED
ILKO
ISO

Improvised Explosive Devices (improviserte sprenglegemer)
Innsatsleders kommandoplass

International Organization for Standardization (ISO-standarder, kvalitetsstandarder)

KRIPOS Kriminalpolitisentralen

KU
MERS
MSIS

Kriseutvalget for atomberedskap
Middle East Respiratory Syndrome
Meldingssystem for smittsomme sykdommer (regulert i MSIS-forskriften)

NAKOS Nasjonal kompetansetjeneste for prehospital akuttmedisin

NRPA
OBRE
0SsO
ous
PAPR
PHK
PLIVO
POD
PPE
SARS
UN-nr.
WHO

Norwegian Radiation Protection Agency (Statens stralevern)

Oslo brann- og redningsetat

Ordinzert skarpt oppdrag (begrep brukt av politiet)

Oslo universitetssykehus HF

Powered Air Purifying Respirator (filtrert luft via batteridrevet vifte)
Prehospital klinikk, Oslo universitetssykehus

Pagaende livstruende vold (prosedyre for politiet)

Politidirektoratet

Personal Protective Equipment (personlig beskyttelsesutstyr)
Severe Acute Respiratory Syndrome

Identifikasjonsnummer for type farlig stoff/stofftype fastsatt av United Nations (FN).

World Health Organization (Verdens helseorganisasjon)
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1.3 Om arbeidet med Nasjonal faglig retningslinje (v')

Pa oppdrag fra Helsedirektoratet har Nasjonal behandlingstjeneste for CBRNE-medisin (CBRNE-
senteret) ledet utarbeidelsen av ny nasjonal faglig retningslinje i samarbeid med referansegrupper
og sentrale fagpersoner (oversikt; side 4). Forskningsbasert kunnskap er innhentet gjennom
strukturerte litteratursgk i elektroniske databaser (bl.a. MEDLINE, The Cochrane Library,
vitenskapelige tidsskrifter og online bgker), konsensusrapporter, andre relevante faglige
retningslinjer, web-portaler (smittevernmyndigheter), referanselister til oversiktsartikler og aktuelle
studier. Et modifisert PICO-skjemasystem er brukt til a strukturere litteratursgk for hver enkelt
sykdomstilstand, med separate sgk for bl.a. agensspredning (luft, vann, human smitte), sykdoms-
fremkallende egenskaper, pre- og post-eksponeringsprofylakse, behandling og beskyttelsestiltak.
Fordi det finnes fa publikasjoner pa enkelte deler av fagomradet CBRNE, som for eksempel
skadestedsrelatert arbeid, har ogsa ekspertrad og gjennomgang av upublisert kunnskap vaert viktig.

Kvaliteten pa refererte vitenskapelige studier og skriftlige kilder er vurdert og angitt med [A] for hgy
kvalitet (gode randomiserte kontrollerte studier), [B] for middels kvalitet, [C] for lav kvalitet
(observasjonsstudier) og [D] for lav vitenskapelig kvalitet (ekspertrad)?°. Ekspertanbefalinger uten
skriftlig kilde er gradert i kursiv: [D]. Styrken pa anbefalinger er vurdert som sterk [1] eller svak [2].

| teksten for @vrig er begrepene «skal» eller «kmd» benyttet dersom anbefalingene er lov- eller
regelfestet eller sa klart faglig forankret at det sjelden vil vaere forsvarlig ikke a gjgre som anbefalt.
Begrepene «bgr» og «anbefalt» benyttes ved sterke faglige anbefalinger. «Kan» eller «foresldr»
benyttes ved betingede/svake anbefalinger. Anbefalinger med klamme og fet skrift «[ ]» etter et
avsnitt refererer til hele avsnittet.

1.4 Nasjonale CBRNE radgivingstjenester og fagmyndigheter (v')

Tabell 1: Kontaktinformasjon og fagomrdder (NB! For varsling av akutte hendelser: se pkt. 2.4)

[Nan  [Fagomr T |Tjeneste ____linformasion _______

Giftinformasjonen (FHI) & 22591300 Giftinformasjon sottcs il e b e

forgiftninger

B 2107 6348 Smittevernvakt www.fhi.no
Beredskapsvakt (FHI) [ 952 14993 Agensanalyse www.fhi.no

CBRNE 22117350 Personskader cbrne@ous-hf.no

C(R) 23469600 Kjem./deteksjon www.oslo.kommune.no
Statens stralevern, Kriseledelse (RN)

RN 67 16 26 00 Stralevernmyndighet WWW.Nrpa.no

Helsedirektoratet (CBRNE) 81 020050 Helsetjenesten www.helsedirektoratet.no

Kystverket C 33034800 Forurensning www.kystverket.no
E 02800 Bombegruppe www.politiet.no

Forsvarets ABC-skole CBRN 03003 CBRN-vern www.forsvaret.no

Mattilsynet CBR 22400000 Neringsmidler www.mattilsynet.no

Forsvarets forsknings- .
institutt (FFI) CB(R) 63807000 Agensanalyser www.ffi.no
_ C(B)RNE 48212000 DSB vakttelefon www.dsb.no

ISEGTGI R M 1Al Veer/vind 22 96 3000 Meteorologi www.met.no

* Oslo brann- og redningsetat er ikke nasjonal fagmyndighet, men kan gi gode rad ved spesielle og stgrre C(R)-hendelser.
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1.5 Sammendrag og anbefalinger (v') (o)

CBRNE-hendelse

v Ulykke, uhell, tilfeldig/tilsiktet skade (terror) og stridshandlinger som involverer CBRNE-agens.
Det kan foreligge et skadested med pasienter, et hendelsessted der personer har blitt eksponert
for skadelige stoffer eller en situasjon med sykdom av ukjent opprinnelse.

v B-hendelser kan skyldes naturlig smitte, uhell ved arbeid med biologisk agens eller tilsiktet
spredning. RN-hendelser kan skyldes punktkildestraling eller radioaktiv forurensing.?! (kap 1.2)

Varsling

e Ring 110/ 112 /113, spk rad hos nasjonale radgivere, kontakt industrivernet ved industriulykke.
e Varsle ogsa egen etat og fagmyndigheter. Varsle alltid Stralevernet ved R/N-hendelser.

e Kontakt CBRNE-senteret for rdd om handtering og behandling (tIf 22 11 73 50).3 [1D] (kap 2.4)

HMS og sikkerhet

Heldekkende personlig beskyttelsesutstyr skal alltid brukes i antatt forurenset miljg.’
Helsepersonell skal vise varsomhet i situasjoner med mulig sikkerhetsrisiko. Risiko skal vurderes.
Ved eksplosjonshendelser skal skadestedsomradet klareres av politiet fgr helsepersonell gar inn.
Ved PLIVO fglges egen prosedyre.!3 Risikovirksomheter i industrien skal kartlegges.?? (2.11.5)
Gravide skal ikke utfgre arbeid med eksponering for helseskadelige CBRN-agens. [1D] (kap 2.5)

Skadestedsarbeid

e Alle ngdetaters felles hovedoppgave pa et skadested er fgrst a redde liv og begrense helseskade.

e Et skadested skal deles inn i hot zone (livsfare), warm zone (mulig helsefare) og cold zone (trygt).

e Evakuering fra hot zone skal prioriteres fgr agensdeteksjon. Beskyttelsesutstyr skal benyttes.

e Handholdt kjemikaliedeteksjonsutstyr bgr ikke brukes i friluft (upalitelige malinger) og
radioaktivitetsmalinger skal utfgres av personell med tilstrekkelig erfaring til a tolke funnene.

e Skadestedsinformasjon skal deles mellom ngdetatspersonell, ngdsentraler og forsterknings-
ressurser og inkludere CBRNE-relevant informasjon (miljg, vind, symptomer).23 [1D] (kap 2.7)

Akuttbehandling og innleggelse

e Innsatspersonell skal vite at symptomer som oppstar meget raskt etter eksponering vanligvis
skyldes kjemikalier (C) og ikke B/RN-agens. Ofte vil ogsa engstelse gi innbilte symptomer.

e Akuttbehandling skal om ngdvendig inkludere bade stgttebehandling, antidot, ventilasjonsstgtte,
hudbehandling og dekontaminering.?*

¢ Innleggelse i sykehus skal som hovedregel skje ved symptomgivende eksponering for C-agens og
intern kontaminering av RN-agens. Sykehus skal kontaktes ved eksponering for B-agens der det
haster a starte profylaktisk behandling. Egne prosedyrer gjelder for smittetransport.®

e Dersom den kliniske tilstanden tillater det, skal primaerinnleggelse skje ved OUS for tilstander som
krever hgysikkerhetsisolering (B), stralemedisinsk kompetanse (RN), spesielle antidoter (CBRN)
eller trykkammerbehandling (C). Trykkammer finnes ogsa ved Universitetssykehuset i Nord-Norge
(Tromsg) og ved Haukeland (Bergen). Kontakt alltid CBRNE-senteret for rad. [1BCD] (kap 2.10)

Dekontaminering

e Behov for dekontaminering er situasjonsbetinget og hver pasient skal vurderes for seg.

e Ved livstruende skader som ma behandles raskt er «kminimumsdekontaminering» ofte tilstrekkelig,
dvs. fjerning av kleer, sko og ev. forurenset langt har/skjegg (bruk saks). Hvis mulig utfgres i tillegg
rask avspyling med vann fra brannbil (+/- 15 ° Celsius) eller annen vannkilde.?> 26 [1CD] (kap 2.11)
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Befolkningstiltak

e Innendgrs beskyttelse («Shelter in place») skal alltid iverksettes ved antatt helseskadelige
konsentrasjoner av CBRNE-agens i uteluft.

e Befolkningsevakuering skal vurderes ved eksplosjonsfare, sikkerhetstrusler eller forventet innsig i
bygninger av farlige stoffer i hgye konsentrasjoner over tid. Ev. evakuering ma planlegges ngye og
gjennomfgres raskt for & unngd ungdig helseskadelig eksponering.?” 28 29 [1CD] (kap 2.9)

B-hendelser

v Mistanke om B-hendelser bgr vekkes ved: uvanlig sykdomsforlgp, uvanlig antall smittede, uvanlig
resistensmgnster, uvanlig agens (uvanlig i Norge), uvanlig tidspunkt/arstid, uvanlig aldersgruppe,
uvanlig pasientkategori (f.eks. dyresykdom hos pasient uten dyrekontakt), uvanlige kliniske tegn
eller uvanlig sykdomsprogresjon.

e Alle bekreftede tilfeller av kopper, pest, miltbrann, snive og viral hemoragisk feber i Norge skal
undersgkes og forfglges inntil en naturlig smittedrsak kan pavises.3° [1D] (kap 4)

R- og N-hendelser

¢ Innsatspersonell skal eksponeres for sa lite straling som mulig, i trad med ALARA-prinsippet (As
Low As Reasonably Achievable).

o Andedrettsvern skal benyttes ved mistanke om radioaktivt stgv.

e Spesialpersonell pa skadested bgr baere elektronisk persondosimeter med to alarmgrenser for hhv.
doserate 100 pSv/t og effektiv dose 10 mSv.

e Ved redningsinnsats neaer skadet kjernereaktor (N) eller kraftige enkeltkilder (R) (som det er fa av i
Norge) skal stralevernforskriftens § 7 fglges. Denne legger til grunn at redningsarbeid som kan
medfgre effektiv dose > 50 mSv bare skal utfgres av frivillige som er informert ngye om den
aktuelle risikoen og faremomentene det innebaerer. Overskridelse av grensen kan bare aksepteres
for a redde liv, unnga alvorlig helseskade eller forhindre en dramatisk eskalering av ulykken.

e Medikamentell behandling skal vurderes ved intern kontaminering og forebyggende mot opptak
av radioaktivt jod i skjoldbruskkjertelen etter atomhendelser med luftutslipp. 1©27 [1D] (kap 5)

E-hendelser

e Helsepersonell skal fglge risikovurderinger knyttet til strukturelle skader pa bygninger og mulighet
for sekundaereksplosjoner, udetonerte ladninger (IED) og forsettlig spredning av C/B/R-agens.

e Pasientevakuering fra skadested skal foretas raskt for a redusere tiden innsatspersonell ma
oppholde seg i et potensielt farlig omrade.

e Underspkelse og behandling skal ta hgyde for at det kan foreligge bade primaerskader
(trykkbglgeskader), sekundaerskader (fra gjenstander, splinter), tertiserskader (traumer fra treff
mot bygningsstrukturer) og kvartaere skader (brannskader, knusningsskader).31 32 33 [1BC] (kap 6)

Psykisk forstehjelp
e Sgrg for a etablere trygghet ved a bringe utsatte personer i sikkerhet og forklare dem at de er
utenfor fare. Gi deretter kort, tydelig informasjon (virkelighetsorientering).3* [1D] (7.2.2)

Psykologiske masseeffekter

e Ved stgrre katastrofer og dramatiske hendelser skal ev. psykologiske masseeffekter (innbilte
symptomer hos ikke-eksponerte grupper) handteres. Effektene kan gi varierende symptombilde
(hodepine, svimmelhet, kvalme, uvelhet og vanligvis ogsa angst). Mange som rammes har ikke
tidligere hatt psykiske plager.®
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2  HANDTERING AV CBRNE-HENDELSER

2.1 Hva er annerledes ved CBRNE-hendelser? (v)

Helsemessige konsekvenser av CBRNE-hendelser kan vaere vesentlig annerledes enn andre
sykdommer, skader og ulykker. Blant de viktigste forskjellene er:

1. CBRNE-agens kan gi sykdomsbilder som helsepersonell har lite erfaring med. Dette kan forsinke
diagnostikk og behandling.

2. Sykdomsfremkallende stoffer (agens) kan vaere bade usynlige og ukjente for hjelperne. Det kan
fremkalle frykt og engstelse som pavirker pasienthandteringen.

3. Antidoter og andre legemidler mot CBRN-agens finnes, men noen av dem har ikke andre
bruksomrader og kan derfor vaere lite tilgjengelige. Andre kan vaere kjente legemidler som ma brukes
i helt andre doser enn helsepersonell er vant til.

4. Agens som fremkaller sykdom hos eksponerte personer kan ogsa skade hjelpepersonell. Behovet
for beskyttelsestiltak i og utenfor sykehus kan vaere stort. Risikovurderinger bgr utfgres.

5. Pasienter som evakueres til sykehus kan fgre med seg helseskadelige stoffer (vaeske, partikler,
radioaktivt stgv, mikroorganismer m.m.) som utgjgr en fare for andre. Dekontaminering er derfor
ofte et ngdvendig, men ressurskrevende, tiltak som kan forsinke transport og behandling.

6. Selvom behandlingen av personer eksponert for CBRNE-agens er den samme uavhengig av arsaken
til hendelsen, pavirker arsaken risikovurderinger og sikkerhetstiltak. Risiko er en funksjon av
sannsynligheten for at en ugnsket hendelse kan inntreffe og konsekvensen for liv eller helse.3¢

7. Godt samarbeid mellom ngdetater og forsterkningsressurser er ngdvendig for a ivareta sikkerhet
og HMS uten at medisinsk behandling forsinkes ungdig.

2.2 Ulike typer CBRNE-hendelser (v)

Skadestedshendelse — akutt personskade/sykdom pa et definert sted:

Arsaken kan vaere synlig (eksplosjon, ulykke/uhell) eller usynlig. Ved sistnevnte er den eneste
indikasjonen pa at noe har skjedd at flere personer blir akutt syke med samme type symptomer i
lgpet av fa minutter. Hvis hendelsen skyldes uhell, ulykke eller en naturkatastrofe, vil det ofte kunne
foreligge informasjon om hvilket stoff det dreier seg om (oftest gass/damp). Ved tilsiktede handlinger
er informasjonen ofte mangelfull og upalitelig.

Hendelsessted — eksponering for CBRNE-agens uten akutt sykdom:

Sykdom/symptomer kan oppsta timer eller dager etter eksponering for CBRNE-agens. Sporing av
sykdomsarsak og kartlegging av eksponeringssted vil da ha mange likhetstrekk med vanlig
smitteoppsporing eller sporing av matsmitte- og forgiftningskilder. Pasienter vil trolig kontakte
helsetjenesten etter hvert som de blir syke eller engstelige.

Ukjent opprinnelse — sykdomstilfeller uten kjent arsak:
Sykdom kan noen ganger ramme mange uten at man finner smittekilden eller arsaken til
sykdomstilfellene fgr etter lang tid (maneder og ar).

Kombinasjonshendelser:

En hvilken som helst kombinasjon av ulike hendelsestyper kan tenkes. For innsatspersonell er det
viktig a kjenne til hendelser som har forekommet tidligere, og leere av disse. Samtidig ma man ta
hgyde for at neste hendelse trolig vil vaere ulik tidligere hendelser.
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2.3 Agens og fareniva — oversikt (V')

C - Kjemikalier (referanser og omtale; kapittel 3)

C-hendelser kan skyldes uhell, ulykker eller villet handling.

Fareniva avhenger av kjemiske egenskaper, konsentrasjon og eksponeringsgrad.
Hovedgrupper av kjemiske stoffer som kan gi personskade:

1) Farlige gasser

- som er slimhinneirriterende (f.eks. klorgass, ammoniakk, nitrgse gasser)
- som hemmer O,-transport/omsetning (f.eks. cyanid, CO, H,S)

- som pavirker livsviktige enzymer (f.eks. nervestridsmidler og arsin)

- som fortrenger O, (f.eks. CO,, CH,)

- som hemmer respirasjonssenteret (f.eks. trimetylfentanyl)

2) Hudgasser (hudstridsmidler, ogsa slimhinneirriterende)

3) Etsende stoffer (syrer og baser)

4) Organiske Igsemidler (f.eks. metanol)

5) Brannrgyk (toksiner og irritanter, kan ogsa inneholde cyanid og CO)

B - Biologiske agens (referanser og omtale; kapittel 4)

!

B-hendelser kan skyldes naturlig smitte, uhell eller villet handling.

Fareniva (potensiell sykelighet/d@gdelighet) avhenger av:
- patogenitet/virulens, - eksponeringstid, - smittsomhet, - smittestoffkonsentrasjon.
- sykdomsmottakelighet (immunstatus, vaksinasjonsstatus, komorbiditet).

Eksempler pa sykdommer fremkalt av B-agens:
- miltbrann (Anthrax), botulisme, brucellose, ebola, pseudosnive, Q-feber, virale encefalitter.

RN — Radioaktivitet og nuklezert materiale (ref. og omtale; kapittel 5) A /AN

RN-hendelser kan skyldes uhell, ulykker eller villede handlinger som gker risikoen for;

1) Eksponering for punktkildestraling (radioaktiv straling fra én kilde).

2) Eksponering for radioaktiv forurensing (stgv/partikler, medfgrer dekontamineringsbehov).

Fareniva knyttes til straledose som avhenger av straletype, beskyttelse, kildeavstand,

eksponeringstid m.m. Barn og fostre er mest stralefglsomme.

- Farlig ekstern bestraling forarsakes oftest av gamma (y) - eller ngytron-straling.

- Ved ekstern bestraling fra en punktkilde gker straledosen proporsjonalt med
eksponeringstiden, mens dobling av avstanden reduserer straledosen til en fjerdedel.

- Eksponering for radioaktive kilder som avgir alfa (a)- og beta (B)- straler fgrer til helseskade
forst og fremst hvis det kommer inn i kroppen (intern kontaminering eller gjennom hud).

Viktigste potensielle stralekilder; industri- og sykehuskilder, radioaktivt avfall og nedfall

(reaktorulykker), reaktordrevne fartgyer, stralekilder pa avveie.

E - Eksplosiver (referanser og omtale; kapittel 6)

Eksplosjonsskader grupperes i primaerskader (trykkbplgeskader), sekundaerskader (gjenstander,
splinter), tertiaerskader (traumatiske skader) og kvartaere skader (brann- og knusningsskader).
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2.4 Kontakt- og varslingsrutiner ved akutte CBRNE-hendelser (o)

1) Akutt hendelse, ulykke, uhell ? - Ring 110/ 112 / 113

Ngdsentralene varsler hverandre (trippelvarsling)

2) Varsle egen organisasjon

Bruk oppdaterte varslingslister (24/7 tif.nr iht. egen beredskapsplan).
Ga videre til neste punkt med en gang varsling er iverksatt.

3) Eksponering for kjemiske/biologiske/radioaktive/eksplosive stoffer? - Sgk rad

Kjemisk Giftinformasjonen CBRNE-senteret Brann/redning: 110
‘ 22591300 22117350 (OBRE 23 46 96 00)
Qﬁ' (gift- og kjemikalieinfo.) (behandling/handtering) (skadestedsdeteksjon)
Biologisk Folkehelseinstituttet CBRNE-senteret Mattilsynet
‘a 21076348 22117350 224000 00
(smittevernvakt) (behandling/handtering) (matbaren smitte)
Radioaktivitet Stralevernet CBRNE-senteret Brann/redning: 110
.g g 67 16 26 00 22117350 (OBRE 23 46 96 00)
(radioaktivitet) (behandling/handtering)  (skadestedsdeteksjon)
Eksplosiver Politi bombegruppe CBRNE-senteret Brann/redning: 110
/A 02800 22117350 DSB vakttlf. 482 12 000
= (eksplosiver) (behandling/handtering) (brann/eksplosjonsfare)

4) Varsle fagmyndigheter/fagressurser ved alle stgrre CBRNE-hendelser:

Varsling (melding) utfgres av den som farst far kjennskap til hendelsen. Fagmyndigheter varsler
normalt hverandre, Fylkesmannen og sine respektive departementer. Listen er ikke uttemmende.
Kommunelegen; *egen tlf. eller via LV-sentral 116117

ok comeagens oG ertrr (003 o
Forsvarets forskningsinstitutt 63 80 70 00
Meldingspliktig Kommunelegen* 116117
smittsom sykdom (B) Smittevernvakt FHI 2107 63 48
*
Kjemiske hendelser (C) S 22551300
Radioaktiv straling (RN) Stralevernet 67 16 26 00
Hendelse med personskader Helsedirektoratet 8102 00 50
(Fare for) forurensning Kystverket, aksjonssentralen 33034800
Hendelse, transport av farlig gods DSB (Sivilforsvaret), vakttelefon 482 12 000
Arbeidsrelatert personskade Arbeidstilsynet 731997 00

16



Nasjonal faglig retningslinje for handtering av CBRNE-hendelser med personskade I e N

2.5 Helse, miljg og sikkerhet (HMS) for innsatspersonell (o)

2.5.1 Arbeidsgivers ansvar

Alle virksomheter som omfattes av internkontrollforskriften®” skal iht. § 5, pkt. 6 kartlegge farer og
problemer, og pa denne bakgrunn vurdere risiko, samt utarbeide tilhgrende planer og tiltak for a
redusere risikoforholdene. (Gen. beskrivelse av risikovurdering: FOR-2011-12-06-1355 § 7.1-7.336).
Arbeidsgiver skal dessuten, iht. forskrift om utfgrelse av arbeid®®, gjore risikovurdering av helsefare
ved bruk og handtering av kjemikalier (§ 3-1), ved arbeid der det utvikles varme (§ 5-1) og ved arbeid
som kan gi forplantningsskade (§ 7-1). Dersom en arbeidsaktivitet kan medfgre eksponering for
biologiske faktorer, skal arbeidsgiver kartlegge smitterisiko og vurdere helsefare (§ 6-1). Arbeidsgiver
skal ogsa sgrge for at arbeidstakerne far utlevert og blir palagt & bruke hensiktsmessig arbeidstgy og
personlig verneutstyr, jfr. § 6-7. Ved CBRNE-hendelser vil slikt personlig beskyttelsesutstyr sikre at
innsatspersonell utsettes for sa lave konsentrasjoner av helseskadelige stoffer som mulig. [1D]

2.5.2 Gravide

Eksponering for radioaktivitet og kjemikalier er forbundet med gkt risiko for fosterutviklingen3.
Mange biologiske faktorer i smitterisikogruppe 2, 3 og 4 kan ogsa pavirke ufgdte barn dersom mor
smittes under graviditeten. Gravide skal derfor ikke utfgre arbeid der de under innsats kan
eksponeres for helseskadelige konsentrasjoner av CBRNE-agens. For arbeid ved infeksjonsmedisinske
sengeposter og laboratorier i sykehus fglges egne rutiner tilpasset gravide. [1D]

2.5.3 Sikkerhet pa skadested

Ved CBRNE-hendelser skal helsepersonell vise varsomhet mht. egen sikkerhet pa skadestedet. Tett
informasjonsutveksling og koordinering med innsatsleder (politiet) er pakrevet. Sekundaere
hendelser kan forekomme ved terror. Helsepersonell skal gjgre seg kjent med Nasjonal prosedyre for
ngdetatenes samvirke ved pdgdende livstruende vold (PLIVO)*3.

Folgende prinsipper skal alltid fglges:

e Ved mistanke om sikkerhetsrisiko skal skadestedet klareres fgr helsepersonell trer inn. Slik
klarering gjgres av politiet ved villet handling eller pagaende livstruende vold (PLIVO) og av brann-
og redningsvesenet ved brann- og redningsrelatert risiko (f.eks. eksplosjoner, lekkasje, rasfare).

e Ved mistanke om tilsiktede eksplosjoner (terror) skal man vaere oppmerksom pa spredning av flere
ladninger i tid og rom og pa udetonerte ladninger. Antatte gjerningspersoner som mistenkes a ha
sprengladninger pa kroppen skal handteres av politiet.

e | omrader med mye st@v etter eksplosjon bgr det benyttes andedrettsvern («munnbind», type
FFP3 eller annet) som beskytter mot asbest og andre helseskadelige partikler og stgv, selv om det
ikke foreligger mistanke om CBRN-agens.

e Mistenkelige pakker, brev eller gjenstander skal IKKE bergres, IKKE apnes og IKKE flyttes. Kontakt
politiet umiddelbart ved slike funn.

e Brann- og eksplosjonsfare skal alltid vurderes der brannfarlige gasser eller vaesker er innblandet.
Visse kjemiske stoffer danner giftige gasser nar de varmes opp eller reagerer med vann/hverandre.
Deres evne til 3 spre seg varierer bl.a. med aggregattilstand (fast/flytende/gassform) og masse;
gass spres med vind og vaeske fglger terrenget. Ved nedbgr kan faste stoffer Igses i vann og spres
med terrenget. Ved vaeskelekkasje er minste sikkerhetsavstand til vaeskekanten 50 m (gjelder lite
utslipp av brannfarlig gass (klasse 2) mot vindretningen), ved store utslipp av giftige gasser (klasse
2) er minste sikkerhetsavstand 10 km (se «Handbok for ngdetatene - farlige stoffer CBRNE» 23 [1D].

e Ved mistanke om tilsiktet skade skal det ogsa utvises forsiktighet ved funn av oljeaktige flekker,
uvanlige lukter eller uvanlige symptomer (f.eks. gye/nese/hudirritasjon). 3 22 13,39 [1D]
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2.6 Personlig beskyttelsesutstyr (v') (e)
2.6.1 Funksjon og klassifisering

v’ Personlig beskyttelsesutstyr (PPE — «Personal Protective Equipment») beskytter hud, luftveier,
gyne, nese og munn mot eksponering for de fleste CBRNE-agens som kan gi sykdom og skade. For
RN gir PPE bare beskyttelse mot straling med svak gjennomtrengningsevne (alfa- og betastraler).
Innsatspersonell som arbeider i antatt forurenset miljgp skal alltid bruke personlig
beskyttelsesutstyr. Det samme gjelder alle som handterer kontaminerte pasienter eller pasienter
med «hgyrisikosmitte» (definisjon; se pkt. 1.2).

v/ PPE klassifiseres ofte etter hvilken grad av fare utstyret beskytter mot#® 41,

v Klasse A beskytter mot hgye konsentrasjoner av farlige kjemikalier, inkludert giftige damper og
gasser, og mot sveert farlige partikler og mikroorganismer i luften. Utstyret inkluderer
beskyttelsesdrakt (kjeledress) med hgy toleranse mot kjemiske stoffer, og luftforsyning som er
uavhengig av omgivelsene i form av medbragt overtrykkskolbe med pusteluft.

v Klasse B gir i prinsippet samme beskyttelse som klasse A, men beskyttelsesdraktens materiale er
tilpasset beskytte mot mindre farlige eller lavere konsentrasjoner av kjemiske stoffer.

v’ Klasse C har verneklaer som under klasse B, men uten egen overtrykksluft. | stedet brukes hel- eller
halvdekkende ansiktsmaske med kull- eller hepafilter for filtrering av innandingsluften (se 2.6.2).

v Utstyr i klasse A og B brukes av brannvesen, industrivern og politiets spesialmannskaper som
opererer i omrader der konsentrasjonen av skadelig agens kan veere sveert hgy (hot zone).

v/ Utstyr i klasse C brukes av helsevesenet pa forurenset skadested (warm zone), ved handtering av
mistenkt kontaminerte pasienter, og ved behandling og transport av hgyrisikosmittepasienter.

2.6.2 Beskyttelsesutstyr for helsepersonell

Oppleering, overvakning og kontroll

e Det paligger det enkelte helseforetak (sykehus- og ambulanseavdeling) a anskaffe, vedlikeholde
og trene bruk av ngdvendig personlig beskyttelsesutstyr. Kommunene har ansvar for heldggns
kommunal medisinsk akuttberedskap, inkludert utstyr for legevaktpersonell® >,

e Beskyttelsesutstyr av typen «CBRNE vernedrakt» (nedenfor) kjgpes inntil videre inn av CBRNE-
senteret og distribueres vederlagsfritt til alle ambulansestasjoner, helikopter/redningsbaser og
akuttsykehus i Norge. Opplaring i bruk av personlig beskyttelsesutstyr er viktig bade for a sikre
god beskyttelse av brukeren og for @ minimere ulemper utstyret gir i behandlingen? 43 4445 [1D].

e Etter at en pasient med ytre eksponering for CBRN-agens er dekontaminert, kreves som
hovedregel ikke personlig beskyttelsesutstyr under den videre behandling av pasienten. Et viktig
unntak er pasienter som utvikler smittsom sykdom som fglge av en B-hendelse. | slike situasjoner
skal personlig beskyttelsesutstyr benyttes iht. etablerte rutiner for henholdsvis kontakt-, drape-,
luft- og ev. hagyrisikosmitte (se pkt. 4.3).

e Ved handtering av hgyrisikosmitte skal personell med szerlig kompetanse overvdke pdkledning,
bruk av utstyr, dekontaminering, avkledning og handtering av smitteavfall. 2°> [1D]
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1
‘m

og kullfilter, hansker

lllustrasjon 1: Hovedtyper av personlig beskyttelsesutstyr i bruk i Norge

!(CBRNEﬁernedrakt» 2) «Heldekkende 3) «Heldekkende overtrykksdrakt»
d verngrhaske;,partikkel- beskyttelsesutstyr» med PAPR (Powered Air

med FFP3 andedrettsvern,
beskyttelsesbriller, visir,
hansker, fotposer, forklede

_ ( Foto: Ambulanseavd., OUS )

enteret, OUS)

Hovedtyper av beskyttelsesutstyr i norsk helsetjeneste:

1)

CBRNE vernedrakt for bruk i forurenset miljg, ved dekontaminering og hgyrisikosmitte

For beskyttelse pa CBRNE skade/hendelsessted og under dekontaminering av pasienter, skal
helsepersonell benytte heldekkende «CBRNE vernedrakt» med vernemaske (pr. 2017 type MSA
3000) og partikkel- og kullfilter (pr. 2017 type NBC 381). Dette utstyret beskytter mot farlige
kjemiske stoffer i middels til lave konsentrasjoner. Det kreves tilgang til vann, sdpe og saks for 3
kunne utfgre dekontaminering etter bruk av drakt, med pafglgende avkledning.

v

Partikkel- og kullfilter (type NBC-filter 381) gir beskyttelse mot ulike kjemiske stridsmidler (bl.a.
sarin og sennepsgass), cyanogener, arsin, fosgen, klorin, ammoniakk og andre vanlige
industrigasser nar det ikke foreligger hgye konsentrasjoner, samt radioaktive og hgytoksiske
partikler, aerosoler, mikroorganismer, bakterier og virus. Filteret beskytter ikke mot kullos (CO)
eller oksygenfattig miljg. Det skal derfor ikke brukes i luft med < 19,5 % oksygeninnhold, slik som i
omrader der det kan vaere oksygenfortrengende gasser (f.eks. i siloer, gjgdselbinger eller
industrilokaler med usikker konsentrasjon av oksygenfortrengende gasser)*; her ma medbrakt
overtrykksluft brukes! Filteret skal byttes etter en gangs bruk; se brukerveiledning. [1D]

CBRNE-vernedrakter med maske og filtersett skal lagres lokalt og benyttes i situasjoner der
pasienter med ytre forurensning med CBRNE-agens ma behandles og dekontamineres pa et
skadested, transporteres til sykehus eller dekontamineres utenfor akuttmottak. Utstyret kan ogsa
brukes ved handtering av pasienter med hgyrisikosmitte, i kortere perioder, dersom annet
heldekkende beskyttelsesutstyr (som angitt pa neste side) ikke er tilgjengelig.

CBRNE-drakten skal alltid dekontamineres fgr avkledning iht. brukerinstruks. Pga. fare for
dehydrering og hypertermi skal det ikke brukes drakt i mer enn en time av gangen. For
produktdetaljer, mangler eller behov for nytt utstyr: kontakt cbrne@ous-hf.no 2. [1D]
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2) Heldekkende beskyttelsesutstyr — for transport og behandling ved hgyrisikosmitte

For beskyttelse under behandling og transport av pasient med hgyrisikosmitte, skal det brukes
heldekkende beskyttelsesutstyr med dokumentert beskyttelse mot smittestoffer. Utstyret ma
anskaffes av det enkelte helseforetak og skal inkludere: kjeledress med hette, fotposer,
dndedrettsvern av klasse FFP3, tettsittende beskyttelsesbriller, operasjonshette, inner- og
ytterhansker. | tillegg anbefales heldekkende visir med festestrikk rundt hodet for & beskytte
ansiktet, og et engangs plastforkle for a beskytte glideldsen mot kontaminering. Ved langtransport
anbefales gummistgvler fremfor fotposer for a8 beskytte mot smittemateriale (vaeske) pa gulv.
Avkledning etter bruk skal fglge vedlagt prosedyre; det kreves ikke tilgang pa vann, sape eller saks.

v’ Andedrettsvern type FFP3 (partikkel- og hepafilter) beskytter IKKE mot gasser og damper, men gir

god beskyttelse mot bakterier, virus og stgvpartikler som er giftige eller radioaktive.

Krav til utstyr iht. European Norm (EN) og International Organization of Standardization (ISO):
Heldekkende vernedrakt med hette (+ fotposer): EN 14126:2003 + AC:2004

Andedrettsvern klasse FFP3: EN 149:2001 + A1:2009.

Tettsittende beskyttelsesbriller: EN 166:2001 (1FT 3 4 N).

Operasjonshette: Standard type, alternativt operasjonshjelm (hette med ansiktsapning).
Innerhansker: EN 374-2 med niva 3 beskyttelse (AQL < 0,65, kfr. Annex A).

Ytterhansker: EN 374-2 med niva 3 beskyttelse (AQL < 0,65, kfr. Annex A).

Hanskealternativ: doble kirurgiske hansker som tilfredsstiller NS-EN 455 (1, 2, 4) og NS-EN 374- 2
med niva 3 beskyttelse (AQL < 0,65, kfr. Annex A), og ASTM 1671/F1671M:13, eller ISO 16604:2004.
Heldekkende visir med festestrikk rundt hodet: Ma dekke hele ansiktet foran og pa sidene.
Plastforkle: Type engangs sykehusforkle (gult). - Gummistgvler: anbefales ved langtransport.?® [1D]

NB! Internasjonale krav kan endre seg og mad sjekkes av den enkelte aktgr fgr nye anskaffelser.

3) Heldekkende overtrykksdrakt — for hgysikkerhetsisolat og spesialtransport (pt. kun OUS HF)

Heldekkende overtrykksdrakt (klasse C) med filtrert luft via en batteridrevet vifte (PAPR = Powered
Air Purifying Respirator) brukes i h@gysikkerhetsisolat bygd for spesielt smittsomme sykdommer
(inneslutningsniva 4), der driften er tilpasset denne type drakter. Slikt utstyr anbefales ogsa ved
lengre transport av hgyrisikosmitte i spesialambulanse av hensyn til lang arbeidstid (bedre komfort
og varmeavgivelse). Bruk av overtrykksdrakt krever oppleaering, tilpassede desinfeksjonsfasiliteter
(sluse) og kontinuerlig tilstedevaerelse av personell med ansvar for materiell og sikkerhet.?® [1D]

4) Transportisolator — for transport av pasient med hgyrisikosmitte

Ved transport av pasient med hgyrisikosmitte anbefales bruk av transportisolator
(«smittekuvgse») som beskytter omgivelsene mot smittestoffer fra pasienten. Ledsagende
personell skal alltid bruke personlig beskyttelsesutstyr, da man kan risikere & matte apne
transportisolatoren underveis. Ved forflytning av pasient med hgyrisikosmitte mellom
sykehusavdelinger bgr det ogsa benyttes transportisolator. [1D]

5) Beskyttelsesutstyr for sykehuspersonell i infeksjonsavdelinger og luftsmitteisolater

Denne type utstyr, som benyttes hver dag i de fleste helseforetak og i primaerhelsetjenesten, skal
brukes i trad med lokale prosedyrer og rad fra Folkehelseinstituttet. Anbefalt andedrettsvern er
alltid type FFP3 og utstyrsvalget for gvrig fglger de ulike smitteregimene (se 4.3).
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2.7 Skadestedsorganisering (v) (e)

2.7.1 Soner, fare- og innsatsomrader

Vindretning

e = === Aysperring (politi) <:|

A== Avsperring (brann/redning)

E NNSATSOMRADE

- - -- Dekontaminering
- -=-- |ILKO, samleplass

0-punkt (sentrum

. for hendelsen)
‘O
-
*
[ ] L
e L n .
; Rent omrade. i Fare for forurensning og lette Fare for livstruende skade/
11 Beskyttelsesutstyr symptomer/ sykdomstegn. alvorlig sykdom. Beskyttelses-
. ikke ngdvendig. Beskyttelsesutstyr ngdvendig. utstyr ngdvendig.

Figur 1: Soneinndeling. Bearbeidet etter Hindbok for ngdetatene: Farlige stoffer — CBRNE.?3

2.7.2 Overordnede prinsipper for CBRNE skadestedsarbeid

e Alle npdetaters felles hovedoppgave pa et skadested er a redde liv og begrense skade.

e Et skadested skal deles inn i hot zone (livsfare), warm zone (mulig helsefare) og cold zone (trygt).
e Evakuering og livredning skal prioriteres f@r kjemikalie-/stralingsdeteksjon nar det ikke foreligger
eksplosjonsfare. «Nasjonal veileder for helsetjenestens organisering pa skadested» skal fglges.*®
e Kjemikaliedykker (ev. annen redningsmann) skal evakuere personer ut av hot zone. Innsatsleder
skal fastsette sonegrenser basert pa rad fra innsatsleder brann, topografi, vindretning og praktiske

forhold®. | urbane strgk skal det tas hgyde for at vinden kan bl&se i ulike retninger i ulike gater.

e Innsatsleders kommandoplass (ILKO) skal etableres i cold zone med visuell kontakt med
skadestedet (vindretning fra ILKO mot hot zone, se figur 1). Politiet sperrer av innsatsomradet?3,

e Innsatsledere bgr ha stgttepersonell som kan avlaste med kommunikasjon, informasjons-
innhenting og formidling av beskjeder3®. Innsatsleder for ev. industrivern bgr innga i ILKO.

e Helse- og innsatspersonell (inkl. ev. forsterkningsressurser) ifgrt personlig beskyttelsesutstyr skal
behandle og dekontaminere pasienter i overgangen mellom warm -og cold zone. Ved fgrste triage
skal det gjgres umiddelbar livreddende intervensjon (antidot, luftveishandtering, oksygen) og
deretter dekontaminering kun hvis pasienten er synlig forurenset (se 2.11.3, prinsippskisse 1).

e Innsatslederne styrer innsatsen og ressursbruken pa skadestedet og skal aktivt faglge opp alle tiltak
i hot- og warm zone, inkludert & pase at alle evakuerte pasienter far livreddende behandling (!)

e Ved masseskade skal forenklede prinsipper for vurdering og behandling anvendes, i hovedsak
folges «Nasjonal veileder for masseskadetriage» sa langt den passer.4

e Ved masseskade (C- og RN-hendelser) skal evakuering av «moderat skadede» ut av hot zone
prioriteres for @ unnga at deres tilstand forverres til «alvorlig skadede». #2339 [1D]
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2.7.3 Fastsettelse av «hot», «warm» og «cold» zone

Soneinndeling bgr revideres fortlgpende ettersom veer og vind endrer seg og opplysninger og
deteksjon gj@r det mulig @ vurdere farenivaet med stgrre ngyaktig. Ved RN-hendelser skal Statens
stralevern alltid kontaktes. Sivilforsvarets RADIAC-lag har maleutstyr og kompetanse, men noe
responstid. Ved C- og B-hendelser bgr det innhentes rad fra kompetente fagmiljger (1.4). [1D]

Tabell 2: Fastsettelse av sonegrenser ved C, B og RN-hendelser

Fastsettelse av sonegrenser ved C og B-hendelser A

HOT ZONE Markeres av kjemikaliedykker basert pa informasjon, observasjoner og vindretning.
WA 2001 Fra hot zone til ikke-forurenset omrade (Rensestasjon pa grensen mellom warm/cold zone)
COLD ZONE Omradet utenfor warm zone.

Fastsettelse av sonegrenser ved RN-hendelser A &

HOT ZONE Utslag pa kjemikaliedykkers persondosimeter (alarmgrense 100 pSv/t) eller pa
doseratemaler (utslag > 100 uSv/t) definerer yttergrensen av hot zone.

WAy 200 s Utslag pa doseratemaler mellom 0,8 - 100 puSv/t.
COLD ZONE Utslag pa doseratemaler mellom 0,2 - 0,8 uSv/t (forenelig med normal bakgrunnsstraling) *

* Grensen pa 0,8 uSv/t (doserate) er satt fire ganger hgyere enn normal bakgrunnsstraling for @ unnga feilmaling i omréder med mye radon.

v'Merk at ved RE-hendelser vil hot zone inkludere nedslagsfelter for ev. radioaktive
metallfragmenter. Antatt nedslagsfelt for radioaktivt stgv/luftbarne partikler kan veere stort;
luftfiltermalinger kan veere ngdvendige for a kartlegge geografisk spredning over stgrre avstander.

2.7.4 Ngdsentralenes oppgaver

v’ Ngdsentralene tar imot, tolker og beordrer utrykning pa bakgrunn av ngdmeldinger. Sentralene
bemannes av ngd- eller beredskapsfaglig personell som foretar en faglig vurdering av hver
ngdmelding. Sentralene har ulike funksjoner, roller og lokalisering i Norge:

Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK - tif. 113) sender ut ambulanseressurser og har
operasjonelle oppgaver knyttet til ambulansetrafikk, innmelding av pasienter til sykehus og
kommunikasjon med prehospital helsetjeneste («operativt niva»).

Politiets ngdsentral (tIf. 112) fungerer som en operasjonssentral som i prinsippet leder politiets
totale innsats, inkludert skadestedsledelse gjennom innsatsleder («taktisk utgvende niva»).
112- (og 110) sentralene melder ogsa om ngdsituasjoner pa sosiale medier og sms.

Brannvesenets ngdsentral (tlf. 110) alarmerer rett brann- og redningsvesen og innsatsstyrke, og
bistar med radgivning og spesialisert oppslagsverk. 110-sentralene i Oslo, Bergen og Trondheim
har saerskilt kompetanse pa handtering av farlige stoffer. Innsatsen pa stedet ledes av den lokale
brannsjefen (innsatsleder brann).

Ved CBRNE-hendelser skal ngdsentralene alltid trippelvarsle hverandre, innhente strukturerte
meldinger fra skadested (se 2.7.5.), dele ny informasjon med hverandre og med mottakende
sykehus, og sgke informasjon og faglige rad (se 2.4.). Felles situasjonsforstaelse skal tilstrebes.

Legevaktsentraler (tIf. 116 117) som kontaktes om CBRNE-hendelser skal umiddelbart varsle AMK
og for gvrig bista med informasjon om kommunale ressurser og tiltak iht. beredskapsplan.

Ngdsentraler og kommuner bgr innhente informasjon fra/om industrivirksomheter i egen region
om aktuelle kjemikaliegrupper, LNG (Liquid Natural Gas), utstyr- og industrivernkapasiteter. [1D]
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2.7.5 Informasjonsinnhenting -og deling pa skadested

Den fgrst ankomne ngdetat pa et skadested skal sikre seg en forelgpig oversikt og sa raskt som
mulig gi en strukturert tilbakemelding til egen ngdsentral og til gvrige ngdetater som er underveis
(NB — bruk alltid felles talegruppe pa ngdnett). Ved industriulykker skal informasjonsdeling og
samarbeid med industrivernet starte umiddelbart (bruk da egnet talegruppe som inkluderer disse).

Ved CBRNE-hendelser er det behov for informasjon som kan avklare fareniva (bl.a.
miljgobservasjoner, vind, lekkasjetegn, pasientsymptomer) og behovet for beskyttelse av
innsatspersonell (NB! Alltid samme beskyttelsesniva for personell innenfor samme sone).

All informasjon bgr deles og kommuniseres med ILKO og egen operasjonssentral flere ganger
under innsatstiden for a sikre en mest mulig korrekt, felles og oppdatert situasjonsforstaelse.
Huskeregler (akronymer) bgr brukes til strukturerte tilbakemeldinger®’. Se ogsa «handbok for
ngdetatene - CBRNE» for egne tiltakslister fgrste 30 minutter pa skadested. 2247 [1D]

Tabell 3: Eksempel pa strukturert melding fra skadested til ngdsentral - « METAFOR»

Masseskade Masseskade? / Stor hendelse? / Begrenset hendelse?
Eksakt posisjon Hendelsessted? Oppmegtested? (Bekreft begge posisjoner)
Type hendelse Ulykke? Brann? PLIVO? CBRNE*? Annet?
Ankomst/avreise Beste ankomst- og evakueringsveier?

Farer pa stedet Reelle og potensielle farer? Hvilke sikkerhetstiltak?

Orientering om pasienter Antall? Skademekanismer? Skadeomfang?

Ressursbehov Hvilke ressurser pa stedet? Behov for ytterligere ressurser?

Synlig lekkasje eller gassky? Farge, lukt, kjent/ukjent stoff?
Personer i neerheten? Utendgrs/innendgrs? Kan de gi opplysninger?
*CBRN E - Vindretningen, topografi? Naerliggende industri/bebyggelse?

- Stopp personer som vil ta seg inn! Steng innkjgring om mulig!

2.7.6 Politiets etterforskningsbehov

Etterforskning av en CBRNE-hendelse tilligger politiet.’® Det er viktig at etterforskning iverksettes
raskt for & avklare om en hendelse er en ulykke eller en villet handling (sabotasje/terror) og for a
kunne identifisere involverte, herunder eventuelle omkomne, vitner og gjerningspersoner. Rask
etterforskning vil kunne forebygge/avverge eventuelle nye hendelser, sikre at spor ikke gar tapt og
redusere muligheten for at ev. gjerningspersoner unndrar seg straffeforfglgning.

Et CBRNE skadested vil i mange tilfeller, seerlig i akuttfasen, begrense politiets muligheter til selv a
foreta etterforskningsmessige oppgaver. Derfor er det viktig at andre ngdetater og ev.
forsterkningsressurser har kunnskap om politiets etterforskningsmessige oppgaver og sa langt mulig:
1. Har tilgjengelig oversikt over egne mannskaper.

2. Sikrer personalia pa vitner og involverte.

3. Tar bilder/film og s@rger for at materialet kommer politiet i hende sa snart som mulig.

4. Straks melder fra til politiet om mistenkelige gjenstander, personer eller aktivitet.
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Kriminaltekniske hensyn pa et skadested:

Hvis mulig, dokumentér:
e Hva som er iakttatt (fotspor, mistenkelig oppf@rsel m.v.).
e Ta bilder/video av skadestedet og beskriv hva som skjer og hva du ser.

Under innsatsen, hvis mulig:

e Se hvor du gar og begrens antall personer i omradet. Fotavtrykk, fragmenter og andre tegn kan
vaere viktige og bgr beskyttes.

o |kke flytt pa gjenstander uten at det er absolutt ngdvendig.
e Dgde personer skal bli liggende — unntaksvis flyttes.
e Beskriv forhold som kan vaere til hjelp for a fastsla personens status (gjerningsperson? offer?).

e Dersom bekledning, sko e.l. fijernes fra skadede/eksponerte personer ifb. dekontaminering skal
disse oppbevares for ev. senere undersgkelse (sporsikring).

Husk at:
e Vann gdelegger eventuelle bevis mer effektivt enn andre slukningsmidler.

e Sikring av prgver til analyse pa et tidlig tidspunkt gker muligheten for a fastsla hva bade
dede/overlevende og eget personell har vaert eksponert for.

For mer informasjon, se kap. 10 i «<Handbok for ngdetatene: Farlige stoffer - CBRNE?3

2.8 Risikovurdering, deteksjon, pragvetaking, farlig gods (v) (e)
2.8.1 Forventet symptombilde ved akutt eksponering for CBRN-agens

v’ Kjemikalier (C) gir vanligvis akutte symptomer innen kort tid etter eksponering. Unntak er
hudgasser, lave konsentrasjoner av flussyre og lite vannlgselige gasser (kan trenge dypt ned i
lungene og gi symptomer etter flere timer). Eksponering kan ogsa forarsake helseskade over tid
(f.eks. lgsemidler, tungmetaller, asbest o0.a.). For kjente stoffer gir internasjonale retningslinjer
(AEGL — Acute Exposure Guideline Levels) viktig informasjon om sannsynlige skadeeffekter.?

v Biologiske agens (B) gir vanligvis ingen akutte symptomer umiddelbart etter eksponering.
Unntak er f.eks. bakterietoksiner som i sjeldne tilfeller gir sykdom kort tid etter aerosoleksponering
eller inntak.*®

v/ Straling (RN) gir vanligvis ingen akutte symptomer. Unntak: svaert hgye straledoser (> 2-3 Gy) gir
akutte symptomer (kvalme, oppkast, diaré, rgdlig hud/erytem og blodtrykksfall) de fgrste timene
etter eksponering. Tidspunktet for start av disse «prodromalsymptomene» (tidlige karakteristiske
symptomer, se tabell 19) og styrken p& dem indikerer stgrrelsen pa mottatt straledose.*®
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2.8.2 Deteksjonsutstyr: muligheter og begrensninger.

C-agens:

v'Handholdt kjemikaliegassdetektor gir viktig informasjon hvis den benyttes innendgrs, i lukkede
rom eller i lukket sgppelsekk/container som inneholder tilsglte klaer eller oppsamlet vaeske.

v'Handholdt kjemikaliegassdetektor kan gi upalitelig informasjon utendgrs ndr den benyttes i
omrader uten hgye luftkonsentrasjoner.>®

e NB! Utfgr ALDRI deteksjon neer trykksatte beholdere som lekker - eksplosjonsfare! (Se 2.5.3,
sikkerhetsavstand). [1D]

B-agens:

v Pulverbrev kan i liten grad analyseres péa stedet (se 2.8.4).

e Eksponerte skal fglges opp medisinsk inntil tilstanden er avklart, syke personer skal innlegges i
sykehus for sikker diagnostikk. Ved mistanke om tilsiktet spredning av B-agens i et geografisk
omrade bgr det tas miljgprgver. Laboratorieanalyser skal skje iht. etablerte rutiner (se 2.8.3). [1D]

RN-agens:

v Dose/doseratemadler (f.eks. en Automess) og persondosimeter gir palitelig informasjon hvis de
brukes riktig. Apparatene kan male gammastraling fra ulike stralekilder, samt alfa- og betastraling
hvis ekstra probe tilkobles, men ngytronstraling fra kjernefysiske reaksjoner kan ikke males med
denne type apparater.

v Doseratemdler brukes til & male doseraten («strélestyrken») i et omrade og til & bekrefte fraveer
av radioaktiv forurensning pa et objekt eller en person.

e Persondosimeter skal brukes av brann- og redningsvesenet og annet spesialpersonell som yter
innsats naer hot zone for a varsle om forhgyede stralenivaer. De persondosimetrene som vanligvis
brukes av innsatspersonell gir bade verdi (alarm) pa effektiv dose og pa doserate (se 5.1.3). [1D]

Eksplosiver (E):
v Eksplosivmeter kan pavise forhgyede konsentrasjoner av eksplosive gasser. Benyttes av brann- og
redningsvesenet.

Tabell 4: Eksempler pa deteksjonsutstyr i helsetjenesten, blant ngdetater og forsterkningsressurser

Handholdt detektor for kjemikalier i gass, damp eller aerosolform.

hemPro 100i
EEmroltto) Kan detektere 9 forskjellig stridsgasser og inntil 23 industrikjemikalier.
CAM Handholdt detektor for kjemikalier i gass, damp eller aerosolform. Kan detektere 9
stridsgasser og 3 industrigasser (klor, ammoniak og svoveldioksid).
Detektor som maler doserate fra radioaktiv straling. Kan detektere alfa (a)-, beta (B)- og
Automess gamma (y)- straling. Maling av alfa- og betastraling krever ekstra probe. For maling pa

personer anbefales probe med stgrre overflate (brukes bl.a. av Sivilforsvarets RADIAC-
lag). Automess finnes ved st@rre sykehus/brannstasjoner.

Mirion 3000  Persondosimeter. Kan male straledose av Gammastraling.

Tabellen er ikke uttémmende. Annet deteksjonsutstyr med tilsvarende bruksomrdade og kvalitet er
kommersielt tilgjengelig. Det er ulik tilgang pa utstyr i ulike deler av landet.
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2.8.3 Prgvetaking pa skade- eller hendelsessted (miljgpragver)

Prgvetaking og analyse av ukjent agens er viktig for pasientbehandling (sykehus), smittebegrensing
(kommunelegen), HMS pa skadested (ngdetater) og etterforskning (politi).
Fglgende rutiner anbefales for miljgprgvetaking (vaeske, jord, gass, fast stoff): [1D]

e Behov for prgvetaking skal vurderes av politiets innsatsleder og ansvarlige fagmyndigheter.
Innhent ekspertrad om beskyttelse og prgvetaking ved den minste tvil om dette (pkt. 1.4). Kontakt
laboratoriet som skal motta prgven sa tidlig som mulig, helst fgr prgvetaking.

e Prgvetaking av mulig eksplosivt materiale skal kun gj@res av politiets bombegruppe.
@vrige prover tas normalt av brannvesenet. Politiet sgrger for frakt til laboratorium.

e Prgvemateriale som inneholder kjemikalier (fast/flytende/gassform) eller biologiske agens
(veeske/pulver/luftprgver) skal analyseres ved FHI eller FFI, avhengig av hvilke stoffer som
mistenkes. Kontakt fagmyndigheter for radgivning (pkt. 1.4).

e Prgvemateriale som kun inngar i politietterforskning skal normalt analyseres i regi av KRIPOS.

e Ved mistanke om en forsettlig handling bgr prgvetakeren screene prgvematerialet med en
doseratemaler for a pavise/avkrefte radioaktiv straling (se 5.1.4).

e Hvis det er mistanke om at en prgve kan inneholder kombinerte C/B/R/E-agens skal den handteres
og analyseres etter egne rutiner hos FFI (pkt. 1.4).

e Prgver til mikrobiologisk laboratoriediagnostikk (humant prgvemateriale); se 4.7.2.
e Analyse av humant prgvemateriale ved C og RN-hendelser; se kap. 3 og 5.

2.8.4 Handtering av pulverpakkehendelser (pulverbrev) — innsatspersonell

. Ta hensyn til politiets etterforskningsbehov (pkt. 2.7.4) og f@lg rutiner for prgvetaking (se 2.8.3).
. Pase at innsatspersonell bruker personlig beskyttelsesutstyr og vurder mulige sikkerhetstrusler.
. Evakuer forurensede omrader og bring forurensede personer til et avgrenset rent omrade.

. Skru av ventilasjon i alle bergrte bygninger.

. Kontakt politiets bombegruppe (02800 — via Politiet i Oslo) og sgk faglige rad (se 2.4).

. Det er alltid politiet som tar stilling til om et funn av pulver er mistenkelig eller ikke.

. Vurder hver enkelt person for synlig forurensning og dekontaminer hvis ngdvendig (se 2.11.1).
. Forbered ambulansetransport og frakt alle pasienter med fysiske symptomer til sykehus (2.10.5).
. Registrer alle eksponerte personer uten symptomer (navn og tlf.nr) f@r de reiser hjem.

O 00 N O Ul H W NN B

. Gjgr konkrete avtaler med alle som reiser hjem om telefonisk kontakt dersom nye symptomer
oppstar eller dersom det i ettertid viser seg a bli behov for forebyggende behandling.

2.8.5 Transportmerking og faresymboler (farlig gods)

v Kjgretpy som frakter farlig gods er merket med spesielle faresymboler (tabell 5 og 6).
Et orange merke pa en lastebil eller jernbanevogn betyr at den transporterer farlig gods.

v Tall p& orange bakgrunn viser type fare (identifikasjonsnummer) som det gverste tallet og et UN-
nummer (hvilket farlig stoff eller stofftype som transporteres) som det nederste tallet.

v For identifikasjonsnumrene angir normalt det fgrste tallet den viktigste faren, tall nr. to og tre angir
den sekundaere faren. Samme tall gjentatt to eller tre ganger betyr at stoffet er spesielt farlig.
Hvis ett siffer er tilstrekkelig til 8 angi den faren stoffet representerer, etterfglges det av null.
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Tabell 5: Transportmerking Kilde: Hindbok for ngdetatene: Farlige stoffer — CBRNE (DSB)?3

Frakter farlig gods 1228 Identifikasjonsnummer 33, UN-nummer 1088

Identifikasjonsnumre star for fglgende farer: Eksempler pa fareidentifikasjonsnumre:

0 | Ingen ytterligere risiko 20 | Kvelende gass uten ytterligere risiko

2 | Gass 22 | Nedkjglt flytende gass

3 | Brannfarlig vaeske eller gass 23 | Brannfarlig gass

4 | Brannfarlig fast stoff 268 | Giftig og etsende gass

5 | Oksiderende stoff 30 [ Brannfarlig veeske

6 | Giftig 33 [ Sveert brannfarlig vaeske

7 | Radioaktivt 333 | Selvantennende vaeske

8 | Etsende 606 | Infeksjonsfarlig stoff

9 | Risiko for spontan voldsom reaksjon 80 [ Sterkt eller svakt etsende stoff

X | Farlig reaksjon ved kontakt med vann 99 | Farlige stoffer som transporteres ved forhgyet temperatur

Tabell 6: Vanlige faresymboler Kilde: Hindbok for ngdetatene: Farlige stoffer — CBRNE %3

Eksplosive stoffer og gjenstander

L & 4

Gasser: Brannfarlige Gasser: Giftige

‘ @ ‘ ‘ Infeksjonsfarlige stoffer
/A.\
A

Oksiderende Organiske peroksider Giftige stoffer
stoffer

Gasser: |kke brannfarlige, ikke Brannfarlige vaesker RADOACTIVE SN
giftige 7 7
R ¢ 4 Radioaktive stoffer
‘ ‘ Etsende Andre

stoffer farlige stoffer

Brannfarlige Selvantennen- Stoffer som avgir brannfar-
faste stoffer de stoffer lige gasser i kontakt med
vann

Litiumbatterier
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2.9 Innendgrs beskyttelse og befolkningsevakuering (v') (e)

Innendgrs beskyttelse («shelter in place» / «folkegassmaske») innebaerer at personer sgker
innendgrs og stenger vinduer, dgrer og all ventilasjon (ventilasjonsluker og luftkondisjonering) i hus
og bygninger for & begrense eksponering for helseskadelige stoffer i luften?® 2% 51, «Shelter in place»
skal alltid vurderes og veere f@rste tiltak ved antatt helseskadelige konsentrasjoner av CBRNE-agens
utendgrs [1D]. Rom uten vinduer, eller med vinduer som vender bort fra et hendelsessted, en til flere
etasjer over bakken, vil oftest vaere de sikreste. Vinduer kan knuses ved eksplosjoner, og faren for
gassinnsig er stgrst pa eller under bakkeplan, da de fleste farlige gasser er tyngre enn luft3.

Befolkningsevakuering ut fra hus, bygninger eller boomrader skal alltid vurderes i situasjoner der det
foreligger eksplosjonsfare, konkrete sikkerhetstrusler eller der man forventer at hgye
konsentrasjoner av helsefarlige stoffer vil kunne spre seg inn i bygninger i Igpet av kort tid. Politiet
fatter beslutning om evakuering. Vurderingen vil veere avhengig av meteorologiske forhold, den
enkelte bygnings beskaffenhet og naerhet til hendelsesstedet. Befolkningsevakuering ma planlegges
ngye og giennomfgres raskt; - hvilke bygninger skal evakueres, hvem skal evakueres, nar skal det
evakueres? Evakuering av institusjoner eller boligkomplekser der det oppholder seg mange personer
med fysiske eller psykiske handicap kan veaere sveert ressurskrevende og by pa spesielle problemer.
Gjennomfgring ma skje uten at personer blir staende utendgrs og vente i helseskadelige omgivelser.
Hvis man ikke klarer a forflytte evakuerte personer raskt bort fra det farlige omradet, er det i de fleste
tilfeller bedre a sgke midlertidig beskyttelse innendgrs. [1D]
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2.10 Akuttbehandling, innleggelse, transport — oversikt (o)

2.10.1 Overordnede behandlingsprinsipper

e Akutt livreddende behandling (ABC, inkl. blgdningskontroll) skal alltid prioriteres fgr deteksjon,
forutsatt adekvat bruk av beskyttelsesutstyr og klarering mht. eksplosjonsfare og PLIVO?3 [1D].

¢ Minimumsdekontaminering av pasient (fjerne klaer, sko og ev. fuktig har/skjegg) er tilstrekkelig
ved livstruende skader med behov for rask behandling (unntak nervegass/hudgasser)?® [1D].

¢ Innsatspersonell skal vite at symptomer som oppstar meget raskt etter eksponering vanligvis
skyldes kjemikalier (C) og ikke B/RN-agens. Ofte vil ogsa engstelse gi innbilte symptomer.

2.10.2 Akuttbehandling ved C-skader (se kapittel 3)

Generell stgttebehandling er viktig uavhengig av C-agens®*°2 [1C]:

e Oksygentilfgrsel vil som oftest vaere aktuelt?* >3 54 [1C].

e Bronkodilaterende midler gis ved obstruktivitet/stridor?4 [1D].

e Glukokortikoider gis enkelte ganger ved alvorlige symptomer?* > [1C].

Akutt behandling med antidot er livreddende ved eksponering for:

e Nervegasser>>>° og plantevernmidler som er organofosfater (atropin [1B] og oksim [1D]),

i tillegg gis diazepam mot CNS-anfall (kramper)>?>7 [1C].

e Cyanid>® (hydroksokobalamin®® [1C] eller natriumtiosulfat>* [1D]).

e Opioidaerosol/fentanylgass (nalokson)?* ¢ [1A].

e Metanol (fomepizol 6% 62 [1C] eller etanol®? 3 [1(]).

Ved respirasjonssvikt gis ventilasjonsstgtte med bag og maske/tube, ev. benyttes
transportrespirator hvis tilgjengelig?* [1C].

Hudskader behandles fgrst og fremst ved skylling med vann. Allerede skadet hud behandles som ved
brannskade?* %4 [1C]. Ved mistanke om hudstridsmiddel®* ® fglges egen prosedyre (se 3.2.7).
Dekontaminering begrenser ytterligere skade. Foretas fortrinnsvis pa skadested.

Innleggelse skal skje ved symptomgivende eksponering eller forventet behandlingsbehov.

2.10.3 Akuttbehandling ved B-skader (se kapittel 4)

Saerskilt medikamentell behandling er ikke aktuelt pa skade/hendelsessted, men post-
eksponeringsprofylakse kan haste og skal alltid vurderes [1D].

Symptomer pa sykdom kan oppsta fra 30 minutter til flere timer/dager etter inntak av toksiner*® og
mange dager etter eksponering for mikroorganismer.

Dekontaminering er indisert ved eksponering for (eller mistanke om) B-agens i pulver eller
aerosolform [1D].

2.10.4 Akuttbehandling ved RN-skader (se kapittel 5)

R-hendelser med stgv/partikler: Rensing av innandingsluften er viktig for a8 begrense eksponering.
Innsatspersonell skal bruke andedrettsvern og pasienter bgr pafgres stgvmaske fgr
avkledning/rens. Dekontaminering begrenser ytterligere skade og bgr foretas naer skadestedet. [1D]

Ekstern radioaktiv bestraling: Det finnes ingen spesifikk behandling som ngytraliserer effekten av

utvendig bestraling. Kvalme og brekninger behandles med vanlige kvalmestillende midler. Hvis det
senere tilkommer tegn til skade av enkelte organer, rettes behandlingen mot disse® [1D].
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2.10.5 Innleggelseskriterier, registrering og oppfalging

¢ Innleggelse i sykehus (for undersgkelse og/eller behandling) skal som hovedregel skje ved
symptomgivende eksponering for C-agens og intern kontaminering av RN-agens. Sykehus skal
kontaktes ved eksponering for B-agens der det haster a starte profylaktisk behandling for a unnga
sykdom. Andre tilstander skal vurderes individuelt (B-hendelser ogsa iht. smittevernloven) og
pasienter skal legges inn eller fglges opp av fastlege, avhengig av omstendighetene. Kontakt
CBRNE-senteret for rad. [1D]

e Overflytting til (ev. primaerinnleggelse ved) OUS Ulleval skal alltid vurderes for tilstander som
krever hgysikkerhetsisolering (B), stralemedisinsk kompetanse (RN), spesielle antidoter (CBRN)
eller trykkammerbehandling (C). Trykkammer finnes ogsa ved Universitetssykehuset i Nord-Norge
(Tromsg) og ved Haukeland universitetssykehus (Bergen). Kontakt alltid CBRNE-senteret for rad.

e Behovet for registrering og oppfelging av symptomfrie personer skal alltid vurderes. Ved B-
hendelser fglger kommunelegen Folkehelseinstituttets smittevernhandbok vedr. rad for
oppfelging® [1D].

¢ Ved RN-hendelser skal innleggelse (ev. bare analyse av blodprgver) skje ved symptomer og/eller
mistenkt effektiv straledose > 100 mSv. Personer med moderate eller ingen symptomer, der
straledosen i fgrste omgang er usikker, kan reise hjem etter at man har registrert hvor de befant
seg i forhold til strdlingskilden og gjort avtale om hvordan de skal kontaktes etter at den
sannsynlige straledosen er beregnet. (Se kap. 5 for detaljer.)

2.10.6 Pasienttransport med ambulanse

e Transport til sykehus skal fglge vanlige varslings- og bestillingsrutiner via AMK.

e Dekontaminering av forurensede pasienter skal sa langt mulig skje pa skadestedet fgr transport til
sykehus (se 2.11). Dersom det ikke er mulig, skal pasientene som et minimum avkles og dekkes
med pledd/tepper fgr innlasting for & minske sekundaer kontaminering av personell og kjgretgy.
Dekk til barer med plast hvis mulig og s@rg for maksimal kabinventilasjon (ev. dpne vinduer).

e Ambulansepersonell skal benytte vernemaske med kull-og partikkelfilter dersom det oppfattes a
veaere risiko for kjemikalieavdunsting eller spredning av helseskadelig stgv fra pasienten (se 2.6.2).

e Sjafgren bgr av sikkerhetsgrunner (synsbegrensing) ikke bruke heldekkende vernemaske under
transport, men kan benytte FFP3 andedrettsvern ved risiko for spredning av biologiske agens eller
radioaktivt stgv til fgrerkabinen. Ved fare for avdunsting av kjemikaliegasser som kan pavirke
sjaferen ma en grundigere dekontaminering utfgres f@r transport. Alternativt ma pasient- og
fererkabin skilles med tilneermet gasstett barriere/ separat ventilasjon.

e Ved transport av pasient med hgyrisikosmitte skal egne detaljerte prosedyrer fglges som angitt i
dokumentet «Faglige rad for prehospital handtering, transport og sykehusinnleggelse ved mistenkt
eller bekreftet ebolavirussykdom (EVD — Ebola Virus Disease) og andre typer viral hemoragisk feber
(VHF) som smitter mellom mennesker». 2> 233 [1D]
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2.11 Dekontaminering pa skadested og utenfor sykehus (v') (e)

e Personer som er antatt forurenset med radioaktivt stgv/partikler, flytende kjemiske stoffer,
enkelte biologiske agens (sporer, toksiner) eller annet ukjent stoff i vaeske, aerosol eller drapeform,
skal alltid dekontamineres fordi de kan utgjgre en helserisiko for seg selv og andre
(sekundaerkontaminering).

e Dekontaminering bgr sa langt mulig skje pa skade/hendelsessted i telt eller friluft (2.11.3), men
kan ogsa matte gjgres utenfor akuttmottak (2.11.4) dersom pasienter ikke er dekontaminert godt
nok prehospitalt eller selv har reist direkte til sykehus. Kjgnnsdelte soner bgr etableres for
pasienter som er i stand til 8 dusje uten hjelp. [1D]

e Utenfor sykehus bgr det benyttes eget telt eller innendgrs ambulansehall/behandlingsrom med
separat inngang og ventilasjon med undertrykk minst - 50 Pa ¢’ [1D]. Dekontamineringsomradet
ma kunne desinfiseres etter bruk (avhengig av agens) med f.eks. Hypokloritt, Vircon-S, Perasafe,
Kloramin eller Hydrogenperoksid iht. prosedyre 2> [1D].

e Et naerliggende avlgp er ngdvendig for & unnga spredning av spillvann. Det er i de fleste tilfeller
ikke behov for oppsamling av spillvann, da forutgaende fjerning av forurensede klaer, absorpsjon
av vaeske og pafglgende bruk av rikelige mengder vann gir en svaert stor fortynningseffekt. [1D]

Utstyrs- og materiellbehov:

- Engangs beskyttelsesdrakter, masker og filtere (se 2.6.2.). Maleutstyr for radioaktivitet (se 5.1.5).
- Skadested: tilgang til rikelig vann fra brannbil/kum, temperert vann hvis mulig.

- Legevakt/sykehus: lang dusjslange tilkoblet termostat/dusjarmatur (35° C), frostfritt anlegg.

- Kutteverktgy (sakser), gule smittesekker og plaststrips til pasienttgy (poser til verdisaker).

- Flytende sape (f.eks. Zalo), bomullsklut (ev. svamp) til mekanisk hudvask.

- Alkoholbaserte handdesinfeksjonsmidler gir bedre effekt enn sape ved biologiske smittestoffer som
ikke er sporer og bgr benyttes hvis tilgjengelig %8 [1C].

- Underlag (plastpall e.l.) for staende pasienter, tilgjengelig dusjseng/bare for liggende.

- Handklzer, ulltepper. Akuttmottak: i tillegg rent pasienttgy eller «one-piece drakter».

- Laminerte tiltakskort og tilpasset plan- og sjekkliste iht. prinsippskisser (2.11.3 og 2.11.4).

Lagring av utstyr og materiell:

e Alt vernemateriell skal lagres lett tilgjengelig for personell.

e Stgrre sykehus bgr ha ferdig sats med forbruksmateriell tilsvarende forbruk til 10 pasienter.
o Lokalsykehus bgr ha ferdig sats med forbruksmateriell tilsvarende forbruk til 5 pasienter.

Ferdigheter og giennomfgring:

e Dekontaminering bgr kunne pabegynnes senest 15 minutter etter ankomst pa skadested
(ngdetater) eller etter varsling (sykehus med akuttfunksjon). For & klare dette kreves praktisk
opplaering i bruk av beskyttelsesutstyr og trening av prosedyrer hvert ar for sentrale personell-
grupper. En samhandlingsgvelse med ngdetatene anbefales gjennomfgrt minst hvert andre ar®”.

Avfallshandtering:

e Avfall kontaminert med B-agens skal kastes som smitteavfall i gule plastbokser/dobbeltemballerte
sekker iht. lokale rutiner. Egne prosedyrer gjelder for hgyrisikosmitte2> [1D].

e Avfall kontaminert med C-agens skal emballeres og handteres spesielt, avhengig av agens.

e Avfall som man mistenker er kontaminert med RN-agens, handteres etter naermere avtale med
Statens stralevern. Forurensede pasientklaer (tekstiler) legges i dobbeltembalerte sekker fgr
dekontaminering og kastes eller gjenbrukes, avhengig av bekreftet agens.
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2.11.1 Vurdering av dekontamineringsbehov

e Behov for dekontaminering er agens- og situasjonsbetinget og skal alltid vurderes individuelt,
pasient for pasient, som angitt i tabell 7. Husk at raskt progredierende symptomer kan forekomme,
spesielt ved C-hendelser, og at kontakt med ikke-sporedannende bakterier (f.eks. pest) og virus i
organisk smittemateriale krever dekontaminering 3 [1C]. Ved RN-hendelser ma behovet for
dekontaminering avklares med bruk av maleutstyr for radioaktivitet.

Tabell 7: Dekontamineringsbehov - individuell vurdering 2> 2¢ [1D]

Dekontamineringshehov ved C-hendelser A Ved livstruende skader: se pkt. 2.11.3
Hudsymptomer Avkledning og rens fgr transport til sykehus

Luftveissymptomer alene

(ingen forurensning pa kropp/klzer/sko)
Luftveis-/hud-/CNS-symptomer
ved mistanke om nervegass

Avkledning (ikke rens) fgr transport til sykehus

Avkledning og rens fgr transport til sykehus

Ingen symptomer men synlig Avkledning og rens pa stedet fgr neermere vurdering. Skal til
forurensing pa klzer/sko sykehus hvis mistenkt farlig agens (kan gi symptomer over tid)
Ingen symptomer og ingen Ingen rens, men observeres og revurderes senere av
forurensning pa kroppen kompetent personale mtp symptomutvikling og rensebehov
Dekontamineringsbehov ved B-hendelser /N Ved livstruende skader: se pkt. 2.11.3
Mistanke om mikroorg./toksiner |Avkledning og rens fgr videre transport til sykehus (reduserer
i luft/aerosol/vaeske/pulver infeksjons- og forgiftningsfaren)

Dekontamineringsbehov ved RN-hendelser A Ved livstruende skader: se pkt. 2.11.3
Malt/mistenkt radioaktivt stoff | Avkledning og rens f@r videre transport til sykehus
(forurensning) pa kroppen (Reduserer svelge/inhalasjonsfare samt spredning)

Mistanke om intern konta- Avkledning og rens pa sykehus. Rask administrasjon av antidot
minering (mage/tarm/luftveier) | hvis medisinsk indikasjon

Eksponering for punktkildestraling | Ingen dekontaminering (ingen forurensning)

Tabell 8: Dekontaminering ndr forurensning fgrst oppdages etter innleggelse [1D]

* Avkledning av pasient
C-agens * Punktrensing av evt. sar og vask av kroppsoverflater og har etter behov.
* Eksponert personell dusjer med sdpe/vann og tar pd rene kleer.

* Behandlere utfgr handdesinfeksjon, tar pa FFP3 andedrettsvern og erstattes av
personell ifgrt beskyttelsesutstyr.

Deretter vaskes pasientens kroppsoverflater og har etter behov.
* Eksponert personell dusjer med sGpe/vann og tar pd rene kleer.

B-agens

* Behandlere tar pa munnbind og operasjonsbekledning.

* Nar livreddende behandling er gjennomfgrt, erstattes de av nytt personell i
heldekkende beskyttelsesutstyr.

* Mal doserate systematisk pa pasienten med doseratemaler. (Deteksjonsalgoritme
for kroppsoverflater; se pkt. 5.1.5)

* Ved forhgyede nivaer; vask kroppsoverflate/har og utfgr punktrensing av evt.
kontaminerte sar. Gjgr sa nye malinger.

* Eksponert personell dusjer (sdpe/vann), deretter kontrollmaling (doseratemdler).

RN-agens
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2.11.2 Utfgrelse av dekontaminering

¢ Minimumdekontaminering (ogsa kalt «livreddende dekontaminering») innebeaerer fjerning av
kleer, sko og ev. langt har/skjegg, og er tilstrekkelig ved livstruende skader som ma behandles raskt
(unntak: nerve/hudgasseksponering). Kleer bgr klippes av, ikke dras over hodet. Hvis mulig utfgres
i tillegg rask avspyling med lunkent vann fra brannbil eller annen vannkilde. 23 [1D]

e Standard dekontaminering bestar av spyling og vask med bruk av flytende sape etter fglgende
prosedyre (spesielle rensemidler, som RSDL, er pr. dags dato kun tilgjengelig i Forsvaret):

Tabell 9: Prosedyre for «standard dekontaminering» 2> [1D]

u Etabler «skitten» og «ren sone» med personell i beskyttelsesutstyr for hhv rens og pakledning.
E Fjern klzer og sko. Ikke dra klzer over hodet, klipp med saks. Eiendeler emballeres i merket sekk.
Identifiser forurensede kroppsomrader (hud og har). Beskytt pasientens gyne og andedrett
med vernebriller/maske hvis det er forurensning i hode/ansiktsregionen.

- Ved kjemikalier (C), rad. forurensning (RN) eller biologiske agens (B); - ga videre til pkt. 6

- Ved mistanke om hud- eller nervestridsmiddel (hud- eller nervegasser):

1) Absorbsjon: Pafgr Fullers jord/mel (hvis tilgjengelig) pa forurenset hudomrade, skrap/bgrst
deretter av. Alternativt bruk klut/handkle/bleie til absorpsjon. Pafgr sa RSDL hvis tilgjengelig.

2) Skyll av Fullers jord/mel/(RSDL) med vann. Unnga s@l pa hud. Ga sa videre til pkt. 6.

- Ved mistanke om organisk smittemateriale (blod, oppkast, avfgring, urin e.l.) fra pasient med
alvorlig smittsom sykdom: mekanisk vask + huddesinfeksjon iht. egen prosedyre (se 4.4.2).

Skyll av kroppsoverflaten. Pafgr flytende sape og vask fgrst de mest forurensede hudomradene
med vann og bomullsklut («mekanisk hudvask»). Vask deretter gvrige kroppsoverflater
systematisk, en side av gangen. [For trenet personell bar pkt. 6 kunne utfgres pd ca. 90 sek]

Avslutt med systematisk skylling av hele kroppen. Deretter til ren sone for rene klaer/pledd.
E Hjelpepersonell SKAL dekontamineres til slutt iht. egen prosedyre (se 4.4.2).

e @yeskylling startes sa raskt som mulig ved mistanke om gyekontaminering?® [1D]. Bruk rent vann
fra spring, dusj, drikkeflaske e.l. (fysiologisk saltvann gir minst ubehag).
For ikke etsende kjemiske stoffer: skyll med vann i minst 20 min sammenhengende.
For etsende kjemiske stoffer: fortsett skylling helt til lege har vurdert skaden pa sykehus.
For smittestoffer: skyll rikelig i minst 20 minutter, ev. kortere etter vurdering av aktuelt agens,
unnga a fa skyllevann i nese og munn.

e Nese-rens («snyting») utfgres etter gyeskylling ved mistanke om organisk smittemateriale: nesen
«snytes» flere ganger, papir kastes som smitteavfall?> [1D].

e Munnskylling utfgres ved mistanke om C eller B-agens i munnhulen. Spytt fgrst ut s& mye som
mulig. Fyll s& munnen med litt vann uten & svelge og spytt ut - gjentatte ganger?>.

o Sterk gasslukt (inkl. brannrgyk) kan i seg selv virke negativt pa hjelpepersonell. Kle derfor alltid av
pasientene fgr innleggelse i sykehus.

¢ Ved mistanke om radioaktiv forurensning undersgkes pasientene systematisk med doseratemaler
(se 5.1.4.) fgr og etter dekontaminering. Pass pa at maleren ikke blir kontaminert (kan gi falske
maleresultater). Husk a korrigere for normal bakgrunnsstraling.
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2.11.3 Organisering pa skadested - triage og dekontaminering

e Politiet leder innsatsen, vurderer sikkerhet og etablerer ILKO sammen med innsatsleder brann og
helse (prinsippskisse 1) og ev. kommunelege. Ved industriulykker inkluderes industrivernet i ILKO.

e Brann- og redningsvesenet (ev. lokalt industrivern) har ansvar for umiddelbar evakuering av
personer ut fra hot zone og skal deretter etablere et dekontamineringsomrade pa grensen mellom
warm- og cold zone med det som finnes av tilgjengelig materiell og (temperert) vann® [1D].

e Sivilforsvaret skal varsles umiddelbart ved stgrre hendelser for & bista med personell og utstyr.
(Sivilforsvaret har inntil 2 timers responstid.)

e Helsepersonell fra ambulansetjenesten skal ta imot evakuerte pasienter i warm zone, vurdere
klinisk status og gi umiddelbar livreddende behandling (antidot, oksygen, luftveishandtering,
ventilasjon). Deretter vurderes omfanget av forurensing og pasientene triageres til hhv.
minimumsdekontaminering (kritisk syk), avkledning (ikke forurenset) og dekontaminering
(forurenset). Prinsippskisse 1 ma tilpasses lokale forhold og bemanningssituasjon (se ogsa 2.11.1).

e Nar tilstrekkelige personellressurser har tilkommet skal helsepersonell assistere brannvesenet
med dekontaminering. For a sikre at personlig beskyttelsesutstyr blir tatt pa raskt, korrekt og til
riktig tidspunkt iht. personellrullering, b@r minst en person fra ambulansetjenesten ta pa seg rollen
som pakledningskoordinator.

Prinsippskisse 1: Triage, akuttbehandling og dekontaminering péd skadested 3 23:3%99 [1D]

= 7
WARM ZONE Kritisk syk HOSterl]  pinimms. COLD ZONE
= - nﬁg:;:;g:if:egaﬁ dekontaminering ¢+ Saneringskoordinator
— ren side

Sanerings- ¢ ¥
koordinator %?

skitten side

Symptomer  [=P Avkledning
lkke forurenset

| . - ikke hudsymptomer = Ak el e

g& %,’ %; ikke mistanke nervegass . D E'KO NTA'M IN E'RI NG 4 ﬂﬂﬁ. ILKO
Luftvei-/hud-/CNS- %i %ﬁ E; %;

TR'AG E symptomer \

TR
> . SAMLE-
- Klin status?| Mistanke nervegass | Avkledning =pS<Itten  dusi- ren
S(_)ne So_ne sone PLASS

- Akuttiltak ! @ Pdkledning

w | 2 w
Luftveier, O,| |kke kritisk syk f %; %5 %; %; (pledd) Ambulanse

evt. antidot Forurenset

- Forurenset? Kl Telt eller friluft

R . es- og

¢+ Kjemikalie- Sporer/toksiner/ . - pr—
avfallshéndterin
dvkkerleder rad. forurensing? Vf ! g \}
5 - Ikk t ob f Pakledningskoordinator ¢ TIL
Vindretning Ikke sfymp OMEr ey R ser;as!on TP o=
Brorene SR o G R TR SYKenUs

+ = Kommuniserer med ILKO personell

e Ved masseskader bgr ferdig sanerte pasienter merkes fgr transport til sykehus iht. Nasjonal
veileder for masseskadetriage. Ved ankomst sykehus skal det alltid foretas en ny vurdering av
klinisk status og dekontamineringsbehov (se 2.11.4).

e Dekontaminering av personer uten behov for medisinsk behandling er ikke en oppgave for
helsetjenesten, men vil normalt tilrettelegges av brann- og redningsvesen eller Sivilforsvaret. Det
kan ev. bli ngdvendig a be personer ga hjem, kle av seg utendgrs og dusje i egen bolig.
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2.11.4 Organisering utenfor akuttmottak — triage og dekontaminering

e Foratforurensede pasienter ikke skal kontaminere sykehusetmiljg- og personell, skal det etableres
et triage- og dekontamineringsomrade i tilknytning akuttmottaket med minimum 10 m avstand til
inngangsdgr for @ unngd dampinnsug. Alternativt kan man ved mottak av fa pasienter benytte
separate behandlings- og isolatrom til kombinert akuttbehandling og dekontaminering (krever
egen inngang og separat ventilasjon/luftundertrykk).

e Handtering av kontaminerte pasienter er svaert ressurskrevende (se 2.11.5) og ekstra personell bgr
innkalles raskt. Prinsippskisse 2 fglges sa langt mulig. Omradet skallsikres ved terrormistanke.

e En hovedkoordinator bgr styre hele operasjonen og pase at oppgave 1-6 nedenfor utfgres. To til
fire personer bgr assistere hovedkoordinator og ta seg av all kommunikasjon med skadested, AMK,
personellgrupper i akuttmottaket og andre sykehusavdelinger.

e Hovedoppgaver iht. prinsippskisse 2 (ma tilpasses etter behov og sykehusstgrrelse): [1D]

1. Rask oppbemanning av omradene for hhv. fremskutt triage, avkledning, dekontaminering og
pdkledning etter hvert som personell kommer til.

2. Draktpdkledning. Utfgres av egen koordinator med minst 2 assistenter som paser at PPE blir
korrekt tatt pa og at utekoordinatorene hele tiden far nytt personell ved behov.

3. Utekoordinatorer for triage-, avkledning-, dekontaminering- og pasientpakledning styrer de
respektive personellgruppene, deres tilgang pa utstyr, personellrullering og avfallshandtering.

4. Framskutt triage-team (1-2 leger og 2 sykepleiere) vurderer alle nyankomne pasienter og gir
umiddelbar livreddende behandling (antidot, O, ventilasjon/intubasjon). Deretter vurderes
omfanget av forurensing med triage til hhv. minimumsdekontaminering (kritisk syk), avkledning
(ikke forurenset) og dekontaminering (forurenset) (se ogsa 2.11.1).

5. Lege i akuttmottaket undersgker dekontaminerte pasienter og iverksetter behandling.

6. Tverrfaglig triage-team (anestesilege, kirurg og indremedisiner) benyttes i akuttmottaket ved
forventet mottak av flere uavklarte pasienter (triagerer til riktig inhospitalt behandlingsteam).

Prinsippskisse 2: Fremskutt triage og sanering utenfor akuttmottak

s ]
SKITTEN SONE Kritisk syk | Haster! | Minimums- REN SONE
+ Utekoordinator (triage) | .. nfg:;:;gr:?s::egass dekontaminering
) 3
¥ T =
FREMSKUTT I'tl!(ehf?irurenset P Triage-team
iklie ;is:a::;nff;f\i:;;ss (avkledning) DEKO NTAMINERING -
TRIAGE-TEAM # v i
N N Luftvei-/hud-/CNS- ﬁ} LT L
i ; e | ; symptomer '\ 9% i<
' Mistanke nervegass | Avkledning __’skltten dusj- ren - Y
o sone sone  sone !
Klinisk status? / @ @ i Pé-
Akuttiltak ! (O, , Ikke kritisk syk : ; ¥ . kledning
luftveier, antidot) Forurenset ‘ - (pledd) Overo_rdnet ¢
Forurenset? o @ |koordinator
: Kles- og telt, venttlert garage/rom G v
Sporer/toksu:ler/ avfallshdndtering Utekoordinator ¢ |1}
Rapport rad. forurensing? (pasientpakledning) JIn
Ikke symptomer Observasjon [ Koordlnator (draktpaklednlng)

Ankommende Ikke forurenset [ Revurdering w. LSS Nyt
ambulanse ﬁiﬁ %%‘E %’ ﬁ'% personell
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2.11.5 Utstyrs-, kapasitets- og kompetansebehov ved sykehus

e Sykehus med serskilte risikoobjekter (industri mv.) i sitt naeromrdde bgr ha stgrre
mottakskapasitet for forurensede pasienter enn befolkningsgrunnlaget ellers tilsier. De regionale
helseforetakene far oversendt lister fra DSB over virksomheter under storulykkeforskriften??. Disse
virksomhetene har oversikt over hvilke kjemikalier som handteres. De stg@rste (§ 9-virksomheter)
har scenariobaserte sikkerhetsrapporter og beredskapsplaner som gves sammen med ngdetatene.

v Den viktigste begrensende faktoren for CBRNE pasienthandtering er tilgang pa trenet personell i
beskyttelsesutstyr som kan byttes ut (rullere) hver time. Pakledning av beskyttelsesutstyr og
klargjgring av en dekontamineringsenhet kan ta fra 10 - 60 minutter avhengig av organisering,
utstyr, naerhet til akuttmottaket, antall disponibelt personell og deres g@vings- og
erfaringsbakgrunn. Veerforhold/temperatur har ogsa betydning.

Tabell 10: Estimert personellbehov for drift av dekontamineringsfasilitet

Personellbehov (standard dekontaminering)

Pasientkategori Personellbehov Tidsbruk
1 stdende uten alvorlige symptomer 2 6 min
1 liggende pa bare (selvpustende) 4 10 min
1 liggende pa bare (assistert ventilasjon) 6 10 min
Stgrre sykehus
12 staende/ 6 liggende pasienter 8-12 1 times drift
16 - 24 2 timers drift (rullering)
Mindre sykehus
6 staende/ 3 liggende pasienter 4-6 1 times drift
8-12 2 timers drift (rullering)

Estimat med bakgrunn i beregninger fra CBRNE-senteret og den svenske Socialstyrelsen®”

2.11.6 Utstyrs-, kapasitets- og kompetansebehov i kommunene (legevakt)

e Kommunene har lovpalagt ansvar for heldggns medisinsk akuttberedskap ved ulykker og andre
akutte situasjoner (helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2)8, inkludert kommunal legevaktordning
som skal yte hjelp ved ulykker og andre akutte situasjoner (akuttmedisinforskriften § 6 c)°.

e Eksponering for CBRNE-agens kan skje over hele landet i forbindelse med transportulykker og
andre uhell. Kommunene bgr derfor gjennomfgre risiko- og sarbarhetsanalyser for dette og
implementere resultatene i de kommunale overordnede beredskapsplanene og i
beredskapsplaner for helse- og omsorgstjenesten. Beredskapen bgr samordnes med det lokale
helseforetakets beredskapsplaner, lokalt brann- og redningsvesen og politiet og Sivilforsvaret.

e Legevaktene bgr vaere kjent med kommunens beredskapsplaner for CBRNE-hendelser og ha
ngdvendig utstyr og trening. Nasjonale retningslinjer legges til grunn for kommunalt planarbeid.

Utstyrsbehov (legevakt): [1D]

- Personlig beskyttelsesutstyr for biologiske agens og st@v (operasjonsfrakk, plastforkle, hansker,
FFP3 andedrettsvern, briller, heldekkende visir).

- Tilgang pa CBRNE-drakt, maske med kull- og partikkelfilter (fra ambulansebase, ev. fra eget lager).

- Tilgang pa temperert vann til utendgrs dekontaminering av minst en pasient av gangen.

- Tralle med rene handkleer, pledd, O,-kolber, andedrettsvern, mobilt akuttmedisinsk utstyr.

- Plan for ngdvendig oppleering og @gvelse i bruk av personlig beskyttelsesutstyr.

- Plan for innend@rs oppsamling av sanerte pasienter (for a unnga hypotermi).
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2.12 Antidot -og legemiddelberedskap ved CBRNE-hendelser (o)
2.12.1 Bruksomrader og lagerhold

CBRNE antidoter (motgifter) og legemidler brukes i akuttbehandlingen av sykdom forarsaket av visse
kjemiske, biologiske og radionuklezre stoffer. Antidoter ma vaere lett tilgjengelige for a kunne
anvendes i tide. Fordi mange av dem er uregistrerte legemidler med lang leveringstid (opp til 2-3
uker), ma lagerhold og bestillingsrutiner planlegges ngye ved etablering av lokal antidotberedskap i
det enkelte helseforetak. Lagerhold bgr fglges opp av farmasgyt.

Felgende beregningsgrunnlag anbefales for a fastsette lokal lagerbeholdning i sykehus: [1D]

Type og mengde antidot/legemiddel bgr tilpasses historisk forbruk ved det enkelte helseforetak og
regionale risiko- og sarbarhetsanalyser. Anbefalte medikamenter er listet i tabellen nedenfor.

Det enkelte sykehus skal ha tilstrekkelige mengder av hvert enkelt medikament til 8 kunne behandle
inneliggende pasienter i minimum 2 behandlingsdagn.

| tillegg skal man ha antidoter i tilstrekkelige mengder til 3 kunne behandle eget innsatspersonell
(ambulanse og andre ngdetater) ved kjent potensiell risikoeksponering.

Tabell 11: Anbefalte antidoter og legemidler i norsk helsetjeneste (indikasjon i parentes)

Anbefalt i alle sykehus | tillegg i starre sykehus Rl A ett- SASIEL
alle helseregioner

Atropin Fomepizol Berlinerblatt

(nervegass/ organofosfater) (metanol, etylenglykol) (37Cs)

Ciprofloksacin Kalsiumfolinat DMPS

(miltbrann) (metanol) (lewisitt)

Etanol Natriumtiosulfat DTPA  (plutonium,  americium,
(metanol, etylenglykol) (cyanidgass) andre radioaktive stoffer)
Hydroksokobalamin Obidoksim

(cyanidgass) (nervegass/organofosfater)

Kalsiumglukonat (flussyre)

Kalsium tabletter (fiussyre)

Nalokson

(opiataerosoler/fentanylgass)

Jod-tabletter: Se kommende nasjonale retningslinjer for lagerhold og bruk (NRPA og Hdir.)
Profylakse mot kjemiske stridsmidler anbefales ikke til sivil bruk.

Kilde: Giftinformasjonen (FHI), Statens strdlevern, CBRNE-senteret (OUS)

2.12.2 Antidoter, antitoksiner og vaksiner

e Ved akutt behov for antidoter i prehospital helsetjeneste: kontakt lokalt sykehus. Dersom lokalt
sykehus eller andre neerliggende sykehus ikke har aktuell antidot: kontakt CBRNE-senteret via
Akuttmedisinsk avdeling OUS Ulleval (22 11 91 24, dggnapen telefon).

e Antitoksiner, vaksiner, immunglobuliner og sera til posteksponeringsprofylakse bestilles og
utleveres alle dager av FHI avd. for vaksine (tlf. 21 07 70 00). Utenom kontortid: kontakt Vitus
apotek Jernbanetorget, Oslo, pa tIf. 23 35 81 00 (dggnapent).

e For rad om indikasjon og dosering, kontakt smittevernvakta ved FHI pa tIf. 21 07 63 48 (dggnvakt).
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3 KJEMISKE HENDELSER (C)

3.1 Diagnostisering og handtering (e)

Dersom man vet eller mistenker at en person har vaert involvert i en kjemisk ulykke:

- Evakuer vedkommende bort fra hot zone (farlig omrade) og start umiddelbar behandling!

- Bruk personlig beskyttelsesutstyr hvis pasienten kan ha ytre forurensning pa seg.

- (Minimums)dekontaminer pasienten hvis det ikke er gjort.

- Stabiliser luftveier (oksygenmaske, luftveishandtering/ intubasjon, assistert ventilasjon) ved behov.
- Kontroller ev. blgdninger og heng opp i.v. vaeske hvis ngdvendig.

- Vurder sykdomsarsak, gi antidot hvis indisert, revurder og sgk ekspertrad.

Tabell 12: Oversikt - symptomer og behandling (neste side)
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Nasjonal faglig retningslinje for handtering av CBRNE-hendelser med personskade

(Tabell 12) Oversikt (C) -
Symptomer og behandling

Gasser/
stoffer som: Agens
Pavirker  Nervegasser/
viktige organofosfater
enzymer
(se3.2.1) Arsen
Cyanid
Hemmer O,-
m.m trsp/omsetn co
m (se3.2.2)
= H,S
»
8 Klorgass,
© ammoniakk,
=1 Irriterende  svoveldioksid
@ gasser  Nitrgse gasser/
= (se323) fosgen
- Taregass/CS,
kloropikrin
Hemmer
resp.senteret aw"”.m»nnm:mq_amo_\
(se3.2.4) vigass
Fortrenger O,
(se 3.2.5) €0, Ny CH,
Org.lgsemidler
(se326) B
= Lewisitt,
5 Hud(og  fosgenoksim
.m.. lunge)-gasser
= (se3.27) Sennepsgass
hsanta Syrer/alkalier
stoffer
(se3.2.8) Flussyre
Andre giftstoff
m (se3.2.9) Ricin/Abrin

Tid til
sympt

Kort
Lang

Kort

Kort

Kort

Kort

Mod.-
lang

Kort

Kort

Mod.
Lang

Kort

Mod.-
lang

Kort -
lang

Lang

Byne

Sma pupiller,
uskarpt syn

Store pupiller
(=alvorlig)

Irritasjon
Irritasjon

Irritasjon (tidlig)

Irritasjon
Sma pupiller

Syns-
forstyrrelser
Smerte, redhet,
dyelokkspasme
Smerte, rgdhet,
pgyelokkspasme

Smerter,
irritasjon,
blindhet

@vre luftveier  Lunger

Spytt- og nesesekr. Tungpust, hoste,
Mye slim luftveier mye slim i lunger

. Lufthunger. RF  Evt lysergd/
ferst T, senere lav rosa
- EvihayRF  CVtlvserod/
rosa
Irritasjon Lungegdem (sent) Ewvt irritasjon
. Tungpust, Irritasjon,
irritasjon tgrrhoste etseskade
Irritasjon (tidlig) Lungegdem (sent) Irritasjon
Irritasjon irritasjon
- Langsom RF
: RF: Hoy, (lav=sent) _
Dyspnoe
Irritasjon, hoste,  Obstruktiv hoste Radhet,
heshet med slim (alv)  blemmer, sér
Irritasjon, hoste, Obstruktiv hoste/  Redhet,
heshet slim (alvorlig)  blemmer, sar
Tungpust, hoste  Alle typer.
Smerte, irritasjon, Flussyre og
evt gdem Tungpust, hoste  gyaljer
(evt. cyanose)  yunact skade
Ved inh: Dyspnoe, Ved inhal: ~
hoste, pdem Lungepdem

Hjerne/
nervesystem

Hodepine, neds.bev,

koema, muskelkramper magesm, diare, inkont.

Slapphet, hodepine,
skjelving
Uro, nedsatt bev.,
koma, evt kramper

Hodepine, svim.het,
forvirring, koma.

Slgvhet, kramper,
koma

Nedsatt bevissthet

Evt. spvnig, bevisstigs

Nedsatt bevissthet
(=alvorlig)

CNS-depresjon,
kramper

Slapphet

Bla = potensielt livstruende. Fjern pas fra kilden og gi rask symptomatisk behandling.
Grgnn: Sjeldent livstruende hvis fjernes fra eksponering. Symptomatisk behandling.

Mage/tarm

Kvalme, oppkast,

Magesmerter,
nyresvikt

Evt. Gl-sympt

Lite tarmlyder

Magesmerter, kvalme

Kvalme, oppkast

Kvalme, oppkast

Slimhinneskade, evt
perforasjon

M.sm./brekn./diare.
Milt/lever/nyre aff.

AMI = akutt myokardielt infarkt.

RF = respirasjonsfrekvens, kort = sek/min, mod= min/fa timer, lang=timer/dager, alv = alvorlig, Dekon = dekontaminering, DMPS = kelator,
BAL = British Anti Lewisite (kelator), MOS = multiorgansvikt, B = Beskyttelse {i kontaminert omrade). D = dekontaminering npdvendig.
Red = meget alvorlig, oftest livstruende dersom ikke rask og spesifikk behandling igangsettes.
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S/B forst. = syre/baseforstyrrelse,

B/D

Hemolyse, evt
blodig urin

Laktacidose B

Evt taky/
arytmi, AMI. -
Laktacidose
Laktacidose B

Karakteristisk D hvis
lukt, gulgrgnn vaeske-
gass (klor)  form
Lukt: set,
ratten frukt

D

Hypoksi -

Metabolsk
acidose
Evt. sirk. sjokk
(som brannsk.)
Evt. sirk. sjokk
(som brannsk.)

B/D

B/D

Hemolyse,
leukocytose,
DIC, S/B forst.
Aryt./ hj.stans

MOS, kapilleer-
lekkasje

D

Atropin, O, ,Diazepam ved
obidoksim kramper. Dekont.!

Cyanokit, evt

Na-tiosulfat o

: 0,, evt HBO

- 0,, evt steroider
0,, evt steroider.
Dyeskylling

0,, steroider, evt
resp.stotte

Pyeskylling
Nalokson Q,

O~
Buffer, dialyse,
folinsyre

Dekont.! DMP5S
eller BAL

Fomepizol/
etanol

Dekont.!

Skyll hud og gyne
minst 30 min
(kroppstp. vann)

HF-
antidotgel,
ev Ca-sandoz

Symptomatisk, evt
ricin-antiserum
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3.2 Oversikt - kiemiske stoffer, behandling (e)

3.2.1 Gasser som pavirker viktige enzymer

Nervegasser/ organofosfater >3 6 57, 70-80

Egenskaper: Nervegassene er organofosfater (kolinesterasehemmere) med tilsvarende effekter som
organofosfatholdige plantevernmidler. De kan imidlertid veere mer vannlgselige (virker raskere og
kortere) enn plantevernmidler, og er langt mer toksiske. Ved normal temperatur er de vaesker som
avgir sma mengder damp; denne er til gjengjeld ekstremt giftig.

Sykdomstegn/klinikk (M = muskarinerge-, N = nikotinerge-, C = CNS-symptomer)>3:

Den akutte kolinerge krise (M) er typisk: Akutte respirasjonsvansker (bronkialspasme,
bronkialsekresjon, vaske i lungene (NB - skyldes vaeskesekresjon, responderer IKKE pa
hjertesvikt/lungegdembehandling!), bradykardi, lavt blodtrykk, ev. koma (C) og respirasjonsstans (C).
Ellers sees gjerne miose (M), urininkontinens/diare (M), fine fasikulasjoner (N), muskeltretthet (N),
kramper (N,C), takykardi (N), gkt BT (N), uro (C), angst (C), forvirring (C).

Behandling:

1. Stgttende behandling er hjgrnesten i behandlingen®% 6 73 [1B]. Oksygen skal gis ved symptomer,
men administrering av atropin bgr prioriteres fgrst’> [1C].

2. Autoinjektor (inneholder atropin + obidoksim) gis umiddelbart’’[1C], hvis tilgjengelig (finnes kun
ved utvalgte ambulanse/helikopterbaser; kontakt ev. CBRNE-senteret for informasjon). Det finnes
ikke egne autoinjektorer for barn, men i en situasjon hvor dette er eneste alternativ bgr det gis til
barn. Pga. nalens stgrrelse ma den settes i setemuskulaturen. Hos spedbarn skal autoinjektor ikke
benyttes; gi heller Atropin i.v. (ev. i.m. hvis intravengs inngang mangler).

3. Deretter gis atropin til gnsket klinisk effekt: tgrre lunger + puls > 80/min + syst BT > 80mm Hg>3
[1B]. Dersom suspekt aspirasjon (for eksempel som ved sideforskjell ved auskultasjon) vurderes puls
og blodtrykk alene. Dosering: 2 mg i.v. (barn 0,05 mg/kg), deretter dobling av dosen hvert 5 - 10 min
til pnsket effekt (men maksimalt 8 - 10 mg pr gang), deretter infusjon. For mye atropin vil gi konfusjon,
agitasjon, gkt temp, takykardi og urinretensjon.

4. Obidoksim: 4 mg/kg langsomt’8[1C] i.v. som ladningsdose, deretter 0,5 mg/kg/t til klinisk bedring.
Hos barn gis 4-8 mg/kg langsomt i.v. 73 [1C].

5. Benzodiazepiner: f.eks. 10 mg diazepam i.v. gis umiddelbart ved alvorlig forgiftning. Ved kramper
gis 10 mg av gangen til krampene opphgrer. Barn: 0,05 - 0,3 mg/kg (< 5 ar: maks. 5 mg, > 5 ar: maks.
10 mg)53, 57,73,79, 80[1B]

6. Maske-bag ventilasjon/respiratorstgtte kan bli ngdvendig ved alvorlig forgiftning/kramper.

Aktuelle preparater (eksempler): For doseringer, se ovenfor under «behandling».

Atropin: Atropin NAF inj 1 mg/ml, no: 10 x 10 ml

Atropin inj 10 mg/ml, no: 5 x 10 ml (uregistrert legemiddel)
Obidoksim: Toxogonin inj 250 mg/ml, no: 5 x 1 ml (uregistrert legemiddel)
Atropin og obidoksim: Atropin 2 mg og obidoksim 220 mg (autoinjektor) i.m.
Benzodiazepin: Stesolid inj 5 mg/ml, no: 10 x 2 ml
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3.2.2 Gasser som hemmer O-transport/0;-omsetningen

Cyanid 5% 8185
Egenskaper®: Hemmer energiomsetningen i cellenes mitokondrier.

Sykdomstegn/klinikk®®: Hodepine, kvalme, brekninger, store pupiller, lufthunger og ev. slgret
bevissthet. Etter hvert kardiale arytmier, laktacidose og hypotensjon (lavere konsentrasjoner). Ved
inhalasjon av hgye konsentrasjoner ses akutt sykdomsbilde med cerebral hypoksi: voldsomme
respirasjonsbevegelser, kramper og bevisstlgshet. Store, nesten lysstive pupiller betyr vanligvis
meget alvorlig forgiftning. Hudfarge kan typisk bli lysergd, og blodgasser vil vise liten differanse
mellom vengs- og arteriell O2-metning.

Behandling:

1. Tidlig antidot; hydroksokobalamin (Cyanokit®) 5 g i.v. som ev. gjentas?83 85 [1(C] (fgrstevalg).

Til barn: 70 mg/kg over 15 min (ikke gi mer enn 5 g). Merk at hydroksokobalamin gir sterk r@dfarge
av alle kroppsvaesker og saledes kan forveksles med blod i urinen og vil interferere med analyse av
diverse blodprgver, inkludert malinger av Sa0y, tatt i etterkant> 2,

Alternativ: Natriumtiosulfat: Voksne 12 g langsomt i.v. over 5—10 min, en halv dose kan gjentas etter
30 — 60 min hvis symptomene vedvarer eller kommer tilbake. Barn: 400 mg/kg (ikke gi mer enn 12
8).

2. 07 og stgttende behandling %2 [1C].

Aktuelle preparater (eksempler): For doseringer, se ovenfor under «behandling».

Hydroksokobalamin: Cyanokit 5 g, no: 1 htg

Natriumtiosulfat: Tiosulfat NAF 150 mg/ml parenteral antidot, no: 10 x 10 ml.

Karbonmonoksid — CO 87-9°

Egenskaper: Karbonmonoksid (kullos) er en smak- og fargelgs, ikke-irriterende gass. Den binder seg
kraftigere til hemoglobin enn oksygen, og hindrer dermed O»-transporten i blodet®. Hemmer ogsa
mitokondriene i cellene direkte, og kan gi direkte skade pa sentralnervesystemet.
Sykdomstegn/klinikk: Fgrst inntrer allmennsymptomer som hodepine, svimmelhet, forvirring, uro
og lett hyperventilering, ev. brystsmerter. S3 takykardi, dyspnoe, koma, arytmier, hjerteinfarkt.
Livlige reflekser og invertert plantarrefleks kan forekomme. Blek hud, ev. svakt rgdfarget hud kan
tyde pa alvorlig forgiftning (slimhinner og blodprgver kan veaere friskt r@de). Nevropsykiatriske
senfglger forekommer hos 10 — 30 % av de alvorlige tilfellene. Blodgassmalinger viser hgy HbCO-
konsentrasjon og ev. laktacidose. Dersom sveert hgy laktat i forhold til HbCO: Tenk cyanid!®!
Behandling: Rikelig oksygen (15 liter O>/min p& maske med reservoar, 100 % oksygen)®” 8° [1B].
Vurdere trykktankbehandling (hyperbar oksygeneringsbehandling) for & motvirke cerebrale
senskader®” %0 [1D].

Hydrogensulfid — H,S 24 8892

Egenskaper: Fargelgs gass. Lukter som ratne egg (ved hgye konsentrasjoner kjennes ikke alltid
lukten). Blanding av H»S og luft kan vaere eksplosiv. Gassen dannes ofte i gjgdselkjellere.
Sykdomstegn/klinikk: Virker sterkt irriterende pa slimhinner (luftveier og gyne). Kjemisk pneumoni
og lungegdem kan komme etter flere timer og kan gi cyanose og rytmeforstyrrelser. Svimmelhet,
slgvhet, kramper og plutselig koma med respirasjonsstans kan inntreffe etter 15-30 minutter.
Plutselig besvimelse/koma (”Knockdowns”) kan forekomme®? (fgrst og fremst innendgrs).
Behandling: Oa-tilfgrsel, sikring av frie luftveier®® [1C]. Bronkodilatator, ev. steroider?* [1D].
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3.2.3 Irriterende gasser

Klorgass, ammoniakk 2% 93-%

Egenskaper: Klorgass er en gulgrgnn gass med stikkende, karakteristisk lukt (klorin). Ammoniakk er
en fargelgs gass med karakteristisk, stikkende lukt (salmiakk).

Sykdomstegn/klinikk: Begge gasser virker slimhinneirriterende.

Behandling: Gassmaske eller fuktig klut foran nese/munn (klorgass) ved evakuering. @yne ma skylles
raskt og spesielt grundig [1C]. Ev. kortikosteroider [2D]. For gvrig symptomatisk behandling, inkludert
oksygen®> % [1C].

Nitrgse gasser, Fosgen, Arsen 3 97-%9

Egenskaper: Etsende ved kontakt med slimhinner. Er lite vannlgselige og kan derfor trenge lengre
ned i luftveiene og gi lungegdem etter flere timer.

Sykdomstegn/klinikk: Slimhinneirriterende®> %°,

Behandling: Bronkodilatator (salbutamol; Ventoline), ev. kortikosteroider. Symptomatisk
behandling> [1C].

Taregass/CS, pepperspray, kloropikrin 24 100,101

Egenskaper: Virker irriterende pa gyne og luftveier.

Sykdomstegn/klinikk: Rg¢de @yne, tareflod, smerter i @ynene, synsforstyrrelser, rhinorre,
svelgevansker, klge, pustebesvaer, kvalme og oppkast.

Behandling: Fjernes fra kontaminert omrade, gyeskylling?* 11 [1D].

Ozon (03) 192

Egenskaper: Virker irriterende pa gyne og luftveier. Giftig ved hgye konsentrasjoner. Aktivt kullfilter
omformer O3 til ufarlig CO..

Sykdomstegn/klinikk: Hoste ved innanding av hgye konsentrasjoner (> 0.6 ppm). Lungegdem kan
opptre flere timer etter eksponering.

Behandling: Fjerne pasient fra omradet. @yeskylling. Stgttebehandling.

3.2.4 Gasser som hemmer respirasjonssenteret

Opioidaerosoler/fentanylgass 2% 60 103-106

Egenskaper: Kjente opioider som carfentanil og remifentanil er sterkt respirasjonshemmende. Ingen
fare for kontaminering via klzer.

Sykdomstegn/klinikk som v/ andre opioider: Miose, resp.depresjon, nedsatt bevissthet, ev. koma'®.
Behandling: Oksygen og kunstig ventilasjon [1B]. Nalokson (0,2 - 0,4 mg i.m./i.v. ev. gjentatte doser
til effekt) 69195 [1A]. Barn: Gi nalokson 0.001-0.01 mg/kg (1-10 pg/kg) - ok dosen til effekt.

Aktuelle preparater (eksempler): For doseringer, se ovenfor under «behandling».

| Nalokson: | Nalokson inf/inj 0,4 mg/ml, no: 10 x 1 ml

3.2.5 Gasser som fortrenger O;

CO3, N3, C3Hs, CH4 197

Egenskaper: Vanligvis ingen toksisk effekt, men de er tyngre enn luft og vil kunne gi hypoksi via
fortrengning av O,. CO, i hgye konsentrasjoner kan gi akutt acidose. Propan og metan har hgy
eksplosjonsfare.

Sykdomstegn/klinikk: Lettere tilfeller: Svimmelhet, hodepine, slapphet og likegladhet. Alvorlige
tilfeller: hypoksiske komplikasjoner fra hjerne og hjerte (koma, hjernegdem, hjerteinfarkt).
Behandling: O,, eventuelt assistert ventilasjon.
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3.2.6 Organiske lgsemidler

MetanOI 61-63, 108-116

Egenskaper®? 198 116; | seg selv ikke toksisk, men brytes ned i leveren til maursyre som er sveert giftig
via hemming av respirasjonskjeden i mitokondriene. Toksisiteten inntrer ikke fg@r tilstrekkelige
mengder maursyre er dannet, vanligvis etter 12-24 timer, lenger om vanlig etanol er inntatt samtidig.
Sykdomstegn/klinikk: Hyperventilasjon, kvalme/oppkast/magesmerter, dyspné, brystsmerter,
synsforstyrrelser (alle typer). Etter hvert uttalt metabolsk acidose (12-24 timer eller mer) pa blodgass
som fglge av maursyre og etter hvert laktatstigning®3 108-111, 113,115

Behandling: Bikarbonat [1B], antidot (etanol eller fomepizol) [1B], dialyse [1B], folinsyre [1C] (gker
kroppens egen nedbrytning av maursyre). Stgttende behandling utover dette [1C]6% 63 109,111, 112,114,
116

Aktuelle preparater (eksempler): Doseringer ikke angitt, kontakt Giftinformasjonen (bakvakt).

Fomepizol: Fomepizol inf.kons 5 mg/ml, no: 5 x 20 ml

Etanol: Steril sprit NAF inf kons 70 %, no: 50 ml

Kalsiumfolinat: Calciumfolinat inj 10 mg/ml, no: 5 ml, 10 ml eller 30 ml
Kalsiumfolinat inj 10 mg/ml, no: 10 x 10 ml

3.2.7 Hud- (og lunge-) gasser

Lewisitt, sennepsgass 64 65, 117-120

Egenskaper: Oljeaktige vaesker som forblir i det forurensede omradet i lang tid, spesielt ved lave
temperaturer. | gassform er de tyngre enn luft og samles i dalbunner, groper og klgfter utendgrs eller
langs gulv eller kjellere innendgrs.

Sykdomstegn/klinikk®*: (Lewisitt tidlige symptomer, sennepsgass senere symptomer): | damp eller
vaeskeform irriterer de gyne (min-timer; forsinket hornhinneskade opptil ar etter eksponering), hud
(erytem -> blemmedannelse etter 4-8 timer), respirasjonssystemet (blgdninger og nekroser i
luftveiene, ev. lungegdem etter 2-24 timer) og mage-tarmkanalen (kvalme, oppkast, magesmerter
og blodig diare). Alvorlig leukopeni forekommer etter stor eksponering.

Behandling: Avkledning og fullstendig dekontaminering ved synlig vaeskeforurensning.
Dekontaminering viktig: Absorpsjon med mel (ev. Fullers jord hvis tilgjengelig). Bgrstes av, deretter
vask med sape og vann. Dersom det ikke lar seg fjerne av dette, bgr det oljete belegget skrapes av.
RSDL kan ogsa brukes (pt. kun tilgjengelig hos Forsvaret). Allerede skadet hud behandles som ved
brannskade®* > 120[1C]. Kelatoren DMPS (Dimerkaptopropansulfonat) kan muligens redusere
giftvirkningene om den gis raskt etter eksponering av lewisitt. Gis systemisk som injeksjon eller
tabletter. British Anti Lewisite (BAL) er en mer fettlgselig kelator som muligens ogsa har effekt®*[D].
Ellers symptomatisk behandling®* 6> 120 [1(].

Aktuelle preparater (eksempler): Doseringer ikke angitt, kontakt CBRNE-senteret ved behov.

Fullers jord: Fullers Earth powder, no 340 g (uregistrert legemiddel)
Dimerkaptopropansulfonat | Dimaval kapsler 100 mg, no: 20 stk (uregistrert legemiddel)
(DMPS) Dimaval inj 50 mg/ml, no: 5 x 5 ml (uregistrert legemiddel)
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3.2.8 Etsende stoffer

Syrer og baser/alkalier 1?1-125

Egenskaper: Syrer denaturerer proteiner i overfladisk vev (koagulasjonsnekrose), mens alkalier
forsaper fettsyrene i cellemembraner. Enkelte syrer (flussyre, maursyre og oksalsyre) kan gi
systemiske effekter. Risiko for skade avhenger av pH, konsentrasjon, egenskaper og kontakttid.
Sykdomstegn/klinikk'?!: Hudeksponering: Etseskader likner brannskader; smerte, blemmer og
nekrose utvikles vanligvis ila dager. Utbredt skade kan gi veaesketap, sjokk og infeksjoner.
@yeeksponering??: Smerte, tareflod, fremmedlegemefglelse, gdem, korneasar osv. Stgrre skader
kan gi mindre smerter pga. ¢delagte nerveender. Inhalasjon: Gir oftest skade i gvre luftveier, men
kan ogsa skade nedre luftveier ved hgyere konsentrasjoner. Peroralt: Smerte, sikling, svelgebesveer,
kvalme, oppkast. Blgdninger ved alvorlig etseskade. Ofte lite symptomer initialt selv om alvorlig.
Respirasjonsbesvaer (pga. aspirasjon eller larynks-/epiglottispdem) oftest innen 4 timer. Nyresvikt,
blgdninger, sirkulasjonssvikt, syre-/base- og elektrolyttforstyrrelser, hemolyse, leukocytose og DIC.
Behandling: Hudeksponering: Skyll med store mengder vann (kroppstemperert) i 30-60 min, vurder
ytterligere skylling?}[1C]. @yeeksponering: Fjern ev. kontaktlinser. Skyll minst 30 min'?? [1C].
Inhalasjon: Som irriterende gasser. Peroralt: 1-2 dl drikke for a skylle munn/svelg, skyll deretter
munnen med mye vann. Unnga mer drikke. Ikke brekninger/ventrikkelskylling eller aktivt kull.
Intubasjon eller trakeotomi ved behov. Smertelindring. Antiemetika. Korreksjon av syre-/base- og
elektrolyttforstyrrelser. Vaeske i.v., ev. kirurgi*?%' 123[1C]. Ikke kortikosteroider'?* 125[1B].

Flussyre (hydrogenfluorid, HF) 11>-125

Egenskaper'?® 127: Sterkt etsende, men langt mer alvorlig er at den trenger dypt inn i vevet hvor
fluorid danner salter med kalsium og magnesium. Dette gir celledgd, systemiske effekter via
hypokalsemii tillegg til en hjertetoksisk effekt. Hydrogenfluoridgass danner flussyre ved kontakt med
slimhinner. Tid til effekt (0 — 24 timer) avhenger av konsentrasjon og bergrt overflate.
Sykdomstegn/klinikk?é 127: Hudeksponering!?® 12%: intens smerte, erytem, gdem, blemmedannelse.
Nekrose av hud, dekalsifisering og etsning av underliggende ben. @yeeksponering'3®: smerter,
konjunktivitt, tareflod, gdem, erosjon av kornea osv. Inhalasjon®3!: Hoste, brennende fglelse i
luftveiene, dyspné, ev. cyanose. Peroral eksponering: Kvalme, oppkast, diare. Perforasjon av Gl-
traktus. Smerte. Ev. obstruksjon av gvre luftveier. Systemiske effekter: Elektrolyttforstyrrelser'3?,
sirkulasjonspavirkning®3', arytmier!33, hjertestans33, CNS-depresjon, kramper®3.,

Behandling: Overflateskader: Grundig dekontaminering®?” 131 [1C]. Skyll med store mengder vann!?”
131 [1C]. P&fgr H-F antidotgel’®® [1C] (se felleskatalogen under «kalsiumglukonat»); hvis ikke
tilgjengelig vurder Calcium-Sandoz brusetbl. Igst i vannbgtte/skal (20 tabl. i 2 liter vann) som den
affiserte kroppsdelen kan senkes ned i. Ved overflateskadet hand: Fyll gjerne H-F antidotgel eller
tabletter Igst i vann i en hanske som s3 settes pd handen'?” 131 [1(].

Inhalasjonsskader: Symptomer som ved irriterende gasser, ev. inhalere Ca-sandoz + vann
(blandingsforhold 1:3) pa forstgverapparat.

Per-oralt inntak av flussyre: innta 1-2 desiliter drikke, helst melk*3*[1D] og 5 - 10 g kalsium (10 - 20
brusetbl. Ca-sandoz). lkke fremkall brekninger, ikke gi kull*?” 134[1C]. Etseskader i Gl-traktus
behandles som for syrer.

Ved systemiske effekter: Gi 6 g kalsium p.o. (12 brusetabl. Ca-sandoz) hver 2. time inntil i.v.
kalsiumbehandling kan startes'?”- 131 [1C]. Korriger syre-/base- og elektrolyttforstyrrelser!?® 127 [1C].
Symptomatisk behandling??’ [1C], EKG-monitorering®33. Ev. dialyse!3°[1D], ev. kirurgi'3¢[1D].
Aktuelle preparater (eksempler): For doseringer, se ovenfor.

Kalsium glukonat H-F-antidotgel, no: 25 g (uregistrert legemiddel)

Kalsium-tabletter Calcium-sandoz 500 mg brusetabletter, no: 20
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3.2.9 Andre giftstoffer

Ricin %137

Egenskaper: Giftstoff (plantegift) som kan utvinnes fra kastorbgnner.

Er lett Igselig i vann og kan forgifte bade mat og drikke samtidig som den kan spres som en aerosol.
Ricin kan fremstilles som giftig pulver som er farlig a inhalere. Dekontaminering er da indisert [1D].
Giften kan pavises i serum ved ELISA og LC-MS-teknikk.'3”

Sykdomstegn/klinikk: Avhenger av administrasjonsform. Ved peroralt inntak oppstar fgrst
uspesifikke symptomer og tegn med magesmerter, brekninger, diaré og affeksjon av milt, lever og
nyrer. Ved inhalasjon: Dyspné, hoste, ¢gdem i luftveier og lunge. Ofte ogsa slapphet, feber,
leddsmerter. Generelt oppstar inflammatorisk syndrom med massiv kapilleerlekkasje. Dgd inntrer i
Igpet av 1,5 - 8 dager ved dgdelig dose.

Behandling: Det finnes ingen tilgjengelig antidot. Behandlingen er symptomatisk (veeske og
vasoaktive legemidler), som ved alvorlig sepsis. Vaksine mot ricin er under uttesting. Antiserum har
ogsa en beskyttende effekt hvis det gis tidlig etter eksponering, men er ikke kommersielt tilgjengelig.

3.2.10 Brannrgyk

Egenskaper: Brannrgyk er en blanding gasser og aerosoliserte partikler (faste/flytende) skapt
gjennom pyrolyse eller forbrenning og blandet med luft. Sluttproduktene er gasser, rgykpartikler (<
1 um diam), uforbrente stoffer og sot (uforbrent karbon). Brannrgyk kan inneholde mange tusen
ulike kjemiske forbindelser som ikke med sikkerhet kan fastslas pa branntidspunktet (bade type
brennbart materiale, temperatur og oksygentilfgrsel er avgjgrende). Karbonmonoksid (CO) er
imidlertid alltid til stede i brannrgyk (se 3.2.2), i tillegg til ulike irriterende gasser som f.eks.
ammoniakk, nitrgse gasser, svoveldioksid, saltsyre og fosgen. Cyanid kan frigjgres ved forbrenning av
karbon- og nitrogenholdige stoffer som ull, silke og plaststoffer (det typiske er brann i bil, bat eller
tog), mgbler og isolasjon (polyuretan) og gi alvorlig systemisk forgiftning (se 3.2.2). Hydrogensulfid
er en annen systemtoksisk og samtidig irriterende gass som kan innga i brannrgyk (se 3.2.2).

Sykdomstegn/ klinikk: |rritasjon i luftveiene, hypoksi, termisk skade, systemisk toksisitet (oftest CO,
sjeldnere Cyanid). Eksponering for brannrgyk kan ha dramatisk forlgp med livstruende klinikk innen
sekunder/minutter (alvorlig hypoksi ved systemisk toksisitet). Oksygenfortrengende gasser kan gi
varierende grad av kvelning. Sot, r@ykpartikler og irriterende gasser gir irritasjon i luftveiene, fra lett
irritasjon i @vre luftveier til alvorlig kjemisk lungebetennelse (toksisk lungegdem) og/eller
luftveisobstruksjon. Surrogatmarkegrer for alvorlighetsgrad kan vaere: nevrologisk status
(bevissthetstap eller kramper i forlgpet), sotomfang i munnhule og svelg, obstruktive lungefysikalia
og sterkt avvikende blodgassverdier (HbCO og laktat).

Behandling: Oksygentilfgrsel gis alltid ved forhgyet HbCO og ved luftveissymptomer 24 >3 >4 [1(C]
under pagaende observasjon (pasienter med hyperkapni (kols) skal ha kontinuerlig overvakning).
Bronkodilaterende midler gis ved obstruktivitet/stridor?* [1D]. Glukokortikoider gis enkelte ganger
ved alvorlige symptomer?*>° [1C]. Vurder rgntgen av lungene. For eksponering der irriterende gasser
trolig er hovedproblemet: fglg behandling og tiltak som beskrevet i 3.2.3. Ved holdepunkter for CO-
eller cyanideksponering: gi 100 % oksygen (maske med reservoar) snarest og fglg behandlingsrad
(3.2.2). Pasienter med symptomer utelukkende fra gvre luftveier kan ofte se an situasjonen hjemme.
Hvile og ro er viktig etter eksponering (unnga fysisk aktivitet).
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4 BIOLOGISKE HENDELSER (B)

4.1 Hovedgrupper av biologiske hendelser (v) (o)

En biologisk hendelse er en situasjon med mistenkt eller bekreftet menneskelig eksponering for et
biologisk agens, der handteringen krever ekstraordinzer innsats og beredskap. Biologiske hendelser
kan skyldes naturlig smitte, uhell ved arbeid med biologisk agens (f.eks. laboratoriesmitte) eller
tilsiktet spredning (bioterror eller biologisk krigfgring). Kontakt med spesialisthelsetjenesten vil ofte
vere ngdvendig for a kunne gjennomfgre dekontaminering, smittevern, transport, prgvetaking,
diagnostikk, pre- og posteksponeringsprofylakse og behandling. To hovedgrupper av biologiske
hendelser omtales her: hendelser med naturlig smitte (4.1.1) og hendelser som er et resultat av uhell
og tilsiktet spredning av B-agens (4.1.2).

4.1.1 Naturlig smitte mellom organismer, mennesker og dyr

De aller fleste B-hendelser skyldes direkte kontakt med smittede mennesker eller dyr, eller kontakt
med biologisk materiale fra disse. Symptombildet vil ofte gi mistanke om hvilken type biologisk agens
man star ovenfor (se tabell 13). Pasienthandtering kan kreve ulike beskyttelsestiltak for hhv.
hayrisikosmitte (f.eks. ved kopper3® 139 viral hemoragisk feber (VHF), luftsmitte (f.eks. ved MERS4?),
kontaktsmitte (f.eks. ved shigella’®') eller basale smittevernrutiner (f.eks. ved tularemi'4? og
botulisme!*®) (se tabell 13 og pkt. 4.3).

e Varslingsplikt for helsepersonell og andre myndigheter

Lege, sykepleier, jordmor eller helsesgster som mistenker eller paviser et tilfelle av visse definerte
alvorlige smittsomme sykdommer har varslingsplikt etter Forskrift om Meldingssystem for
smittsomme sykdommer (MSIS-forskriften)!4* og skal varsle kommunelegen. Dersom det ikke er
mulig a fa varslet kommunelegen, skal Folkehelseinstituttet varsles. Varslingsplikt gjelder ogsa ved
utbrudd av smittsom sykdom og mistanke om bioterror. | disse tilfellene skal alltid kommunelegen
og Folkehelseinstituttet varsles, og i visse situasjoner ogsa andre myndigheter. | tillegg sier IHR-
forskriften!® kap. 2, § 4 at lege, sykepleier, jordmor eller helsesgster som mistenker eller paviser et
tilfelle av smittsom sykdom som kan ha betydning for internasjonal folkehelse og som ikke allerede
er varslet etter varslingsbestemmelsene i MSIS-forskriften, uten hinder av lovbestemt taushetsplikt
umiddelbart skal varsle kommunelegen. Tjenestemenn ved politiet, tollvesenet og havnevesen, pa
flyplasser, i Mattilsynet, Forsvaret og Kystvakten, Kystverket, Fiskeridirektoratet og
Sjpfartsdirektoratet som innen sitt ansvarsomrade blir kjient med informasjon som kan gi mistanke
om en alvorlig hendelse av betydning for internasjonal folkehelse, skal uten hinder av lovbestemt
taushetsplikt umiddelbart varsle kommunelegen. Dersom det ikke er mulig a varsle kommunelegen,
skal FHI varsles direkte (tIf. 21 07 63 48). Kommunelegen skal varsle Fylkesmannen og FHI.

4.1.2 Uhell og villet spredning av B-agens i pulver, aerosol, mat eller drikke

Alvorlige laboratorieuhell eller villet spredning av B-agens skjer ytterst sjelden. Symptomer pa
sykdom vil da oftest veere forsinket og oppsta flere timer eller dager etter eksponeringen
(inkubasjonstid). Toksiner kan imidlertid medfgre sykdom etter kort tid; ved matinntak ned mot 30
minutter, ved botulisme ned mot 2 timer#3, mens gvrige agens vanligvis tar mer enn ett dggn (se
tabell 13 nedenfor). Handtering av slike situasjoner kan inkludere dekontaminering/ desinfeksjon
(alltid ved tidlig mistanke om kontaminering av hud/klaer/ slimhinner), antibiotika, antiviralia,
spesifikke antistoffer (inkludert antitoksiner) og/eller vaksiner (se 4.6).

46



Nasjonal faglig retningslinje for handtering av CBRNE-hendelser med personskade o M 5 B

Mistanke om villet spredning av et biologisk agens pa et skade- eller hendelsessted baseres pa en
politifaglig vurdering av lokalisasjon, omstendigheter og observasjon av pulver eller
aerosolspredning. Pavisning av slike agens kan veere tidkrevende, og kommersielle handholdte
biodetektorer'?® kan bare i liten grad supplere gode laboratorieanalyser. | de fleste tilfellene vil det
aktuelle pulveret vise seg a vaere ufarlig.

Om pulverpakkehendelser (pulverbrev)

e Se eget avsnitt 2.8.4 om «Handtering av pulverpakkehendelser (pulverbrev)». Husk at kjemiske og
radioaktive stoffer kan kombineres med B-agens i pulver- og aerosol. Dette stiller egne krav til
analyse og handtering (se 2.8.3).

v’ B-agens som kan veere aktuelle i forbindelse med pulver- eller aerosolhendelser er blant annet:
Miltbrannsporer (Bacillus anthracis)*’, botulinumtoksin#?, pestbakterier (Yersinia pestis)'*é,
harepestbakterier (Francisella tularensis type A/B)'*, koppevirus!®8, brucellabakterier (Brucella
melitensis, Brucella spp.)**°, Burkholderia mallei-bakterier (kan gi snive)'>!, Eastern equine
encephalitis virus (EEEV) og Western equine encephalitis virus (WEEV) (kan gi virale encefalitter)'>?
og flere andre mikroorganismer.

Hvis bioterror mistenkes skal det iht. MSIS-forskriften alltid varsles, uavhengig av type agens:

e Ring bade kommunelege og FHI smittevernvakt (tIf. 21 07 63 48), i tillegg til CBRNE-senteret og
sykehusets egen smittevernoverlege (se ogsa tabell, pkt. 4.7.1).

e lLegers meldeplikt om smittsom sykdom i gruppe A eller B (MSIS-forskriften § 2-1) gjelder uten
hensyn til taushetsplikt for opplysninger som nevnes i forskriftens § 1-7, jf. § 2-2. Leger som
mistenker/ paviser tilfeller av smittsomme sykdommer som kan skyldes overlagt spredning av
smittestoffer, skal varsle kommunelegen, Fylkesmannen og Folkehelseinstituttet (§ 3-5).

4.2 Nar mistenke noe uvanlig? (v) (e)

Tidlig erkjennelse av et uventet eller unormalt utbrudd av infeksjonssykdom krever gode
overvakingssystemer for infeksjonssykdommer og stor grad av klinisk oppmerksomhet og radfgring
med erfaren mikrobiolog og infeksjonslege.

Generelt bgr man tenke pa «det uvanlige» nar man star ovenfor fglgende situasjoner: [1D]

- Uvanlig sykdomsforlgp - Uvanlig antall smittede

- Uvanlig resistensmgnster - Uvanlig agens (uvanlig i Norge)
- Uvanlig tidspunkt/arstid - Uvanlig aldersgruppe

- Uvanlige kliniske tegn - Uvanlig sykdomsprogresjon.

- Uvanlig pasientkategori (f.eks. dyresykdom hos pasient uten dyrekontakt)

o Alle bekreftede tilfeller av kopper, pest, miltbrann, snive og viral hemoragisk feber i Norge
skal utredes og prioriteres inntil en naturlig smittearsak kan pavises. Ved potensielt alvorlige
laboratorieuhell skal Folkehelseinstituttet kontaktes for radgivning.

Det finnes mer enn 180 potensielle bioterror-agens3°. Bare de mest sentrale av disse omtales i det
fglgende. For utfyllende informasjon; se Hindbok i NBC (CBRNE)-medisin, Del IV — B3, Nasjonal plan
for alvorlige smittsomme sykdommer, smittevernhandboken®®, smittevernloven og MSIS-forskriften.

Tabell 13: Oversikt — sentrale biologiske agens (neste side, ikke uttsmmende liste):
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(Tabell 13) Oversikt — sentrale biologiske agens

Eksponering for agens Smittevern ved
inkuba- (pulver/aerosol/vaske) Naturlig behandling av syke
Sykdom sjonstid Dekont- PosiaRonarngs smittemate = Basale smittevernrutiner
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pasient? ; erende prosedyre (intul i

FORENKLET OVERSIKT Sykdomssymptomer
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B. anthracis (se 4.6.1) hudkontakt med sporer (ikke smitte mellom mennesker) brann Raxibacumab (se 4.6.1)
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e e | I I o s e [0 [ [ i
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Pseudosnive (Melioidose) 1 dag - flere ar, i Antibiotika raskt, Inhalasjon av infisert sty BSV * ia Sar, Phaimani Hijsmeabsesser ARtiTobiE raskt e 841
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Q-feber 2-3 uker (akutt) Nei (evt. somved  Inhalasjon (evt. neer kontakt BSV * { : : P

Coxiella burnetii [flere ar (kron.) = sykdom, se 4.6.12) med dyr/ smittestoff pa lab) (sveert lite smitte ml. mennesker) Nel Hel i Endacetdine) ANUMOAkales 4 60

Salmonelloser g S 5 ) . = - Rehydrering oftest nok,
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(hjernebetennelser) (ikke smitte mellom mennesker) medtatt (se 4.6.13)
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4.3 Beskyttelse ved kontakt-, luft- og hgyrisikosmitte. Isolering. (v') (e)

4.3.1 Generelt om smittevern

En person kan smittes ved at mikroorganismer blir overfgrt fra en person til en annen via kontakt
med slimhinner eller skadet hud (f.eks. sar eller eksem). Til grunn for alt smittevern i helsetjenesten
ligger basale smittevernrutiner. Ved konkret mistanke om smittsom sykdom forsterkes de basale
smittevernrutinene med spesifikke isolasjonsrutiner og utstyr tilpasset mulige smittemater;
kontaktsmitte, drapesmitte og luftsmitte. Inokulasjonssmitte (stikkuhell) og vektorbaren smitte (bitt
eller stikk fra leddyr som f.eks. insekter og flatt) er andre smittemater som ikke omtales naermere
her fordi de vanligvis ikke krever isolasjonstiltak eller spesielt utstyr. Det vises for @vrig til
Isoleringsveilederen (Smittevern 9) utgitt av Folkehelseinstituttet!®3. [1D]

4.3.2 Basale smittevernrutiner

Basale smittevernrutiner skal hindre eksponering for kroppsvasker eller annet materiale som kan
inneholde smittestoffer, ogsa nar det ikke foreligger konkret mistanke om smitte. Basale
smittevernrutiner inkluderer bl.a. rutiner for hand- og hostehygiene, pasientplassering, bruk av
personlig beskyttelsesutstyr og pasientnaert utstyr, renhold og desinfeksjon, avfallshandtering,
injeksjoner og beskyttelse mot stikkskader. Dette omtales ikke naermere her.

4.3.3 Kontaktsmitte

Kontaktsmitte innebaerer at smitte kan skje ved direkte kontakt med en smittet person, eller indirekte
ved kontakt med kroppsvaesker og smittestoffer i forurensede omgivelser, mat eller drikke. Ved
handtering av pasienter med kontaktsmitte skal det benyttes hansker og smittefrakk ved all direkte
kontakt med en pasient eller dennes naere omgivelser. Ved fare for eksponering av slimhinner eller
utbredt kontaminering av pasientens omgivelser kan det veere aktuelt med tillegg av f.eks.
gyebeskyttelse, hette, rombundne sko eller skoovertrekk. Eksempler pa tilstander som behandles
med kontaktsmitteregime er bakterielle tarminfeksjoner (f.eks. salmonelloser) og bzrerskap av
gramnegative tarmbakterier med utbredt resistens mot antibiotika (f.eks. ESBL-produserende E.coli
eller Klebsiella pneumoniae).

4.3.4 Drapesmitte

Drapesmitte betyr at smitte mellom mennesker kan skje via draper som kan dannes ved f.eks. hoste,
nysing eller latter. Draper med st@rrelse ca. 5- 100 um vil raskt falle til bakken og spres maksimalt 1-
2 meter fra smittekilden®*. Ved handtering av pasienter med drapesmitte benyttes hansker og
smittefrakk (kontaktsmitteregime) i tillegg til et kirurgisk munnbind for a beskytte luftveiene. Ved
fare for eksponering av slimhinner eller utbredt kontaminering av pasientens omgivelser kan det
veere aktuelt med tillegg av annet beskyttelsesutstyr, som f.eks. gyebeskyttelse, hette, rombundne
sko eller skoovertrekk. Se for gvrig omtale av aerosolgenererende inngrep i neste avsnitt. Eksempler
pa sykdommer som hovedsakelig spres med drapesmitte er SARS, MERS, influensa, lungepest og
kopper.

4.3.5 Luftsmitte

Luftsmitte betyr at smitte kan skje via aerosol, som bestar enten av stgvpartikler eller drapekjerner,
dvs. fordampede draper med diameter < 5 um. Stgv og drapekjerner kan grunnet lav vekt holde seg
svevende lenge og bevege seg over stgrre avstander. Pa denne maten kan smittestoffer spres f.eks.
fra et rom til et annet i en bygning. Grunnet lavt vanninnhold er det bare fa mikroorganismer som
kan overleve i aerosol. Et menneske kan smittes ved at stgv eller drapekjerner deponeres pa
slimhinner, inkludert de nedre luftveiene. Medisinske inngrep som suging av luftveier og intubering,
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sakalte aerosolgenererende inngrep, kan fgre til luftsmitte ved sykdommer som normalt er mindre
smittsomme. Eksempler pa sykdommer som kan spres som luftsmitte er tuberkulose, meslinger,
vannkopper, og i noen grad ogsa kopper. | tillegg kan en rekke mikroorganismer fremstilles i
laboratorier og behandles pa en mate som gjgr det mulig a spre dem over stgrre avstander som
aerosol for a skade andre (biologisk krigfgring og bioterror).

Dokumentasjonen over betydning av isolering og bruk av beskyttelsesutstyr ved luftsmitte er av lav
kvalitet'>. Likevel bgr pasienter med sykdommer som kan spres som luftsmitte, isoleres i sykehus pa
et rom med kontrollert undertrykk (luftsmitteisolat). Luftveiene hos helsepersonellet skal beskyttes
med et andedrettsvern av klasse FFP3 i tillegg til gvrig beskyttelsesutstyr som ved drapesmitte. [1D]

4.3.6 Hoyrisikosmitte

Heyrisikosmitte er ikke en smittemate, men betegner bakterier og virus som smitter lett mellom
mennesker og som gir sykdom forbundet med hgy dgdelighet som det vanligvis ikke finnes effektiv
behandling for. Blant hgyrisikosmittesykdommer er sykdom forarsaket av biologiske faktorer i
smitterisikogruppe 4 (jfr. Arbeidsplassforskriften § 8-5), som for eksempel ebola og kopper.

Selv om hgyrisikosmittesykdommer hovedsakelig smitter ved kontakt- og drapesmitte, benyttes
spesialutstyr som gir enda stgrre grad av beskyttelse, fordi konsekvensen av smitte er spesielt
alvorlig. Den vitenskapelige evidens for dette er mangelfull*> %, men bygger pa teoretiske
betraktninger. Ved bekreftet hgyrisikosmitte skal det benyttes heldekkende beskyttelsesutstyr [1D].
Opplaering i riktig bruk av slikt utstyr er av stor betydning®>’.

Ved lav mistanke om hgyrisikosmitte og liten risiko for eksponering for kroppsvaesker eller ekskreter
kan det benyttes beskyttelsesutstyr som ikke inkluderer heldekkende kjeledress [2D]. Likevel
anbefales ved nazerkontakt (< 1 meter) som minimum hodebeskyttelse, @yebeskyttelse,
andedrettsvern av klasse FFP3, beskyttelsesfrakk og doble hansker'®®. Pasienten skal pafgres et
kirurgisk munnbind om dette ikke medf@rer praktiske vanskeligheter for pasienten og behandlere
[2D].

4.4 Dekontaminering (B-agens) (v) (e)

Helse- og innsatspersonell er truet av biologiske agens inntil disse er inaktiverte som fglge av naturlig
pavirkning, dekontaminering eller sterilisering. Hvor lenge et B-agens kan overleve og vaere aktivt i
et naturlig miljg avhenger av omgivelsene. Koppevirus kan overleve i 24 timer hvis det er spredd som
aerosol og ikke utsatt for UV-straling/sollys'38. Ebolavirus kan overleve flere dager i fuktig og merkt
milj@, mens miltbrannsporer kan overleve flere tiar i naturen. Fjerning av smittefarlige og toksiske
stoffer giennom dekontaminering (vask og desinfeksjon) er derfor svaert viktig.
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4.4.1 Dekontaminering etter eksponering for pulver eller aerosol

Dekontaminering av eksponerte personer utfgres sa raskt det lar seg gjgre under veiledning av
kompetent personell ifgrt adekvat beskyttelsesutstyr ved mistanke om, eller bekreftet, eksponering
for sykdomsfremkallende biologisk agens i pulver-, vaeske- eller aerosolform.

Eksponerte personer skal ta av klaer (som forsegles i avfallssekker) fgr grundig kroppsvask utfgres
med sdpe og vann (se 2.11.2). Dette gjelder b&de ved eksponering for miltbrannsporer®®,
botulinumtoksin*3, pestbakterier, koppevirus, harepestbakterier!®® og andre, samt ukjente eller
ikke-bekreftede, biologisk agens. [1D]

Helsepersonell, brannmenn og andre som har utfgrt dekontaminering av eksponerte personer,
anbefales & vaske/dusje grundig med sape og vann etter a ha tatt av eget beskyttelsesutstyr®?l,

4.4.2 Dekontaminering etter eksponering for smitte fra pasient

Ved eksponering for smittefgrende organisk materiale fra syk pasient (blod, oppkast, avfgring, eller
andre kroppsvaesker) skal dette fjernes mekanisk med fuktig klut (sape og vann) fgr huden
desinfiseres med sprit av kompetent personell ifgrt adekvat beskyttelsesutstyr. Bruk
handdesinfeksjonssprit (70 % alkohol) (se 2.11.2).

Ved hgyrisikosmitte (4.3.6) skal personell som utfgrer slike oppgaver, eller som har naer kontakt med
smittefgrende pasienter, fglge prosedyrer for pa/avkledning og egendekontaminering som angitt i
dokumentet «Faglige rad for prehospital handtering, transport og sykehusinnleggelse ved mistenkt
eller bekreftet ebolavirussykdom (EVD — Ebola Virus Disease) og andre typer viral hemoragisk feber
(VHF) som smitter mellom mennesker» (utgitt av CBRNE-senteret, tilgjengelig pd www.fhi.no).>

Tabell 14: Viktigste prosedyrer for hayrisikosmitte i dokumentet «Faglige rad/Ebola-VHF»%

Kap. 11 - Rutiner for smittevern under og etter transport,
Kap. 12 - Strakstiltak ved eksponeringsuhell,

Kap. 13 - Pakledning av heldekkende beskyttelsesutstyr,
Kap. 14 - Dekontaminering og avkledning av heldekkende beskyttelsesutsty
Kap. 15 - Dekontaminering og avkledning av spesialdrakter,

Kap. 16 - Oppfwlglng av helsepersonell etter hwyr|5|kosmlttetransport

Vedl 5) Prosedyre for desinfeksjon og avkledning av transportpersonell,
Vedl. 6) - Prosedyre for desinfeksjon av ambulanse ved bekreftet VHF,
Ved|. 7) - P&- og avkledningsinstruks med bilder

4.5 Pre- og posteksponeringsprofylakse (v') (e)

Personer som mistenkes a ha vaert utsatt for sykdomsfremkallende biologiske agens, skal registreres
for a sikre rask oppfelging og ev. oppstart av profylaktisk behandling. Dersom det ikke er et sveert
stort antall er det naturlig a sende dem til sykehus for registrering og oppstart av
posteksponeringsprofylakse eller feberoppfglging.

Pre-eksponeringsprofylakse er vaksinering eller medisinering fgr forventet eksponering. Dette kan
veere aktuelt for grupper av helsepersonell eller andre som rykker ut og kan bli eksponert for agens.
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Post-eksponeringsprofylakse er vaksinering eller medikamentell behandling etter eksponering, men
for sykdomstart. Dette er aktuelt for personer som man mistenker kan ha vaert eksponert for
bestemte B-agens.

Ciprofloksacin er effektivt mot mange av de bakteriene som er aktuelle ved fortsettlig spredning av
B-agens og vil ved ukjent smittestoff kunne vaere aktuelt som initial post-eksponeringsprofylakse i
pavente av endelig identifisering og resistensbestemmelse (alternativt doksycyklin)®2. | Norge finnes
vaksine mot miltbrann og kopper (FHI), men ikke mot botulisme, tularemi, pest eller VHF.
Internasjonalt pagar forskning og vaksineutvikling bl.a. mot ebolavirussykdom, denguevirus (DENV)
og Rift Valley fever virus (RVFV).

4.6 Oversikt — aktuelle sykdommer/B-agens, behandling (e)

» NB! Doseringer som anbefales i dette kapittelet vil i mange tilfeller vaere hgyere enn standarddoser
pga. sykdommenes alvorlighetsgrad. Anbefalte legemidler er tilpasset norske forhold mht.
tilgjengelighet og bruk av sidestilte legemidler.

» Kontakt CBRNE-senteret, OUS (22 11 73 50) ved behov for radgivning.

» Husk at sykdom/B-hendelser ogsa kan skyldes agens som ikke er omtalt i dette kapitlet.

4.6.1 Miltbrann (Anthrax)

Arsak: Sporedannende bakterie, Bacillus anthracis. Zoonose.
Smittsomhet/dekontaminering/beskyttelsesbehov: Ved pulverhendelse er det ngdvendig med
dekontaminering, samt posteksponeringsprofylakse. Sykdommen smitter ikke mellom mennesker,
og basale smittevernrutiner er tilstrekkelig rundt en miltbrannpasient®®3 [1D].
Deteksjon/diagnose/pravetaking: Ved pulverhendelse tilkalles politiet (ev. politiets bombegruppe
fra Oslo) som sender materiale til FHI (referanselaboratorium, dggnbemannet diagnostikk) eller FFI.
Ved sykdom pavises bakterien ved direkte mikroskopi, antigenpavisning, PCR eller dyrkning av
aktuelle prgvematerialer som puss, vev, blod og spinalvaeske. Pavisning av gener for virulensfaktorer
gir sikker diagnose og utfgres pa FHI3,

Inkubasjonstid: 1 dag til 2 maneder.

Symptomer/prognose: Symptombildet avhenger av inngangsport og inndeles i; hudmiltbrann,
gastrointestinal miltbrann, injeksjonsmiltbrann og inhalasjonsmiltbrann. Inhalasjonsmiltbrann er
mest alvorlig med en dgdelighet opp til 45 %164 165166 Symptomer er akutt hgy feber, alvorlig dyspné,
gdem og venestuvning. Mange av symptomene skyldes miltbranntoksin (gdemtoksin). Sykdommen
skal kunne skilles fra andre ved utvikling av karakteristisk gdem i mediastinum, som gir et
breddeforgket mediastinum (mediastinitt, perikardveeske, glandler og @dem rundt bronkier) pa
lungergntgen.

Post-eksponeringprofylakse (eksponert, ikke syk): anbefales pga. hgy dgdelighet. [1D] Vaksine
vurderes i tillegg til antibiotikaprofylakse (mot inhalasjonsantraks) 16’[2D], men antibiotika er viktigst.
Behandling (syk pasient): Antibiotika og raxibacumab (humant monoklonalt antistoff). FHIs
smittevernvakt kontaktes vedr. indikasjon for bruk. Ved mistanke om at en syk person har miltbrann,
skal antibiotikabehandling startes snarest pga. hgy dgdelighet.

Kontakt CBRNE-senteret (tIf 22 11 73 50) for rad.
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Posteksponeringsprofylakse (miltbrann): antibiotika

Voksne |Ciprofloksacin 500 mg x 2 p.o. eller doksysyklin 100 mg x 2 p.o. eller (hvis sensitiv)
amoksicillin 1 g x 3 p.o.1%®

Barn Ciprofloksacin 15 mg/kg (opp til 500 mg/dose) x 2 p.o. eller doksysyklin* < 45 kg: 2,2
mg/kg (opptil 100 mg/dose) x 2 p.o. eller (hvis sensitiv) amoksicillin 25 mg/kg (opptil
500mg/dose) x 3 p.o. 18, (* engangskur i 14 dager gir neppe tannforandringer)

Gravide |Samme behandling som voksne. Ciprofloksacin foretrukket®°.

Varighet |60 dager!®*. Antibiotikavalget revurderes nar resistensbestemmelse foreligger®®.

Posteksponeringsprofylakse (miltbrann): vaksine

Vaksine skal ikke gis alene, men i tillegg til antibiotika. Vaksine finnes hos FHI. Vaksinen kan ogsa gis
for a beskytte personer som er szerlig utsatt for smitte (pre-eksponeringprofylakse). Anbefalinger
for vaksine finnes i eget FHI-dokument*®’,

Behandling av miltbrann (anthrax) (voksne'®®, barn®®, gravide!®®) [1D]

Intravengs behandling av systemisk miltbrann:

- ved mulig/sikker meningitt: 3 medikamenter gis samtidig.

- dersom meningitt er utelukket: 2 medikamenter er tilstrekkelig.

- ved hudmiltbrann uten systemisk infeksjon: monoterapi tilstrekkelig

Voksnel6s Ciprofloksacin, 400 mg x 3 i.v. (eller levofloksacin 750 mg x 1 i.v. eller moksifloksacin
400 mg x 1i.v.)

pluss

meropenem 2 g x 3 i.v. (eller imipenem 1 g x 6 i.v.) eller benzylpenicillin (hvis
bekreftet penicillin-fglsom) 3 g x 6 i.v. eller ampicillin 3 g x 4 i.v.

pluss

linezolid 600 mg x 2 i.v. eller klindamycin 900 mg x 3 i.v. eller rifampicin 600 mg x 2
i.v. eller kloramfenikol 1 g x 3-4 i.v.

Behandling i 2-3 uker i.v. Deretter overgang til peroral behandling (total
behandlingslengde 60 dager).

Ciprofloksacin 30 mg/kg/d (fordelt pa 3 doser i.v., ikke over 400 mg/dose) eller
levofloksacin eller moksifloksacin

pluss

meropenem 120 mg/kg/d (fordelt pa 3 doser i.v., ikke over 2 g/dose)

pluss

linezolid: 30 mg/kg/d, < 12 ar: fordelt pa 3 doser i.v., > 12 ar: fordelt pa 2 doser i.v.
(ikke over 600 mg/dose). Alternativ: clindamycin, rifampicin eller kloramfenikol.

Barn16®

For barn < 1 maned anbefales samme medikamenter, men i nyfgdtdoser.

Gravide®® | Som for voksne, pga. alvorlig sykdom, ciprofloksacin foretrukket.

Antitoksin anbefales av CDC'®> ved systemisk anthrax. Det finnes to antistoff-baserte antitoksiner:
raxibacumab og antrax immunglobulin. Raxibacumab monoklonalt antistoff er godkjent i USA (FDA
approved): kontakt FHIs smittevernvakt hvis behov for medikamentet.
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4.6.2 Botulisme

Arsak: Giftstoff (botulinumtoksin) som er produsert av bakterien Clostridium botulinum.
(Spedbarnsbotulisme: inntak av toksinproduerende bakterier, ikke preformert toksin.)
Smittsomhet/dekontaminering/beskyttelsesbehov: Ved hendelse hvor giftstoffet spres som pulver
(pulverbrev) eller aerosol er dekontaminering anbefalt. Pasienter med botulisme er ikke
smittsomme; bruk basale smittevernrutiner. Botulisme kan ogsa smitte giennom mat og injeksjon.
Matbarne tilfeller skal varsles til Mattilsynet, i tillegg til kommunelegen (FHI).
Deteksjon/diagnose/praovetaking: Dyrkning: (anaerob) fra sar (sarbotulisme) og i avfgring ved
spedbarnsbotulisme kan utfgres ved alle landets mikrobiologiske laboratorier. Norges miljg- og
biovitenskapelige universitet (NMBU): Ved mistanke om matbaren botulisme og spedbarnsbotulisme
kan botulinumtoksin pavises i serum ved injeksjon pa mus. | tillegg utfgres dyrkning av C. botulinum,
ev. etterfulgt av PCR, for pavisning av toksingen. Aktuelle prgvematerialer til dyrkning er mat og
faeces (ved spedbarnsbotulisme). Prgver fra pasienter med sarbotulisme mottas ikke (hverken til
toksinpavisning eller dyrkning). Kontakt MatMikroLab, NMBU, for avtale fgr prgve sendes. (tIf. 67 23
03 33).

Statens Seruminstitutt (SSI) i Kgbenhavn: Ved mistanke om annen arsak til botulisme enn matbaren
botulisme og spedbarnsbotulisme sendes prgve til toksinpavisning ved SSI. Kontakt SSI pa forhand
(+45 32683236) for naermere avtale.

Inkubasjonstid: 2 t — 8 dager ved per oralt inntak (oftest 12 - 72 timer), 6 - 80 t ved inhalasjon43 164,
Symptomer/prognose: Akutte symmetriske slappe pareser uten feber. Affeksjon av multiple
hjernenerver. Starter med synsproblemer, tale/svelgeproblemer, eventuelt gkende til tap av generell
muskelkontroll og behov for mekanisk ventilasjon. Mentalt klare'®.

Behandling: Symptomatisk behandling med ventilasjonsstgtte (respirator). Kirurgisk debridement
ved sarbotulisme, i tillegg penicillin (ev. metronidazol ved allergi) [1D].

Botulinum antitoksin utleveres av FHI i deres apningstid, ellers fra Vitus apotek Jernbanetorget
(dpgnapent). Gis snarest mulig, helst innen 24 timer (Cochrane analyse anbefaler!’® [1D], men det
finnes kun en randomisert studie, som er med nyfgdte!’![1A]).

Posteksponeringsprofylakse:

Vaksine finnes ikke tilgjengelig pr. 2017 72 73, Antitoksin ikke aktuelt som profylakse etter
eksponering (gis forst ved symptomer)*3 [1D].

4.6.3 Pest

[ Hovedkilde 148 |

Arsak: Bakterien Yersinia pestis. Zoonose. Pest er ogsa kjent som «byllepest» og «Svartedauden».
Smittsomhet/dekontaminering/beskyttelsesbehov: Ved aerosolspredning (hendelse) il
dekontaminering kun vaere aktuelt kort tid etter hendelsen, fordi Y. pestis overlever kort tid utenfor
kroppen. Naturlig smitte via lopper fra rotter, beskyttelse mot lopper viktig. Kan ogsa smitte ved
direkte kontakt med syke dyr eller ved drapesmitte fra syke dyr eller mennesker.

Ved sar anbefales kontaktsmitteregime, ved lungepest anbefales kontakt og luftsmittetiltak (selvom
kontakt og drapesmitte er viktigste smittemate, for & vaere pa sikre siden), de fgrste 72 timer etter
start av adekvat antibiotikabehandling.

Deteksjon/diagnose/praovetaking: Ved hendelse med aerosol; miljgprgve sendes til FHI. Fra syk
pasient: Arbeid med mistenkt materiale og kulturer pa laboatorier skal foretas av erfarent personale
i laboratorium med inneslutningsniva 3. Prgver analyseres ved FHI ved mikroskopi, dyrkning og PCR
av sarsekret, luftveissekret og blodkultur. Antistofftest er ikke tilgjengelig i Skandinavia.
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Symptomer/prognose: Byllepest (knyttet til loppebitt): frysninger, hodepine, smerter og hevelse i en
lymfeknuteregion. Dgdelighet 50 — 90 % ubehandlet, 10 — 20 % ved behandling. Kan utvikles til septisk
form med sjokk og DIC. Lungepest: skyldes enten hematogen spredning (sekundaer) eller inhalasjon
(primeer). | Ippet av fa timer til dager utvikles hoste, feber, hemoptyse, pneumoni og DIC.
Inkubasjonstid: Fa timer til 7 dager.

Post-eksponeringsprofylakse: Vaksine er ikke lenger tilgjengeligt’* Antibiotikaprofylakse
anbefales av CDC'"# og bgr startes umiddelbart, da sykdom kan oppsta allerede innen 1 dggn [1D].
Behandling (syk pasient): Dersom antibiotika ikke startes innen 24 timer etter symptomdebut har
sykdommen hgy dgdelighet!*®. Behandlingsvarighet 10 dager. Kontakt CBRNE-senteret for rdd.

175

Posteksponeringsprofylakse (pest) startes sa raskt som mulig (innen timer) og gis i 7 dager.

Voksne |Fgrstevalg:
Doksysyklin 100 mg x 2 p.o. eller ciprofloksacin 500 mg x 2 p.o.

Barn Fgrstevalg:
Doksysyklin: Hvis > 45 kg, voksen dose, hvis < 45 kg, 2,2 mg/kg x 2 p.o.
eller ciprofloksacin 20 mg/kg x 2 p.o.

Gravide | Fgrstevalg:
Doksysyklin 100 mg x 2 p.o. eller ciprofloksacin 500 mg x 2 p.o.

Doksysyklin kan erstattes med annen type tetrasyklin. Ciprofloksacin kan erstattes med andre
fluorokinoloner dosejustert for alder; dosen bgr ikke overskride 1 g/d hos barn.

Behandling av pest - behandlingsvarighet 10 dager. [1D]

Voksne | Fgrstevalg:

Gentamicin 5 mg/kg x 1 i.v.* eller streptomycin 1 g x 2 i.m. **

Alternativ: Doksysyklin 100 mg x 2 i.v. H eller ciprofloksacin 400 mg x 2 i.v. # eller
kloramfenikol 25 mg/kg x 4 i.v. § (gir god penetrasjon over blod-hjerne-barrieren ved
meningitt)

Barn Fgrstevalg:
Gentamicin 2,5 mg/kg x 3 i.v.* eller streptomycin 15 mg/ kg x 2 i.m. (max dose/dag 2 g)**

Alternativ: Doksysyklin: hvis > 45 kg gi voksen dose, hvis < 45 kg gi 2,2 mg/kg x 2 i.v. (max
200 mg/d) 1, eller ciprofloksacin 15 mg/kg x 2 i.v. #, eller kloramfenikol 25 mg/kg x 4 i.v.
§

Gravide | Fgrstevalg:
Gentamicin 5 mg/kg x 1 i.v.*
Alternativ: Doksysyklin 100 mg x 2 i.v. # eller ciprofloksacin 400 mg x 2 i.v. #

*  Aminoglykosider ma justeres i forhold til nyrefunksjon. Gentamicin 5 mg/kg x 1 i.v. kan vaere
effektiv hos barn. Neonatale opptil 1 uke gamle og premature bgr fa
gentamicin 2,5 mg/ x 2 i.v. Se ogsa Nasjonal retningslinje for bruk av antibiotika i sykehus7®.

** Streptomycin er best dokumentert, men vanskelig a fa tak i.

1 Tetrasyklin kan brukes i stedet for doksysyklin.

# Andre fluorokinoloner kan brukes, doser justert for alder. Ciprofloksacindosen bgr ikke
veere over 1 g/d hos barn.

§ Kloramfenikol kan gi reversibel beinmargssuppresjon. Kloramfenikoldosen bgr ikke
overskride 4 g/d hos barn. Barn under 2 ar bgr ikke fa kloramfenikol.
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4.6.4 Kopper

[ Hovedkilde 138 |

Arsak: Koppevirus, Variola major og minor, finnes ikke lenger naturlig. Vaksinestammen heter
Vaccinia. Laboratorier i Russland og USA har variolavirus lagret. Det kan kanskje ogsa syntetiseres!”’.
Smitte og smitteverntiltak: Kopper smitter hovedsakelig som kontakt- og drapesmitte, men
luftsmitte kan forekomme. Noen fa viruspartikler er tilstrekkelig for infeksjon. Om mulig isoleres
pasienten i hgysikkerhetsisolat, ellers pa luftsmittetiltak, og handteres etter respektive rutiner. Alle
som skal handtere pasienter eller prgvemateriale med bekreftet eller mistenkt koppevirus, bgr ha
gyldig koppevaksine. Smittekontakter uten symptomer skal fglges med temperaturmaling morgen og
kveld i inkubasjonstiden, men palegges som hovedregel ingen restriksjoner utover dette. Ved feber
skal smittekontakter umiddelbart ta telefonisk kontakt med helsetjenesten (se tabell 15 og kontakt
Infeksjonsmedisinsk bakvakt eller CBRNE-senteret ved OUS).

Ved aerosolspredning (hendelse): Smitte av sveert mange over lengre avstander mulig.
Dekontaminering: Vacciniavirus, og dermed trolig variolavirus, kan overleve 24 timer dersom de ikke
utsatt for UV lys. Dekontaminering er derfor indisert ved aerosolspredning.
Deteksjon/diagnose/prgvetaking: Viktigste differensialdiagnose er vannkopper (se illustrasjon
nedenfor). Pasientprgve tas fra vesikler eller skorper. Sikker diagnose ved dyrkning
(Folkhdlsomyndigheten) og PCR (Folkhdlsomyndigheten og FHI). Prgver ma tas og sendes etter avtale
med Beredskapslaboratoriet ved FHI (tlf. 952 14 993). Sannsynlig diagnose kan stilles ved
elektronmikroskopi (etter inaktivering) ved OUS, sammenholdt med typisk sykdomsbilde.
Symptomer/prognose: Hgy feber, sykdomsfglelse, hodepine og karakteristisk utslett med vesikler
(se illustrasjon 2) og skorper. Tidligere opp til 30 % dgdelighet for variola major.

Inkubasjonstid: 7 - 17 dager. Smittefare fgrst nar utslettet er tilstede.

Behandling: Stpttebehandling. Det er ingen effektiv dokumentert behandling. Cidofovir er foreslatt
som behandling, men er ikke godt dokumentert'’®, bgr gis senest 1-2 dager etter eksponering [2D].
Thymidylate kinase!’® og brincidofovir'® finnes det nye studier pa. Tecovirimat og liposomal cidofovir
er under utprgvning og kan veere tilgjengelig ved behov, finnes i USA8! [2D].

Vaksine. | Norge finnes et stgrre lager av en fgrstegenerasjons, replikerende vaksine. Det finnes na
ogsa en tredje generasjons ikke-replikerende vaksine pa markedet som har mindre bivirkninger (per
mars 2017 finnes et mindre lager i Norge). Vaksine kan benyttes bade til pre- og
posteksponeringsprofylakse. Det er holdepunkt for langvarig delvis immunitet etter vaksinering82.
Post-eksponeringsprofylakse: Vaksine gitt fgr smitte gir beskyttelse i noen ar. Vaksine gitt innen 4
dager etter eksponering kan ha beskyttende effekt, men ikke hvis utslett har tilkommet. Kontakt FHIs
smittevernvakt. 138 [1C] lllustrasjon 2: Karakteristisk utslett ved kopper: vesikler og skorper:

mann med

't
L3N .
3| fred

utbredelse;

kopper vs. vannkopper

i Bilde fra Ullevdl sykehusmuseum, Courtesy: Paul Linnestad og Johan N. Bruun.
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4.6.5 Harepest (Tularemi)

[ Hovedkilde 19 |

Arsak: Bakterien Francisella tularensis, zoonose. Amerikansk F. tularensis type A og F. tularensis type
B som har stor utbredelse pa den nordlige halvkule. Type A er mer alvorlig enn type B.

Smittsomhet / beskyttelsesbehov: Ved aerosolspredning (hendelse): Sveert smittsomt, det er
tilstrekkelig med 10 bakterier. Type A bgr da mistenkes. Naturlig forekommende i Norge (F. tularensis
type B) hos haredyr og gnagere. Sykdom opptrer hos jegere eller ved kontakt med dgde dyr,
ekskrementer eller forurenset vann. Smitte mellom mennesker er ikke dokumentert'®® og det er
tilstrekkelig med basale smittevernrutiner. Ved aerosoldannende prosedyrer, obduksjon og i
laboratorier ma det tas spesielle hensyn for & hindre smitte.

Dekontaminering: Ved aerosolspredning (hendelse) vil dekontaminering kun vaere aktuelt kort tid
etter hendelsen, fordi F. tularensis vanligvis vil overleve kort utenfor sine naturlige vertsdyr under
urbane forhold. Mikroben kan imidlertid overleve lenge under kjglige og fuktige forhold. Ved
hendelse med mistanke om F. tularensis, vask kropp og kleer (sdpe/vann).
Deteksjon/diagnose/prgvetaking: Pasientprgver: Arbeid med bakterieisolater som er bekreftet eller
mistenkt a veere F.tularensis bgr forega i et I3 (P3/BSL3) laboratorium. St. Olavs hospital, Trondheim,
er referanselaboratorium, men diagnostikk utfgres ogsa ved FHI. Aktuelt prgvemateriale: blod,
sarprgver og biopsier. Sendes til dyrkning, PCR, antistoffpavisning eller histopatologisk undersgkelse.
(FFI har ogsa metoder for pavisning av F. tularensis type A og B.)

Inkubasjonstid: 1 - 21 dager (1 - 5 dager ved inhalasjon, inntil 3 uker ved naturlig smitte).
Sykdomsformer, symptomer og forlgp: Ulceroglandulaer, glanduleer; okuloglanduleer og
oropharyngeal, pulmonal, (tyfgs). Feber, hudsar, gyeinfeksjon, hovne lymfeknuter, sar hals, dyspné,
eventuelt med utvikling av septisk sjokk, ARDS og respirasjonssvikt.

Post-eksponeringsprofylakse: Bare aktuelt etter en «pulver- eller aerosolhendelse»: Dersom det er
mistanke om forsettlig tularemieksponering, gi doksysyclin eller ciprofloksacin p.o. forebyggende i 14
dager (dosering; se pest). Dette forventes a gi god beskyttelse. Gentamicin i.v. (og streptomycin i.m.)
gir ogsa god beskyttelse. Dersom en eksponering oppdages etter at noen blir syke, anbefales andre
som kan veaere utsatt a ta daglig feberkontroll [2D].

Behandling (syk pasient): Ved symptomer forenelig med tularemi, startes behandling. Vaksine er
ikke tilgjengelig, men gjenstand for forskning.

Behandling av tularemi (harepest) [1D]

Voksne |Alvorlig, systemisk sykdom (sveert sjielden ved type B):

Gentamicin 5 mg/kg x 1 i.v. eller streptomycin 1 g x 2 i.m.*, ev. med tillegg av
ciprofloksacin 400 mg x 2 p.o. eller i.v.18

Ved meningitt ev. kloramfenikol 15 mg/kg x 4 i.v. i kombinasjon.

Mild sykdom:
Ciprofloksacin 500 mg — 750 mg x 2 p.o. Alternativt doksysyklin 100 mg x 2 p.o.
Barn Alvorlig, systemisk sykdom (sveert sjielden ved type B):

Gentamicin 5 mg/kg x 1 i.v. eller streptomycin 15 mg/kg x 2 i.m. (ikke > 2 g/d)*, ev. med
tillegg av ciprofloksacin 15mg/kg x 2 p.o. eller i.v (maks 1 g/dggn).

Mild sykdom: Ciprofloksacin 15 mg/kg x 2 p.o. (ikke over 1 g/d). Alternativt doksysyklin,
> 45 kg: 100 mg x 2 p.o., <45 kg: 2,2 mg/kg x 2 i.v.

Gravide | Behandles som ikke-gravide, da nytten kompenserer for mulige bivirkninger.

* Streptomycin er best dokumentert, men vanskelig & fa tak i. NB! Behandling med gentamicin,
ciprofloksacin eller streptomycin bgr gis i 10 dager. Behandling med doksysyklin eller kloramfenikol
bgr gisi 14 - 21 dager.
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4.6.6 Ebola og annen viral hemoragisk feber (VHF)

Arsak: Det finnes en rekke virus innen gruppen VHF. Kun et utvalg av VHF-sykdommer som smitter
mellom mennesker eller anses som aktuelle i bioterror-sammenheng, omtales her; forarsaket av
henholdsvis ebolavirus-familien (fire forskjellige arter gir sykdom hos menneske), Marburg-virus,
Krim-Kongo hemoragisk feber-virus og lassavirus. Alle har sannsynlig smittereservoar hos dyr.
Smittsomhet: Kontaktsmitte (direkte og indirekte) og drapesmitte. Flattbitt (Krim-Kongofeber).
Inhalasjon av forurenset stgv (lassafeber).

Dekontaminering/beskyttelsesbehov: Mulig bioterroragens, men overlagt spredning anses mindre
sannsynlig. Vask med sape og vann om mistenkt kontaminering av hud, ev. etterfulgt av desinfeksjon
med virksomt middel (f.eks. desinfeksjonssprit eller 0,05 % klorlgsning). Dekontaminering av
omgivelser med godkjent desinfeksjonsmiddel.

Viral hemoragisk feber som smitter mellom mennesker, anses som hgyrisikosmitte (se kapittel 4.3.6).
Kfr. ogsa veileder for prehospital handtering av ebolavirussykdom.?>

Inkubasjonstid: 2 - 21 dager.

Symptomer/prognose: Feber, hodepine, oppkast, diare, utslett, konjunktivitt, blgdninger m.m.
Dgdelighet fra sveert lav til 90 % avhengig av hvilket virus som er arsak og tilgjengelig behandling.
Deteksjon/diagnose/prgvetaking: Humane prgver undersgkes ved Folkehelseinstituttet eller
Folkhdlsomyndigheten. Noen laboratorier i Norge har ogsa mulighet for ebolavirusdiagnostikk (PCR).
Ta kontakt med Beredskapslaboratoriet ved FHI eller CBRNE-senteret. Miljgprgver undersgkes ved
FHI. NB! Prgver skal sendes som kategori A med kurér, ikke pr. post.

Post-eksponeringsprofylakse, pre-eksponeringsprofylakse og behandling (per 2017):

Ebolavaksine er pt. ikke tilgjengelig i Norge, men forsgk med vaksine i Guinea har vist lovende
resultater'®. Ingen godkjent profylakse eller behandling finnes for ebola- og marburgvirus, men
eksperimentell behandling kan vaere aktuelt. Ribavirin kan vaere aktuelt ved lassafeber!® 8 og Krim-
Kongo hemoragisk feber'®’. [1C] Kontakt CBRNE-senteret (tlf 22 11 73 50) for rdd.

4.6.7 SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome)

[ Hovedkilde 188 |

Arsak: SARS-Coronavirus. Sannsynlig dyrereservoar. Siste tilfelle 2004 (laboratoriesmitte).
Smittsomhet: Smitter naturlig som kontakt- og drapesmitte. Mulig luftsmitte beskrevet i forbindelse
med defekt avlgpsanlegg i blokkleiligheter.

Inkubasjonstid: 2 - 10 dager (sjelden lenger).

Symptomer: Feber og symptomer pa alvorlig nedre luftveisinfeksjon/ARDS er viktigst.
Dekontaminering/beskyttelsesbehov: Lite sannsynlig  bioterroragens. Bruk personlig
beskyttelsesutstyr og isolering som kontakt- og luftsmitte ved naerkontakt (<1 meter) med pasient,
inkludert visir (1D). Luftsmitte er lite sannsynlig, men regime for luftsmitte benyttes for gkt
beskyttelse grunnet hgy dedelighet. Benytt isolat med undertrykk om tilgjengelig.
Diagnose/prgvetaking: FHI er referanselaboratorium. | tillegg har noen norske universitetssykehus
laboratoriediagnostikk.

Post-/pre-eksponeringsprofylakse og behandling (pr 2017): Ingen dokumentert behandling.
Kontakt CBRNE-senteret (tlf 22 11 73 50) for rdd.
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4.6.8 Middle East Respiratory Syndrome (MERS)

[ Hovedkilde 1#° |

Arsak: MERS-Coronavirus. Sannsynlig reservoar hos dromedarer.

Smittsomhet: Kontakt og drapesmitte viktigst, men kfr. dekontaminering/beskyttelsesbehov under.
Inkubasjonstid: 2 - 14 dager.

Symptomer: Feber og symptomer pa alvorlig nedre luftveisinfeksjon/ARDS er vanligst.
Dekontaminering/beskyttelsesbehov: Lite sannsynlig bioterroragens. Dekontaminering av
omgivelser med godkjent desinfeksjonsmiddel. Bruk personlig beskyttelsesutstyr og isolering som
kontakt- og luftsmitte ved naerkontakt (< 1 meter) med pasient, inkludert visir [1D]. Luftsmitte er lite
sannsynlig, men regime for luftsmitte benyttes for gkt beskyttelse grunnet hgy dgdelighet (szerlig
ved alder over 50 ar og annen grunnlidelse som f.eks. diabetes). Benytt isolat med undertrykk.
Deteksjon/diagnose/pravetaking: Diagnostikk utfgres ved FHI (referanselaboratorium).
Post-/pre-eksponeringsprofylakse og behandling: Det finnes ingen dokumentert behandling.

4.6.9 Brucellose

[ Hovedkilde 9 |

Arsak: Bakterien Brucella melitensis i tillegg til noen andre Brucellla spp. Zoonose.

Smittsomhet: Ved hendelse kan bakterier spres som aerosol**°. Under naturlige forhold overfgres
sykdommen via upasteurisert melk, fra dyrs sekret via sma sar eller som inhalasjon.

Inkubasjonstid: 9 - 60 dager (opp til 5 maneder).

Symptomer: Stor variasjon: Influensaliknende plager, feber, ledd- og muskelsmerter,
sykdomsfglelse. Ikke sepsis. Komplikasjoner: nevrobrucellose og endokarditt.
Dekontaminering/beskyttelsesbehov: Dekontaminering ved aerosol/pulver-hendelse. Smitte
mellom mennesker er kun beskrevet seksuelt, via brystmelk eller ved organtransplantasjon, og
standardtiltak er tilstrekkelig utenom disse forholdene. Fare for laboratoriesmitte.
Deteksjon/diagnose/provetaking: Fra syk pasient: Dyrkning (obs: saerlig fare for laboratoriesmitte)
og PCR av blodkultur og biopsier, samt histologi. Serologi ved FHI. Kontakt CBRNE-senteret for rad.

Posteksponeringsprofylakse: °* Vaksine finnes forelgpig ikke®®2.

Posteksponeringsprofylakse (brucellose) gis i 3 uker [1D]

Voksne |Doksysyklin 100 mg x 2 p.o. + rifampicin 600 - 900 mg/d p.o.

Barn > 12 ar: Doksysyklin 2,2 mg/kg x 2 p.o. + rifampicin 10 - 15 mg/kg/d p.o.
< 12 ar: Trimetoprim/sulfametoksazol 3-4/15-20 mg/kg x 2 p.o. + rifampicin
10-15 mg/kg/d p.o.

Gravide |Rifampicin 600 - 900 mg/d p.o.

Behandling av brucellose:

Behandling: Alltid kombinasjon av minst 2 antibiotika og behandling i minst 6 uker [1D]

Voksne®®? | Fgrstevalg: Doksysyklin 100 mg x 2 p.o. i 6 uker + gentamicin 5 mg/kg/d x 1 i.v. i 1-2
uker. Alternativ: Doksysyklin 100 mg x 2 p.o. + rifampicin 600-900 mg/d p.o. i 6 uker

Barn% Forstevalg: Doksysyklin 100 mg x 2 p.o. i minst 6 uker + gentamicin 5 mg/kg/d x 1 i.v. i
over 8 ar | 1-2 uker. Alternativ: Doksysyklin 100 mg x 2 p.o. + rifampicin 10-15 mg/kg/d p.o. i 6 uker

Barn®* Fgrstehandsvalg: Trimetoprim/sulfametoksazol 3-4/15-20 mg/kg x 2 p.o. + rifampicin
under 8 ar | 10-15 mg/kg/d p.o. begge i 6 uker. Alternativ: Trimetoprim/sulfametoksazol 3-4/15-
20 mg/kg x 2 p.o. i 6 uker + gentamicin 5 mg/kg x 1 i.v.i1 - 2 uker.

Gravide Rifampicin 600 - 900 mg daglig pluss ev. trimetoprim/sulfametoksazol 160/800 mg x 2
daglig!® (fordeler skal veies opp mot ulemper ved bruk i fgrste og siste trimester).
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4.6.10 Snive (Glanders)

[ Hovedkilde 1% 196 |

Arsak: Bakterien Burkholderia mallei. Zoonose som har vaert brukt som biovapen. Sykdommen har
de siste tiar veert svaert sjelden hos mennesker, men forekommer blant hestedyr mange steder i
verden (ikke i Nord-Europa).

Smittsomhet: Ved bioterror fryktes inhalasjon som kan fgre til lungesnive. Laboratoriehendelser er
beskrevet med sannsynlig aerosolsmitte. Lite smittsom mellom mennesker, men smitte kan
forekomme ved direkte kontakt med puss pa apne sar, obduksjon, ved pleie hjemme, samt kontakt
med syke dyr. Ved naturlig smitte skjer det gjennom sar i hud, slimhinner og lunger®®’. Basale
smittevernrutiner og kontaktsmitte er viktig ved sar.

Inkubasjonstid: 1 - 21 dager for akuttsykdom, men opptil 12 uker ved kronisk form?*°8,

Symptomer og forlgp: Ved inhalasjon: hoste, dyspné, feber, pneumoni, lungeabsesser med eventuell
overgang til sepsis med multiple absesser og septisk sjokk. Kronisk infeksjon gir absedering, feber,
sykdomsfglelse, lymfadenopati. Ved hudaffeksjon ses ulcererende hudlesjoner. Hgy dgdelighet,
trolig 40 % selv med antibiotika. Kontakt CBRNE-senteret (tIf 22 11 73 50) for rad.
Dekontaminering/beskyttelsesbehov: Ved hendelser anbefales dekontaminering. [1D]
Diagnose/prgvetaking: Dyrkning (fare for lab.smitte) og PCR (FHI).

Post-eksponeringsprofylakse (pre-eksponeringsprofylakse): Anbefales ved biologisk angrep.
Trimetoprim/sulfametoksazol i fglgende vektbaserte dosering:

Voksne >60 kg: 80 mg/400 mg tabletter, 4 x 2. Voksne 40-60 kg: 80 mg/400 mg tabletter, 3 x 2.
Voksne <40 kg: 80 mg/400 mg tabletter, 2 x 2. Barn: 8 mg/40mg/kg, maks dose 320 mg/1600 mg x 2.
Behandlingsvarighet 21 dager ved bioterror.'®® [2D]. Det finnes ingen vaksine.

Behandling: Resistent mot mange vanlige antibiotika2%% 201,

Folgende behandlingsregime anbefales 16202 [1D] (sterk anbefaling pga. hgy dgdelighet):

Intensivfase i.v.: Peroral eradikasjonsfase:

Ceftazidim 50 mg/kg inntil 2 g x 4 Trimetoprim/sulfametoksazol fra 8/40 mg/kg til 320/1600 mg
eller x 2, eller
Meropenem 25 mg/kg inntil 1 g x 3 | Doksysyklin 2,5 mg/kg inntil 100 mg x 2

Kombinasjon av i.v. og p.o. behandling kan vurderes i intensivfasen, men nytten er ikke godt
dokumentert. I.v. behandling gis i minimum 10 d. Deretter 12 uker - 12 mnd med p.o. behandling.?%?

4.6.11 Pseudosnive (Melioidosis)

[ Hovedkilde 1°¢ |

Arsak: Bakterien Burkholderia pseudomallei. Finnes i kontaminert stgv, jord, draper og vann, seerlig i
Asia, og Sgr- og Mellom-Amerika.

Smittsomhet: Smitter sjelden mellom mennesker. Inhalasjon av infisert stgv og jord, draper og vann.
Dekontaminering/beskyttelsesbehov: Ved hendelse anbefales dekontaminering. Ved syk

pasient anbefales basale smittevernrutiner (1D).

Symptomer og sykdom: Variert sykdomsbilde fra ulcerasjoner, absesser, pneumoni, disseminert
infeksjon, inkludert hjerneabsesser?%4.

Inkubasjonstid: 1 dag til flere ar (opptil 62 ar er rapportert)?°>, men oftest 2-4 uker.
Diagnose/pr@vetaking: Dyrkning (vokser langsomt,) fra puss blod, biopsier og annet materiale. PCR
(ved FHI). Antistoffpavisning (ma sendes ut av landet).

Post-/preeksponeringsprofylakse: Som ved snive[1D]. Behandling: Som ved snive.

Kontakt CBRNE-senteret (tIf 22 11 73 50) for rad.
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4.6.12 Q-feber

[ Hovedkilde 29 |

Arsak: Bakterien Coxiella burnetii. Zoonose.

Smittsomhet: Smitteveien er hovedsakelig inhalasjon, bade ved villet spredning og naturlig smitte.
Smitte mellom mennesker er sveert uvanlig (blodtransfusjon, seksuelt, intrauterint, obstetrisk,
obduksjon). Kan i sjeldne tilfeller smitte via flatt eller melkeprodukter. Det er sett smitte ved
laboratoriearbeid, dyrearbeid. Bakterien kan overleve lenge i miljget og kan spres over store
avstander med vind.

Dekontaminering/beskyttelsesbehov: Dekontaminering ved hendelse. Svaert lite smitte mellom
mennesker. Basale smittevernrutiner er tilstrekkelig, unntatt ved aerosolgenererende prosedyrer,
inkludert obduksjon (luftsmitte).

Inkubasjonstid: 2 - 3 uker (akutt), opptil flere ar (kronisk stadium).

Symptomer og forlgp: Akutt stadium med uspesifikk feber, hodepine, hepatitt og pneumoni (< 2 %
mortalitet) og kronisk stadium med endokarditt (gravide og immunsupprimerte spesielt utsatt).
Deteksjon/diagnose/prgvetaking: PCR (FHI), serologi (Folkhdlsomyndigheten, Stockholm),
unntaksvis dyrkning.

Pre-eksponeringsprofylakse: Anbefales ikke.

Post-eksponeringsprofylakse: Vurdere a starte opp med doksysyklin 8 - 12 dager etter eksponering
(best effekt) 2°7 [1D]. Vaksine finnes i Australia, men pt. ikke i Norge.

Behandling: Akutt Q-feber Kontakt CBRNE-senteret (tIf 22 11 73 50) for rad.

Barn < 8 ar: Doksysyklin 2,2 mg/kg x 2 i 5 dager (maksimum 100 mg per dose), eller
trimetoprim/sulfametoksazol (se hovedkilde).

Voksne og barn > 8 ar: Doksysyklin 100 mg x 2 i 14 dager.

Gravide: Trimetoprim/sulfametoksazol 160/800 mg x 2 frem til 32. svangerskapsuke [1D].

4.6.13 Virale encefalitter

[ Hovedkilde 12 |

Arsak: En rekke forskjellige virus kan forarsake encefalitt og potensielt spres med aerosol ved en
ondsinnet handling?®®. Her omtales kun aktuelle alfavirus, som alle er naturlig forekommende i
Amerika: Venezuelan equine encephalitis virus (VEEV), Eastern equine encephalitis virus (EEEV) og
Western equine encephalitis virus (WEEV). Zoonoser?®°,

Smittsomhet: Ved hendelse som forsettlig spredning eller laboratoriehendelser: aerosol, sveert
smittsomt. Smitter naturlig fra hest eller fra andre dyr via mygg.
Dekontaminering/beskyttelsesbehov: Dekontaminering ved hendelse. [1D]. Smitter ikke mellom
mennesker, basale smittevernrutiner er normalt tilstrekkelig?©.

Inkubasjon: 2-7 dager etter naturlig smitte.

Symptomer og forlgp: Feber, hodepine, brekninger, sykdomsfglelse, og hos noen encefalitt,
kramper, koma og d@d. 3 - 7 % mortalitet. Opptil 30 % far sekveler.
Deteksjon/diagnose/prgvetaking: Hos syke: serologi, PCR. Prgver sendes til Folkhdlsomyndigheten
(Stockholm).

Post-eksponeringsprofylakse/(pre-eksponeringsprofylakse): Ingen posteksponeringsprofylakse.
(Det finnes en VEEV-attenuert vaksine som ikke er godkjent, denne er ikke tilgjengelig i Norge.)
Behandling: Ingen godkjent behandling. Eksperimentelt: Guanosin nukleotidanaloger og ribavirin2%,
Kontakt CBRNE-senteret (tIf 22 11 73 50) for rad.
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4.6.14 Toksisk sjokksyndrom/stafylokokk-enterotoksin B

[ Hovedkilde 211 |

Arsak: Toksin som produseres av enkelte stammer av Staphylococcus aureus.

Smittsomhet: Ved villet hendelse kan giftstoffet spres som aerosol, under naturlige forhold er det en
vanlig arsak til matforgiftning, kan ogsa gi toksisk sjokksyndrom.
Dekontaminering/beskyttelsesbehov: Ved villet hendelse: Dekontaminering [1D]. Sveert
motstandsdyktig, taler koking. Ved toksinspredning og matforgiftning er det ikke smitte mellom
mennesker. Hos pasienter med pagaende infeksjon: Kontaktsmitte.
Deteksjon/diagnose/provetaking: Antistoffpavisning i rekonvalesentperiode. Toksinet kan
pavises?'?, i Norge ved FHI.

Inkubasjonstid: 1 - 8 timer ved inhalasjon eller matforgiftning.

Symptomer og forlgp: Ved inhalasjon: Plutselig innsettende hodepine, feber, myalgi, frostanfall og
dyspné som kan vare i 2-5 dager. Ved inhalasjon av stgrre doser: Septisk sjokk og ded. Ved
matforgiftning: Kvalme, brekninger, diare og intense magesmerter. Spontan bedring i Igper av 8 til
24 timer.

Post-eksponeringsprofylakse (pre-eksponeringsprofylakse):

Ingen posteksponeringsprofylakse eller vaksine.

Behandling: Ved pagaende toksinproduksjon i kroppen foreslas: Kloksacillin/dikloksacillin +
klindamycin. Det er ingen spesifikk antitoksinbehandling. Stgttebehandling. Immunglobuliner kan
vurderes [2D]. Kontakt CBRNE-senteret (tIf 22 11 73 50) for rad.

4.6.15 Salmonelloser

[ Hovedkilde 23 |

Arsak: Bakterier, forskjellige serotyper av Salmonella (bl.a. S. enteritidis og S. typhimurium).
Smittsomhet: Smitte hovedsakelig via mat eller vann. Syk pasient er smittsom via avfgring. Direkte
eller indirekte kontaktsmitte mulig.

Dekontaminering/beskyttelsesbehov: Dekontaminering ikke aktuelt dersom dette er matbarent
eller i vann. Kontaktsmitteregime.

Deteksjon/diagnose/prgvetaking: Fra syk pasient: avfgring eller blod til dyrkning.

Inkubasjonstid: fa timer til noen dager?4.

Symptomer og forlgp: Gastroenteritt, eventuelt med feber og sjelden sepsis.

Behandling: Ved non-tyfoid salmonellose er det oftest tilstrekkelig med rehydrering'’®. Antibiotika
benyttes ved alvorlig forlgp. Nye vaksiner er under utvikling?%.

4.6.16 Syntetisk fremstilte biologiske agens

Syntetisk biologi er en ny gren av genteknologien som gjgr det mulig a lage eller syntetisere lange
DNA/RNA-molekyler kjemisk fra grunnen av. Ved a sette sammen DNA/RNA kan man bygge inn nye
egenskaper i en celle eller lage helt nye celler, bakterier eller virus. Fremstilling av nye typer
smittestoffer pa denne maten kan naturlig nok gjgre diagnostikk, laboratoriepavisning og behandling
vanskelig. Kontakt CBRNE-senteret (tIf 22 11 73 50) for rad.
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4.7 Biologiske hendelser — vurderinger og tiltak (e)

4.7.1 Tiltak ved mistanke om smitteeksponering eller bekreftet sykdom:

Grundig kartlegging av aktuell sykehistorie, yrke/yrkessted, utenlandsreiser
(hvor/nar/risikohendelser), kontakt med familie/ andre mennesker/ dyr og egen oppfatning om
sykdomsarsak er viktig. Veer obs pa det uvanlige, uforventede og ting som “ikke passer” .21

Tabell 15: Tiltak i sykehus ved smitteeksponering eller bekreftet sykdom

Tiltak i sykehus ved mistenkt / bekreftet diagnose lufeksioner/taesns (e ka1

wn o
- Hvis koppevirus mistenkes; spesialtrenet personell utfgrer prgvetaking m =¥ = | T :>u 5 - § o=
= 3 D -
- Hvis viral hemoragisk feber (VHF) mistenkes; spk ekspertrad fgr provetaking A | & | £ E § _rg § 219 E = D o
o w — =]
- Hvis bioterror mistenkes; varsle iht. MSIS-forskrift uavhengig av type agens ¢ | & 5 -~ e @ k2 E o [0 |5 g 2
5 o - |7 | =
n )
Diskuter med erfaren infeksjonslege og mikrobiolog e & o o o 0o [0 e o e o o
Isoler pasienten umiddelbart pa enerom med begrenset adgang e | o e o
Isoler familie/ledsagere til diagnose er bekreftet (situasjonsavhengig) (o) o (o) (@)
Serg for at ambulansekjgretay tas ut av drift i padvente av diagnose e | o ")
Etabler h@yrisikosmitte-regime (hgysikkerhetsisolat, heldekkende PPE) [ [
Etabler luftsmitteregime (inkl. PPE og FFP3 dndedrettsvern) . ™
Etabler kontaktsmitteregime (inkl. maske og briller hvis sprutrisiko) (o) °
Umiddelbar klinisk vurdering av hgyrisikoteam (m) / infeksjonslege (@) | @ | @ | ¢ | m o | m|[ o | o |0 | o o o
Merk og send prgver i hht prosedyre for smittefarlig biol. materiale e o o (m o A e o o |0 o o
Vurdér profylakse/vaksinering av smittekontakter / eksponerte ° e (o o e |[0o e o e o

e o o eo|e @[O0 0 0 O

Varsle (ring!) smittevernoverlege, kommunelege og FHI (21 07 63 48)
Send MSIS-melding (meldingspliktig sykdom iht. MSIS-forskriften) e o o (e o o e e o

Bearbeidet versjon av «CBRN incidents: Clinical management & health protection».?1®

4.7.2 Prgvetaking for mikrobiologisk diagnostikk (syk pasient):

o Spk ekspertrad om beskyttelsesutstyr og prgvetaking ved den minste tvil (pkt. 1.4).

e Fglg standard forholdsregler nar du tar prgver. Ved mistanke om hgyrisikosmitte; bruk
heldekkende beskyttelsesutstyr (inkludert doble hansker, gye- og ansiktsbeskyttelse og FFP3
andedrettsvern).

e Avklar om prgven skal sendes til laboratorium pa eget/eksternt sykehus, FHI eller til andre.

e Varsle det aktuelle mikrobiologiske laboratorium om mistenkt agens for prgven sendes.

e Merk prgveglass, rekvisisjoner m.v. pa forhand. Fglg gjeldende rutiner for merking, pakking og
forsendelse. De fleste aktulle B-agens skal sendes som kategori A med kurér, ikke pr. post.

e Om mulig b@r en ansvarlig person leverer prgvene direkte til laboratoriet.

e For miljgprgver (inkl. B-agens); se 2.8.3.

e Ved epidemier vil tilbudet av diagnostikk veere dynamisk og situasjonsavhengig. [1D]
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4.7.3 Evakuering av flypassasjerer ved mistanke om hgyrisikosmitte.

Organisering av fly- og passasjermottak i tilfeller der hgyrisikosmitte mistenkes gjelder st@rre
flyplasser inkl. «point-of-entry flyplassene» Flesland, Langnes og Gardemoen'#>. OSL Gardermoen
prioriteres som landingssted ved berettiget mistanke om hgyrisikosmittesykdom. Evakuering er
ressurskrevende og ma gjennomfgres raskt for a unnga ungdvendig smitte. [1D]

Tabell 16: Prosedyre for passasjerevakuering fra fly ved mistanke om hgyrisikosmitte
Prinsippene er de samme ved evakuering fra andre transportmidler (ferge, tog, buss).

ﬂ' ﬂ Passasjerregistrering Innsa:tslf:de'r (I'I.KO)
kA A A ARARA
bl Addada\M g .
RAaRAAGA R 4
SR AARRRR R g o
ARRARY A ax ™~ ]/

ﬂ ﬂ \ -~ Sjekkpun

Dekontaminering | y

RRAR “AT ; Indeks-

\ ﬂ pasient
Kontaminert passasjer \

-

R yl oy
Sjekkpunkt A

ﬂ/\‘\

Flykaptein varsler flykontrollsentral/ flytarn/ servicesentral om mistenkt tilfelle av alvorlig smittsom sykdom.
Mottaker av meldingen varsler AMK (113). AMK varsler kommunelege, ambulanse, sykehus og CBRNE-senteret.
Kommunelegen konfererer med FHI (smittevernvakt). Hvis mistanken avkreftes; ingen tiltak.

Hvis mistanken opprettholdes: Flyet parkeres pa forhdndsdefinert sted. Kabinventilasjon opprettholdes.
Trappebiler kjgres fram til alle utganger. Kommunelege (mest erfarne paramedic i dennes fraveer) mgter
kabinansatte p3 trappen, innhenter opplysninger og konfererer v/behov. Hvis mistanken avkreftes; ingen tiltak.
Hvis mistanken bekreftes; kaptein og kabinansatte informeres om dette. Innsatsleder gar giennom fglgende
evakueringsprosedyre med flykaptein (via intercom) f@r iverksettelse:

Evakueringsprosedyre:

1) Ambulansepersonell i heldekkende beskyttelsesutstyr stiller seg nederst i hver trapp med rikelig
handdesinfeksjonssprit (flasker/servietter/kluter).

2) Kapteinen informerer passasjerene om at flyet skal témmes en rad av gangen; fra hver ende av flyet.
Handbagasje medbringes. «Indekspasienten» (den mistenkte smittepasienten) blir sittende til flyet er tgmt.
3) Ambulansepersonell sjekker alle for synlig organisk smittemateriale (oppkast, diare, blod m.v.) pa kleer, sko,
hender, ansikt og handbagasje.

4) Passasjerer uten synlig smittemateriale desinfiserer hender og bagasjehdandtak, og bes ga til samleplass
(hangar/buss) uten a ta pa andre personer eller gjenstander.

5) Passasjerer med synlig smittemateriale, eller som har hatt fysisk kontakt med indekspasienten, desinfiserer
hender og bagasjehandtak og gar direkte til eget omrade for dekontaminering. Evt. smittemateriale i gyne
skylles umiddelbart.

Dekontamineringsprosedyre (skal utf@gres i pasyn av kompetent personell i heldekkende beskyttelsesutstyr):

= Fjern alle klzer (samles i plastsekker). Ta p& munnbind og tette briller hvis smittemateriale i hode/ansikt.

= Fjern synlig smittemateriale med fuktig klut (kastes som smitteavfall).

= Utfgr skdnsom vask av kontaminert hud (vannbgtte og svamp) uten a bergre munn/gyne/slimhinner.

= Desinfiser til slutt alle affiserte hudomrader med sprit.

6) Ambulansepersonell handterer indekspassasjer og laster vedkommende inn i transportisolator og/eller
smitteambulanse fgr transport til sykehus.
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5 RADIOLOGISKE OG NUKLEZARE HENDELSER (RN)

5.1 Stralegrenser for innsatspersonell (v') (o)

5.1.1 Stralevernforskriftens bestemmelser

v Stralevernforskriften gir grenseverdier for arbeid med ioniserende stréling. De fleste
grenseverdiene for yrkes- og redningspersonell er gitt i effektive doser. Der det star spesifikt at
dosegrensen gjelder for et organ, f.eks. gyelinsene, er det ekvivalent dose det refereres til.

e Grenseverdi for eksponering av «allmennheten og arbeidstakere som ikke er yrkeseksponerte» er
1mSv/ar for ioniserende straling, jfr. Stralevernforskriften § 6. Dette inkluderer personell fra
Forsvaret og Sivilforsvaret. Dosegrensen er satt sveert lavt og er i samme stg@rrelsesorden som den
naturlige bakgrunnsstralingen i Norge, 0,4 — 1,8 mSv pr. ar (ekskl. medisinsk og intern straling).

e Dosegrensen for «yrkeseksponerte arbeidstakere» over 18 ar er effektiv dose 20 mSv per
kalenderar, jfr. Stralevernforskriften'® § 30. Yrkeseksponering er eksponering som arbeids-takere
utsettes for i forbindelse med sitt yrke, der stralekilden eller eksponeringssituasjonen er en
paregnelig del av yrkesutgvelsen og knyttet til denne (§ 4 s). Dette gjelder f.eks. sykehus-personell
som jobber pa rgntgenavdeling. Alle virksomheter som skal utgve aktiviteter som innebaerer
ioniserende straling, skal ha godkjenning av Statens stralevern, jfr. forskriftens § 8.

Dosegrenser ved redningsarbeid:

e Ved innsats i omrader med radioaktive kilder/forurensning skal eksponering for straling begrenses
mest mulig. For de fleste objekter er det ikke sannsynlig at innsatspersonell vil utsettes for
straledoser over 1 mSv effektiv dose under vanlig redningsinnsats. Unntak er innsats naer en skadet
kjernereaktor eller naer kraftige enkeltkilder, som det er fa av i Norge. For slike tilfeller legger
Stralevernforskriften § 7 til grunn at redningsarbeid i ngdsituasjoner som kan medfgre effektiv
dose > 50 mSv bare skal utfgres av frivillige som er informert ngye om den aktuelle risikoen og de
faremomenter dette innebaerer. Kvinner i fertil alder kan bare delta dersom de ikke er gravide.
Overskridelse av grensen pa 50 mSv kan bare aksepteres for a redde liv, unnga alvorlig helseskade
eller forhindre en dramatisk oppskalering av ulykken. Effektive doser over 500 mSv skal sa langt
som mulig unngas. 2 [1D]

5.1.2 Bruk av elektronisk persondosimeter

v For & kunne organisere redningsarbeid i ngdssituasjoner slik at ingen mottar hgyere straledoser
enn ngdvendig brukes elektronisk persondosimeter. Dette er et maleinstrument som baeres pa
kroppen. De typene som brukes av innsatspersonell gir to verdier; en for effektiv dose og en for
doserate. Alarmgrenser kan settes for a varsle om forhgyede nivaer.

e Spesialpersonell (brann/redning og politi) som opererer inn mot hot zone pa et skadested der
straling mistenkes bgr baere elektronisk persondosimeter medfglgende innstilte alarmgrenser:

5.1.3 Anbefalte alarmgrenser

e Alarmgrense 1 settes ved doserate lik 100 uSv/t 2’ [1D]. Dette gir et varsel om at det er radioaktiv
strdling til stede som ikke skyldes naturlig bakgrunnsstraling og som gjgr det ngdvendig a foreta
malinger med en doseratemaler (f.eks. en Geigerteller) for & beregne ngyaktig forventet dose/tid.
Alarmering ved alarmgrense 1 vil i praksis indikere at man befinner seg pa grensen mellom «hot
zone» og «warm zone» (se 2.7.3).
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e Alarmgrense 2 settes ved effektiv dose lik 10 mSv [1D]. Dette gir i praksis et varsel om at man bgr
iverksette tilbaketrekking eller mannskapsbytte, hvis mulig, mens straledosen fortsatt er lav. 10
mSv effektiv dose utgjer 50 % av tillatt arlig straledose for yrkespersonell og tilsvarer omtrent det
en pasient vil motta under en vanlig CT-undersgkelse i sykehus.

v’ Eksempel pé praktisk bruk: Dersom en kjemikaliedykker fra brann/redningsetaten beveger seg inn
mot en radioaktiv stralekilde og stopper opp nar han far varsel — «alarmgrense 1» (pipelyd fra
persondosimeteret) vet han at:

- Her er det radioaktiv straling til stede som ikke skyldes naturlig bakgrunnsstraling.

- Her gar grensen mellom hot zone og warm zone.

- Hvis man blir staende helt stille pa dette punktet, vil man etter ca. 100 timer ha mottatt en
effektiv dose pa 10 mSv, og ferst da vil man fa utslag for «alarmgrense 2».

- Hvis man skal bevege seg neermere kilden (lenger inn i hot zone) ma det utfgres malinger med
doseratemaler for a fa informasjon om hvor mye straling man utsettes for. Straledosen gker
betydelig jo neermere man kommer kilden og avtar raskt med avstanden (en dobling av avstanden
til kilden reduserer straledosen til % av utgangspunktet).

lllustrasjon 2: Tids- og avstandskurver ved punktkildestrdling  Kilde: Hindbok i CBRNE-medisin.?

Reduksjon av Mottatt dose i mSv Reduksjon av
siraledose i 20 hvis doseraten er 1 Sv/t (1000 mSv/t) 1 m fra punkikilde gg-3ledosei %o
100% / s o R S S e e 100%
90% 900 | f- 90%
80% = // 800 b : 80%
e idskurven | e L...lAvstandskurven | .
60% Z. 600 _' 60%
50% 500 : 50%
A40% 400 _ 40%
30% ,/ 300 | freer e \ 30%
20% A 200 20%
10% 4 100 oo 10%
0 R 0 Ehm——— t 0
0 10 20 30 40 50 60 o M % 3 4.5 B ¥ & B B
Minutter — konstant avstand Meter fra kilden — konstant tid
Effekt av redusert tid og sket avstand pa T
mottatt straledose (y, gamma) fra punktkilde,| 300m = 0.001%

Avstanden til en strdlekilde og den tiden man er eksponert for strdling har stor betydning for totalt
mottatt strdledose, som illustrert over. Dersom man befinner seg en meter fra en stralekilde i en time,
vil en dobling av avstanden (et skritt tilbake) reduserer mottatt strdledose med ca. 75 %. Dersom man
reduserer eksponeringstiden fra en time til 30 minutter, reduseres mottatt straledose med 50 %.

5.1.4 Beskyttelse mot intern kontaminering

v Bruk av andedrettsvern er viktig for & beskytte mot radioaktivt stgv. Ved f.eks. skitten bombe
(eksplosiver brukt til a spre radioaktivt stgv/partikler) kan dette aldri utelukkes.

e FFP3-munnbind skal brukes av pasienter pa et skadested ved mistanke om radioaktivt stgv.

¢ Innsatspersonell bgr bruke heldekkende beskyttelsesutstyr og maske med kull- og partikkelfilter.

e Ved lite mistanke om radioaktivt stgv, men der det foregar innsats i stgvrikt omrade (f.eks. etter
eksplosjon), anbefales bruk av FFP3-munnbind for innsatspersonell inntil malinger er utfgrt?® [1D].
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5.1.5 Bruk av maleapparat for radioaktiv straling: deteksjonsalgoritmer

e Ved bruk av doseratemaler skal anbefalte deteksjonsalgoritmer (prosedyrer for utfgrelse) fglges
for fa et mest mulig korrekt resultat av malingene. Husk a korrigere for naturlig bakgrunnsstraling.

Tabell 17: Deteksjonsalgoritme for radioaktivt stgv/partikler pa kroppen (doseratemdler)
For deteksjon av innsatspersonell brukes samme algoritme.

Skru pa doseratemaleren og sjekk at det fungerer ved & male bakgrunnsstraling der du er

(ga litt unna personen du skal male pa). Vanlig bakgrunnsstraling er 0,05 - 0,2 pSv/t.

e Hold apparatet i ca 1 cm avstand til kroppen og beveg det rolig med 3 — 5 cm per sekund
over omradet som skal males.

e Pass pa a ikke komme borti personen med apparatet (da vil det kontamineres!).

e Hold apparatet rolig i 5 sekunder over omradene som mest sannsynlig er kontaminert eller
over omrader der du maler gkte verdier i forhold til bakgrunnsstralingen.
Hvis du maler gkte verdier; skriv ned verdiene, lokalisasjon og tidspunkt.

[ ]

[ B | Be pasienten st3 med armer og ben fra hverandre og utfgr systematiske malinger:
Begynn pa forsiden av kroppen og fgr apparatet i denne rekkefglgen (se gverste figur):
1) Hode og ansikt. Hold apparatet stille 5 sekunder over munn og nese.

2) Hals og skuldre

3) Ned forsiden av den ene armen, 5 sekunder i handflaten, sa opp pa utsiden av armen P

4)  Gjenta for den andre armen '
5) Frem og tilbake over brystkasse og nedover magen

6) Ned forsiden av det ene benet, over risten og opp pa utsiden av benet

7) Gjenta for det andre benet —
8) Fortsett sa med baksiden av hodet, nakken og skuldrene (se nederste figur)

9) Ned baksiden av den ene armen og opp pa innsiden av den

10) Gjenta for den andre armen S—
11) Frem og tilbake fra skuldrene og nedover ryggen

12) Ned baksiden av det ene benet, 5 sekunder under foten, s opp innsiden av benet

13) Gjenta for det andre benet —

e Hvis det males gkte verdier; fjern kontaminerte klaer og gjennomfgr dekontaminering.

® NB - For & unnga kontaminering av maleapparatet er det viktig at den som bruker det ikke

tar pa pasienten, men kun holder i maleapparatet. Hvis du kun ser etter gammastraling kan du

beskytte maleren mot kontaminering med ha den i en plastpose.

® For deteksjon av alfa -og beta straling ma man vanligvis sette pa en ekstern probe pa
maleapparatet. Da vil man ikke lenger male doseverdier, men tellinger pr sekund (counts pr

second). Gjenta deretter hele algoritmen fra topp til bunn. \

/.

Tegning etter IAEA IPR-Medical/T, 2002.

Deteksjonsalgoritme etter dekontaminering:
Gjenta punktene 1 - 13. Hvis det fortsatt males gkte verdier ma man vurdere om man skal gjenta rens
eller om malingene kan skyldes intern kontaminering.

Deteksjonsalgoritme og handtering ved radioaktivt funn pa pasient i sykehus:

Folg punktene 1 - 13. Hvis pasienten er sengeliggende ma man fa hjelp til rulle pasienten opp pa siden
slik at man far malt pa baksiden av kroppen. De som er i kontakt med pasienten ma bytte hansker
etterpa slik at de ikke kontaminerer miljget ytterligere.
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5.2 Risiko for helseskade (V') (e)

5.2.1 Antatt helserisiko ved ulike straledoser (mottatt straledose)

0-10 mSv

Straledoser i dette omradet er vanligvis uten betydning. Den totale gjennomsnittlige straledosen fra
ioniserende straling til befolkningen i Norge er beregnet til 5,2 mSv/ar (naturlig bakgrunnsstraling +
andre stralekilder)?!”. Anbefalt «alarmgrense 2» for innsatspersonell er effektiv dose 10 mSy, dette
tilsvarer omtrent det samme som en pasient mottar under en vanlig CT-undersgkelse i sykehus.

10 - 100 mSv

Det er ikke med sikkerhet pavist helseskader ved straledoser < 100 mSv. Ved spesielle
rentgenundersgkelser (giennomlysningsprosedyrer) kan en pasient motta straledoser pa 20 - 50 mSv
i sykehus.

> 100 mSv

Ved gkende doser > 100 mSv vil sannsynligheten for a utvikle sykdom senere i livet gke, men den er
fortsatt svaert liten (stokastisk straleskade). Dette gjelder fgrst og fremst kreftsykdom og
hjerte/lungesykdom 218-220 [1C].

Fosterskade kan opptre ved straledoser til foster > 100mSv. Bestralingen i de fgrste ukene i
svangerskapet kan medfgre manglende implantasjon av et befruktet egg, ev. tidlig abort. Straledoser
til foster > 100 mSv i Igpet av de f@grste to manedene av svangerskapet kan fgre til fostermisdannelser
221,222 11C]. Det anbefales at gravide kvinner ikke deltar i redningsarbeid dersom man mistenker en
RN-hendelse. (jfr. 2.5.2).

> 500 - 1000 mSv
Mottatt straledose > 500 — 1000 mSv vil kunne gi symptomer pa akutt stralesyndrom (deterministiske
straleskader), se eget kapittel nedenfor?® [1C].

Retningslinjer for innsatspersonell:

e | en vanlig driftsituasjon skal personellbytte foretas fgr man nar effektiv dose 1 mSv.

e Ved ressursmangel skal personellbytte foretas fgr man nar effektiv dose 10 mSv.

e | ngdsituasjoner kreves frivillighet ved effektiv dose > 50 mSv (se 5.1.1).

e | ngdsituasjoner (reaktoruhell) skal effektive doser over > 500 mSv sa langt mulig unngas.

5.3 Akuttbehandling og oppfalging etter radioaktiv bestraling (v) (e)

5.3.1 Personer eksponert for radioaktiv ytre forurensning (stgv/partikler)

Utfgr rask dekontaminering (dusj fgrst klaerne vate, sa avkledning og vask med sape/vann).

Mal med doseratemaler for a utelukke fortsatt radioaktiv forurensning.

Vurder tidlig medikamentell behandling hvis mistanke om intern kontaminering (se 5.3.2.)
Kontakt CBRNE-senteret for radgivning (tif 22 11 91 24).
Vurder kaliumjodid-behandling (barn < 18 ar og gravide), som angitt i pkt. 5.3.3.
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5.3.2 Behandling ved intern kontaminering

Medikamentell behandling skal vurderes ved intern kontaminering. Intern kontaminering er inntak
av et radioaktivt stoff via luftveier, mage/tarmkanalen eller gjennom sar. Nar det radioaktive stoffet
kommer inn i luftveiene blir den raskt tatt opp i blodbanen og blir deretter en del av det allmenne
stoffskiftet. Skadevirkningen har ssmmenheng med kildens styrke, kjemiske forbindelse, radiologisk
halveringstid og hastigheten pa naturlig utskillelse av stoffet.

v Behandlingsmetoder

De viktigste behandlingsmetodene er hyperhydrering for @ “tynne ut” kilden i organismens
vaeskerom, og behandling med medikamenter (avfgringsmidler, ionebyttere og andre) for a gke
utskillelsen.?23-225 [1C]

e Bruk av antidoter/ legemidler ved svelging eller inhalasjon av radioaktive stoffer (stgv/partikler)
Berlinerblatt, tas i tablettform. Brukes for & gke utskillelsen av 137Cs.
DTPA gis intravengst og brukes for 3 gke utskillelsen ved intern kontaminering med actinider
(plutonium, americium og andre). Ca-DTPA gis de fgrste 24 timene da kalsium binder disse
radioaktive kildene best i denne perioden. Zn-DTPA foretrekkes hos gravide og barn fordi Ca-DTPA
kan gi mangel pa essensielle sporelementer som mangan og sink.??*

e Aktuelle preparater (eksempler). Doseringer ikke angitt, kontakt CBRNE-senteret ved behov.

Berlinerblatt | Radiogardase 500 mg kapsler (Hvis utilgjengelig og det foreligger akutt behov for
behandling med berlinerblatt kan Antidotum Thalli Heyl 500 mg kapsler benyttes).

DTPA Zinc Trinatrium pentetat (Zn-DTPA) 200 mg/ml inj, no:5 x 5 ml (ureg. legemiddel).
Ditripentat Heyl (Ca-DTPA) inj 200 mg/ml, no:5 x 5 ml (ureg. legemiddel)

e Flere detaljer om antidoter: TMT Handbook?®, Handbok i NBC (CBRNE)-medisin? eller kontakt
CBRNE-senteret (tIf 22 11 73 50) som ogsa holder et lager av aktuelle antidoter.

5.3.3 Jodprofylakse ved N-hendelser

v  Jodprofylakse i form av kaliumjodid tabletter brukes for & begrense opptak av radioaktivt jod i
skjoldbruskkjertelen og dermed redusere risikoen for utvikling av skjoldbruskkjertelkreft. Risikoen
for a utvikle denne typen kreft er seerlig stor hos barn, spesielt de yngste. Profylakse er viktigst for
barn < 18 ar og gravide. 2%®

e Ved atomhendelser med utslipp av radioaktivt jod til luft er jodprofylakse mest effektivt hvis
tablettene tas rett fgr eller umiddelbart etter at eksponering begynner.??” [1B].

e Utdeling og inntak av stabilt jod (f.eks. i form av jodtabletter) for & forebygge opptak av radioaktivt
jod i skjoldbruskkjertelen, er ett av flere dosereduserende tiltak som kan iverksettes av
Kriseutvalget for atomberedskap ved en atomhendelse (Kgl. res. av 23. august 2013,
Stralevernhefte 31). Distribusjonsordning og tilgangen er besluttet av HOD pa bakgrunn av faglige
rad fra NRPA og Helsedirektoratet??°.

5.3.4 Personer eksponert for radioaktive stralekilder (ikke forurensning)

e Underspkelse i sykehus skal skje ved symptomer og/eller antatt hgy straledose (> 100 mSv).
Det skal tas blodprgver for telling av réde blodlegemer, hvite blodlegemer med differensialtelling
(lymfocyttallet er spesielt viktig), blodplater, leverenzymer, INR, nyrefunksjonsprgver,
elektrolytter, aloumin og totalprotein. Eventuelt tas ogsa andre blodprgver vurdert ut fra den
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kliniske situasjonen (vevstyping mtp ev. senere stamcelletransplantasjon) som angitt i Handbok i
NBC (CBRNE)-medisin.3 [1D]

e Personer med moderate eller ingen symptomer, og hvor straledosen i fgrste omgang er usikker,
kan reise hjem etter at det er registrert hvor de befant seg i forhold til stralingskilden. Sgrg for a fa
ngdvendig informasjon om hvordan de kan kontaktes nar sannsynlig straledose er beregnet
(viktig).

e Hvis man mistenker mottatt straledose > 100 mSv skal det foretas ny lymfocyttelling hver 8. time
forste 2 dggn. Ved mistanke om strdledoser >100 mSv kan ogsa «biologisk dosimetri»
(blodprgveanalyse for a pavise kromosomskade i lymfocytter) veere indisert. Prgve tas hos CBRNE-
senteret og sendes til analyse utenlands i samarbeid med NRPA. | situasjoner der sa mange
personer kan ha fatt helseskadelig eksponering at sykehuskapasitet overskrides, bgr
kontrollblodpr@ver og oppfelging gjgres av fastlege i samarbeid med spesialisthelsetjensten.

5.3.5 Akutt stralesyndrom

v’ Akutt stralesyndrom er en sykdom som oppstar som fglge av radioaktiv bestréling av hele kroppen
eller en del avdenne med en straledose pa 1 Gy eller mer. Stralingen pavirker sterkest de organene
som er mest fglsomme for straling: beinmarg, mage/tarm traktus, hud og sentralnervesystemet.
De bloddannende cellene i beinmargen og modne lymfocytter i blodbanen er de celletypene som
er aller mest stralefglsomme.

e Minstekrav for 3 stille diagnosen akutt stralesyndrom er en signifikant reduksjon av andel
lymfocytter i blodet i Igpet av 1 - 2 dggn.

v’ Akutt strlesyndrom starter med en sdkalt prodromalfase med kvalme, oppkast, rgd hud, lavt
blodtrykk og andre symptomer som opptrer 1-6 timer etter bestralingen (skyldes pavirkning av det
autonome nervesystemet). Prodromalsymptomene gar som regel tilbake i Igpet 1 - 2 dggn.
Deretter fglger en ”"stille periode» (latensperiode) fgr symptomene pa organsvikt starter.
Varigheten av latensperioden avhenger av stgrrelsen pa straledosen. Ved en straledose pa 5 Gy vil
varigheten pa latensperioden vaere ca. en uke. | den kliniske fasen vil sykdomsbildet vaere dominert
av nedsatt immunforsvar med lavt antall hvite blodlegemer. Generell infeksjon kan oppsta nar
tarmbakterier kommer inn i blodbanen pa grunn av tarmskade.

e Hovedprinsippene for behandlingen er vaesketilfgrsel, antibiotikabehandling og behandling med
et beinmargsstimulerende medikament.??® [1C]

e Skjematisk kan pasienter deles i tre behandlingsnivder etter initialt mottatt strdledose:
1 - 2,5 Gy: Pasientene vil som regel ikke trenge sykehusbehandling.
2,5 - 4,5 Gy: Pasientene kan behandles i vanlig sykehusavdeling.
> 4,5 Gy: Pasientene ma behandles i intensivavdeling.
Ved sveert hgye straledoser blir en rekke andre organsystemer ogsa involvert og det utvikler seg
multiorgansvikt. Prognosen er da, selv med intensivbehandling, svaert darlig.??8 [1C].
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Tabell 18: Symptomer pa akutt stralesyndrom

Debuttid (uker Varighet (uker _
Dose (G i P
0se (&) etter straling) m etter debut) s
: :

Ingen Meget god
| 34 | 2-4 Blgdninger/ Infeksjon 12-20 God
Som ovenfor + diare/ .
>/ 1-3 erythem/ stomatitt 12-30 kel
m 0,5-1 Somiovenion s >30 Meget tilsom
pneumonitt
11-20 <0,5 Semigveniorsiliae) - Letal dose
hjernesymptomer

<0,1 Dgr i prodromalfasen

Modifisert etter: Tanum G, Bruland @S, Hjelle D, Reitan JB.: Pasientbehandling ved strdlingsulykker.
Tidsskrift Nor Laegeforen 1999;119;1446-50

5.3.6 Vurdering av pasienter med akutt stralesyndrom

v Akutt strdlesyndrom en dynamisk prosess der pavirkningen av forskjellige organsystemet vil opptre
pa forskjellige tidspunkter og pavirke hverandre gjensidig. Det er derfor viktig a registrere
symptomer og laboratoriefunn hos pasientene systematisk gjennom hele forlgpet.

v Til hjelp for dette er det laget et internasjonalt scoringssystem, METREPOL scoringssystem (tabell
nedenfor)??°. For hvert klinikkompleks: Nevrovaskulare symptomer (N), Hematologiske utfall (H),
Hudforandringer (Kutan klinikk - K) og Gastrointestinal klinikk (G), gis pasienten en score som
tilsvarer det delfenomenet som har stgrst alvorlighetsgrad. Tilstanden som helhet graderes ut fra
den hgyeste score som oppnas, alle symptomkomplekser sett under ett. (Se tabell nedenfor.)

Eksempel: En pasient far fglgende score: N2 Hs K1 G,. Tilstanden klassifiseres totalt som Akutt

stralesyndrom, Grad 3 ut fra symptomet med hgyest alvorlighetsgrad, som i dette tilfellet er
registrert fra det hematopoietiske organsystemet.
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Tabell 19: METREPOL scoringssystem??°

Nevrovaskulare symptomer (N):
SYMPTOMER Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

Mild Middels Uttalt Meget uttalt

1 gang daglig 2-5 ggr daglig 6-10 ggr daglig > 10 ggr daglig

Lett red. matinntak Moderat red. matinntak Sterktred. matinntak Intet matinntak per os
Lett Moderat Sterk Meget sterk
38-38,5°C 38,5-40°C >40°Ci< 24t >40°Ci> 24t
Minimal Tolerabel Intens Meget intens

BT > 100/70 BT < 100/70 BT < 90/60 forbig. SBT < 90 konstant

HEMcolog ke Lette Mer uttalte Mer uttalte Meget malte;
symptomer bevissthetstap
" : Lett nedsatt Moderat nedsatt Sterkt nedsatt . .
Kognitiv funksjon . . . ’ " ) Konfusjon/ delir
orienteringsevne orienteringsevne orienteringsevne
Hematologiske utfall (H):
Utfall/ sympt Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
Lymfocytter (10%/1) ERK0] 1,0-0,5 0,5-0,2 <0,2
Granulocytter (10%/1) [EX] 2,0-1,0 1,0-0,5 <0,5
Trombocytter (10°%/1) B3I} 100 - 50 50-20 <20
Infeksjon Lokal, ikke antibiotika. Lokal, lokal antibiotika. Sys?e.ml?k [l .System-ls.k |r.1f.,
antibiotika i.v. antibiotika.
: - Lett blodtap, Stgrre blodtap, 10-  Stort blodtap,
S Petechier < 10% red. Hb 20% red. Hb > 20% red. Hb
Hudforandringer (kutan klinikk) (K):
SYMPTOMER Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

Minimalt og Moderat, isolerte Markert, isolerte/

g o Meget uttalt,
Erythem forbigaende omrader < 10 cm, <10% konfluerende, 0% v krovFlate

<40% av kr.ov.flate av kr.ov.flate <40% av kr.ov.flate ’ o
Smerter kipe Kige Lette og intermitt- Mod.erate og Sterke og persisterende

erende smerter persisterende sm. sm.

Til stede, Symptomatisk, Symptomatisk, ’
el pcam asymptomatisk sprengende fglelse nedsatt funksjon lofstcyshiriksion
Vesikler bulla Enkelte vesikl., steril Enkelte v.(=,'5|kf., Billls sied sterilvesslkie Bulla med hemoragisk

vaeske hemoragisk veaeske vaeske

. : g Isolert ader, Konfl d o
Lgsning av hud  [ICCRIES L[S Isolerte omrader, tgrt ekl bttty
vaskende vaeskende
B[V = 4o = Kun epidermal Dermal Subkutan gl::rose Hlimuskizro
Hirtan HAruttyaniog Hart?p i isolerte Komplett harjcap, Kompigtt harta.p,
omrader sanns. reversibelt sanns. irreversibelt
Negleforandr. Ikke til stede Lette Moderate Uttalte
Gastrointestinal klinikk (G):
SYMPTOMER Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

7-9 avfgringer/ dag, > 10 avfgringer/ dag,

grotaktig vanntynn

Intermitterende, stor Vedvarende, med stor
Vedvarende

mengde mengde

Blgdning Okkult Manifest Persisterende Betydelig
Abd. kramper Minimale Tolerable Intense Meget intense

DIET=M ) oell=0 1 2-3 avfgringer/ dag,

konsistens fach 4-6 avfgringer/ dag, |@s

BE] VAT [ ntermitterende



Nasjonal faglig retningslinje for handtering av CBRNE-hendelser med personskade I e N

6 EKSPLOSIVER

Eksplosiver, i form av bomber, granater, miner, raketter o.l. er en del av moderne krigfgring. Den
destruktive kraften fra konvensjonelle eksplosiver (som for eksempel TNT) utnyttes ogsa i sivil
sammenheng ved bl.a. bygnings- og anleggsarbeid. De fleste alvorlige ulykker med eksplosiver i
Norge skjer som fglge av uhell ved bergsprengning. Eksplosjoner kan ogsa skyldes terror. Bruk av
improviserte sprengladninger i en slik sammenheng betegnes internasjonalt som IED (Improvised
Explosive Devices). | tillegg til konvensjonelle eksplosiver kan utgangsstoffer for eksplosiver brukes i
ulovlig fremstilling av improviserte eksplosiver med store konsekvenser for liv, helse og
bygningsmasse, som i Oklahoma City, USA i 199523 og i Oslo i 2011231, Disse kjemikaliene er ikke
tilgjengelige for privatpersoner og det er streng regulering av stoffene. Kripos er nasjonalt
kontaktpunkt for mistenkelige transaksjoner av disse stoffene, ref. Forskrift om handtering av
utgangsstoffer for eksplosiver?32,

6.1 Eksplosiver som spredningsmiddel for CBRN-agens (v) (e)

Eksplosiver har blitt brukt til 3 spre skadelige C-agens i militaer sammenheng, men det er pt. ingen
kjente eksempler pa slik spredning i sivil sammenheng. Bruk av eksplosiver for @ spre radioaktivt
materiale (skitne bomber, ”dirty bombs”) har fatt mye oppmerksomhet?33, men heller ikke her finnes
det pr. i dag eksempler pa at spredning har blitt giennomfgrt med tilsiktet resultat. Om dette skyldes
at metoden er for teknisk krevende, eller at spredning av CBRN-agens ved hjelp av eksplosiver er lite
effektivt, er usikkert. Etter eksplosjonshendelser bgr man derfor ha hovedfokus pa
traumebehandling, samtidig som tilstedeveaerelse av CBRN-agens utelukkes gjennom prgvetaking og
deteksjon hvis terror mistenkes. Pa skadested ma fare for ev. sekundaeranslag (nye eksplosjoner eller
annen type PLIVO) alltid vurderes.

6.2 Primeer-, sekundeer-, tertiaer-, kvarteere skader (v')

Eksplosjonsskader grupperes tradisjonelt i 4 hovedgrupper etter skademekanisme:3%: 32

1) Primaerskader er skader som skyldes trykkbglgene fra eksplosjonen.

Trykkbglgeskader gir vanligvis indre skader i og ved Iluftfylte hulrom (lunger, mage/tarm,
gre/trommehinne), men kan ogsa affisere sentralnervesystemet, gyne og sirkulasjon. Skadene er ikke
alltid synlige, men kan likevel vaere livstruende eller dgdelige. Hjerneskader med varige uspesifikke
symptomer kan ha sammenheng med trykkbglgeskader.

Trykkbglgeeffekter i ulike miljger

Skadepanoramaet er ulikt ved eksplosjoner i lukket rom, apen terreng og sammenrasing av
bygninger33. | dpent terreng reduseres kraften av trykkbglgen omvendt proporsjonalt med
avstanden fra eksplosjonen opphgyd i tredje, dvs. 1/m3. Ved en dobling av avstanden fra detonerte
eksplosiver reduseres kraften av trykkbglgen til ca. 1/8-del. Effekten av trykkbglger blir mye stgrre
i lukkede rom?3* og i omradder som omgis av f. eks. hus/vegger.

2) Sekundaerskader er skader som skyldes at gjenstander, splinter eller prosjektiler slynges ut av
trykkbglge og luftstrammen som fglger denne. Skadeomfanget er lettere a se ved rask undersgkelse,
og skadetypene (stikkskader, knusningsskader) likner det prehospitalt personell er vant til a se.
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3) Tertizerskader er skader som skyldes at personer kastes mot bygninger eller gjenstander av
luftstremmen fra eksplosjonen. Bruddskader, traumatiske amputasjoner og indre skader kan oppsta.

4) Kvartzere skader er alle andre skader som er en direkte fglge av eksplosjonen: Brannskader,
knusningsskader (fra f. eks. bygningsdeler), giftige gasser ol. Mens de tre siste skademekanismene gir
symptomer som ofte vil veere kjent for ngdetatene, kan den f@rste gi skader som ikke alltid vil vaere
lette 3 identifisere, spesielt hvis pasienten er bevisstlgs.

6.3 Sikkerhet for helsepersonell ved antatt bruk av eksplosiver (e)

e Helsepersonell skal fglge risikovurderinger knyttet til strukturelle skader pa bygninger og mulighet
for sekundeaereksplosjoner, udetonerte ladninger (IED) og forsettlig spredning av C/B/R-agens.
Som hovedregel skal skadestedsomradet klareres av politiet fgr helsepersonell starter livreddende
behandling og evakuering av skadede (se «sikkerhet p& skadested, 2.5.3).23°

e | forbindelse med bruk av eksplosiver er spesielt tre forhold viktige:

1. Stgrre eksplosjoner kan gi strukturell skade av bygninger, broer og annen infrastruktur med
pafglgende risiko for skade som fglge av fallende bygningsmateriell eller at bygninger eller
strukturer raser sammen.

2. Det har ved forsettlig bruk av eksplosiver enkelte ganger vaert utplassert flere ladninger: En som
sprenges primaert, og en (eller flere) utplassert i neerheten av den f@rste, som sprenges etter at
hjelpemannskapene har kommet til stedet i den hensikt a skade flest mulig av disse.

3. Selvmordsbombere kan vaere utstyrt med flere separate sprengladninger, og det er ikke sikkert at
alle har detonert i forbindelse med den fgrste eksplosjonen. Antatte gjerningspersoner skal derfor
ikke r@res f@r situasjonen er avklart av eksperter pa eksplosiver (primaert politiets bombegruppe).

e Pasientevakuering fra skadested skal foretas raskt for @ redusere tiden hjelpepersonell ma
oppholde seg i et potensielt farlig omrade.

e Underspkelse og behandling skal ta hgyde for at det kan foreligge bade primaerskader
(trykkbglgeskader), sekundaerskader (fra gjenstander, splinter), tertieerkader (traumer fra treff

mot bygningsstrukturer) og kvartaere skader (brannskader, knusningsskader).

e Akuttinnleggelse bgr skje ved regionalt traumesenter.

For mer informasjon om organiseringen og behandlingen av traumatologiske skader i Norge,
kontakt: Nasjonal kompetansetjeneste for traumatologi (NKT-Traume) ved OUS HF:
http://traumatologi.no/
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7/ ANDRE SKADER OG SYKDOMMER

7.1 Brann- og frostskader ved CBRNE-hendelser (v') (e)

Ved CBRNE-hendelser hvor det forekommer brann/eksplosjoner, spredning av etsende kjemikalier
eller bestraling fra sterke stralekilder, kan det oppsta brannskader i tillegg til andre typer skader som
f.eks. traumatiske skader og forgiftninger. Gasser med lavt kokepunkt fraktes og oppbevares ofte
sterkt nedkjglt. Uhell som medfgrer hudkontakt med slike vaesker kan gi alvorlige frostskader.

Riktig handtering, prioritering og behandling pa skadestedet forutsetter kjennskap til skadetyper og
alvorlighetsgrad. Tradisjonelt klassifiseres brannskader etter dybde (dvs. hvor mange av hudens lag
som er skadet) og omfang (dvs. skadet hudareal i prosent av kroppsoverflaten). | tillegg til disse vil
skadens lokalisasjon, pasientens alder og ev. tilleggssykdommer avgj@re hvor alvorlig skaden er.

7.1.1 Definisjoner og karakteristika

Brannskader er skader av huden eller annet vev, forarsaket av varme, kulde, elektrisitet, kjemikalier,
friksjon eller straling?3®.

Inhalasjon av varme gasser/damp eller etsende gasser kan gi (brann)skader av slimhinner og
lungevev som fgrer til pustevansker og lungesvikt. @dem i slimhinner kan gi respirasjonssvikt i lppet
av fa timer. Branngasser kan ogsa inneholde giftige stoffer (f.eks. karbonmonoksid (CO) og
cyanidgass) som gar over i blodet (se 3.2.2).

Hayvoltskader (elektriske skader som er framkalt av strgmstyrke > 1000 V) har ofte begrenset
omfang pa hudoverflaten, men skaden kan vaere omfattende i dypereliggende vev. Selv ved sma ytre
skader kan forstyrrelser i hjertefunksjon og store indre varmeskader veere livstruende.

Etseskader er forarsaket av syrer/baser, disse dannes ogsa nar visse giftige gasser, som klor og
ammonium, reagerer med vann. Hudgasser gir lignende skader (se 3.2.7).

Radioaktiv straling kan ogsa gi hudskader, men er svaert sjelden (se 5.3.5).

Frostskader (hudskader pga. sterk kulde) har flere likhetstrekk med brannskader; noen?3’

derfor (paradoksalt) frostskader sammen med brannskader.

grupperer

7.1.2 Brannskadevurdering

Brannskader bgr raskt identifiseres pa skadestedet slik at det kan iverksettes transport til sykehus for
narmere vurdering av skaden. Mer omfattende vurdering og triagering av brannskadepasienter bgr
ikke skje pa skadested?®®. Brannskader bgr alltid vurderes ut fra skadedybde og areal.

Tabell 20: Vurdering av brannskaders dybde 23° 240

Epidermal Bare skade av overhuden (epidermis). Tarr, red hud som avblekes ved trykk. Smertefullt (som
(1. grad) ved kraftig solforbrenning).

I EL G ELS Inkluderer ytre del av leerhuden (dermis). Fuktig, rosa hud som avblekes ved trykk, veeskefylte
(2. grad) blemmer. Store smerter som gker ved bergring.

Midtdermal Inkluderer midtre deler av lseerhuden (dermis). Mgrkere rosa, tregere avblekning og refyllning
(2. grad) (kapilleerfylde). Blemmer og smertefullt.

Dyp dermal Inkluderer dypere deler av leerhuden (dermis). Markere rgdfarge, kan veere blemmer. Mindre
(2. grad) smertefullt og sveert redusert avbleking og refyllning.

Fullhud Gar gjennom hele leerhuden og ned i underhudsfettet. Hvit, leeraktig hud, ikke blemmer.
(3. grad) Smerte- / fglelsesl@st. Ingen avblekning og refylining.
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Alvorlighetsgrad

Grovt sett klassifiseres skader pa over 20 % av kroppsoverflaten hos voksne (10 % hos barn) som
alvorlige, da skader av denne stgrrelsen medfgrer en generalisert kroppslig respons?*!. Ved alvorlige
brannskader kan pasientene ga i hypovolemisk sjokk og vil trenge intravengs vaeskebehandling. Hos
voksne beregnes vaskebehovet de fgrste 24 timer etter Parkland-formelen: 3-4 ml x vekt (kg) x %
TBSA, hvor halvparten gis i Ippet av de fgrste 8 timene?*2.

En enkel metode for anslagsvis beregning av brannskadeareal vises under.

Tabell 21: Beregning av brannskadeomfang?#?

* Hodet utgjgr 9 % av kroppsoverflaten ~

Foran 18 %
Bak 18 %

* En hel arm utgjsr 9 %

* Et helt ben utgjgr 18 %

* Framsiden av trunkus utgjgr 18 %
» Baksiden av trunkus utgjer 18 %

* Genitalia utgjgr 1 %

Alternativt brukes personens handflate inkludert fingre som
mal; denne utgjer 1 % av kroppsoverflaten.

* Hos spedbarn utgjgr hodet 18 % og hvert ben 14 %.
Ellers likt som hos voksne. Gradvis overgang til voksen
distribusjon som oppnas ved 10 ars alder.

Modifisert fra Emergency management of severe burns, course manual, 18th edition, 2016.?#

7.1.3 Skader og behandlingstiltak

Varmeskadet hud

e Avkjgl forbrent omrade sa raskt som mulig med lunkent, rennende vann i 20 minutter (unnga
nedkjgling av pasienten).

e Fjern klaer, men ikke riv av fastbrente klesrester - klipp rundt.

e Brannskadepasienter er sveert utsatt for hypotermi (nedkjgling): fa pasienten raskest mulig inn i
oppvarmet omrade. Omfattende nedkjgling er farlig.

e Morfin eller andre smertestillende medikamenter kan vaere aktuelt ved sterke smerter.

e Personer med mer enn 20 % brannskade (lavere for barn) vil vanligvis trenge veeskebehandling
tidlig i akuttfasen, men ved masseskadesituasjoner vil dette kunne komplisere pasienttransport og
bgr modereres?*3. Dersom det tar lang tid til sykehus og pasienten har normal kroppsstarrelse,
start om mulig med Ringer acetat (antall ml/time = estimert skadeprosent x 10)*** [1D].

76



Nasjonal faglig retningslinje for handtering av CBRNE-hendelser med personskade o0 M a2 A

Inhalasjonsskade (se ogsd 3.2.2 0g 3.2.10)

e Vear spesielt oppmerksom pa luftveisproblemer og fare for lungesvikt hos personer som har
forbrenning av ansiktet/svidde nesehar/sot i nese og munn og hos personer med
hvesende/anstrengt respirasjon eller cyanose.

e Gi oksygentilfgrsel via ansiktsmaske, intubasjon om ngdvendig (kan vare teknisk vanskelig).

Elektriske brannskader

e Ved ytre brannskade: Behandling som ved varmeskader.

e Strgm kan ogsa forarsake skade pa indre organer (og hgrsel) og forarsake arytmi spesielt ved hand-
hand og hand-fot gjennomgang. Hos personer der gjennomgaende stremskade mistenkes eller
som har veert bevisstlgse: start snarest mulig kontinuerlig overvaking av hjerterytme?*> [1C].

Kjemikalieskadet hud/ayne
e Skyll med lunkent vann gjerne opptil 1 time (demper ogsd smertene). Fare for hypotermi
(nedkjgling) ved kjgling av st@rre areal. Forholdsregler for flussyre (hydrogenfluorid, HF): se 3.2.8.

Strdleskadet hud:
¢ Ingen akuttbehandling.

Frostskader

e Frostskadens dybde er vanskelig a vurdere fgr oppvarming. Felles for frostskader er at huden lokalt
er kald, hvit og fglelseslgs, smerter kommer fgrst ved oppvarming. Ved dype skader kan vevet fgles
stivt og "dypfryst”2%6. Skaden er vanligvis begrenset i omfang, men ved utbredte frostskader kan
det oppsta livstruende hypotermi. Lokal frostskade: Beskytt (ikke gni eller masser) skadet omrade,
ikke utfgr akutt oppvarming pa skadested. Kontrollert oppvarming (kroppsvarme, vaske maks 40°
C eller varmluft) bgr bare startes hvis videre transport kan skje uten ny avkjgling. Hvis ikke bgr man
vente til pasienten har kommet til sitt endelige behandlingssted?#® [1C].

Skadestedsbehandling

e Ved en CBRNE masseskade skal skadestedsbehandling av brann- eller frostskader innskrenkes til
det aller viktigste. Mer ngyaktig vurdering av skadedybde, omfang og videre behandling ma skje
pa sykehus. Bevisstlgshet eller sjokk som oppstar i Igpet av fa minutter etter skaden ma antas a ha
andre arsaker enn brannskade. | situasjoner med lange transportavstander og mange brannskadde
pasienter, vil gdemutvikling som resultat av akutt vaeskebehandling veere et vesentlig problem for
luftveishandtering under transport. Ved masseskadehendelser anbefales derfor restriktiv
vaeskebehandling i initialfasen for a sikre luftveier (ABC-prinsippet)?43.

Videre behandling:
e | de fleste situasjoner vil pasienten fgrst transporteres til naermeste lokale sykehus for estimat av
skadens omfang, start av veeske- og annen behandling og eventuelt sikring av luftveier.

Behandling av alvorlige brannskader i Norge er sentralisert til Brannskadeavdelingen, Haukeland
universitetssykehus (sentralbord 05300 / AMK-Bergen 56 36 17 13). Overflytting skjer etter avtale.
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7.2 Psykologiske effekter av traumatiske hendelser (v) (o)

7.2.1 Krisereaksjoner

Krisereaksjoner preges av man star i en nyoppstatt situasjon hvor viktige verdier trues og vanlige
mestringsmetoder ikke strekker til eller er overbelastet. Krisereaksjoner kan vise seg pa mange mater,
men har noen felles trekk. Det er forskjell pa reaksjoner pa individ- og gruppeniva. Medlemmer av
en gruppe kan oppleve bade stgtte og styrke i hverandre sa lenge mestringen i gruppen er god. |
motsatt fall kan det utvikles massepanikk og mer primitiv atferd. Mange kan ogsa utfgre handlinger
i grupper som de ikke ville gjort individuelt (slik man ellers i samfunnet kan se f.eks. ved
«gjengadferd»).

Vanlige psykiske krisereaksjoner er: «alt eller intet» tenkning (svart/hvitt), innsnevret sansning,
tilstivnet tankegang, nedsatt informasjonssgking, handlingslammelse, impulshandling, fortvilelse,
angst, depresjon og sgvnlgshet.
Patologiske reaksjoner kan vaere: benektning, dissosiasjon, psykose eller et misforhold mellom det
aktuelle traumet og reaksjonen.

Risikoen for posttraumatiske symptomer henger ofte sammen med flere faktorer:

e Graden av opplevd trussel. Psykisk opplevelse er viktigere enn objektiv fare.

Varigheten av trusselen. Risikoen gker raskt med gkende varighet.

Arsaken til trusselen. Toleransen er stgrst for naturskapte hendelser, deretter fglger uhell, feil,
forsgmmelse og menneskelig ondskap, med det siste som det alvorligste.

Graden av kontroll. En grad av egen mestring er bedre enn a vaere hjelpelgs.

Intervensjon. Bade akutt intervensjon og senere behandling kan redusere plagene. [1D]

Det vises ogsa til Helsedirektoratets veileder for psykososiale tiltak ved kriser, ulykker og
katastrofer (IS 2428 — «Mestring, samhgrighet og hép»)**”

7.2.2 Psykisk fgrstehjelp

e Sgrg alltid for a etablere trygghet ved a bringe utsatte personer i sikkerhet og forklare dem at de
er utenfor fare, i den grad dette er tilfelle. Husk at det kan foreligge livstruende skader hos de det
gjelder. (A etablere trygghet er det viktigste psykologiske tiltaket etter en traumatisk hendelse.)

e Gi deretter informasjon i form av en virkelighetsorientering som er kort og tydelig og hjelper
vedkommende med a se krisen i gynene.

e Vurder hva den rammede trenger a vite, og nar. Mye informasjon kan vente. Hvis den rammede
spgr om noe konkret bgr det imidlertid gis et svar (vedkommende er da klar for & ta imot dette
selv om beskjeden er ubehagelig). Forsgk pa a unnga a svare forsterker uro.

e |kke G gi falsk beroligelse, det vil fgre til svekket tillit.

e Det er gunstig 3 akseptere den enkeltes fglelser og symptomer som noe normalt. Gi uttrykk for at
man forstar at vedkommende reagerer pa sin mate og at det henger sammen med den situasjonen
man er kommet i (altsa en normalisering). Ikke oppmuntre til G bebreide andre, da det fort kan ta
fokus bort fra egen mestring.

e Noen trenger ogsa hjelp til G godta hjelp, kanskje fordi de legger mye vekt pa a skulle klare seg selv.
Mange trenger ogsa praktisk hjelp, for @ ordne opp i viktige ting som kan bli glemt i en
krisesituasjon. Avledning ved a fokusere pa mer ngytrale temaer, musikk eller a ga en tur kan ogsa
veere beroligende.
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e Siden mange er urolige eller har sgvnproblemer, kan det bli spgrsmal om a forskrive reseptbelagte
medikamenter. Ofte kan dette begrenses med en forklaring om at det sannsynligvis blir bedre om
kort tid. Hvis den rammede presser sterkt pa, kan det imidlertid virke lite medfglende a veere for
restriktiv med a gi noe beroligende.

e «Debriefing» kan veaert gunstig ved begrenset grad av traumatisering hvor deltagelse er frivillig og
hvor det er tydelig ledelse, slik at alle som er til stede far tid til & si noe om sine opplevelser. Aktuelle
temaer kan vaere: "hva tenkte du”?, ” hva gjorde du”?, eventuelt ogsa "hva fglte du”. Det kan bade
gi forstdelse og leering. Ensidig fokus pa hva man fglte kan virke mot sin hensikt ved a fremme
negative emosjoner og gi mindre rom for forstaelse. [Internasjonalt har det veert en del diskusjon
om bruk av debriefing og en Cochrane-analyse mener at det ikke bgr gjores?*®. Det foreligger
imidlertid store metodeproblemer ved slike studier, blant annet fordi det har veert en kortvarig
intervensjon gitt til alle, uavhengig av grad av traumatisering3*.]

e Personer som far mer omfattende eller langvarige symptomer etter sin krisereaksjon bgr henvises
til psykolog. Traumefokusert atferdsterapi har vist best effekt?*. [1D]

7.3 Psykologiske masseeffekter (v') (o)

Det meste av det som er studert og omtalt i forbindelse med traumatiske hendelser og katastrofer
dreier seg om enkeltpersoner eller familier. Ofte rammes imidlertid en stgrre gruppe mennesker av
faktiske eller truende stgrre hendelser, noe som ikke bare gir individuelle reaksjoner, men ogsa
psykologiske masseeffekter (eng: mass sociogenic illness).

Det er flere eksempler pa at stgrre grupper har sgkt hjelp pa grunn av symptomer, uten at det
foreligger noen dokumentert eksponering som kan forklare symptomene (dette ble tidligere kalt
massehysteri, men kan altsa bedre betegnes som psykologiske masseeffekter).3

Handtering av psykologiske masseeffekter kan veere utfordrende. Et viktig tiltak i behandlingen ved
slike posttraumatiske tilstander er kognitiv atferdsterapi, hvor det blant annet legges vekt pa a
vurdere om de opplevde truslene skyldes faktisk fare eller om det er fantasibilder som er truende.
Dette blir vanskeligere a vurdere nar trusselen ikke er synlig, slik som ved straling, aerosoler eller
helseskadelige gasser. Behandler bgr derfor innhente palitelig faglig informasjon fgr det formidles i
terapeutisk hensikt.

Den kollektive frykten i samfunnet for bioterrorisme og massegdeleggelsesvapen synes a ha gkt etter
at flere har fatt kunnskap om hvilke trusler som finnes og hvilke farer de kan utgjgre. «Kollektiv frykt»
kan ogsa pavirke myndigheters respons etter terrorhandlinger.

Psykologiske masseeffekter kjennetegnes av:

e Varierende symptomer: hodepine, svimmelhet, kvalme, uvelhet, vanligvis ogsa angst.

e Symptomene oppstar vanligvis raskt og er kortvarige, men kan bli omfattende, serlig etter
reportasjer i massemedier eller sosiale medier som forsterker frykten.

e Risikoen for spredning i gruppen gker hvis de som gir uttrykk for plager har mer autoritet.

e Mange avdem som rammes har ikke hatt tidligere psykiske plager eller vaert spesielt sarbare, selv
om de siste er mer utsatt.

o

Det viktigste tiltaket i en situasjon med mulige psykologiske masseeffekter er a skille de som
eventuelt har veert eksponert for fare fra dem som viser symptomer uten a ha veert eksponert. Begge
gruppene trenger grundig informasjon om hvordan fagpersoner vurderer den faktiske risikoen. Tidlig
faktabasert, forstaelig og tydelig informasjon fra et samlet fagmiljg vil ofte kunne roe mye av
bekymringen. Nar det blir uro i en gruppe med psykologiske masseeffekter er det viktig med tydelig
ledelse og struktur. Eventuelle arsaker til uroen ma fjernes, hvis mulig. [1D]
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