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INTRODUZIONE

La ragione della stesura di una tesi su un argomento cosi particolare nasce
dalla necessita di istruire e preparare gli operatori sanitari ad affrontare eventi, come
per esempio quelli delle armi non convenzionali, specialmente dopo 1’ondata di ter-
rorismo internazionale che ha avvolto il pianeta dopo 1’11 settembre 2001.

La miglior difesa ¢ innanzi tutto una solida preparazione scientifica sulla na-
tura delle armi di distruzione di massa e 1’azione che hanno sugli esseri viventi.

Gli argomenti trattati affronteranno allora le problematiche relative al soccor-
so sanitario extraospedaliero, alla gestione campale del paziente intossicato, fino al
suo trasporto per un trattamento successivo, in Ospedale.

L’intossicazione acuta ¢ un processo dinamico ad etiologia multifattoriale le-
gata all’esposizione a farmaci, sostanze chimiche, droghe d’abuso, tossine naturali
e/o veleni in senso lato, che puo rapidamente evolvere da una fase di relativa stabilita
clinica, ad una fase di criticita fino a portare a complicanze letali.

Attuare allora un rapido riconoscimento dell’agente responsabile e un’ idoneo
piano terapeutico che, avendo come primo input la stabilizzazione delle funzioni vi-
tali, preveda contemporaneamente la fase di decontaminazione e 1’uso degli antidoti.

In particolare I’uso degli antidoti non ¢ sostitutivo delle manovre rianimato-
rie, ma deve essere contemporaneo perché in alcune situazioni essi permettono il ra-
pido recupero delle funzioni vitali.

Inoltre, saranno presi in considerazione tutti gli aspetti relativi ai fattori scate-
nanti ovvero se si tratti di azione bellica, terroristica o puramente incidentale; 1’ope-
ratore sanitario deve essere preparato ad affrontare I’emergenza con totale professio-
nalita sia sul luogo dell’evento, al contempo, la propria integrita fisica.



CAPITOLO1

1.1 IL RUOLO DELLA MEDICINA DEL SOCCORSO
1.1.1 La medicina del soccorso nelle “gravi emergenze”

La medicina delle grandi emergenze e delle catastrofi analizza e comprende tutte
le procedure mediche e di primo soccorso che vengono attuate in caso di maxiemer-
genza o di catastrofe; le due diverse situazioni sono cosi definite:

* "Maxiemergenza": i sistemi di soccorso, inclusi gli Ospedali, sono intatti e
funzionanti.

» "Catastrofe" (o Disastro): i sistemi di soccorso sono danneggiati, e/o incapa-
citati a funzionare

La catastrofe ¢ un evento dannoso per la collettivita che lo subisce, con sconvolgi-
mento dell’ordine delle cose, ed ¢ un avvenimento in seguito al quale si verifica un’i-
nadeguatezza brutale, ma temporanea, tra i bisogni delle persone coinvolte e i mezzi
di soccorso immediatamente disponibili.

Ci0 significa che un evento improvviso, il piu delle volte inatteso, ha provocato
un certo numero di vittime, intendendo con tale termine non solo 1 feriti ¢ i morti, ma
anche tutti coloro che sono stati in qualche maniera colpiti nella salute mentale, negli
affetti o economicamente.

Non va dimenticata la possibilita che un evento traumatizzante possa dare luogo a
sequele psichiche, anche in assenza di eventi lesivi di natura fisica. La piu importante
¢ basata sui fattori scatenanti, e ci permette di poter valutare il rischio evolutivo, cioe
la possibilita che 1’evento si riproduca o continui a provocare danni alle cose e alle
persone.

1.1.2 1l concetto: ambiente ostile e ambiente confinato

L'ambiente ostile ¢ quel luogo, dove si svolgono delle operazioni di soccorso, che
necessitano una capacita di adattamento tipica della medicina da campo.

Occorre partire allora, da una pianificazione preventiva applicabile sul campo ti-
pica della medicina di dottrina, mantenendo una gerarchia dei compiti ed un'essen-
zialita dei trattamenti caratteristici della medicina di guerra.

Per “ambiente confinato” invece si intende uno spazio circoscritto, caratterizzato
da limitate vie di accesso e da una ventilazione naturale sfavorevole, in cui puo veri-
ficarsi un evento incidentale importante, che puo portare ad un infortunio grave o
mortale, in presenza di agenti chimici pericolosi (ad esempio, gas, vapori, polveri).

Alcuni ambienti confinati sono facilmente identificabili come tali, in quanto la li-
mitazione legata alle aperture di accesso e alla ventilazione sono ben evidenti e/o la
presenza di agenti chimici pericolosi ¢ nota.

Fra essi si possono citare:

» serbatoi di stoccaggio,

* silos,

* recipienti di reazione,



« fogne,
* fosse biologiche

ambiente ostile ambiente confinato

Altri ambienti ad un primo esame superficiale potrebbero non apparire come
confinati.

In particolari circostanze, legate alle modalita di svolgimento dell’attivita la-
vorativa o ad influenze provenienti dall’ambiente circostante, essi possono invece
configurarsi come tali e rivelarsi altrettanto insidiosi.

E il caso ad esempio di:

* camere con aperture in alto

* vasche

* depuratori

* camere di combustione nelle fornaci e simili
* canalizzazioni varie

* camere non ventilate o scarsamente ventilate

Naturalmente gli esempi citati non vogliono essere esaustivi degli infiniti casi
che possono verificarsi ma, oltre a rappresentare la casistica piu frequente di ambien-
ti in cui avvengono gli eventi incidentali, vogliono costituire un invito alla riflessione
e alla cautela ogni volta che si devono eseguire dei lavori in ambienti simili.

In questi casi infatti la valutazione dei rischi deve considerare anche tutti 1 pe-
ricoli e le situazioni che, in ambienti non confinati, non genererebbero rischi signifi-
cativi.

1.2 TIPOLOGIE E QUANTIFICAZIONE DEL RISCHIO

1.2.1 L’ acronimo N.B.C.R.-E

Gli esperti chiamano rischio o minaccia "N.B.C.R. - E, un’ evento che puo essere
provocato da cause:

¢ Nucleari
* Biologiche
¢ Chimiche

* Radiologiche
* Esplosive



Gli eventi legati a questo tipo possono essere:
a) Dipendenti dall'vomo:
* Non intenzionale (incidenti industriali, stradali o via mare, errori umani nella mani-
polazione o nello stoccaggio dei materiali, centri commerciali, ospedali Universita e
laboratori di ricerca o domestici)
* Intenzionale (nei casi in cui I’'uomo interviene in modo volontario nel produrre tale
tipo d’eventi, come ad esempio per finalita belliche o terroristiche)
b) Non dipendenti dall'vomo:
quando le strutture in cui le sostanze vengono prodotte, manipolate o depositate subi-
scono lesioni per cause naturali (terremoti, alluvioni, diffusione naturale, pandemie,
etc.).

II rischio chimico, presenta un alto grado di pericolosita dovuto al rapido o
immediato effetto che li caratterizza.

Tra i probabili scenari emergono incidenti o attacchi presso industrie chimi-
che o I’utilizzo di agenti chimici contro infrastrutture o in occasione di grandi eventi
ad esempio con dispersione aerea degli agenti aggressivi sulla folla.

Nel primo caso ci puo essere una riduzione del danno poiché soccorrono piani
di emergenza gia predisposti e la possibilita di conoscere in anticipo il tipo di aggres-
sivo coinvolto, dal momento che le prefetture in Italia mantengono un apposito regi-
stro, per poli petrolchimici e industriali in genere.

In Italia al rischio biologico invece, viene attribuita, una certa priorita.

Questo, a causa principalmente, della bassa possibilita di prevenzione, del-
I’aggravante dovuta al tempo di incubazione di agenti contagiosi che puo arrivare a
settimane, e della difficolta della risposta sanitaria su larga scala.

Inoltre attacchi che vedano coinvolte infrastrutture (catena alimentare, distri-
buzione delle acque, etc.) o aree ad elevata esposizione turistica moltiplicherebbero
le intrinseche complessita inerenti a scenari di tipo biologico.

I1 rischio Nucleare si considera trascurabile e di minore urgenza, almeno nel
breve periodo.

Per rischio Radiologico invece, ¢ diverso il discorso.

In Italia almeno 1 siti (circa dodici) di deposito temporaneo di materiale ra-
dioattivo presentano un inventario radiologico altamente significativo.

Le centrali nucleari italiane (chiuse dopo il referendum del 1987) hanno pro-
dotto 55 mila metri cubi di scorie.

La situazione italiana ¢ inoltre caratterizzata dalla vicinanza a centrali nuclea-
ri attive in paesi confinanti e paesi vicini.

1.2.2 11 “calcolo” del rischio

I1 Rischio € un concetto probabilistico cio¢ la probabilita che accada un certo
evento capace di causare un danno.

Il pericolo invece ¢ un concetto deterministico, proprieta o qualita intrinseca
di una determinata entita (sostanza, attrezzo, metodo) avente potenzialitd di causare
danni (es. pericolo causato dalla presenza di gas in cucina, dovuto alla sua inflamma-
bilita/esplosivita).

La valutazione del rischio ¢ la ricerca della probabilita e la gravita di possibili
lesioni in una situazione pericolosa per scegliere le adeguate misure di sicurezza. La
formula della valutazione del rischio ¢: R=P x S



» P= probabilita cio¢ il danno probabile conseguente ad eventi, processi e/o circo-
stanze aggressive che sia esposto
* S = severita delle conseguenze per il soccorritore se esposto al pericolo

*valoridi “P“edi “S” :

lo zero (0) dovrebbe essere assegnato solo dove non c’e assolutamente possibilita
che il pericolo venga incontrato

* Probabilita:

0 =Mai

1 =Eccezionalmente

2 =Occasionalmente

3 =Molto frequentemente

4 =Sempre

* Severita delle conseguenze:

0 =Nessuna

1 =Bassa (danni lievi: piccoli tagli; piccole bruciature ecc.)
2 =Moderata (danni seri: rottura di ossa, ustioni serie)

3 =Alta (minaccia per la vita)

4 =Estrema (morte certa)

Un altro concetto da definire ¢ il Rischio residuo, che ¢ quello che puo co-
munque rimanere anche dopo ’attuazione di una o piu misure di riduzione.
Definiamo cosi I’Indice di Rischio: r=fem-ev
« f = frequenza o probabilita di accadimento
* m = magnitudo delle conseguenze
* v = Vulnerabilita del soggetto che lo subisce.

I D.P.I. (dispositivi di protezione individuale) per esempio, andrebbero scelti
basandosi sulla protezione del soccorritore dai rischi identificati.

Per rischio evolutivo, si intende una situazione di potenziale pericolo che puo
manifestarsi ed evolvere nel tempo.

Gli elementi suggestivi del rischio evolutivo, non prettamente sanitario, pos-
sono essere identificati in:

* Fumo in direzione dell’evento (rischio di incendio);

* Fabbriche, depositi o veicoli (autostradali o ferroviari) contenenti sostanze infiam-
mabili (vedere codice Kemler-ONU per i trasporti, informarsi e capire quali materiali
sono prodotti o stoccati in fabbriche ed in depositi);

* Odori particolari (benzina, gas, tossici industriali, ecc.);

* Sostanze infiammabili o scivolose sul terreno;

* Direzione del vento (in caso di nubi tossiche, fumo, ecc.);

* Persone sul luogo dell’evento (testimoni, feriti, ecc.).

Sicuramente ogni scenario potra presentare un rischio evolutivo, sara quindi
importante delimitare il territorio dove ¢ accaduto I’ evento, in modo da impedire ul-
teriori situazioni di pericolo.

Tale zona puo avere dei raggi minimi di sicurezza che si possono cosi sinte-
tizzare:

* Entro un raggio di 20 mt., qualora non vi siano rischi evidenti (posizione dell’am-
bulanza su un sinistro stradale);



* Entro un raggio di 30 mt., qualora vi siano rischi di incendio;
* Entro un raggio di almeno 600 mt., quando vi ¢ o si sospetta la presenza, di sostan-
ze esplosive.

1.2.3 I mezzi a scopo bellico-terroristico

Una azione di natura terroristica pud avvenire sia mediante armi tradizionali,
che con armi di distruzioni di massa.

Secondo la U.N.O.D.C. (United Nations Office on Drugs and Crime), posso-
no essere divisi in :
1. Armi convenzionali
2. Armi non convenzionali

Le armi convenzionali sono le comuni armi da fuoco e a loro volta si distin-
guano in:
* Armi portatili, od occultabili: Pistole (semiautomatiche e revolver), i fucili mitra-
gliatori leggeri, 1 fucili da cecchino (sniper-rifle), carabine e fucili a pompa;

» Armi leggere di artiglieria: Mitragliatrici, piccoli mortai, lanciamissili portatili,
mine antiuomo;

» Armi pesanti di artiglieria: Mitragliatrici di calibro maggiore, mortai, missili anti-
carro.

CARBINE 5w,

PISTOLE S.M.G,

e [T
EXPLOSIVE SHOTGUN
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o —

Le armi convenzionali

Le armi non convenzionali, poiché 1 loro effetti si estendono a grandi quantita
di persone, su ampio territorio e per un tempo prolungato, vengono anche chiamate
"armi di distruzione di massa" e come tali sono oggetto di complessi accordi politici
limitativi.

Questa definizione comprende diversi tipi di armi, tra cui armi nucleari, armi
biologiche, armi chimiche e armi radiologiche



» Zone affollate, preferibilmente ambienti chinsi (edifici pubblici,
luoghi di riunione) sfruttando eventualmente impianti di
aerazione e climatizzazione

+ Metropolitane

» Aree ad elevata intensita di traffico ed attivita di trasporto su
strada, autostrada

+ Port

* Aeroporti

+ Stazioniferroviarie

+ Sistemi di telecomunicazione

* Strutture diplomatiche, finanziarie, militari, idroelettriche

» Eventl, manifestazioni ecc.

Obbiettivi principali

Ecco alcuni esempi di atti terroristici nel mondo moderno:
* 5-11-1972 un commando di palestinesi di “Settembre Nero” prende in ostaggio 11
atleti israeliani al villaggio olimpico di Monaco, in Germania: I’intervento degli
agenti speciali tedeschi porta alla morte di tutti gli atleti israeliani e di 5 terroristi;
* 18-4-1983 esplosione di un’autobomba davanti all’ambasciata USA a Beirut causa
la morte di 63 persone (tra cui 17 americani) oltre a un centinaio di feriti.

L’attentato € rivendicato dalla Jihad islamica;
* 21-12-1988 un aereo di linea della PanAm esplode in volo presso Lockerbie, in
Scozia, causando la morte di 270 persone;
* 26-2-1993 avviene la prima strage al World Trade Center di NY: una bomba scop-
pia nel parcheggio sotterraneo provocando 6 morti e oltre 1000 feriti.

L’attentato € attribuito a Osama bin Laden;
* 20-3-1995 emissione di gas nervino da contenitori posti inl6 stazioni della metro-
politana di Tokyo provoca 12 morti e migliaia di intossicati; 1’attentato ¢ rivendicato
dalla setta Aum Shinri Kyo;
* 11-9-2001 quadruplice attentato aereo agli Sati Uniti provoca circa 3000 vittime;
* 11-3-2004 attacco bomba multiplo all’interno di vagoni ferroviari a Madrid: 191
morti e 1500 feriti;
 7-7-2005 Serie di quattro attentati all’interno di mezzi pubblici e metropolitana a
Londra, oltre 60 morti;
* 23-7-2005 attentato a Charm el-Cheikh, 88 morti, oltre 200 feriti.
Charm el-Cheikh, 88 morti, oltre 200 feriti.
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CAPITOLO II

2.1 RISCHIO RADIO-NUCLEARE: RADIAZIONI IONIZZANTI, RA-
DIONUCLIDI E RADIOATTIVITA

Per radiazione ionizzante si intende una particolare forma di energia associata ad

emissioni di tipo sia elettromagnetico sia particolato.

Tutti 1 fenomeni associati a radiazioni emesse dalla disintegrazione di nuclei
atomici rientrano nella definizione di radioattivita.

I materiali in grado di emettere radiazioni di questo tipo sono definiti radioat-
tivi.

Analogamente, gli atomi dotati di tali caratteristiche sono definiti radionucli-
di.

Il passaggio di radiazioni attraverso materiali di natura diversa, ed in partico-
lare attraverso organismi umani, animali o vegetali, ¢ responsabile di interazioni e
reazioni chimico-fisiche a carico dei diversi materiali interessati.

Tali radiazioni sono anche indicate come radiazioni ionizzanti € possono es-
sere classificate come segue:
* Particelle alfa (o), costituite da 2 protoni + 2 neutroni, ovverosia da atomi di elio
privi di 2 elettroni.
* Particelle beta (B), costituite da elettroni (B-) o positroni (f+).
* Particelle gamma (y), ovverosia radiazioni elettromagnetiche di natura ondulatoria
caratterizzate da altissima frequenza (bassissima lunghezza d’onda).

Le sindromi da radiazioni ionizzanti sono molteplici € complesse e si manife-
stano in modo evidente se I’entita di radioattivita assorbita supera il valore di 1 Gy
(un'esposizione di un Gray corrisponde ad una radiazione che deposita un joule, defi-
nito come 1 kgem?2/s2, per chilogrammo di materia) nella fase acuta.

2.1.1 I radionuclidi dell’Uranio

Prima di discutere gli eventi relativi all’utilizzazione di “uranio impoverito”,
sono da premettere alcune considerazioni in merito alle caratteristiche proprie dei ra-
dionuclidi.

Se, infatti, ’'uranio penetra all’interno dell’organismo provoca conseguenze
tossicologiche degne di nota per danni di diverso ordine e grado, dovuti sia alla natu-
ra chimica dell’uranio e dei suoi composti, sia alla radioattivita ad essi sempre asso-
ciata.

Tutti gli isotopi dell’uranio sono, infatti, radioattivi.

Per dosi non eccessivamente elevate, gli effetti delle radiazioni sull’organi-
smo umano si manifestano in generale dopo lungo tempo dall’esposizione a radiazio-
ni.

E’ chiaro pero che I’assunzione di dosaggi elevati o elevatissimi manifesta ef-
fetti gravissimi gia pochi minuti dopo I’esposizione, o addirittura immediatamente,
con ustioni cutanee, se essa ¢ avvenuta per via orale o per via transdermica.
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Ovviamente 1’assunzione di radionuclidi per via orale o per via inalatoria ¢
ancor piu devastante perché, a parita di altre condizioni, 1’efficacia della dose assunta
¢ molto maggiore.

E’ possibile affermare con buona approssimazione che dosaggi certamente
letali si hanno per valori superiori a 10 Gy, dosaggi probabilmente letali, o comunque
inabilitanti, per valori superiori a 3 Gy e dosaggi subletali per valori inferiori a 2 Gy.

I1 valore della DL50, relativa all’'uomo ¢ infatti pari a 3.5 Gy.

L’ICRP (International Commission for Radiactions Protection) ha redatto
un’interessante pubblicazione dal titolo “Individual Monitoring for Intake of Radio-
nuclides by Workers” sulle vie d’accesso dell’uranio all’organismo umano e sulla
sua localizzazione nel tratto gastroenterico, nelle abrasioni e ferite cutanee e nell’ap-
parato respiratorio.

Tutti i1 radionuclidi dell’uranio, una volta introdotti nell’organismo, presenta-
no elevato grado di tossicita per due ordini di motivi:

* I’'uranio ha un comportamento analogo a quello di tutti i pit comuni metalli pesanti
percio si lega stabilmente in organi e tessuti

* una volta legato all’interno dell’organismo, i diversi radionuclidi diventano emetti-
tori continui ed ininterrotti di radiazioni ionizzanti che permangono indefinitamente
all’interno del corpo.

L’introduzione progressiva dell’uranio nell’organismo comporta quindi accu-
mulo di dosi ed accumulo di effetti.

Anche se scarsamente pericolose se assunte dall’esterno con il corpo protetto
da idonee tute e maschere con filtri del tipo HEPA (High Efficiency Particulate Ab-
sorbing), che riescono a trattenere anche aerosol, le radiazioni generate da radionucli-
di diventano pericolosissime una volta che questi, penetrati nell’organismo, si legano
ad organi e tessuti.

In tali circostanze si instaura un sistema emittente radiazioni dall’interno del
corpo umano che, nel caso dell’U238, presenta un’emivita di oltre 4 miliardi di anni!

La cosiddetta “sindrome del Golfo” non puod essere paragonata a quella dei
Balcani, perché I’inquinamento ambientale nei territori iracheni non pud certamente
essere considerato sovrapponibile a quello del Kosovo.

Accanto alla contaminazione ambientale dovuta a proiettili di uranio impove-
rito, infatti, in Iraq ci sono stati altri agenti inquinanti, per esempio aggressivi chimici
fuoriusciti da industrie belliche irachene, bombardate dalle forze alleate.

Qui ricordiamo la “Bomba sporca”, ovvero esplosivo convenzionale associa-
to a sostanze radioattive che esplodendo provoca la dispersione di quest’ultime.

Si possono usare diverse sostanze radioattive come:

* Cesio-137

* Cobalto-60

* Americio-241
* Californio-252
e Iridio-192

* Plutonio-238

* Stronzio-90

» Radio
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Un altro problema da considerare sono le cosiddette “sorgenti orfane” che
possono essere usate per scopo terroristico ma che possono essere manipolate acci-
dentalmente.

Un sorgente orfana ¢ una sorgente sigillata la cui attivita ¢ superiore, al mo-
mento della sua scoperta, alla soglia stabilita del citato decreto legislativo n. 230 del
1995, e che non ¢ sottoposta a controlli da parte delle autorita o perché non lo ¢ mai
stata o perché ¢ stata abbandonata, smarrita, collocata in un luogo errato, sottratta il-
lecitamente al detentore o trasferita ad un nuovo detentore non autorizzato ai sensi
del presente decreto o senza che il destinatario sia stato informato.

2.1.2 L’ industria Nucleare

L'incidente di Chernobyl (Ucraina 1986) si verifico in una centrale nucleare
nei pressi della cittadina di Pripyat e comporto la fusione del combustibile, I'esplo-
sione e lo scoperchiamento del reattore, la fuga in aria di combustibile polverizzato,
scorie radioattive e vari materiali radioattivi.

I1 rapporto ufficiale redatto da agenzie dell'ONU (OMS, UNSCEAR, IAEA e
altre) stila un bilancio di 65 morti accertati con sicurezza piu altri 4 000 morti pre-
sunti (che non sara possibile associare direttamente al disastro) per tumori e leucemie
su un arco di 80 anni.

Secondo Greenpeace invece, 1 decessi direttamente o indirettamente imputa-
bili a Chernobyl sarebbero fino all'ordine dei 6.000.000 di 100.000 individui nei suc-
cessivi 70 anni per tutti 1 tumori.

In seguito del grave terremoto dell'l 1 marzo 2011, la centrale nucleare di Fu-
kushima Dai-ichi, per il malfunzionamento degli impianti di raffreddamento dei reat-
tori ha provocato una situazione di allarme, di grado inferiore in quanto senza rila-
scio di radioattivita all'esterno degli impianti.

L'incidente ¢ stato classificato pari a quello di Chernobyl, ossia di livello 7.

Le centrali nucleari sono chiuse dal 1987, eppure in Italia ci sono: 53 mila
metri cubi di rifiuti nucleari, quanto un palazzo di sessanta piani.
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La verita ¢ che piu che chiuse le centrali sono in stato di «custodia protetta
passiva», dunque continuano a produrre ogni anno una certa quantita di rifiuti ra-
dioattivi.

A questi vanno aggiunti altri 2mila metri cubi di rifiuti radioattivi, di origine
medica e sanitaria, o creati durante le attivita di ricerca o simili, € poi rottami metalli-
ci, vecchi quadranti luminescenti, parafulmini.

11 35% dell’energia elettrica consumata in Europa ¢ di fonte nucleare.

All'interno di un reattore nucleare a fissione il materiale fissile (uranio, pluto-
nio ecc) viene bombardato dai neutroni prodotti dalla reazione a catena: tuttavia non
si ha mai una fissione totale di tutto il "combustibile", anzi la quantita di atomi effet-
tivamente coinvolta nella reazione a catena ¢ molto bassa.

In questo processo si generano quindi due principali categorie di atomi:

* una quota di atomi "trasmutati" che hanno "catturato" uno o piu neutroni senza
"spezzarsi" e si sono dunque "appesantiti” (si tratta di elementi facenti parte del grup-
po degli attinidi);

* una parte di cosiddetti prodotti di fissione cio¢ di atomi che sono stati effettivamen-
te "spezzati" dalla fissione e sono pertanto molto piu "leggeri" dei nuclei di partenza
(cesio, stronzio ecc); in parte sono allo stato gassoso.

PAESE CENTRALL ATTIVE CENTRALL IN COSTRUZIONE
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£ §34
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Attuali e future centrali nucleari

Entrambe queste categorie, accumulandosi, tendono ad impedire il corretto
svolgersi della reazione a catena e pertanto periodicamente il "combustibile" deve es-
sere estratto dai reattori ed eventualmente riprocessato cio¢ "ripulito".

Complessivamente questo "combustibile esausto" (o "spento") costituisce le
"scorie radioattive".

A seconda del "combustibile" e del ciclo (cio¢ in pratica della tipologia di
reattore/i) utilizzati, la radiotossicita (in sievert per gigawatt termico all'anno) delle
scorie puo essere nettamente differente; questo si traduce in tempi di isolamento del-
le scorie che oscillano indicativamente dai 300 anni al milione di anni.

Questo ¢ il tempo necessario affinché le scorie diminuiscano la loro radiotos-
sicita fino al valore dell'uranio naturale.
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Secondo I'INSC, la quantita di scorie prodotte annualmente dall' industria nu-
cleare mondiale ammonta, in termini di volume teorico, a 200.000 m3 di Medium
and Intermediate Level Waste (MILW) e 10 000 m3 di High Level Waste (HLW).

DEPTISITE TEMPORANE] D BUATTRLALL RADICATTING

| b ﬂ-r-h:ﬂm. I
= i

Scorie nucleari custoditi in Italia (apat, 2003)

2.2 CONTAMINAZIONE DA TOSSICITA RADIO-NUCLEARE

Con il termine “contaminazione radioattiva” di un soggetto si intende la pre-
senza di sostanze radioattive sulla superficie cutanea o sulle mucose (contaminazione
esterna) o all’interno dell’organismo (contaminazione interna).

In accordo con quanto definito dal Piano Nazionale di difesa da attacchi terro-
ristici di tipo biologico, chimico, radiologico e nucleare elaborato dalla Commissione
Interministeriale Tecnica per la Difesa Civile, per offesa terroristica di tipo radiologi-
co si intende la diffusione deliberata nell’ ambiente di materiali radioattivi in grado
di arrecare danni biologici e psicologici all uomo.

La gravita degli effetti tossico-biologici derivanti dall’offesa radiologica di-
pende essenzialmente dalla dose di radiazioni assorbita dai soggetti coinvolti ed ¢ in-
fluenzata dal tipo di radioisotopo contaminante utilizzato, dalla sua forma fisica, dal-
la quantita totale di radioisotopo disperso, nonché dalle modalita di dispersione.

Il danno prodotto puo essere dovuto alla irradiazione corporea esterna causata
da sorgenti y o B emettitrici, oppure alla contaminazione interna attraverso 1’inalazio-
ne o I’ingestione di particelle a. I piu probabili scenari di evento sono riassumibili
come segue:

* attentati ad impianti e strutture contenenti materiali radioattivi;

* attentati a natanti a propulsione nucleare, inclusi i sommergibili, anche al di fuori
dei porti;

* attentati con I'impiego di materiale radioattivo sul suolo nazionale (tipo bomba
sporca);

» attentati nel corso del trasporto di materiale radioattivo o nucleare;

* caduta dolosa di aeromobili con materiali radioattivi o nucleari a bordo;
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« diffusione di contaminazione su vie critiche (acquedotti, impianti di aerazione, ali-
menti).

Gli effetti delle malattie derivanti da radiazioni si possono dividere in (ICRP
60 International Commission on Radiological Protection):

A. Somatici deterministici: entro “breve tempo” a seguito d’esposizione d’en-
tita rilevante, la cui incidenza ¢ caratterizzata da una relazione dose-effetto con soglia

* Sono attribuibili direttamente all'irraggiamento (c'¢ una relazione diretta causa-ef-
fetto)

* Derivano dalla inattivazione delle strutture vitali della cellula;

* Si manifestano subito dopo l'irradiazione;

* Si manifestano solo se I'assorbimento supera una dose ben precisa detta "dose so-
glia";

» La loro gravita cresce al crescere della dose assorbita (percio detti anche "effetti
graduati").

B. Stocastici, che conseguono all'individuo a seguito d’esposizioni, anche di
bassa entita, la cui incidenza ¢ caratterizzata da una relazione dose probabilita :
* Non dipendono dalla dose assorbita;
* Derivano da danni al nucleo cellulare e in particolare al DNA;
* Non si manifestano subito e possono verificarsi 0 meno, in un futuro imprecisato.

In caso di contaminazione da iodio radioattivo saranno le Autorita sanitarie a
stabilire se effettuare la iodoprofilassi, mentre le contaminazioni da talio e cesio
devono essere trattate con blu di Prussia (potassio esacianoferrato) flaconi da 25 gr o
altre formulazioni fino a 21 flaconi
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Sindrome acuta da radiazioni

221 Rischio Esplosivo: termini e definizioni

La combustione ¢ una reazione chimica molto rapida che si manifesta con elevato
sviluppo di calore, emissione di luce, fumo, vapori e gas di combustione.

Essa avviene tra una sostanza combustibile (che puo essere solida, liquida o
gassosa) ed una sostanza comburente, solo quando queste sostanze combinate tra
loro in appropriate proporzioni ed opportunamente innescate.

La combustione ¢ una reazione di ossidazione in cui il combustibile rappre-
senta la sostanza ossidabile e il comburente (generalmente 1'ossigeno dell'aria) la so-
stanze ossidante.

Il combustibile ¢ una sostanza in grado di bruciare in condizioni ambientali
normali.

17



La sostanza puo essere allo stato solido (ad esempio: carbone, legno, carta),
liquido (ad esempio: alcool, benzina, gasolio) o gassoso (ad esempio: metano, idro-
geno, propano).

Eccettuati i metalli, € poche altri elementi particolari, il combustibile ¢ sem-
pre un composto organico.

La sua combustione avviene per ossidazione dei suoi componenti, idrogeno e
carbonio.

Il comburente ¢ una sostanza che permette al combustibile di bruciare.

Generalmente si tratta dell’ossigeno contenuto nell’aria allo stato di gas
(21%).

L’ innesco € I’ elemento che, a contatto con la miscela infiammabile, avvia la
combustione.

Puo essere costituito da qualsiasi sorgente di calore (flamme, scintille, mate-
riali caldi) che abbia i seguenti requisiti:
* temperatura uguale o superiore a quella di accensione della miscela;
* apporto di energia calorica;
* durata nel tempo del contatto.

L’innesco determina la facilita di accensione:

* nei solidi, il volume del corpo combustibile (ad esempio, dalla segatura al ciocco di
legno);

* nei liquidi, la contemporanea presenza allo stato liquido e gassoso (ad esempio, dal-
I’etere al gasolio);

* nei gas infiammabili: sempre;

* nei gas inerti: mai.

La Temperatura di infiammabilita ¢ la temperatura minima, nel campo com-
preso tra i valori normali di ambiente e quello di accensione, alla quale il combustibi-
le libera in aria vapori ad una concentrazione tale da formare una miscela incendiabi-
le.

Oltre tale valore la possibilita di innesco non si limita alle sole immediate vi-
cinanze del combustibile, potendosi estendere all’intero spazio interessato dalla pre-
senza del combustibile stesso e dei suoi vapori.

La Temperatura di accensione ¢ la temperatura minima alla quale un combu-
stibile, in presenza d’aria, brucia senza necessita d’innesco.
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1l meccanismo di accensione

Durante un’ esplosione con incendio non solo il particolato ¢ pericoloso ma si
sviluppano fumi contenenti sostanze tossiche, come 1’ ac. cianidrico, che sono alta-
mente tossiche e mortali per I’'uomo.

Contaminante Concentrazione (ppm) IDLH (ppm)
Media Massima

Acroksing 19 % 5
Benzene 47-56 250 3.000

o 246-1.450 7000 1.500

Hl 0813 280 100

HCN 0.14-50 75 50

NO: 00407 95 50

0 23 4 100
Particolata* 32 15.000 nd

Sostanze tossiche prodotte durante un incendio

2.2.2 Ordigni a scopo terroristico

I veicoli dell'esplosivo possono essere svariati: un ordigno militare (bomba o
bomba sporca, mina), un oggetto comune trappolato (lettera-bomba), un oggetto ano-
nimo (una valigetta, un pacco, un'auto) o una persona (uomo, donna o bambino), per-
sino animali addestrati.

Gli esplosivi usati per compiere attentati terroristici causano la morte con un
triplice meccanismo con:

* l'onda d'urto, con i frammenti del veicolo che trasporta l'esplosivo (pezzi di
auto o di valigetta ma anche degli oggetti casuali che si trovano tra la bomba e la
vittima);

* imateriali che vengono aggiunti di proposito per potenziare gli effetti mortali
(chiodi o sfere metalliche);

* aggressivi chimici, materiale radioattivo, agenti biologici aggiunti al disposi-
tivo esplodente, possono provocare morti dilazionate nel tempo e moltiplicare I'ef-
fetto terroristico tra la popolazione, preoccupata per gli effetti post-esplosione.
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Descrizione
Veicolo

Antoadue 227Kg
w me

o 4 Pﬂﬂjem . ]ig

Furgone 1518 Kg

Camioncing 4545Kg

Antocisterna 13.636 Kg
TiI o KE

Burean of Alcohol Tobacco. Firearms and Explosives

4570

J34m

B38 m

1143m

1.982m

2.134 M

ATF 1 5.400 (o1- g}

Capacita esplosiva di un’autobomba

Gli esplosivi sono relativamente poco costosi.

L'attacco con gli esplosivi ¢ subdolo.
Evitarlo o difendersi ¢ difficile se non impossibile non si puo evitare, agevol-
mente l'esplosione di un'autobomba alla fermata di un autobus o quella di un terrori-
sta suicida, perfettamente integrato con tutti gli altri passeggeri, in un vagone della

metropolitana.

Gli effetti dell’esplosione possono essere:

* Meccanici (per I’ onda di sovrapressione generata da gas in rapidissima espan-

sione);

* Termici (per produzione istantanea di calore);

* Chimici (per rilascio di sostanze tossiche residue della reazione chimica (anidride

carbonica, azoto, acqua, fumi)
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Meccanismi della lesione da esplosione
Lesioni Caratteristiche Parte dell'organismo colpita Tipi di lesioni

Primarie Tipica degli esplosivi alti, & il risultato dellimpatic Le strutture in cui circolano gas sono le  Barofrauma polmonare. Rottura del timpano e danno

dell'onda in sovrappressurizzazione con le pitl suscettibili: dell'orecchio medio. Perforazione ed emorragia addominale —
superfici dell'organismo. -polmoni Rottura del globo oculare — Commozione cerebrale (senza
-tratto gastrointestinale segni apparenti di lesione al capo)

-orecchio medio

Secondane |Denvanie da detriti volanti e frammenti di Puo essere colpita qualsiasi parte del Lesioni da corpo confundente o penetrante (frammenti).
bomba €orpo. Penetrazione oculare (puo essere occulta

Terziarie Derivante dallo spostamento della vittima Pug essere colpita qualsiasi parte del Fratiura e amputazione traumatica. Lesione cerebrale chiusa e
provocaio dalla turbolenza da esplosione corpo. aperta.

Quaternarie |Tutte le malattie, le patologie e lesioni legate alle Pud essere colpita qualsiasi parte del Ustioni Lesioni da schiacciamento. Lesione cerebrale chiusa e
esplosioni non dovute a meccanismi primari, cOrpo. aperta. Asma, broncopneumopatia cronica osfruttiva o alfri
secondari o terzian. Include l'esacerbazione o le problemi respiratori provocati da polveri, fumo o vapori tossici.
complicazioni di condizioni patologiche Angina. Iperglicemia, ipertensione
preesistenti.

Le lesioni da esplosione

2.2.3 Rischio Biologico

Secondo una deliberazione delle Nazioni Unite del 1969 sono definiti aggres-
sivi chimici (indicati dalla sigla “CW”, Chemical Warfare), sostanze allo stato gasso-
so, liquido o solido che potrebbero essere impiegate, soprattutto per scopi bellici, per
1 loro effetti tossici diretti contro I’'uomo, gli animali o le piante.

Un’analoga definizione, anche se in essa non sono considerati i potenziali ef-
fetti tossici sulle piante, ¢ fornita dalla convenzione sulle armi chimiche secondo cui
si definisce arma chimica “qualsiasi prodotto atto ad interferire, tramite il suo effetto
chimico, su processi vitali ed idoneo a produrre la morte, la perdita temporanea o
permanente delle normali funzioni fisiologiche con danno per uomini o animali”.

In tali classificazioni sono compresi non solo prodotti chimici di sintesi, ma
anche sostanze naturali (biotossine), di origine sia animale sia vegetale , capaci di
produrre effetti tossici.

D’altro lato invece ' epidemie di SARS del 2003 e successivamente la HIN1
nel 2009 costituiscono eventi importanti nel campo sanitario che ha rimesso forte-
mente in discussione gli strumenti di difesa impiegati contro le malattie trasmissibili.

I ventesimo secolo ha conosciuto 4 pandemie influenzali.

Benché risulti impossibile prevedere il momento di apparizione di una prossi-
ma pandemia, le ripercussioni di un tale evento sarebbero considerevoli non soltanto
per quanto riguarda la mobilitazione dei servizi sanitari e sociali, bensi anche in ter-
mini di perturbazioni sociali ed economiche.

Tale epidemie hanno consentito di verificare tutta 1'utilita del coordinamento
previsto nell' Unione Europea e basato sul sistema di allarme precoce e di reazione.
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2.3 EVOLUZIONE DELL’ARMA BIOLOGICA

La biologia molecolare ¢ quella branca della scienza biomedica che studia le
caratteristiche degli esseri viventi indagando sulla struttura e la funzione degli acidi
nucleici utilizzando tecniche biochimiche, biologiche, biofisiche e genetiche.

Successivamente, come branca specializzata della biologia molecolare, nac-
que l’ingegneria genetica che studia la possibilita di costruire nuove molecole di
DNA allo scopo di conferire nuove caratteristiche agli organismi cosi modificati.

Queste e altre nuove biotecnologie hanno rivoluzionato la concezione di arma
biologica: non piu arma costituita da agenti biologici “naturali”, ma aggressivi biolo-
gici progettati, costruiti in base alle diverse esigenze operative.

Le attuali conoscenze tecnico-scientifiche, gia impiegate nel campo biomedi-
co, veterinario ed agronomico, potrebbero essere impiegate a scopo terroristico-belli-
co alla scopo di aumentare la virulenza di alcuni agenti patogeni gia naturalmente
presenti in ambiente o rendere patogeni agenti biologici normalmente privi di potere
patogeno.

Molte possono essere le caratteristiche “utili” da conferire a ipotetici, e si spe-
ra, ipotetici aggressivi biologici:

* la resistenza ai farmaci;

* ’insensibilita ai tradizionali vaccini e ai normali fattori immunologici;

* la possibilita di influire sulla persistenza nell’ambiente naturale e sull’azione di so-
stanze bonificanti;

* la produzione in grandi quantita di tossine gia conosciute e “nuove”.

E’ ipotizzabile, inoltre, 1’ottenimento di aggressivi biologici con un potere pa-
togeno cosi altamente specifico da poter colpire esclusivamente una determinata raz-
za all’interno di una popolazione di individui appartenenti alla stessa specie.

Vale la pena sottolineare che, contrariamente agli aggressivi chimici e alle
biotossine, che hanno effetto immediato, gli agenti patogeni rappresentati da micror-
ganismi o da virus presentano il loro effetto dopo giorni e sono responsabili di epide-
mie tanto pericolose quanto maggiore ¢ la loro possibilita di trasmissione, soprattutto
per via inalatoria, e quindi la loro infettivita.

In questa sede verranno menzionate solo alcune armi biologiche che appar-
tengono al gruppo di biotossine dotate di particolare tossicita, tralasciando tutti gli al-
tri innumerevoli agenti di natura biologica considerati in passato come possibili armi.

Negli anni Settanta e Ottanta nel Sud-Est Asiatico ed in Afghanistan furono
usate, per dispersione nell’atmosfera, micotossine prodotte dal genere Fusarium niva-
le (tricoteceni), dotate di elevatissima azione emorragica e vescicante, oggi triste-
mente note come “pioggia gialla”.

23.1 Agenti biologici ad alta priorita (categoria A)

Secondo il Gruppo di Lavoro per il Piano Strategico dei CDC — MMWR 49
(RR04) — ed il Manuale “Health Aspects of Biological and Chemical Weapons” del-
I’OMS, sono agenti biologici di cat. A:

- il Variola major (vaiolo); il Bacillus anthracis (antrace o carbonchio); il Yersinia
pestis (peste); la Tossina di CI. Botulinum (botulismo); il Virus (Ebola, Marburg, Las-
sa, Febbri emorragiche sudamericane, etcc.)

22



Si tratta di microrganismi che possono rappresentare un rischio per la sicurez-
za nazionale perché:
* possono essere disseminati agevolmente e trasmessi da persona a persona;
* causano alta morbosita e mortalita, con potenziale per un grave impatto sulla sanita
pubblica;
* possono provocare panico e perturbamento sociale;
* richiedono azioni speciali per la preparazione della sanita pubblica.

2.3.2 Le Biotossine

Sono veleni prodotti da organismi viventi, alcune delle quali dotate di caratte-
ristiche chimico-fisiche tali da renderle idonee anche a possibili impieghi come armi
offensive.

Sono prodotte da batteri, funghi, alghe ed altri organismi vegetali ed animali.

Alcune tossine presentano tossicita addirittura maggiore di quella di alcuni
gas nervini di sintesi, ma non tutte possiedono caratteristiche di stabilita, particolar-
mente alla temperatura ed alla luce solare, per cui non sempre presentano caratteristi-
che chimico-fisiche tali da poter essere utilizzate come aggressivi senza rischi per chi
intenda usarle.

Un primo tentativo per ovviare a tali notevoli inconvenienti ¢ stato quello di
microincapsularle.

La convenzione internazionale del 1972 sulle armi biologiche e sulle tossine,
sottoscritta da 140 Paesi, ne ha decretato il divieto d’impiego per usi bellici.

Deve essere comunque sottolineato che attualmente, grazie a tecniche di inge-
gneria genetica, ¢ possibile produrre tossine in grandi quantitativi, nonché modificar-
ne la struttura originaria, sia per potenziarne le caratteristiche di aggressivita e mi-
gliorare la stabilita, sia per cercare di ottenere un rilascio programmato tramite una
progressiva degradazione degli involucri con cui esse vengono ricoperte e veicolate.

E’ cosi tecnicamente possibile produrre armi micidiali, persistenti, stabili alla
temperatura ed alla luce solare; ottenendo livelli di pericolosita irraggiungibili con la
semplice microincapsulazione.

Le piu note biotossine che son state usate o hanno alto rischio d’uso non con-
venzionale sono:

* Botulinica A e B

* Tetanospasmina

* Ricina

* Ficotossine

* Tetrodotossina

* Micotossine (Fusarium n.)
* Amanitina e falloidina

233 Tossine del Botulino (Botulismo)

Le tossine del botulino sono le piu potenti neurotossine conosciute; per poter
avere un’idea del valore della loro tossicita basti pensare che sono circa 100.000 vol-
te piu tossiche del gas nervino Sarin(che parleremo in seguito), e sono attualmente
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ampiamente studiate, fortunatamente non per il loro potenziale potere letale, quanto
per i loro possibili impieghi terapeutici.

Dal bacillo vengono elaborati sette tipi di tossine antigenicamente distinti.

L’avvelenamento dell’'uvomo solitamente ¢ causato dalle tossine di tipo
A,B,EF. Le tossine di tipo A e B sono proteine altamente velenose resistenti alla di-
gestione da parte degli enzimi dell’apparato gastroenterico.

Nel botulismo dovuto ai cibi, la tossina viene ingerita in quanto prodotta al-
I’interno dei cibi contaminati; nel botulismo delle ferite, la neurotossina viene invece
elaborata in vivo dalla crescita del clostridium nei tessuti infettati.

Dopo I’assorbimento le tossine interferiscono con la liberazione dell’acetilco-
lina a livello delle terminazioni periferiche.

Le spore sono altamente resistenti al calore, ma sono prontamente distrutte
con la semplice cottura del cibo a 80° C per trenta minuti.

La via respiratoria non ¢ quella naturale di contaminazione, ma ¢ certamente
la piu pericolosa: essa puo essere provocata dalla dispersione della tossina botulinica
nell’atmosfera sotto forma di aerosol e quindi deliberatamente utilizzabile per
scopi terroristici.

I botulismo dovuto al cibo presenta un inizio brusco, solitamente 18-36 ore
dopo I’ingestione della tossina.

I sintomi neurologici sono caratteristicamente bilaterali e simmetrici, inizian-
do a carico dei nervi cranici e proseguendo con una debolezza discendente o una pa-
ralisi.

I comuni sintomi iniziali sono di tipo anti-colinergico:
secchezza delle fauci, midriasi, costipazione, ritenzione urinaria, diplopia, blefarop-
tosi, perdita dell’accomodazione e diminuzione o perdita totale del riflesso pupillare
alla luce.

La nausea, il vomito, i dolori addominali crampiformi e la diarrea frequente-
mente precedono i sintomi neurologici; si sviluppano i sintomi di una paralisi bulba-
re: disartria, disfagia.

Non sono invece presenti disturbi del sensorio.

La febbre ¢ assente.

Le principali complicanze comprendono 1’insufficienza respiratoria e le infe-
zioni polmonari.

II botulismo delle ferite si manifesta con gli stessi sintomi dell’interessamento
neurologico presenti in quello alimentare, con paralisi progressiva a partire dal punto
di inoculo, ma non esistono sintomi a carico dell’apparato gastroenterico.

Poiché anche una minima quantita di tossina botulinica, penetrata attraverso
I’ingestione, 1’inalazione o I’assorbimento attraverso 1’occhio o una soluzione di con-
tinuo della cute pud provocare una grave malattia, tutti i materiali sospettati di conte-
nere la tossina contaminante necessitano di una particolare attenzione nella manipo-
lazione.

I campioni vanno posti in contenitori infrangibili, sterili, sigillati, refrigerati
ed esaminati appena possibile.

I campioni prelevati dalle ferite rappresentano un’eccezione e non vanno re-
frigerati. Ulteriori dettagli al riguardo possono essere ottenuti dall’Istituto Superiore
di Sanita di Roma.

Si raccomanda 1’induzione del vomito, illavaggio gastrico e la somministra-
zione di un purgante per eliminare la tossina non assorbita.
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E’ disponibile un’antitossina trivalente (AEB); esiste anche un’antitossina po-
livalente (ABCDEF) per specifiche epidemie legate al botulismo C o F; ’antitossina
va somministrata il piu presto possibile dopo la diagnosi.

2.3.4 Tetanotossine

L'infezione ¢ innescata dalla contaminazione di tagli o ferite da parte delle
spore di Clostridium tetani che nella profondita dei tessuti, a causa della anaerobiosi,
trova l'ambiente adatto per la crescita e la produzione di tossina.

Le spore sono tuttavia inattivate dal caldo umido (1 ora a 150 gradi) o da di-
sinfettanti come lo iodopovidone, il perossido di idrogeno, I'ossido di etilene e la glu-
taraldeide.

Produce due tossine, la tetanolisina e la tetanospasmina (o tossina tetanica).

Mentre la prima non ha un ruolo patogenetico chiaro, la seconda ¢ la respon-
sabile del tipico quadro clinico, con una dose letale inferiore a 130 pg.

La tossina viene inattivata dal calore (anche da 5 minuti a 65 °C) e dagli enzi-
mi proteolitici, come quelli contenuti nel succo gastrico.

Inoltre, posta in contatto con formaldeide, si denatura, perdendo completa-
mente il suo potere tossico.

La sintomatologia si presenta dopo 3 o 21 giorni, come una paralisi spastica
che inizia da viso (trisma) e collo, per poi procedere in torace e addome, ed alla fine
diffondersi anche agli arti.

La terapia consiste alla somministrazione di immunoglobuline umane antite-
taniche (TIG) e I’accurata pulizia della ferita infetta, con rimozione dell’eventuale
tessuto necrotico, 1’'uso di disinfettanti ad azione ossidante (come ’acqua ossige-
nata).

La somministrazione di antibiotici (penicillina) sono importanti per prevenire
la fissazione alle cellule nervose della tossina eventualmente ancora presente in cir-
colo e per impedire che ne venga prodotta di nuova.

2.3.5 Ricina

La ricina ¢ una potente citotossina che si estrae dai semi del Ricinus commu-
nis. Dopo 1’assunzione la morte interviene in un periodo di tempo compreso tra le 36
e le 72 ore.

Come arma la ricina puo essere usata per via inalatoria dopo essere stata di-
spersa nell’atmosfera sotto forma di aerosol o somministrata per via iniettiva.

A questo proposito € noto il caso dell’omicidio di un dissidente bulgaro, av-
venuto a Londra nel 1979, mediante iniezione in un polpaccio di una capsula di rici-
na.

I1 fatto singolare di questo assassinio ¢ la modalita della sua esecuzione: men-
tre il dissidente si trovava in un mezzo pubblico avverti una puntura su una gamba,
provocata dalla punta di un ombrello di un altro passeggero vicino a lui.

Con questo sistema gli era stata iniettata una capsula letale di ricina, eviden-
ziata dopo la sua morte con esame autoptico.
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Anche la diagnosi di avvelenamento da ricina non ¢ semplice: i sintomi sono
quelli generici di molte intossicazioni e la prova puo essere fornita soltanto dopo ac-
curate indagini sierologiche e su secrezioni respiratorie.

2.3.6 Intossicazioni da microalghe (Ficotossine)

Tra le innumerevoli specie viventi sono numerosissime quelle capaci di pro-
durre sostanze dotate di elevatissima tossicita.

Tra queste meritano attenzione quelle costituenti il fitoplancton ed in partico-
lare alcune alghe capaci di produrre molecole tossiche, solitamente definite “ficotos-
sine”.

Queste tossine, genericamente indicate dalla sigla PST (Poisoning Shellfish
Toxins), sono generate in maniera massiva nel corso di fioriture algali dannose.

Microalgh

A seconda del loro effetto tossico le ficotossine sono generalmente classifica-
te come segue:

* NSP (Neurotoxic Shellfish Poisoning), costituite da un gruppo di polieteri, le cosid-
dette “brevetossine”;

* ASP (Amnesic Shellfish Poisoning), corrispondente ad un’unica tossina, identifica-
ta nella struttura dell’acido domoico;

* PSP (Paralytic Shellfish Poisoning), costituite da un gruppo di circa 20 strutture
molecolari, tutte correlate alla saxitossina che costituisce la principale tossina con ef-
fetto paralizzante;

* CSP (Ciguatera Shellfish Poisoning), costituite da tossine diverse (ciguatossina,
scaritossina, maitotossina), prodotte da dynoflagellate del genere Gamberdiscus to-
xiens;

* DSP (Diarrhoetic Shellfish Poisoning), il cui componente piu rappresentativo ¢ 1’a-
cido okadaico, prodotto da alcune alghe e presente in mitili, che lo accumulano e
concentrano migliaia di volte e, tramite catene alimentari, anche in altri organismi.

Recentemente ¢ stata anche sottolineata la pericolosita, non solo di natura bel-
lica, ma soprattutto sociale, di di effetti psicogeni e psicodevianti.
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E’ questo il caso di tossine del tipo ASP che si manifestd anche con episodi
eclatanti di alterazioni a carico del SNC, in questo caso subito non da uomini, ma da
uccelli, uno dei quali merita di essere menzionato per avere un’idea della possibile ri-
levanza di tali intossicazioni operabili su una vasta popolazione di soggetti.

Nel 1961, in una cittadina costiera della California, Capitola, accadde un fatto
straordinario: una moltitudine di uccelli marini, come impazziti, andarono ad abbat-
tersi contro 1 vetri delle finestre e delle vetrine dei negozi ed attaccarono perfino gli
abitanti della zona.

Questo episodio, mai verificatosi in precedenza, ebbe grande risalto sulla
stampa del luogo e colpi I’'immaginazione di Alfred Hitchcock ispirandogli il sogget-
to del film The Birds, proiettato in tutto il mondo un paio di anni dopo.

A questo ne seguirono altri due, uno in Canada nel 1987 e 1’altro in California
nel 1991.

Le ficotossine responsabili di danneggiamento del sistema nervoso centrale
rappresentano 1’esempio piu emblematico di potenziali armi biologiche, prime fra
tutte le saxitossine che, come accennato in precedenza, sono state immagazzinate in
arsenali militari, sia pure in quantitativi piuttosto esigui, dovuti a difficolta nei pro-
cessi estrattivi per i lunghi e laboriosi procedimenti richiesti.

La saxitossina, oltre ad essere impiegata come strumento d’indagine nella ri-
cerca medica, ¢ stata considerata anche per possibili scopi bellici a causa del suo ele-
vato potere tossico (circa 1000 volte superiore ai micidiali gas nervini Soman e Sa-
rin).

Negli anni Cinquanta, sembra che la C.I.A. fornisse in dotazione ai suoi agen-
ti segreti capsule di saxitossina da usare per pronti suicidi in caso di cattura.

Conosciuta anche come “Mitilotossina”, ¢ uno dei piu potenti veleni paralitici
esistenti in natura; ¢ stata isolata da molluschi marini (Saxidomus Giganteus, Mytilus
Californianeus).

La disseminazione ¢ possibile per aerosolizzazione o attraverso azioni di sa-
botaggio.

Il periodo d’incubazione viaria da 24 a 48 ore.

L’intossicazione si manifesta con disturbi parestetici a carico delle labbra,
della lingua, delle estremita delle dita, con debolezza ai muscoli del collo, delle gam-
be e dispnea.

La morte sopravviene per paralisi respiratoria.

2.3.7 Tetrodotossina

La tetrodotossina non ¢ una tossina algale ma un’ ittiotossina, prodotta da di-
versi organismi marini, particolarmente presente nell’ ordine dei Tetraodontidae (pe-
sce pala, dal fegato e dall’ovaia del Fugu giapponese o Spheroides rubripes ecc), dal-
la salamandra acquatica (Tarichaforosa).

E’ uno dei piu potenti veleni animali.

Il suo meccanismo d’azione ricorda quello delle saxitossine per 1’azione di
blocco dei canali del sodio preposti all’attivita eccitatoria neuromuscolare.

Normalmente I’avvelenamento causato da questa neurotossina avviene in se-
guito all’ingestione di organismi marini che la contengono, ma la sua estrema tossici-
ta la colloca fra le potenziali armi usabili in attentati terroristici.
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La sintomatologia per avvelenamento da tetrodotossina si manifesta molto ra-
pidamente, dopo 10-20 minuti dalla sua ingestione e, a seconda della dose assunta, la
morte interviene altrettanto rapidamente (entro 3-6 ore) per paralisi respiratoria.

I primi sintomi consistono in parestesie cutanee e paralisi motorie.

I trattamenti possibili sono basati sulla somministrazione di lavanda gastrica
per eliminare la tossina ingerita o di carbone attivo, con lo scopo di adsorbirla.

Controllo della pressione sanguigna (sistolica e diastolica) con eventuale
somministrazione di b bloccanti (labetalolo ecc) o nitrati (nitroglicerina ecc) e sup-
porto della respirazione con somministrazione di ossigeno dopo intubazione endotra-
cheale, sono essenziali.

Nel caso di grave bradicardia si somministra atropina.

Se, comunque, la vittima riesce a superare le 24 ore dalla contaminazione la
prognosi diviene molto favorevole.

2.3.8 Micotossine prodotte dal genere Fusarium Nivale (Tricoteni)

Queste tossine sono oltre un centinaio, tutte prodotte dal genere Fusarium ni-
vale, e si sviluppano spontaneamente su granaglie quando queste sono invase da
muffe.

In passato sono state causa di gravi forme di avvelenamento accidentale.

Un importante avvelenamento ebbe luogo, nel corso della II guerra mondiale,
in Russia in seguito al consumo di alimenti preparati con grano contaminato.

Ovviamente la diffusione per contagio da individuo ad individuo non ¢ possi-
bile in quanto si tratta di veleno assunto per ingestione € non di agente infettivo.

Tuttavia opportune modifiche tecnologiche hanno reso possibile la trasforma-
zione di queste micotossine in armi attive, non solo per ingestione, ma anche per ina-
lazione e contatto cutaneo.

Possono in tal modo rappresentare una micidiale arma biologica, dotata di
buona stabilita, atta ad essere agevolmente diffusa nell’atmosfera sotto forma di ae-
rosol.

In tal modo si ottengono armi capaci d’interagire con 1’organismo che puo es-
sere colpito attraverso tutte le principali vie di assunzione: ingestione, inalazione,
contatto ed assorbimento intradermico.

Sono attive, infatti, anche sulla cute integra, dove provocano dolorose vesci-
che, edema e necrosi, ricordando il tipo di danno provocato dalle mostarde e da altri
vescicanti di sintesi.
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Purtroppo I’'impiego di questi agenti biologici come armi non ¢ soltanto po-
tenziale: negli anni Settanta e Ottanta sono gia state usate nel Sud-Est Asiatico ed in
Afghanistan per diffusione nell’atmosfera e sono tuttora tristemente famose e ricor-
date come “piogge gialle” (yellow rain).

I costituenti tossici di queste muffe sono diversi, ma il pit emblematico ¢ cer-
tamente il nivalenolo, dotato, come gli altri, di elevato potere emorragico e di azione
vescicante e necrotizzante.

La sintomatologia associata a fenomeno di tossicita acuta prodotta da queste
armi biologiche compromette gravemente il funzionamento di molti sistemi biologici
fondamentali, per esempio i sistemi ematopoietico e linfatico, indispensabili per una
normale funzionalita fisiologica, e ricorda quella dovuta a danni da radiazioni ioniz-
zanti, mostarde, e da trattamenti con mitomicina C.

Anche il danno prodotto si evidenzia molto rapidamente: i primi sintomi si
manifestano dopo un paio di ore dall’assunzione del tossico.

Non ci sono note terapie valide, 1 trattamenti praticabili sono solo generici e
sintomatici.

In alcuni casi 1’esito dell’intossicazione pud essere favorevole, ma il conse-
guente recupero puo essere ottenuto solo dopo mesi. In molti casi la prognosi ¢ infau-
sta.

239 Tossine da funghi superiori

Discorso analogo vale per le tossine dei funghi del genere Amanita e Cortel-
larius.

Le tossine amanitina e falloidina sono letali in quanto inibiscono il Fattore 2
d'allungamento (EF-2) della sintesi proteica ribosomiale.

I blocco del ribosoma (r-RNA) produce il blocco della sintesi proteica e la
morte della cellula.

Rene, fegato ed intestino vengono devastati dall'azione delle tossine dell'A-

manita phalloides, dell'’Amanita verna e dell'Amanita virosa.

Letale ¢ anche l'azione della tossina del Cortinarius orellanus.

Tutte queste tossine risultano termostabili, ovvero non si degradano col calore
durante la cottura dei cibi, per cui mantengono invariato il loro potere tossico.

Amanita phalloides Cortinarius orellanus
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Per 1'uomo, la dose tossica di queste tossine ¢ pari ad 1 mg di veleno per ogni
kg corporeo ed a nulla vale la lavanda gastrica.

Poiché esse passano indenni la barriera offerta dall'acido gastrico, non susci-
tano il riflesso del vomito, non inducono senso di nausea ed agiscono appena dopo
aver subito l'assorbimento intestinale.

Riversate nel sangue dopo 48 - 72 ore dall'ingestione; a questo punto, I'unico presidio
efficace, purché attuato in tempo, ¢ la completa plasmaferesi dell'organismo.

24 RISCHIO CHIMICO: GLI AGGRESSIVI CHIMICI

Per aggressivi chimici non intendiamo solamente quelle sostanze che potreb-
bero essere usate in attentati terroristici o in conflitti bellici; 1 precursori con i quali
vengono realizzate le armi chimiche, infatti, sono gli stessi che vengono utilizzati co-
munemente in alcune industrie civili, ¢ quindi contemplabile anche un’emergenza
dovuta ad incidenti puramente fortuiti e non voluti che possano causare una contami-
nazione.

Un attacco chimico ¢ caratterizzato dalla possibilita di:

* investire ampie superfici oppure piccole aree con grosse concentrazioni di persone;
* penetrare entro edifici, mezzi di trasporto, luoghi di riunione sprovvisti di chiusure
ermetiche e che non dispongono di sistemi di filtrazione ovvero utilizzando 1 sistemi
di aerazione o ventilazione forzata, impianti di aria condizionata, percorsi impianti-
stici esistenti al fine di penetrare all’interno di edifici definiti sensibili o semplici in-
sediamenti abitativi;

* contaminare i materiali, gli alimenti, I’acqua, il terreno;

« rendere difficoltosa una tempestiva rivelazione da parte delle autorita, poiché i mo-
derni aggressivi chimici

agiscono rapidamente e sono difficilmente identificabili prima che si manifesti 1’a-
zione tossica;

« influenzare psicologicamente 1’opinione pubblica e le forze contrapposte.

Un aggressivo chimico, perché sia idoneo all’impiego per fini militari o terro-
ristici deve soddisfare alla maggior parte dei seguenti requisiti:
* possedere capacita aggressiva elevata, ossia essere in grado di offendere anche se
usato in quantita minime;
» essere in grado di svolgere azione immediata e duratura;
» essere difficilmente percepibile e identificabile prima che I’azione aggressiva abbia
nizio;
* consentire scarsa possibilita di protezione e bonifica;
* possedere volatilita e persistenza adeguate alle finalita di impiego;
* possedere buone capacita di penetrazione attraverso materiali, indumenti, pelle, etc;
» essere in grado di agire sull’uomo e sugli animali per inalazione, ingestione o assor-
bimento cutaneo producendo effetti tossici di varia natura;
* possedere idoneita chimico-fisica alla disseminazione o diffusione in quantita ne-
cessaria per 1’attacco;
* possedere grande stabilita alla conservazione, all’azione degli agenti atmosferici e
alle condizioni di impiego (calore, scoppio);
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* poter essere maneggiato e trasportato, anche se con opportune precauzioni;

* poter essere prodotto a basso costo, nelle quantita necessarie allo scopo aggressivo
con materie prime

facilmente reperibili sul territorio nazionale evitando il piu possibile i transiti di ma-
terie prime.

In base alla quale gli agenti chimici in grado di poter essere usati come armi
chimiche o da essere usati per fabbricare tali agenti chimici, vengono divisi in tre
gruppi a seconda del loro scopo e del loro trattamento a quelli che:

» Hanno, usi legittimi e possono essere prodotti o usati solo per scopi di ricerca: me-
dici, farmaceutici o protettivi.Per esempio I’ iprite, lewisite, gas nervini, ricina ecc;

* Non hanno usi industriali su larga scala, ma possono averne su piccola scala, come
il dimetil metilfosfonato, un precursore del sarin usato come sostanza ritardante negli
incendi, e il tiodiglicole, che ¢ un precursore chimico dell'iprite, ma ¢ anche un sol-
vente per inchiostri;

* Hanno legittimi usi industriali su vasta scala, come il fosgene e la cloropicrina; il
fosgene ¢ un importante precursore per molte materie plastiche, la cloropicrina ¢ uti-
lizzata come fumigante;

Gli agenti chimici utilizzati a scopo ostile sono contenuti in munizioni sotto
forma liquida e a seguito della detonazione della munizione 1’agente chimico viene
disperso sotto forma liquida o aerosol.

Preparati di forma liquida, come per esempio gli agenti nervini, possono es-
sere dispersi nell’ambiente anche sotto forma di vapore.

Rientrano in questa categoria anche i laboratori pilota in cui si svolgono pic-
cole reazioni chimiche di sintesi.

La valutazione invece del rischio in un laboratorio chimico ¢ molto complessa
in quanto in esso sono utilizzate sostanze con tossicita diversa e spesso non conosciu-
ta.

Le modalita di diffusione allora possono essere per:

* Nebulizzazione
* Spargimento
* Irrorazione

Le vie d'accesso di conseguenza sono:
* per inalazione (vie respiratorie);
* per ingestione (sistema digerente);
* per assorbimento (attraverso la cute e gli occhi);

In base alla rapidita della loro azione sull'organismo, si classificano in:
* ad effetto immediato: quelli che portano alla incapacita entro pochi secondi (nervini
e tossici sistemici);
* ad effetto ritardato: quelli che provocano i1 primi sintomi di avvelenamento solo
dopo un certo tempo (soffocanti e vescicanti)

In base alla gravita dei loro effetti, si possono distinguere:
* ad effetto letale
* ad effetto non letale

La latenza ¢ il tempo che trascorre dal momento in cui inizia 1’assorbimento
di un tossico e la comparsa dei primi segni e/o0 sintomi.
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Tuttavia la comparsa del quadro clinico non sempre si correla con 1’inizio
delle lesioni che come nel caso dei danni cellulari e biochimici si realizzano entro
pochi minuti dall’esposizione della vittima.

Per esempio le manifestazioni cliniche da inalazione di sostanze chimiche
possono verificarsi secondo diverse modalita di insorgenza:

* Immediate = pochi secondi o minuti;
* Acute <6 ore;

* Sub acute >6 ore;

* Tardive >24 ore;

La mostarda sulfurea (agente bellico) per esempio,ha una latenza protratta di
circa 6-8 ore.

Ci0 non solo puo ritardare il riconoscimento delle vittime ma puo ritardare il
riconoscimento dell’attacco terroristico che, come gia notato, nella maggior parte dei
casi ¢ possibile nell’immediato solamente sulla scorta del quadro clinico.

Il Sarin, Cloro e i Cianuri hanno una latenza di secondi o minuti.

PRECURSORE COMUNE UTILIZZO CIVILE ARMA CHIMICA

SOMAN
TABUN
SARIN
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MOSTARDE ALLO ZOLFO
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SARIN
SOMAN GF
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CIANURO DI Na

PRODUZIONE DI PRECURSORI DI GAS NERVINI

Precursori con i quali vengono realizzate le armi chimiche che sono gli stessi che
vengono utilizzati comunemente in alcune industrie civili.
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Le persone maggiormente a rischio per esposizione a sostanze tossiche devo-
no essere considerate le donne gravide ed i feti, i bambini e gli adolescenti, gli anzia-
ni, 1 portatori di patologie croniche, in particolare le malattie cardio-respiratorie, e
metaboliche.

L’intensita degli effetti dipendera dalla:

* tossicita dell’aggressivo impiegato;

* concentrazione (quantita di vapori d’aggressivo in milligrammi in un m3 d’aria);
* durata dell’esposizione o del contatto;

» condizioni fisiche del colpito;

* presenza o meno di elementi di protezione;

24.1 Classificazione clinico-tossicologica

In base agli effetti principali sull’organismo umano secondo la WOH si sud-
dividono in:
* Nervini (sarin, amitoni ecc.)
* Soffocanti (Ammoniaca Bromo, Bromuro di metile, CloroFluoruro di solforile, Fo-
sforo elementare bianco o giallo, Fosfina, Fosgene, Isocianato di metile cloro, fosge-
ne)
* Tossici sistemici enzimatici, ematologici (ac. Cianidrico, Arsina, Cianuri, Fluoroa-
cetato sodico, Monossido di carbonio)
* Tossici Vescicanti (yprite, levisite),
* Irritanti, a carico delle mucose degli occhi (lacrimogeni), o del diaframma (vomita-
tori) o sensoriali (CN,CS,CR)
* Psicotropi ed incapacitanti
* Insetticidi (Nitrocloroformio o Cloropicrina)
* Altri

Oltre le sostanze sopraelencate, secondo il Center for Disease Control and
Prevention (CDC), pericolose risultano essere anche:
* Agenti caustici (Tetrossido di Osmio ecc.)
» Metalli (Arsenico, Bario, Mercurio, Tallio ecc.)
* Alcool tossici
* Solventi organici
* Anticoagulanti
* Biotossine
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Le varie clasificazioni degli agenti
2.4.2 Nervini

Agenti chimici estremamente tossici, organofosforici che, tramite 1’inibizione
dell’enzima acetilcolinesterasi, causano un accumulo di acetilcolina nelle sinapsi del-
la placca neuromuscolare (impediscono all’enzima aceticolinesterasi di agire sull'a-
cetilcolina), del sistema nervoso parasimpatico, simpatico e centrale, determinando
una persistente trasmissione dell’impulso nervoso responsabile del tipico quadro sin-
tomatologico.

Ci0 comporta una continua trasmissione dell’impulso nervoso verso gli orga-
ni periferici ed una impossibilita di controllo del sistema nervoso. Le principali vie di
ingresso di tali aggressivi nell’organismo sono:

* via respiratoria (a piu elevato grado di assorbimento): porta ad una gravissima
comparsa di sintomi che puod provocare la morte in 30/40 secondi;
* via percutanea (con evoluzione molto piu lenta);

Quale che sia la via di penetrazione del nervino nell’organismo, bisogna tener
presente che:
* dopo esposizione non prolungata, in genere si pud avere restitutio ad integrum, at-
traverso un meccanismo lentissimo di rimpiazzamento degli enzimi inattivati;
* dosi subentranti possono portare ad effetti cumulativi;
* ’esposizione prolungata puo avere effetto irreversibile.

11 VX fu elaborato originariamente nel Regno Unito nei primi anni '50.

E un liquido oleoso color ambra, inodore e insapore, a lentissima evaporazio-
ne.

Puo trasformarsi in vapore e disperdersi velocemente nell'ambiente, anche
dopo reazione con l'acqua.
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I suoi vapori sono tossici e corrosivi € possono dal luogo alla formazione di
acido cianidrico.

I VX, come altri gas nervini, potrebbe essere stato utilizzato nella guerra Ira-
n-Iraq negli anni '80.

Non si trova normalmente in natura.

A seguito della dispersione di VX nell'aria, 1'esposizione pud avvenire per
contatto cutaneo od oculare.

E possibile inoltre che I'esposizione avvenga per inalazione, respirando 1'aria
in cui si ¢ disperso.

Essendo il meno volatile fra gli agenti nervini, risulta estremamente persisten-
te nell'ambiente.

In condizioni climatiche normali, il VX permane a lungo sugli oggetti coi
quali ¢ entrato in contatto.

In caso di freddo intenso puo durare anche per mesi.

I1 VX costituisce quindi una minaccia a lungo termine.

Il VX si miscela facilmente con l'acqua, cosi da poter essere utilizzato per in-
quinarla.

Se il VX viene disciolto in acqua, I'esposizione pud avvenire bevendo o toc-
cando l'acqua contaminata.

Se il VX si utilizza per contaminare alimenti, l'esposizione pud avvenire inge-
rendo i cibi preparati con quegli alimenti contaminati.

Gli indumenti indossati dai soggetti esposti possono continuare a disperdere
VX ancora per 30 minuti dopo il contatto con 1 suoi vapori, provocando cosi l'esposi-
zione di altre persone.

Dato che il vapore di VX ¢ piu pesante dell'aria, tende a depositarsi in prossi-
mita del suolo, creando un maggior rischio di esposizione in quella zona.

I sintomi compaiono entro pochi secondi dall'esposizione al vapore di VX e
dopo anche 18 ore, nel caso di esposizione alla forma liquida.

Il VX ¢ l'agente nervino piu potente che si conosca.

E possibile che un eventuale contatto cutaneo con il VX, se non viene sciac-
quato immediatamente, risulti letale.

Se si ritiene di essere stati esposti, spogliarsi, lavarsi rapidamente e intera-
mente il corpo con acqua e sapone.

Le cause delle innumerevoli disfunzioni dovute all’assorbimento di nervini
possono essere riassunte in tre principali forme di intossicazioni:

1. Intossicazione di tipo muscaroide a carico:
» dello sfintere pupillare (provocando miosi)
* della muscolatura bronchiale(provocando senso di costrizione retrosternale da spa-
smo bronchiale)
* del miocardio (provocando tachicardia)
* delle ghiandole secretorie dell'apparato respiratorio (provocando ipersecrezioni)

2. Intossicazione di tipo nicotinico a carico dei muscoli volontari scheletrici
in preda a contrazioni (paralisi spastica) e convulsioni.

3. Sintomi tossici a carico del sistema nervoso centrale, a carico soprattutto
dei centri del respiro, con depressione dei centri bulbari.
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La nausea, vomito e visione crepuscolare rappresentano i primi sintomi di un
interessamento sistemico e si verifica in circa la meta delle vittime quando 1’enzima ¢
inibito per il 25%.

La persona deceduta a causa dei nervini puo essere riconosciuta per la presen-
za di schiuma dalla bocca, non sanguinolenta dovuta alla ipersecrezione di liquidi nei
polmoni (edema polmonare).

Il tempo a disposizione per il recupero del contaminato dipende essenzial-
mente da due fattori:

* la dose di nervino ricevuta: tanto ¢ maggiore la dose, tanto piu rapido e grave ¢ il
quadro dell’intossicazione;

* la via di ingresso: pud penetrare nell’organismo sotto forma di liquido, di vapore o
gas.

In tale caso si deve consigliare subito all’ infortunato o al soccorritore che
deve:

» trattenere il respiro chiudere gli occhi ed indossare immediatamente la maschera
anti-NBCR-E secondo le procedure ed i tempi previsti;

» uscire al piu presto dalla zona contaminata, se possibile, ed in relazione alle attivita
operative che si stanno svolgendo;

* indossare indumento protettivo;

* in presenza dei sintomi sopra descritti utilizzare le sirette, (esistono degli antidoti
per il VX e dovrebbero essere somministrati immediatamente dopo l'esposizione),
contenute nel corredo di autosoccorso secondo le procedure specificatamente previ-
ste per il tipo di siretta utilizzata;

* Se ¢ stato ingerito VX, non indurre il vomito, né somministrare liquidi da bere.

Il trattamento consiste nell'eliminare il VX dal corpo il prima possibile e for-
nire le cure mediche di supporto in ambiente ospedaliero.

La farmacologia attualmente offre due sostanzialmente due tipi di farmaci ca-
paci di contrastare gli effetti dei nervini: I’atropina che agisce principalmente sui sin-
tomi, e le ossime (pralidoxima etc) che al contrario agiscono direttamente sul nervi-
no.

Il trattamento con atropina blocca i recettori muscarinici mentre le ossime
trattano gli effetti nicotinici.

L’atropina ¢ considerato un farmaco per la terapia sintomatica indispensabile
per rallentare il processo che porterebbe in pochi secondi o minuti ad un blocco car-
dio/respiratorio.

L’obidossima ¢ un farmaco che agisce direttamente sul nervino stac-
candolo dall” acetilcolinasterasi ed inattivandolo.

Questo farmaco ¢ quindi considerato un farmaco per la terapia causale che
permette la riattivazione della funzionalita dell’acetilcolinesterasi che di conseguenza
potra staccare I’acetilcolina dai recettori post-sinaptici permettendo la normalizzazio-
ne degli impulsi nervosi e quindi risolvendo favorevolmente la patologia causata dai
nervini.

La piridostigmina bromuro invece, ¢ un farmaco preventivo per neurotossici.

Esso va dunque assunto preventivamente ad un eventuale attacco chimico con
aggressivi nervini nei casi in cui ci sia un fondato sospetto di utilizzo, da parte del
nemico, di questo tipo di aggressivo.

L’efficacia della piridostigmina utilizzata preventivamente ¢ dovuta al fatto
che assumendo una compressa di tale farmaco fa si che circa il 50% della propria
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acetilcolinesterasi venga legata alla piridostigmina sottraendola, in tale modo, alla
possibilita di legarsi con I’eventuale aggressivo nervino.

2.4.3 Vescicanti

I vescicanti sono aggressivi chimici che si presentano sotto forma liquida o di
vapore.
Essi possono, penetrare nell'organismo attraverso varie vie:
* cute € mucose;
* apparato respiratorio;
* apparato digerente (per mezzo di cibi contaminati);

I vescicanti agiscono principalmente tramite un meccanismo di alchilazione
del DNA che ¢ responsabile di effetti citotossici, citostatici e mutageni, che si rendo-
no piu evidenti sull’epitelio cutaneo e sull’apparato gastrointestinale.

I composti di questo gruppo sono caratterizzati dalla capacita di produrre
estese vesciche della cute con cui vengono in contatto.

Il quadro clinico interessa, in una prima fase, la cute, gli occhi e le vie aeree
che entrano per primi in contatto con i vescicanti; in una fase successiva si possono
osservare effetti a carico del sistema emopoietico, gastrointestinale e nervoso centra-
le.

La cute interessata presenta:

* eritema
» vescicole e bolle accompagnate da prurito
* bruciore e dolore

Le lesioni evolvono verso la necrosi e possono esitare in aree di ipo o iperpig-
mentazione e di atrofia cutanea.
I danni oculari consistono soprattutto in ulcerazioni e erosioni corneali che possono
esitare in opacita corneali di vario grado, sino a causare cecita.
L’inalazione di vescicanti ¢ causa di importanti effetti acuti e cronici.
Nel primo caso possono comparire:
* tosse
» afonia
* anosmia
* epistassi
* depressione respiratoria e dispnea

Il quadro clinico principale ¢ quello di una bronchite o polmonite di tipo chi-
mico che pud complicarsi con una infezione batterica dopo 4 o 5 giorni dall’esposi-
zione.

Le manifestazioni cliniche secondarie alla esposizione in genere non si evi-
denziano approssimativamente per 6-8 ore 1 danni cellulari e biochimici occorrono in
alcuni minuti.

La priorita ¢ decontaminare la vittima con acqua e sapone (il piu presto possi-
bile).
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I principali effetti di tipo cronico consistono nella comparsa di bronchiectasie,
atelectasie ed enfisema polmonare.

L’yprite (agente mostarda solforata con le designazioni militari H, HD e HT)
¢ 1l capostipite di questi composti ed essa ha un odore di senape (o aglio).

Venne usata sui campi di battaglia della Prima Guerra Mondiale e prende il
nome dal luogo (Ypres in Belgio) che ne vide il primo impiego.

Un esteso uso di questo composto € vvenuto anche durante la guerra tra Iran e
Iraq negli anni ’80.

L’yprite ¢ tuttora responsabile di incidenti a carico di pescatori operanti tra le
coste della Danimarca e la Svezia, che, tramite le reti da pesca, entrano in contatto
con armi chimiche affondate al termine della Seconda Guerra Mondiale.

L'yprite sotto forma di vapori pud provocare lesioni sulla cute: si tratta di ve-
scicole o bolle disposte a filo di perle e talora a corona di rosario.

Solo dopo un periodo di 4-6 ore comincia a comparire una zona di arrossa-
mento, spesso indolente.

Essa puo generare fenomeni infiammatori a qualsiasi livello di tale apparato.

Nei settori piu alti e superficiali potra dare:

* Laringiti (si manifestano con tosse ed alterazioni della voce)
* Tracheo-bronchiti (provocano tosse e dolori retro-sternali)

Tra 1 composti alogenati dell'arsenico (o arsenicali), il piu tossico ¢ la Lewisi-
te, un composto di sintesi d'origine anglo-americana.

Nel 1918 fu iniziata la produzione negli USA della lewisite (2-cloro-vinil-di-
cloro-arsina), ma la guerra ebbe termine prima che questo aggressivo vescicante fos-
se impiegato sui campi di battaglia.

A differenza delle mostarde, gli arsenicali hanno azione immediata, e le clo-
roarsine, hanno azione del tutto sovrapponibile a quella degli arsenicali.

La lesione da arsenicali ¢ di tipo "termo-mimetico", e la guarigione ¢ del tutto
fisiologica, se la dose assorbita ¢ bassa; la guarigione avviene in circa 15 giorni,
mentre le mostarde hanno un tempo di guarigione molto piu lungo (30-45 giorni) e,
spesso, con pesanti reliquati.

L'arsenico ¢ tossico soprattutto sul rene, sul fegato, sul sistema nervoso cen-
trale, e sull'apparato digerente.

La lewisite che puo presentarsi sotto forma di liquido o di vapori (¢ lacrimo-
gena) e puo pertanto interessare la cute, le mucose, 1'apparato respiratorio (laringiti,
bronchiti) e 1'apparato digerente.

Un intenso assorbimento di lewisite, attraverso varie vie, puo portare ad una
grave intossicazione da arsenico come abbiamo descritto che sara caratterizzata da:

* vomito

* dolori di stomaco

* diarrea con emissioni di lembi di mucose intestinali,

» alterazioni della funzione del rene (blocco renale e morte)

Attraverso gli abiti il tossico penetra nei tessuti, dove produce avvelenamento
sistemico, con effetti gravissimi, il piu notevole dei quali consiste nell'inattivazione
dell'enzima piruvico-ossidasi (a tale scopo sono sufficienti appena 0,5 cm3 di tossi-
CO).

Le mostarde azotate (Azotoiprite, trocloroetilamina) furono prodotte per la
prima volta negli anni 20 e '30 come potenziali armi chimiche.
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Si tratta di agenti vescicatori simili alle mostarde solforate che si presentano
in diverse forme e possono emanare un odore di pesce, sapone o frutta.

Possono essere in forma solida, liquida oleosa o in vapore.

Le mostarde azotate sono liquide a temperatura ambiente (21°C) e possono

essere di colore chiaro, giallo chiaro o ambra (sia nella forma liquida sia solida).

Sono note anche con la rispettiva designazione militare HN-1, HN-2 ¢ HN-3:
* L'HN-1 inizialmente era destinata ad un uso medico per bruciare le verruche, solo
successivamente fu identificata come una possibile arma chimica;
* L'HN-2, invece, nacque come arma chimica e solo in un secondo momento fu uti-
lizzata nel trattamento del cancro.

Nel tempo, ¢ stata sostituita da altri tipi di cure;
* L'HN-3 ¢ sempre stata designata unicamente come arma chimica;

Le mostarde azotate non si trovano in natura e non sono mai state utilizzate in
azioni belliche.

Potrebbero entrare nell'ambiente a seguito di una dispersione incidentale.

L’ aggressivo Dicloro-Formossina ¢ un derivato del fosgene e manifesta que-
sta sua affinita possedendo, accanto alla peculiare azione vescicante, anche un'attivita
soffocante.

Essa ha inoltre azione lacrimogena ed orticante, che provoca sul colpito rea-
zione allergica e prurito diffuso a tutto il corpo.

Per quanto riguarda il trattamento campale delle lesioni da Vescicanti, si ri-
corda che le mucose congiuntivali non dovranno mai essere strofinate con le mani,
con cotone, con fazzoletti o altro (molti casi di cecita da vescicanti nella prima guerra
mondiale furono proprio dovuti a soccorsi di questo tipo, volenterosi ma inop-
portuni).

L'occhio dovra essere lavato con l'acqua della borraccia, che sara fatta scorre-
re tenendo il pollice sull’imboccatura, in modo da far durare il flusso almeno un paio
di minuti.

L’attuazione di tali attenzioni rappresenta il piu utile pronto soccorso possibi-
le sul campo.

Nel caso della contaminazione degli occhi da yprite, I'acqua calmera rapida-
mente il bruciore ma nel caso in cui il bruciore non si attenuasse bisognera pensare
che la contaminazione non ¢ stata da iprite, ma da lewisite.

Il British-Anti-Lewisite (BAL), ¢ un falso recettore per l'arsenico, privo d'o-
gni importanza metabolica, e pertanto non tossico.

Dev'essere somministrato per via intramuscolare a dosi di 2-5 mg / Kg di
peso corporeo, ed i primi sintomi tossici compaiono gia per 4 mg / Kg di peso corpo-
reo.

Sono state compiute ricerche al fine d'ottenere derivati solubili in acqua non
tossici, che potessero rilasciare il principio attivo dell'antidoto in situ.

Questi lavori culminarono con la scoperta d'un composto che soddisfaceva
tali requisiti, il B.A.L.-O-GLUCOSIDE, cosi poco pericoloso da esser iniettabile en-
dovena.

Se il BAL viene somministrato in tempo, esso neutralizza gli effetti del tossi-
co, proteggendo gli enzimi e le proteine tessutali dall'effetto tossico dell'arsenico, es-
sendo l'affinita della lewisite maggiore per il B.A.L. di quanto non lo sia per i com-
ponenti organici.
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2.4.4 Pneumotossici soffocanti

I soffocanti sono aggressivi che colpiscono soprattutto le vie respiratorie e i
polmoni.
I piu importanti soffocanti sono:
* fosgene: ¢ un gas che emana lieve odore di fieno ammuffito o frutta;
* difosgene: ¢ un liquido che emana odore simile al fosgene;
* cloro-picrina: ¢ un liquido oleoso, incolore, di odore dolciastro pungente.

1l Fosgene fu usato per la prima volta nel 1915 nel corso della prima guerra
mondiale, e si calcola che ad esso siano da addebitarsi I 80% di tutte le perdite da
aggressivi chimici osservate in quel conflitto.

Come gia detto questo aggressivo si presenta sotto aspetto gassoso.

A contatto con molecole d’acqua, in forma liquida o di vapore, il fosgene si
scinde in: anidride carbonica, che non ¢ dannosa per I'organismo, ed in acido cloridri-
co, che ¢ invece estremamente dannoso, intensamente caustico.

I soffocanti dunque se inspirati penetrano nelle vie respiratorie entrando in
contatto con il velo di acqua che ricopre la superficie delle mucose e dei polmoni con
conseguente produzione di acido cloridrico direttamente sui tessuti interessati.

Il quadro sintomatologico che il fosgene provoca ¢ dato, in un primo tempo,
da una lieve irritazione degli occhi, del naso e della gola, con conseguente lacrima-
zione, secchezza della bocca, senso di costrizione toracica, vomito, mal di testa.

Poiché l'effetto irritante del fosgene ¢ relativamente scarso, ne consegue che i
comuni meccanismi di difesa delle vie aeree contro gli agenti nocivi esterni (tosse,
starnutazione, etc.) non vengono sufficientemente attivati come di norma, e pertanto
il gas riesce a penetrare agevolmente ed inavvertitamente negli alveoli polmonari del
colpito.

Nell'apparato respiratorio la lenta formazione dell'acido cloridrico provoca
danni gravi legati al suo potere caustico.

Tali danni, in un secondo tempo, possono provocare:

» Edema polmonare, cio¢ riversamento, per trasudazione, di liquidi;
* Lesioni da ustione chimica, con riversamento di sangue;

Tale quadro clinico comporta, oltre alla evidente perdita di sangue e liquidi,
uno ostacola al passaggio di ossigeno dalla parete alveolare al sangue.

I paziente sta apparentemente bene per 2 - 6 ore, poi cominciano a comparire
malessere e tosse.

Con gli attacchi di tosse comincia a fuoriuscire un liquido schiumoso, chiaro,
talvolta giallastro, talvolta sanguigno.

II colorito della pelle diventa bluastro (ipossia). La morte puo avvenire per ar-
resto cardiaco o per asfissia.

Nei fosgenati la morte compare nella maggior parte dei casi nelle prime 24 -
48 ore ed ¢ dovuta ad edema polmonare.

Nei casi piu tardivi il decesso € spesso dovuto a broncopolmonite.

In genere chi supera i primi due giorni guarisce, anche se possono verificarsi
malattie croniche dei bronchi.

40



Il soccorso campale consiste nell'allontanamento piu rapido possibile del pa-
ziente dalla zona colpita.

Non si pratichera alcuna forma di respirazione artificiale che potrebbe solo
aggravare i danni gia subiti dall'apparato respiratorio.

Si inalera ossigeno, si terra il paziente in completo riposo ed al caldo e si tra-
sportera in barella in posizione non sdraiata, ma semi-ortopnoica, in maniera da faci-
litare al massimo la funzione respiratoria.

Tale posizione sara ottenuta per mezzo di cuscini da mettere sulla barella, die-
tro le spalle del paziente.

1l difosgene ¢ un aggressivo soffocante che si presenta allo stato liquido.

Il suo meccanismo d’azione ¢ del tutto simile a quello del fosgene, rispetto al
quale possiede maggiore persistenza mediante ventilazione in ossigeno puro con re-
spirazione spontanea.

La cloropicrina ha un forte effetto irritante ed uno scarso potere dl scatenare
I'edema polmonare e lesioni.

I meccanismi naturali di difesa verso gli agenti esterni (tosse, starnutazione,
etc.) sono molto piu vivaci ed il colpito € pertanto portato ad indossare subito la ma-
schera anti-NBC.

In conseguenza di un allarme piu precoce di quello causato da un attacco con
fosgene e della minore capacita tossica della cloropicrina, i colpiti da questo aggres-
sivo raramente presentano edema polmonare.

Possono presentare, invece, inflammazione delle vie respiratorie piu alte: la-
ringiti, tracheiti etc.

Il trattamento sara di carattere sintomatico ed il colpito dovra eventualmente
essere ricoverato in ambiente ospedaliero.

Attenzione, perché I’edema polmonare puo insorgere ore dopo I’esposizione.

2.4.5 T. sistemici enzimatici o asfissianti cellulari, ematologici

Sono aggressivi chimici che interrompono la catena respiratoria cellulare,
cio¢ non permettono alle singole cellule dell’organismo di utilizzare 1’ossigeno che
comunque viene trasportato nel sangue.

Tra gli aggressivi sono senz'altro i piu pericolosi in quanto colpiscono tutte le
cellule dell’organismo, in brevissimo tempo, provocano una grave sofferenza funzio-
nale nei tessuti a piu alto fabbisogno di ossigeno, quali il cuore e il sistema nervoso
centrale.

I tossici sistemici devono la loro tossicita alla formazione del ciano-ione CN-.
Hanno odore simile a mandorla amara, sono molto volatili, hanno bassa persistenza,
solubili in acqua, con un punto di accensione relativamente basso per cui si incendia-
no alle comuni temperature di scoppio.

L’avvelenamento da cianuri puod colpire diversi organi ed apparati (cardiova-
scolare, polmone, sistema nervoso centrale, endocrino) ed influenza il metabolismo;
gli effetti variano a seconda della dose, della via di assorbimento e della formula chi-
mica.

Nel caso la dose sia elevata, oltre a sintomi irritavi agli occhi e alle prime vie
aeree, compare inizialmente una tachipnea rapidamente seguita da apnea e arresto
cardiaco.
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Esposizione a cianuri puod verificarsi anche per motivi occupazionali (produ-
zione di materie plastiche, trattamento di superficie dei metalli, metallurgia, estrazio-
ne di metalli), a causa del fumo di tabacco e a seguito della combustione di materie
plastiche in occasione di incendi.

L’ Acido cianidrico (in passato Ac. Prussico), viene assorbito attraverso le tre
vie principali di penetrazione
dell'organismo:

* inalatoria
* cutanea
* digerente

A contatto con il sangue i cianuri vengono idrolizzati e liberano il ciano-ione
(CN-).

Esso blocca gli enzimi ossidativi che presiedono alla respirazione cellulare, in
particolare viene bloccato l'enzima citocromo-ossidasi, presente in particolari orga-
nuli cellulari detti mitocondri, con conseguente blocco respiratorio cellulare e morte
della cellula per anossia istotossica.

Il Cloruro di cianogeno ha azione molto simile all'acido cianidrico, ha inoltre
energica azione lacrimogena.

I1 primo sintomo di intossicazione da cianuri ¢ dato da iperpnea (fame d'aria)
e si presenta, generalmente, con un aumento del numero degli atti respiratori al minu-
to, ma pud anche presentarsi come unica violenta inspirazione accompagnata da un
grido strozzato di origine laringea.

I1 colorito della cute non € cianotico, livido o bluastro ma rosso a causa della
abbondante presenza di ossigeno nel sangue.

Se si tratta di cianuro di sodio o di potassio, insieme all'iperpnea compare irri-
tazione gastrica e vomito immediato.

Altri sintomi sono rappresentati da cefalea, ipersalivazione, bradicardia e
ipertensione.

La comparsa del colore cianotico, livido e bluastro della pelle ¢ secondaria, e
sopravviene solo nel momento in cui scadono tutte le funzioni vitali.

La tempestivita nell’attuare il soccorso a questo tipo di colpiti ¢ di vitale im-
portanza, onde evitare lesioni al sistema nervoso causate da anossia.

Pertanto la prima cosa da fare consiste nel trasportare rapidamente l'intossica-
to fuori della zona contaminata e somministrargli al piu presto ossigeno a pressione.

Contemporaneamente si adottera il seguente schema terapeutico:

* Idrossicobalamina fiale da 1 mg. e.v.(per endovena), 5 mg. intramuscolo (nome
commerciale OHB12 - NEOCYTAMEN, ecc.). Posologia: 50 - 180 mg. e.v. ripetuti
ogni 5-10 minuti;

* Kelocyanor fiale e.v. 300 mg. (cobalto edetato). Posologia: max 2 fiale a distanza di
5 minuti in endovena lenta seguita da 50 cc di destrosio al 50% per il pericolo di
coma ipoglicemico;

* Sodio-Tiosolfato (Hyposulfene) fiale per e.v. 2,20 gr. 10 ml. Posologia: 0,5 gr./Kg
di peso corporeo.

Qui dobbiamo fare anche un accenno riguardo il monossido di carbonio (CO)
che non ha importanza bellica (troppo poco persistente in ambienti aperti, dove non
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raggiunge la dose tossica essenziale allo scopo) ma ¢ un importante tossico del san-
gue.

Esso ¢ un gas incolore, inodore e non irritante.

I1 gas ¢ piu pesante dell'aria, pertanto in ambienti chiusi o non aerati si strati-
fica in basso.

Combustibile, con I'aria forma miscele esplosive.

Si produce quando ci si trova in presenza di una combustione incompleta di
sostanze organiche a base di carbonio o di altri combustibili carboniosi solidi o liqui-
di (petrolio, kerosene, benzina, metano, propano, ecc.).

Si trova, inoltre, insieme ad altri gas, in miscele combustibili per uso domesti-
co.

L'intossicazione da CO pud avvenire sia in ambienti civili che militari, quan-
do una combustione avviene in ambiente chiuso, povero di ossigeno: in questo caso
non puo formarsi anidride carbonica (CO2), che ¢ innocua, ma si genera ossido di
carbonio che ¢ estremamente tossico.

Gli incidenti da CO si hanno sempre in luoghi chiusi (cinema, teatri, discote-
che, ecc.), oppure in conseguenza dell'accumulo di gas di scarico delle automobili al-
l'interno di un garage, a seguito dell'attivita di armi automatiche in un bunker o sol-
tanto dalla combustione di una stufetta in ambiente chiuso, scarsamente aerato.

I1 CO viene rapidamente assorbito per via polmonare e attraverso la parete al-
veolare, passa nel sangue e si combina con I'emoglobina dei globuli rossi bloccando i
siti di legame che la stessa ha per 'ossigeno (O2).

In condizioni normali, a livello del circolo polmonare, il sangue viene a con-
tatto con l'aria inspirata dalla quale preleva ossigeno che, legandosi all'emoglobina,
genera l'ossiemoglobina (HbO2).

Questo legame tra emoglobina ed ossigeno ¢ estremamente labile, per cui I'e-
moglobina, quando raggiunge 1 tessuti periferici, puo cedere facilmente I'ossigeno ad
essi.

Dai tessuti I'emoglobina rimuove I'anidride carbonica (CO2) che ritornando ai
polmoni viene ceduta all'esterno ed al suo posto viene nuovamente legato ossigeno.

In pratica le nostre possibilita di vita sono legate alla labilita di questo legame
ed alla facilita dei meccanismi ossido-riduttivi dell'emoglobina con I'ossigeno.

Se nell'aria inspirata insieme all'ossigeno si trova anche il CO, I'emoglobina
(Hb) si leghera preferenzialmente ad esso in quanto l'affinita tra il CO e 1'Hb ¢ 220
volte superiore a quello tra I'Hb e ’O2 con conseguente formazione di carbossi-emo-
globina (COHD).

La concentrazione di COHD nel sangue dipende da:

» concentrazione di CO nell'aria inspirata;
* tempo di esposizione;

La diagnosi si fonda su dati anamnestici relativi alla fonte d' inquinamento.

II monossido di carbonio essendo un gas ad azione subdola, essendo incolore,
inodore, insapore; il soggetto non lo avverte, se non quando ¢ ormai tardi e si presen-
tano:

* emicrania

* nausea, vomito
» tachicardia

* astenia

* visione confusa
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* tremori muscolari
* perdita di coscienza

La possibilita d'intossicazione da CO deve essere sempre presa in considera-
zione in caso di malesseri sovraelencati e presentati da piu persone di un nucleo fa-
miliare o lavorativo.

La terapia si basa fondamentalmente su due punti:

* terapia sintomatica dell'insufficienza cerebrale e delle altre eventuali patologie as-
sociate (per tale punto valgono i principi generali del trattamento del coma, attuabili
esclusivamente da personale medico);
* eliminazione rapida del CO dall'Hb.

In tal caso il primo trattamento da effettuare ¢ la ventilazione in ossigeno
puro.

Se la concentrazione della COHb ¢ minore od uguale al 30% sara sufficiente
una terapia condotta con mascherina in respiro spontaneo o alternativamente, in una
camera iperbarica, dove l'elevata pressione dell'aria in essa contenuta consente una
diffusione dell'ossigeno direttamente nel plasma, in grado cosi da solo di ossigenare i
tessuti in assenza di emoglobina funzionante (I'emoglobina, fisiologicamente, lega il
97 % dell'ossigeno indispensabile all'organismo perché alla pressione atmosferica
usuale (1 atm) 'ossigeno risulta poco solubile nell'acqua di cui € composto il plasma;
a pressioni atmosferiche elevate, invece, 1'ossigeno ha sufficiente capacita di discio-
glimento in acqua.

2.4.6 T. Irritanti

Il meccanismo d’azione ¢ legato alla capacita irritante primaria di questi com-
posti.

La sintomatologia dei lacrimogeni (Cloro-aceto-fenone o CN) ¢ caratterizzata
principalmente da: bruciore oculare, profonda lacrimazione e fotofobia, mentre gli
starnutatori provocano sintomi a carico delle vie aeree quali salve di starnuti, rinor-
rea, bruciore rinofaringeo, senso di oppressione toracica e tosse.

Altri come ' Adamsite e le Arsine, possono provocare anche irritazione ed
eritema della cute e sintomi a carico dell’apparato gastrointestinale (nausea e vo-
mito).

Il trattamento campale ¢ abbastanza semplice e limitato, trattandosi di aggres-
sivi non letali e ad effetto molto fugace.

La protezione si attua con la sola maschera NBC.

Non si dovra strofinare gli occhi con fazzoletti o altro (possibile cecita tempo-
ranea), sara sufficiente lavarli con acqua corrente.

Nel caso di starnutatori-vomitatori il trattamento si limitera a far respirare alla
vittima aria non contaminata e provvedere al lavaggio del cavo orale con acqua.

Nella pelle si applicheranno soltanto delle pomate antistaminiche.

Per i colpiti da lacrimogeni si ricorrera:

* per gli occhi, al lavaggio con rimozione di quelle particelle solide eventualmente ri-
maste aderenti alla cornea si potra poi applicare una pomata anestetica o al cortisone;
* per le vie respiratorie, ossigenoterapia (gli inconvenienti gravi sono eccezionali, ma
¢ richiesta comunque l'ospedalizzazione);
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* per la pelle, se le lesioni si limitano a pruriti e ad arrossamenti, si applicheranno
soltanto delle pomate anti-istaminiche; qualora compaiano vesciche saranno trattate
come vesciche da ustioni di II grado.

In conclusione la quasi totalita dei casi colpiti dagli agenti irritanti non ha bi-
sogno di alcuna terapia e si riprende spontaneamente nel giro di pochi minuti.

I casi che comportano complicazioni di una certa importanza sono eccezionali
e riguardano essenzialmente gli occhi e la pelle.

ODORE

SOSTANZA TOSSICA

Mandorle amare

SISTEMICO-Acido Gianidrico= odore dolce
IRRITANTE: Difenil Ciano Arsina=odore dolce
SISTEMICO : Cloruro di cianogeno=odore pungente

Frutta SISTEMICO: Cianuro di bromobenzile = frutta marcia
VESCICANTE: Etil Dicloro Arsina = odaore
Pungente/lmitante
NERVINO : Tabun/Soman sus
Geranio VESCICANTE: Lewisite impuo

Erba tagliata di fresco

SOFFOCANTE: Fosgene/Difosgene

Qdore sgradevole

VESCICANTE: Ossima del fosgene(Fosgene Oxime CX)

Vemice Tabun GA Sarin GB
Canfora NERVINO : Soman impuro
Mostarda VESCICANTE: lprife imgurs

Pesce, Sapone

VESCICANTE : AZOIpIite meus (iprite di azoto HN 1.2.3)

Catrame di Carbone caldo

Adamsite

Aglio

VESCICANTE: lprite impur

SISTEMICO: Arsina
IRRITANTE: Difenil Ciano Arsina
SOFFOCANTE: Cloropicrina=pungente/dolciastro

Carta Moschicida / Melassa

Fieno Marcio SOFFQCANTE : Fosgene/Difosgene

Fiori di Melo IRRITANTE: CloroAcetoFenone= pungente

Foglie in fermentazione SOFFOCANTE : Fosgene/Difosgene

Muffa VESCICANTE: Azoiprite impura
PEPE IRRITANTE: Clorobenzal Malonitnle=pungente
Pungente IRRITANTE: Dibenzo O-Azepina

Caratteristiche organolettiche

2.4.7 T. Psicotropi, Inabilitanti

Gli inabilitanti sono sostanze inodori e incolori che, se inspirate o in-
gerite, provocano squilibri mentali e disturbi sensoriali con diminuzione dei normali
riflessi.

Dopo I’esposizione, per qualche decina di minuti si manifestano sinto-
mi di disorientamento accompagnati da allucinazioni ottiche ed acustiche e la sinto-
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matologia delle vittime ¢ caratterizzata soprattutto da miosi, ipertermia, secchezza
delle fauci.
Questi aggressivi, a differenza dei neurotossici, non uccidono ma si li-
mitano a provocare un’ inabilitazione temporanea, sufficientemente lunga (12- 24
ore) del soggetto colpito.
Esauritasi I’azione dell’aggressivo, 1’individuo ritorna completamente
normale.
Sono anche detti Psicochimici, in quanto perturbano I’attivazione mentale
dell’individuo.
Gli inabilitanti, insieme con gli irritanti, appartengono agli aggressivi chimici
non letali.
Essi, infatti, non mettono in pericolo la vita dell'individuo, se non quando
usati in dosi elevatissime e pressoché impossibili ad ottenersi all'aria aperta.
Il loro impiego mira a rendere il colpito temporaneamente non idoneo a svol-
gere il proprio compito.
Le sostanze ad azione inabilitante possono essere suddivise in due categorie:
* Deprimenti del Sistema Nervoso Centrale (BZ e derivati della canapa industriale)
* Allucinogeni o eccitanti del Sistema Nervoso Centrale (L.S.D. -Mescalina)

Di ogni gruppo sono stati citati solo i rappresentanti piu tipici.
Essi comprendono in realtd numerose altre sostanze, ma molte di esse sono

talmente costose che ¢ assurdo pensare ad un loro impiego bellico su vasta scala.

Esse appartengono piu al gruppo delle droghe che non a quello degli aggressi-
vi chimici.

Ma alcune di esse, per le loro caratteristiche farmacologiche e per il loro bas-
so costo, potrebbero prestarsi all’impiego bellico.

Fra le sostanze deprimenti del S.N.C. di possibile impiego in un conflitto po-
trebbe essere annoverato il BZ, per due motivi:
« Il suo costo relativamente basso
* La facilita di disseminazione per mezzo di candelotti

Appartengono a questa categoria i neurostimolanti (LSD o dietilamide dell’a-
cido lisergico) e gli anticolinergici (BZ o 3-chinoclidil benzilato) che agiscono rispet-
tivamente interferendo con le attivita dopaminergiche del sistema nervoso centrale e
con la trasmissione dell’impulso nervoso a livello colinergico.

La somministrazione volontaria di sostanze del primo gruppo ha determinato
la totale disorganizzazione di militari ben addestrati, sebbene 1’uso di LSD o analo-
ghi in ambito bellico sembra improbabile; la sintomatologia ¢ caratterizzata da tachi-
cardia, sudorazione, eccitazione psichica, distrazione, fuga delle idee, allucinazioni
ottiche e acustiche.

Il BZ ¢ un derivato della Cannabis Indica, di cui gli estratti dalle cime e dai
germogli contengono in percentuale variabile dal 4% al 15% il 1-9-tetraidrocannabi-
nolo (THC) responsabile della maggior parte degli effetti psicologici prodotti sull'uo-
mo.

Esso si presenta come una polvere cristallina bianca, poco solubile, che puo
essere dispersa sotto forma di aerosol solido e che pud pertanto penetrare nel corpo
umano attraverso la cute e le vie respiratorie.

A piccole dosi provoca sonnolenza e scadimento dell'attenzione. Il meccani-
smo d'azione del THC a livello centrale e periferico ¢ tuttora sconosciuto.
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Nel complesso quadro sintomatologico allora vengono distinti:
a) Disturbi psichici

* Esaltazione con senso di maggior benessere e potenza;
* Disturbi della percezione con alterazioni temporali (il tempo sembra scorrere molto
lentamente);
* Euforia e depressione;
*» Depersonalizzazione, fuga di idee, perdita della memoria e del giudizio;
* Stato di panico con allucinazioni, paura, senso di morte imminente, psicosi paranoi-
de o schizoide.

b) Disturbi fisici
» Tachicardia;
* Ipertensione arteriosa;
* Secchezza delle fauci;
* Ipotermia delle estremita con parestesie;
* Congestione congiuntivale (segno tipico);
* Tremori, atassia, pollachiuria;
* In caso di assunzione di dosi elevate pud comparire stato stuporoso fino al coma
con depressione respiratoria e ipoglicemia.

Le principali azioni terapeutiche rivolte al colpito da BZ sono:
* psicoterapia tendente a rassicurare il paziente della transitorieta del suo stato;
* se necessario trattare il paziente con diazepam;
« in presenza di tachicardia puo essere utilizzato il propanolo;
» gastrolusi se la droga ¢ stata assunta per via orale;
* catarsi salina;
* rianimazione cardio-polmonare in casi di depressione del S.N.C.;
* ¢ buona norma non impiegare analettici e stimolanti centrali al fine di evitare 1'in-
sorgere di disturbi della funzione cardiaca.

Nel caso degli allucinogeni che sotto questa denominazione vengono raggrup-
pate un insieme di sostanze dette anche "psichedeliche" che, qualora assunte, provo-
cano alterazioni mentali della conoscenza e della percezione tali da simulare malattie
psicofisiche.

Tra le piu note vengono ricordate:

* Mescalina
* Psilocibina

La LSD (dietilamide dell'acido lisergico) potrebbe rappresentare la sostanza
piu importante per un ipotetico impiego in caso di una guerra futura: essa, comunque,
va considerata come aggressivo inabilitante di seconda scelta, in relazione all'elevato
costo ed al difficile impiego.

Pur permanendo dubbi sul meccanismo d'azione della droga, la dinamica piu
attendibile va ricercata nell'interferenza che essa esercita (agonismo) a livello dei re-
cettori presinaptici della 5 HT nel mesencefalo.

La cloropromazina ¢ un valido farmaco antagonista nella sindrome tossico-al-
lucinogena da LSD.

Non si repertano segni di astinenza.

La tossicita di queste sostanze al livello del sistema nervoso centrale e perife-
rico si manifesta in alterazioni:
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a Psichiche: turbe dell'ideazione fino alla paranoia, depressione, eccitamento oppure
euforia, alterazioni spazio temporali, allucinazioni anche a distanza di tempo;

a Sensoriali: distorsioni della percezione fino ad allucinazioni soprattutto visive;

a Alterazioni neurologiche e neurovegetative: ipertono muscolare, iperriflessia gene-
ralizzata, atassia, midriasi, nausea, vomito, tachipnea, tachicardia, ipertensione arte-
riosa.

La LSD rappresenta il piu potente allucinogeno finora conosciuto tanto che
alla dose 0,5-2 mcg/Kg di peso corporeo compare in pochi minuti la classica sinto-
matologia.

A tanto elevata potenza allucinogena corrisponde una bassissima tossicita
acuta con rapporto tra dose efficace e dose tossica di circa 1:1.000.

Fortunatamente il grave quadro clinico sopra descritto evolve rapidamente
verso la risoluzione completa, in genere, dopo circa 10/12 ore, pur potendo le alluci-
nazioni persistere nelle 48 ore successive e lo stato psicotico per 3/4 giorni.

Infine, inspiegabili risultano le reazioni psicotiche a distanza (fenomeni di ri-
torno) di settimane o mesi, anche a seguito di un'unica assunzione.

Le principali azioni terapeutiche rivolte al colpito da sostanze allucinogene
sono:

* Proteggere il paziente da atti imprudenti ed autolesivi,

* Gastrolusi;

» Somministrazione di sedativi sotto controllo medico (cloropromazina-aloperidolo),
tenendo presente che barbiturici e Diazepam sono generalmente inefficaci e che la
reserpina ¢ controindicata;

* Nei casi piu gravi si ricorrera alla rianimazione cardio-polmonare.

2.4.8 Insetticidi

E chimicamente il tricloronitrometano, liquido incolore, dall'odore molto pun-
gente, ed altamente lacrimogeno.

Si prepara facendo agire il cloruro di calce sull'acido picrico, da cui il nome
dato al tossico.

Fu utilizzato come lacrimogeno nel corso della prima guerra mondiale.

Si rivela tossico se inalato se inalato per dieci minuti alla concentrazione di 2
mg per litro.

E altresi impiegato in qualita d fumigante contro gli insetti dei granai e del
terreno.

249 Agenti chimici indiretti

Esistono altri agenti chimici non direttamente classificati come armi chimi-
che:
* Defoglianti, che distruggono la vegetazione ma non sono direttamente tossici per
gli esseri umani.

Per esempio 1'Agente Arancio usato dagli Stati Uniti in Vietnam, conteneva
diossina ed ¢ noto per i suoi effetti cancerogeni a lungo termine e per causare danni
genetici che portano a malformazione nei neonati;
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* Incendiari o esplosivi, come il napalm, i cui effetti distruttivi sono dovuti principal-
mente al fuoco o alle esplosioni € non all'azione chimica diretta.

2.5 RISCHIO CHIMICO-INDUSTRIALE O DA TRASPORTO

Gli elementi che possono mettere un’ industria o un trasporto a rischio di inci-
dente rilevante, possono essere:

A. sostanze pericolose in determinate attivita industriali, in quantita tale da
superare determinate soglie, quali:
* Sostanze tossiche, cio¢ tutti i composti chimici che provocano effetti avversi sul-
I’organismo umano quando sono inalati, ingeriti o assorbiti per via cutanea;
* Sostanze infiammabili (che possono liberare grandi quantita di energia termica);
* Sostanze esplosive (che possono liberare grandi quantita di energia dinamica),
* Sostanze comburenti (che hanno reazione fortemente esotermica a contatto con al-
tre sostanze, in particolare con sostanze inflammabili)
B. la possibilita di evoluzione non controllata di una attivita industriale con conse-
guente pericolo grave, immediato o differito sia per 'uomo all’interno o all’esterno
dello stabilimento sia per I’ambiente circostante a causa di:
* emissione di sostanze tossiche;
* incendio;
* esplosione

Tipologia

Stabilimento chimico o petrolchimica
Deposito di Gas liquefatti
Raffinazione petrolio

Deposito di oli minerali

Deposito di fitofarmaci

Deposito di tossici

Distillazione

Produzione efo deposito di esplosivi
Centrale termoelettrica
Galvanotecnica

Produzione efo deposito di gas tecnici

Acciaierie e impianti metallurgici
Aliro

Principali stabilimenti in Italia

Il rischio d’ incidenti industriali agli agenti e prodotti chimici come il metilisociana-
to, cianuro, ammoniaca e cloro che vengono ampiamente usati ¢ potenzialmente si-
gnificativa.

Nel 1984 il rilascio accidentale di una nube di metilisocianato, (composto uti-
lizzato per I’industria dei pesticidi), si € reso famoso per uno dei piu gravi disastri in
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Bhopal, India, quando un rilascio incidentale generd una piuma tossica di circa 40
Km?2 che causo 5.000 morti e circa 200.000 intossicati.

Ricordiamo qui che nello stabilimento chimico dell' ICMESA , a Seveso, il
10 luglio 1976, ore 12.37, una valvola di sicurezza del reattore A-101 esplode provo-
cando la fuoriuscita di alcuni chili di diossina nebulizzata (la quantita esatta non ¢
quantificabile, qualcuno dice 10-12 chili, altri di appena un paio) ,158 operai errano
esposti alla contaminazione e un numero imprecisato di bambini sfigurati.

La valutazione del rischio invece, in un laboratorio chimico, ¢ molto comples-
sa in quanto in esso sono utilizzate sostanze con tossicita diversa e spesso non cono-
sciuta.

La tossicita perd non ¢ I'unica caratteristica che determina la pericolosita de-
gli agenti chimici.

Le sostanze possono essere facilmente infiammabili, corrosive, comburenti,
esplosive, etc

Distribuzione regionale dei stabilimenti soggetti al D.lgs. 334/99 (APAT attuale
ISPRA rapporto 22/2002).

Un incidente chimico puo avvenire per :

a sversamento
a incendio
a esplosione

Lo sversamento ¢ la dispersione nell’ambiente, accidentale o incidentale, da
impianti o serbatoi, di una quantita di sostanza chimica allo stato liquido, vapore o di
gas.

Ogni incidente chimico puo essere caratterizzato da pericoli derivanti da rea-
zioni chimiche incontrollabili con possibilita di reazioni esotermiche e/o liberazione
di prodotti tossici come abbiamo gia accennato.

Da alcuni dati della BIRD (Banca dati incidenti rilevanti) dell’APAT (Agen-
zia per I’ambiente e il territorio) per il 68% delle attivita considerate a rischio, si trat-
ta stabilimenti chimici (ammoniaca,cloro ecc) e petrolchimici, depositi di gas lique-
fatti (GPL) e depositi di oli minerali (gasolio).

L’ identificazione delle sostanze pericolose nei depositi e impianti industriali,
quando esistono piu canalizzazioni contenenti liquidi e gas nocivi o pericolosi di di-
versa natura, esse e le relative apparecchiature, devono essere contrassegnate con di-
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stinta colorazione il cui significato deve essere reso noto ai lavoratori e squadre di
soccorso mediante tabella esplicativa secondo dell'art. 244 del D.P.R. 22 /4 / 1955 n.

547.

Lo schema suggerito dall' ex E.N.P.I. oggi utilizzato nella quasi totalita delle

industrie, ¢ il seguente:

[Acqua

|'u‘apore e acqua surriscaldata

| |GRIGIO ARGENTO

|Cnmhuatibili liquidi e oli

e

|Gas allo stato gassoso o liquido

| [GIALLO OCRA

[Feidre Alan |m
[Aria | AZZURRO CHIARO
Rilascio [+ | Sestanza | Incend) di nubi, di pozze, di jet

inflammabsde Esplosiona di nubi
: Tossicta per inalazions, per
Soetny contatto
o Materia i SUEiAnd o
L [ossica Inquinamentn ambientale,
contaminazione di alimenti
SD'ﬂF.":J 1#,'1.. 0N NeH EMDIEnte;
gy o sauppa di gas toss
reattiva Aflamrmats

La dinamica degli eventi durante il rilascio di un agente chimico

Una rapida identificazione dell’ agente puo condizionare lo sviluppo degli interventi
di soccorso sanitario.

La strumentazione utilizzata per il rilevamento delle sostanze chimiche pre-
senti nell’ambiente variano a seconda delle disponibilita locali e normalmente inclu-
dono dispositivi per la ricerca di composti organici e agenti infiammabili e per il mo-
nitoraggio dell’ossigeno disponibile; tutti hanno alcune limitazioni quali la inidoneita
a rilevare la presenza di alcuni composti o sostanze chimiche e ad identificare gli
agenti chimici aggressivi di guerra.

Gli stessi presentano, inoltre, il limite di una bassa specificita.

In alcune circostanze la identificazione di un agente chimico richiede un laboratorio
di analisi.
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2.5.1 Generalita sui trasporti

II trasporto di merci pericolose non ¢ disciplinato da leggi nazionali ma ¢
classificato in base ad accordi internazionali.

Secondo quanto stabilito dalle normative internazionali, i trasporti vengono
ricono sciuti :
* Su strada (ADR)
* Su ferrovia (RID)
» Aereo (IATA)
* Marittimo (IMO)

Le direttive piu trafficate e conseguentemente anche piu esposte ad eventi in-
cidentali sono le :
* autostrade
* tangenziali

La movimentazione su ferrovia ¢ una tipologia di trasporto intrinsecamente
piu sicura rispetto a quella su strada.

Problematica ¢ invece 1’esistenza di depositi merci spesso situati all’interno di
centri abitati, dove vengono stoccate ingenti quantita di sostanze pericolose.

Altra sezione a rischio di incidenti ¢ rappresentata dal terminale di ferrovia
(scalo internodale).

§  Olecdottl, Gasdotti & Dssigenodotti Vagoni clsterna,colll con capacita 2035 t

Aeroplani con capacita di : -* F
carico- carburante 15-200 t P
By Chimichiers, Petrofiere da 50,000 - 300.001

Autocisterns con capacita 1550t -

Tipologie di trasporto commerciale

Numerose sono le variabili in gioco (caratteristiche di pericolosita della mate-
ria rilasciata, dimensioni e tipo del rilascio, caratteristiche dei luoghi, presenza di
persone, condizioni meteo, disponibilita di persone e mezzi di emergenza adeguati
ecc.) ed ogni incidente puod considerarsi un caso a sé.

I casi piu tipici e diffusi sono gli incidenti con urto contro ostacoli fissi (spar-
titraffico, alberi, edifici, pilastri di viadotti) o mobili (altri autoveicoli) e/o ribalta-
mento dell’automezzo.

L’automezzo pud permanere sulla carreggiata stradale, ostruendo il transito,
ovvero uscire di strada arrestandosi alla base delle scarpate laterali.
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Le sostanze di trasporto

Il rilascio di materia pericolosa puo essere circoscritto al solo luogo dell’inci-
dente ovvero diffondersi in fognature o corsi d’acqua o in edifici.

Le vie di accesso per la risposta all’emergenza possono essere libere, agevoli,
sopravvento, ovvero il contrario.

L’entita del rilascio, nel caso di trasporto con autocisterne, puo essere rilevan-
te (10-30.000 litri) e I’area interessata dall’emergenza puo raggiungere dimensione
dell’ordine dei 1000 metri dal luogo del rilascio sia per I’effetto di esplosioni che
della diffusione di nubi esplosive o tossiche.
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L’intervento puo ridursi all’allontanamento dei presenti (conducenti dei vei-
coli transitanti sulla strada interessata), ovvero richiedere 1’evacuazione degli edifici
potenzialmente interessati dall’incendio, 1’ esplosione e la nube tossica.

2.5.2 Tipologie di cisterne

Oltre agli organi e alle strutture utilizzate per carico, scarico e stoccaggio, le
varie tipologie di cisterne presenti sul mercato differiscono, soprattutto, per la struttu-
ra di base possono essere:

* Fisse
* Ribaltabili

Inoltre, lavorare:
* a pressione atmosferica
* messe in pressione da compressori

Le cisterne allestite su rimorchi e semirimorchi, infine, si dividono in:
* autoportanti
* “appoggiate”, ossia fissate ad un telaio

Incidente di autocisterna

Le cisterne ed i contenitori che trasportano materie pericolose su strada o fer-
rovia devono essere identificate con apposite segnalazioni di pericolo (pannelli ed
etichette).

Quando viene effettuato il trasporto di materie pericolose, tutte le unita di tra-
sporto devono essere munite di due pannelli di segnalazione del pericolo di color
arancione (retro-riflettente), di 40 cm per 30 cm, con bordo nero di 15 mm, posti uno
davanti ed uno dietro a ciascuna unita di trasporto.

I pannelli di pericolo sono orizzontalmente in due spazi :

* Su quello superiore ¢ riportato il "numero di identificazione pericolo " detto n°
KEMLER che indica il pericolo principale, essenzialmente connesso con lo stato di
aggregazione e con il tipo di sostanza;

* Su quello inferiore ¢ riportato il numero di identificazione della sostanza detto n°
ONU.
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Poiché vi sono circa 1000 sostanze, si riporta ad esempio, una tabellina di tre
sostanze pericolose, sia in numero ONU che il numero Kemler e la sostanza.

Le varie tipologie di cisterne per il trasporto variano a secondo
del tipo di sostanza che trasportano.
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Segnali di pericolo

253 Principali sostanze chimiche-tossicologiche di uso industriale o di
trasporto

» Ammoniaca (NH3)

* Cloro

* Ac. Cianidrico

* Fluoroacetati, acido fluoroacetico, fluoroacetamide
* Benzene

* Ossido di etilene

* Benzina carburante (da C5HI12 a C9H20)

* Toluene diisocianato (C9H6N202)
* Paraquat
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L'ammoniaca ¢ un composto dell'azoto.

A temperatura ambiente 1'ammoniaca ¢ un gas incolore dall'odore pungente
molto forte e soffocante (irritante/tossico).

E dotata di comportamento riducente, pud reagire anche in maniera esplosiva
con l'ossigeno, e si combina con gli alogeni per dare le alogeno-ammine.

Gli usi dell'ammoniaca sono innumerevoli: € una sostanza estremamente im-
portante in campo industriale.

Viene anche utilizzata:

» Come base per fertilizzanti agricoli;

» Come intermedio nella sintesi del bicarbonato di sodio;

» Come componente per vernici;

* Come refrigerante nell'industria del freddo;

* Per la produzione di esplosivi;

* Per la produzione di nylon e fibre sintetiche;

* Per la produzione di materie plastiche e polimeri;

» Come solvente;

 Nell'industria cartaria come sbiancante;

* Nell'industria della gomma;

* Negli ambienti domestici, ¢ un detergente per vari usi che pud essere utilizzato su
molte superfici;

* Nelle tinture per capelli;

* In metallurgia per ottenere atmosfere riducenti;

* Nella combustione, in soluzione acquosa al 25 % per ragioni di sicurezza, come
reagente per il controllo degli ossidi di azoto (NOx);

* Nella produzione di sigarette, in quanto 1'ammoniaca velocizza il procedimento di
assunzione della nicotina da parte dei recettori del cervello.

L'ammoniaca puo venire conservata e trasportata in due forme: come liquido
puro anidro, in serbatoi criogenici a pressione che la tengono al di sotto della sua
temperatura di ebollizione, oppure in soluzione acquosa (35 % ammoniaca 65 % ac-
qua, in peso), in comuni contenitori a temperatura ambiente.

L’estensione dei danni dipende dalla durata di esposizione e dalla concentra-
zione del gas disperso.

Il contatto con la cute provoca arrossamento, dolore, agli occhi ulcerazioni
(congiuntiva ed alla cornea), ustioni, glaucoma, cataratta.

Se ingerita in soluzione concentrata, 'ammoniaca provoca dolori alla bocca e
allo stomaco, diarrea, convulsioni; si sono avuti casi di morte per solo 4-8 g di so-
stanza.

Per inalazione provoca irritazione al naso, alla gola, respiro affannoso, dolore
al torace, tosse, edema della laringe, broncospasmo con effetti ritardati di edema pol-
monare, bronchite o polmonite chimica.

Ma per inalazioni brusche di forti quantita pud avvenire la morte per arresto
riflesso del cuore e del respiro.

I primi interventi di soccorso consistono in :

* contatto con la cute: togliere gli indumenti contaminati. Lavare la zona cutanea in-
teressata con molta acqua corrente;

* contatto con gli occhi: lavare subito con acqua corrente per almeno 15 minuti man-
tenendo le palpebre ben aperte e facendo ruotare lentamente 1 bulbi oculari;
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* inalazione: allontanare l'infortunato dalla zona inquinata e tenerlo disteso ¢ a riposo
in ambiente aerato.

Se la persona tossisce insistentemente o ¢ priva di conoscenza, ma respira,
somministrare ossigeno a bassa pressione.

Nel caso in cui l'infortunato non respiri, praticargli eseguire linee guida BLS-
D.

Poich¢ i sintomi dell' edema polmonare spesso si manifestano dopo alcune
ore dall'esposizione, tenere l'infortunato sotto osservazione (monitoraggio dei para-
metri vitali ) per almeno 48 ore in ambiente ospedaliero.

Come protezione individuale si consiglia protezione delle vie respiratorie con
maschera antigas a facciale completo con filtro specifico o eventuale autorespiratore.

Protezione degli occhi tramite visiera od occhiali di sicurezza in combinazio-
ne con la protezione respiratoria (non utilizzare lenti a contatto).

Protezione delle mani guanti in gomma ed uniforme specifica completa del
capo, viso e collo a tenuta di gas con cappuccio e stivali.

1l Cloro, in funzione della sua concentrazione nell’aria genera fenomeni di
tossicita immediata anche molto gravi.

L’azione tossica e quella lesiva, sono proporzionali alle concentrazioni ed ai
tempi di esposizione.

Gli effetti piu aggressivi del cloro sono quelli sclerotizzanti conseguenti agli
effetti ossidanti del cloro stesso e dell’ acido cloridrico o acido ipocloroso che si vie-
ne a formare in presenza di acqua.

L’acido ipocloroso ¢ noto come “candeggina’ nella sua forma comune di sale
sodico in soluzione acquosa al 5- 6%.

Non ¢ combustibile, tuttavia essendo un forte ossidante puo reagire in manie-
ra esplosiva o formare composti esplosivi con alcune sostanze, in particolare ammo-
niaca, idrogeno, acetilene, etere, carburante ecc.

In genere le sostanze chimiche di uso industriale sono “non persistenti” e ¢io
¢ di notevole interesse clinico e procedurale relativamente alla fase del soccorso ed in
particolare al pericolo per i1 soccorritori di “contaminazione secondaria” ovvero la
contaminazione del soccorritore determinata dalla vittima contaminata.

Infatti nella ipotesi di un evento aggressivo o no, le vie di contaminazione,
per I’uomo, possono essere prevalentemente:

* inalatoria (la maggior parte dei casi)
* cutanea
* mucosa

La via inalatoria oltre ad essere quella maggiormente interessata ¢ anche quel-
la coinvolta in modo imprevedibile, senza una possibile difesa che non sia I’allonta-
namento della vittima, quando possibile, dalla esposizione.

Le mucose dell’albero respiratorio risultano ustionate con presenza di bronco-
spasmo che nelle forme piu gravi le mucose edematose causano ostruzioni delle vie
aeree alte fino ad edema polmonare acuto.

I bambini esposti sono piu vulnerabili in quanto presentano in rapporto al
peso corporeo una superficie polmonare pitt ampia e un maggior volume minuto ri-
spetto all’adulto.

Anche se in alcuni casi i sintomi possono essere non coincidenti con 1’inizio
della inalazione del tossico, ¢ necessario considerare che la gravita del quadro clinico
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¢ dovuta alla diretta penetrazione della sostanza chimica nell’albero respiratorio con
conseguenti effetti dannosi diretti ed indiretti; il pericolo di morte per anossia (com-
petizione con 1’ossigeno) € presente anche nei casi in cui il gas o vapore di per se
stesso non possiede effetti tossici (es. azoto e idrogeno).

L’ Ac. Cianidrico risulta estremamente tossico per la formazione di vapori
aggressivi quali prodotti di reazioni chimiche fra i sali di cianuro e le soluzioni acide
(vedi tossici enzimatici).

1l benzene ¢ una sostanza chimica incolore o giallo chiara, liquida a tempera-
tura ambiente.

Ha odore dolciastro, ¢ altamente infiammabile ed evapora molto rapidamente.

I1 suo vapore ¢ piu pesante dell'aria dunque tende a concentrarsi in prossimita
del suolo.

Il benzene si origina sia da processi naturali sia da attivita industriali.

Alcune industrie impiegano il benzene per realizzare altre sostanze chimiche
necessarie per la produzione delle materie plastiche, delle resine e del nylon, oltre
che delle fibre sintetiche.

Il benzene si usa anche per la produzione di determinati tipi di lubrificanti,
gomma, vernici, detergenti, farmaci e pesticidi.

Puo essere assorbita nell'organismo per:

* inalazione
* cute
* ingestione

L'aria in ambienti chiusi generalmente contiene livelli di benzene piu alti, ri-
spetto a quella esterna e deriva da prodotti che lo contengono, quali i collanti, le ver-
nici, le cere per mobili e i detersivi.

L'aria in prossimita di discariche di materiali pericolosi o delle stazioni di ri-
fornimento puo contenere livelli di benzene superiori rispetto ad altre aree.

Il benzene che fuoriesce da serbatoi di deposito interrati o da discariche di
materiali pericolosi contenenti benzene potrebbe inquinare I'acqua dei pozzi.

Quanti prestano servizio in fabbriche che utilizzano il benzene possono essere
esposti ad altissimi livelli di benzene.

Respirando alte concentrazioni di benzene possono manifestare i seguenti se-
gni e sintomi: nel giro di pochi minuti fino a parecchie ore dopo l'esposizione:

* sonnolenza, vertigini;

* battito cardiaco accelerato o irregolare;

» cefalea, confusione, perdita di coscienza;

* tremort;

* decesso (se l'esposizione ¢ a livelli molto elevati).

Se si mangiano alimenti o si bevono bevande contenenti alti livelli di benzene
possono manifestare vomito ed irritazione allo stomaco, oltre a quelli appena citati,
nel giro di pochi minuti o di qualche ora dopo 1'esposizione.

Se il soggetto esposto vomita in quanto ha mangiato o bevuto alimenti conte-
nenti benzene, il vomito potrebbe essere risucchiato nei polmoni (ab ingestis), provo-
cando problemi di respirazione e tosse.

La diretta esposizione degli occhi, della pelle o dei polmoni al benzene puo
provocare danni e irritazione ai tessuti.

Misure di sicurezza, cosa fare:
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* Se la dispersione di benzene ¢ avvenuta all'aperto, spostarsi da quell'area;

* Se la dispersione di benzene ¢ avvenuta in ambiente chiuso, lasciare 1'edificio;

* Se si ritiene di essere stati esposti al benzene, occorre sfilarsi gli abiti indossati al
momento dell'esposizione, lavarsi rapidamente tutto il corpo con acqua e sapone ¢
contattare un medico nel piu breve tempo possibile;

L’ossido di etilene appartiene al gruppo dei “gas tossici” ed € incolore con
odore dolce tipico delle olefine.

Puo essere rilasciato come gas (se il cedimento della parete o degli accessori
della cisterna si verifica nella parte alta occupata dal gas) ovvero allo stato di liquido
(se il foro si verifica nella parte occupata dal liquido).

I1 liquido rilasciato subisce un processo di vaporizzazione, pit 0 meno rapido
a seconda della temperatura ambiente.

Infatti per passare allo stato di vapore il liquido deve sottrarre il calore neces-
sario all’aria o al suolo.

E gas tossico, cancerogeno e mutageno.

I rischi sono costituiti dalla formazione di nubi di gas densi, piu pesanti del-
I’aria che tendono a mantenersi e muoversi a livello del suolo rimanendo ad alta con-
centrazione per vaste aree (anche 500 metri di distanza).

Vi ¢ il pericolo di asfissia per le persone o di incendio o esplosione della
nube.

Quindi, a differenza dei normali idrocarburi come propano e butano costi-
tuenti il GPL, esso rimane pericoloso anche a concentrazioni nettamente inferiori al
limite di infiammabilita.

Pur essendo la presenza di sostanze additive stabilizzanti, che ne impediscono
la reazione di polimerizzazione (altamente esotermica), se riscaldato per effetto di un
incendio, puo produrre I’esplosione del liquido rimasto nella cisterna.

La presenza di un rilascio ¢ normalmente segnalata dalla nube di vapori bian-
chi (causata dalla condensazione di vapore d’acqua a contatto dei vapori freddi di os-
sido di etilene) che si origina dal punto di rottura.

Se sottoposto a riscaldamento (per esempio per esposizione a incendio), an-
che se successivamente raffreddato (per esempio per irrorazione d’acqua antincen-
dio) I’ossido di etilene puo innescare e/o continuare il processo di polimerizzazione
esotermica fino a generare pressioni che fanno esplodere il contenitore.

Un episodio di esplosione, con proiezione di parti metalliche fino a 600 metri
di distanza, ¢ accaduto a una cisterna svuotata dopo alcune ore dal riempimento con
acqua per la bonifica.

E un tossico per inalazione ed ingestione. Irritante per gli occhi e per le vie
respiratorie.

L’inalazione dei vapori pud causare intossicazione acuta con sintomi a carico
dell’apparato respiratorio e digerente, del sistema nervoso, del fegato e di altri orga-
ni.

I sintomi (malessere, cefalea, dolori addominali, nausea, vertigine, vomito,
agitazione, tremori, narcosi, coma, paralisi respiratoria) variamente associati, insor-
gono normalmente dopo un periodo di latenza di alcune ore dall’esposizione.

II contatto con 1’ossido di etilene liquido provoca ustioni cutanee con compar-
sa di vescicole e necrosi sulla pelle, mentre puo causare gravi irritazioni, fino all’u-
stione corneale, agli occhi.

Misure di sicurezza, cosa fare:
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* Operare sempre da postazioni sopravvento, protette e resistenti a eventuali esplosio-
ni;

* Se ci sono perdite senza incendio il liquido continuera a evaporare, con velocita ele-
vata in clima caldo e bassa velocita in clima freddo, formando una nube infiammabi-
le al di sopra del liquido che potra essere sospinta dal vento mantenendosi in concen-
trazioni esplosive;

* Indumenti antincendio, con autoprotettore di tipo adatto a resistere al calore dell’in-
cendio;

* Non sono adatte le comuni maschere con filtro in quanto i vapori di ossido di etile-
ne sono poco o nulla trattenuti dai carboni attivi.
Gli interventi di primo soccorso sono se:

a) Inalazione:
* allontanare I’infortunato dalla zona contaminata, mantenendolo al caldo e
coricato. Somministrare ossigeno per prevenire eventuali congestioni polmo-
nari;
* in caso di leggere esposizioni ¢ sufficiente la somministrazione di acqua cal-
da;
* in caso di arresto cardiaco e/o cessazione della respirazione, praticare imme-
diatamente la respirazione artificiale.

b) Contatto con la pelle: togliere immediatamente gli indumenti contaminati e
lavare la pelle con abbondante acqua.
In caso di contatto con liquido, e conseguenti ustioni da freddo causate dall’e-
vaporazione rapida, coprire la parte colpita con garze sterili senza applicare
unguenti prima di 24 ore;

¢) Contatto con gli occhi: irrorare con acqua abbondante per almeno 15 minuti;

d)Ingestione: se I’infortunato ¢ ancora cosciente, provocare il vomito sommini
strandogli acqua tiepida salata o saponata.

La benzina carburante (da C5H12 a C9H20) é un liquido colorato di rosso;
odore tipico degli additivi coloranti e antidetonanti ed insolubile in acqua.

In caso di rilascio di liquidi infiammabili, il rischio di incendio o di formazio-
ne di nubi esplosive di vapori € normalmente circoscritto alla zona dell’incidente, en-
tro una distanza valutabile nell’ordine dei 100 metri dal luogo dell’incidente.

Le benzine con piombo coinvolte in un incendio formano fumi tossici conte-
nenti ossido di piombo.

E cancerogena, tossica, per inalazione e ingestione.

Irritante per gli occhi e per le vie respiratorie.

L’inalazione dei vapori o il contatto puo causare danni a sangue e midollo os-
seo, sistema nervoso centrale, pelle, occhi, sistema respiratorio.

I sintomi dell’esposizione possono essere: malessere, stanchezza, cefalea, de-
pressione,vertigine, narcosi, nausea,vomito,dermatiti.

Elevata tossicita nota riferibile al piombo e al benzene.
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Interventi di primo soccorso possono essere:
* Inalazione: allontanare 1’infortunato dalla zona contaminata;

* Contatto con la pelle: togliere immediatamente gli indumenti contaminati e lavare
la pelle con abbondante acqua;

* Contatto con gli occhi: irrorare con acqua abbondante per almeno 15 minuti;

* Ingestione: se 1’infortunato ¢ ancora cosciente, provocare il vomito somministran-
dogli acqua tiepida salata o saponata.

Sono necessari, per ogni operatore degli indumenti antincendio, con maschere
con filtro polivalente (vapori organici tossici e ossido di carbonio) e autoprotettore di
tipo adatto a resistere al calore dell’incendio per gli addetti all’eventuale operazione
di recupero di feriti.

Problemi particolarmente gravi per le operazioni di soccorso si presentano nel
caso in cui I’incidente con rilascio si verifichi in:

* luoghi densamente abitati: il liquido rilasciato e/o i vapori potrebbero invadere lo-
cali circostanti, specie al piano terra o in piani ribassati, € incendiarsi o esplodere per
innesco casuale ma altamente probabile.

L’evacuazione degli edifici circostanti il luogo del rilascio dovrebbe essere
immediata e il cessato allarme dovrebbe essere decretato solo dopo un minuzioso
controllo della presenza di liquido o di miscele esplosive di vapori negli ambienti a
rischio.

* autostrada: in tal caso ¢ assai probabile che si produca un incendio (innescato dalle
scintille causate dalla collisione ovvero dai motori e impianti elettrici degli automez-
zi in transito o coinvolti nell’incidente) il quale potrebbe coinvolgere una parte dei
veicoli vicini al mezzo incidentato.

Un ulteriore aggravio dell’emergenza puo verificarsi se nella zona esposta al
rischio di incendio si trovassero altri autocarri o autocisterne trasportanti materie pe-
ricolose che potrebbero dare luogo a un effetto domino.

* in galleria: in tale caso, oltre ai problemi tipici delle autostrade (impedimento totale
all’allontanamento dei veicoli), si avrebbe anche 1’aggravante che 1 vapori e 1 fumi
dell’incendio non troverebbero sfogo e invaderebbero I’ambiente fino a rendere irre-
spirabile e tossica I’atmosfera.

Per gli eventuali infortunati o comunque impediti a muoversi rimangono as-
sai problematiche le operazioni di soccorso, stante 1’assenza di vie di accesso alterna-
tive.

L’intervento in galleria sara lento e difficile, a causa della scarsa visibilita per
presenza di fumo, alla difficolta di operare con mezzi pesanti per la rimozione dei
mezzi incidentati e alle alte temperature che si potrebbero mantenere per lunghi pe-
riodi.

In caso di incidente con rilascio si dovra sempre provvedere ad allontanare
immediatamente le persone ed evacuare gli edifici presenti nell’area di dispersione
della nube di vapore.

1l Toluene diisocianato o TDI (C9H6N202) ¢ un liquido bianco con odore acuto
pungente.
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I vapori sono piu pesanti dell’aria.

E solubile in acqua e alcooli ma reagisce decomponendosi con sviluppo di
anidride carbonica.

E trasportato allo stato liquido non in pressione.

Pur non trattandosi di un liquido infiammabile, a differenza degli isocianati di
metile, etile, butile, propile, il TDI sviluppa vapori tossici a temperatura ambiente e
tali vapori, essendo piu pesanti dell’aria, si diffondono a livello del suolo.

Con acqua o umidita atmosferica reagisce a temperatura ambiente formando
urea e sviluppando CO?2.

Qualora acqua entri nella cisterna, lo sviluppo di calore e anidride carbonica
puo portare all’esplosione.

11 pericolo di incendio ed esplosione é basso, dato che i vapori formano con
I’aria miscele esplosive solo a temperature superiori a 130°C.

La situazione piu critica pero si presenta nel caso in cui I’autocisterna sia
coinvolta da un incendio (per esempio causato da altri veicoli funzionanti a benzina o
a gas) poiché il TDI rilasciato potrebbe riscaldasi o bruciarsi formando una nube tos-
sica (ossido nitroso NO2 e cianuri CN-) sviluppata in senso verticale; inoltre il liqui-
do contenuto nella cisterna potrebbe sviluppare reazioni esotermiche fino all’esplo-
sione per sovrappressione interna.

Attenzione: [’innesco di reazioni esotermiche esplosive puo continuare anche
dopo il completamento dell estinzione dell’incendio esterno.

Si usa come protezione:

« indumenti, calzature, guanti impermeabili
» maschera completa per vapori organici tossici

E un tossico per inalazione e contatto.

L’inalazione dei vapori ¢ pericolosa sia per gli effetti tossici immediati sia per
gli effetti ritardati dovuti all’elevato potere sensibilizzante.

Sintomi dell’assunzione per inalazione o contatto sono: I’irritazione del naso
e della gola, dolori addominali, nausea, vomito, spasmi bronchiali, edema polmona-
re, dispnea, asma, congiuntivite, lacrimazione, dermatiti, sensibilizzazione cutanea.

In caso di incidente con rilascio si dovra sempre provvedere ad allontanare
immediatamente le persone ed evacuare gli edifici presenti nell’area di dispersione
della nube di vapore.

Interventi di primo soccorso sono:

* Inalazione: allontanare 1’infortunato dalla zona contaminata, mantenendolo al caldo
e coricato.

Applicare un supporto respiratorio somministrando ossigeno.

In caso di arresto cardiaco e/o cessazione della respirazione praticare imme-
diatamente la respirazione artificiale;
» Contatto con la pelle: togliere immediatamente gli indumenti contaminati e lavare
la pelle con abbondante acqua e sapone;
* Contatto con gli occhi: irrorare con acqua abbondante per almeno 15 minuti;
* Ingestione: sottoporre immediatamente a strutture di pronto soccorso medico.

1l Paraquat ¢ un erbicida altamente tossico.
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I1 suo aspetto naturale ¢ solido cristallino, incolore, bianco tendente al giallo
ed igroscopico.

La soluzione acquosa ¢ rosso scura.

La sostanza si decompone per forte riscaldamento sopra i 300°C, producendo
fumi tossici contenenti ossidi di azoto e acido cloridrico ed attacca i metalli.

Se la forma di paraquat utilizzata non contiene gli additivi di salvaguardia
(colore, aroma e agente che provoca il vomito), € possibile che le vittime non si ac-
corgano che cibo, acqua o altre bevande siano contaminate.

Se si mangiano o si bevono alimenti contaminati con il paraquat si puo restare
avvelenati.

L'intossicazione da paraquat puo avvenire anche attraverso l'esposizione epi-
dermica.

Il paraquat provoca un danno diretto quando viene a contatto con i tessuti che
rivestono il cavo orale, lo stomaco o I'intestino.

Una volta che entra nell'organismo, raggiunge ogni sua parte.

Si scatenano diverse reazioni chimiche in diversi organi determinando effetti
sui reni, sul fegato, sul tratto gastrointestinale (dolore e gonfiore della gola, tosse,vo-
mito e diarrea), sistema nervoso (cefalea, attacchi epilettici, debolezza), sul sistema
cardiovascolare e sui polmoni, causando ridotta funzionalita, lesioni tissutali inclu-
denti emorragia, edema polmonare e fibrosi polmonare.

L'esposizione ad elevate concentrazioni puo portare alla morte. Non € noto il
meccanismo attraverso il quale questa sostanza agisce.

Se ci ¢ stata un’ esposizione al paraquat in forma liquida che potrebbe aver
contaminato gli abiti indossati o il proprio corpo, occorrera togliere 1’indumenti, la-
vare rapidamente tutto il corpo con acqua e sapone, (decontaminazione) nel piu breve
tempo possibile.

Tra le cure di supporto vi sono la somministrazione di liquidi idratanti per via
endovenosa, somministrazione di farmaci per facilitare la respirazione e aumentare la
pressione sanguigna € nei casi gravi si occorre alla ventilazione meccanica per aiuta-
re la respirazione ed in alcuni casi la dialisi per compensare 1'insufficienza renale.

Non esiste antidoto efficace né cura per I'avvelenamento da paraquat.
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CAPITOLO IIT

3.1 LA CENTRALE OPERATIVA 118

La Centrale Operativa 118, ¢ il riferimento operativo unico dell’intero sistema
dei soccorsi sanitari sul campo (Il DPR 27 marzo 1992 al comma 1 "...la centrale
operativa garantisce il coordinamento di tutti gli interventi nell'ambito territoriale di
riferimento...).

I1 soccorso in emergenza ¢ condizionato in ogni circostanza dalla capacita del
sistema di contrastare I’evento nel minor tempo possibile e con gli interventi piu ap-
propriati.

Tali capacita discendono dalla adeguatezza del livello professionale degli
operatori sanitari, dalla appropriatezza dei modelli di intervento e di coordinamento
delle risorse umane, dall’adeguatezza quantitativa e qualitativa delle risorse imme-
diatamente disponibili, e dalla intensita dei fattori avversi che possono coesistere con
I’evento dannoso.

I1 “sistema” che reagisce per contrasto all’evento dannoso ¢ un sistema inte-
grato e si articola in due moduli:

» modulo decisionale attivato dalla Unita decisionale (I.P. 118 Dispatcher)
» modulo esecutivo (soccorso)

I1 “sistema integrato decisionale” si identifica con la Centrale operativa 118 la
quale assume il ruolo di “sistema integrato di supporto decisionale” laddove la deci-
sione ¢ in capo al soccorritore (unita esecutiva del sistema) intervenuto sulla scena e
che puo essere medico o infermiere professionale di emergenza.

Gli strumenti di governo sono la pianificazione operativa e le comunicazioni.

3.1.1 Le Fasi di allarme e mobilitazione
Ogni evento incidentale maggiore ¢ caratterizzato, per quanto attiene lo svi-

luppo dei soccorsi, da una evoluzione temporale ed operativa che si articola secondo
sei “stages” di gestione:

1°STAGE PRE DISPATCH ‘
‘ » C.0.118

2° STAGE DISPATCH

3° STAGE TO TRAVEL

4° STAGE FIRST HAID AT THE SCENE
9° STAGE TO TRAVEL

6° STAGE AT HOSPITAL
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La centrale operativa, ricevuto e valutato I’allarme, identificata la tipologia
dell’evento, la sede, la presenza di eventuali rischi secondo le procedure ordinarie,
assume |’assetto operativo con livello di allarme ROSSO (delta), e provvede a:

1. Definire una corretta pre-classificazione dell’evento accertando anche la:

* presenza di sintomi da lesioni chimiche alle mucose (oculari, nasali, labiali);

* presenza di sintomi di difficolta respiratorie (tosse, dispnea, stridore laringeo);

* presenza di sintomi di interessamento del Sist. Nervoso (fascicolazioni, convulsio-
ni, coma).

2. Diramare 1’allarme ai target di destinazione (VVF- Carabinieri-Polizia-
Centro Veleni)
* diramare 1’allarme al Responsabile della Centrale operativa 118 che informa il Di-
rettore della SOC 118;
* diramare 1’allarme al personale 118 addestrato alla gestione degli incidenti chimici
e decontaminazione;
* attivare un immediato primo intervento di ricognizione-triage con equipaggio sani-
tario dotato di DPI;
» allertare gli Enti di volontariato sanitario e la Protezione Civile;
» allertare gli equipaggi sanitari prontamente disponibili;
» allertare le Direzioni sanitarie, le Aree di emergenza e le Terapie intensive degli
ospedali di riferimento provinciali, regionali, extraregionali,

Le prime indicazioni e consigli telefonici per le persone possono essere:
» allontanarsi dal luogo dello scoppio o della nube di fumo in direzione sopravento;
* identificare un luogo di rifugio che sia fornito di docce o comunque di fontane, ac-
qua corrente, vasche;
* giunti nell’area di rifugio liberarsi degli indumenti piu superficiali prima di accede-
re ai locali, e raccoglierli possibilmente in contenitori ripieni di acqua;
* sottoporsi a doccia tiepida per almeno 10’ curando in particolare le parti piu esposte
(cranio, volto, mani, piedi) in mancanza di doccia, fare la stessa cosa con acqua cor-
rente.

3.1.2 L’equipaggio sanitario di risposta “rapida”

E sempre un’ equipaggio su Ambulanza.

Quando si movimenta un mezzo su ruota, lo stesso deve procedere lentamente
per evitare di creare turbolenze anche minime e sollevare polvere, deve essere evitata
ogni accelerazione anche a ruote ferme (soccorritori e le vittime devono evitare ogni
posizione vicina al mezzo ed in particolare in prossimita del tubo di scarico).

L’ invio dell’elisoccorso ¢ interdetto fino alla esatta definizione dell’evento,
delle aree di pericolo, e della piazzola di atterraggio, per le particolari caratteristiche
del mezzo aereo che sviluppa turbolenze il cui raggio d’azione sia orizzontale che
verticale varia in rapporto all’elicottero e alle condizioni meteorologiche, e che co-
munque puo avere valori minimi non inferiori a 100 metri, ogni turbolenza facilita la
dispersione incontrollabile dell’agente chimico.
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All’inizio delle operazioni di soccorso le Forze dell’Ordine, coordinate dal
Questore o da un funzionario da lui delegato, su indicazione dei VVF, ed eventual-
mente munite di idonea dotazione protettiva individuale, disponendosi nell’area fred-
da di sicurezza, assumono le funzioni di presidio di due aree (calda e tiepida) e di
mantenimento dell’ordine pubblico.

I1 Direttore dei soccorsi sanitari (DSS) ¢ identificato nel responsabile della
C.0.118 o nel responsabile del DEA o in un Medico delegato dal responsabile medi-
codel 118 (G.U.116/2001).

I1 DSS (o nella denominazione proposta al Dipartimento Nazionale della Pro-
tezione Civile, Medical Disaster Manager), il DTS (Direttore tecnico dei soccorsi)
dei V.V.F. ed il funzionario di Pubblica Sicurezza delegato dal Questore compongo-
no il Posto di Comando Operativo (PCO) che rappresenta il nucleo di coordinamento
per la gestione dell’emergenza.

Del PCO, posizionato in area fredda, fanno altresi parte rappresentanti delle
altre Istituzioni interessate nelle operazioni di soccorso.

Ci sono 2 scenari che devono avere una risposta immediata dei soccorsi sani-
tari:

1. risposta immediata per evento convenzionale che viene gestita cosi:
* ricognizione del sito;
» segnalare gli indicatori dell’ evento;
 dimensionamento dell’evento;
« individuazione della tipologia prevalente;
« individuazione e segnalazione delle vie di accesso;
* individuazione dei luoghi adatti per PMA (posto medico avanzato); eventuale luogo
adatto per I’ Uni.dec (Unita di Decontaminazione);
* suddivisione dell’area in settori;
* primo TRIAGE.

2. risposta immediata per evento chimico industriale o terroristico che viene
gestita cosi:
* riceve 1’allarme;
* implementare le proprie dotazioni con il Kit chimico;
* determinare la presenza e la direzione del vento;
* Segnalare gli indicatori di evento;
* bere almeno 250 ml di acqua;
 provvedere alla disponibilita di un cambio divisa e scarpe, traversi e coperte per
asciugarsi- coprirsi dopo la decontaminazione;
* avviare 1’avvicinamento al target su un percorso sopravento;
» realizzare degli stop in progressione per raccogliere informazioni sulla localizzazio-
ne-distanza del target
 comunicare alla centrale operativa ogni notizia utile alla sicurezza ed alla risposta
sanitaria;
* si ferma ad una distanza di sicurezza (variabile nelle singole circostanze) dal target
sopravento se non sono ancora presenti i VVF;
* posizionare I’ambulanza in area sicura secondo le indicazioni dei VVF se gia pre-
senti;
* coordinare con 1 VVF e le Forze dell’ordine;
* individuare dei luoghi adatti per PMA ed eventuale Uni.dec.
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3.2 DELIMITAZIONE DELLE AREE CONTAMINATE (ZONIZZA
ZIONE)

L’assoluta priorita per 1 primi soccorritori in una emergenza ¢ la scena in si-
curezza con la delimitazione delle aree contaminate.

Occorre identificare e definire 1 perimetri (zone) operativi, distinguendoli in
perimetri operativi esterni ed interni, della zona colpita.

L’ isolamento della distanza di sicurezza iniziale avviene tramite:
* Alle informazioni sull’incidente: Segni indicatori di NBCR-E visibili da lontano e
testimoni sopravvissuti;
* Presenza di prove individuate su potenziali terroristi;
* Presenza di indumenti protettivi e/o contenitori di sostanze pericolose abbandonati
in luoghi inusuali.

Le zone vengono stabilite per controllare e gestire gli spostamenti dei soccor-
ritori, suddividendo 1’area in settori e distribuendo oculatamente le risorse ed sono
disposte in ordine crescente di rischio.

Il perimetro interno ¢ suddiviso in zone:

* Zona esterna o Bianca (eventuale Verde)
( ¢ una zona esterna di sicurezza)
* Zona fredda o Gialla
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(area all’interno della quale si trovano gli operatori sanitari e le attrezzature per il
trattamento dei pazienti eventualmente decontaminati nella zona calda)

* Zona tiepida o arancione (viene subito dopo la zona calda)

* Zona calda o rosa

(attrezzature e personale per la prima (eventuale) decontaminazione ed il supporto
della zona di massimo pericolo)

La zona fredda puo essere utilizzata per il primo triage e 1’area di raccolta
delle vittime che deve trovarsi sopravento a circa 100 metri dalla zona tiepida (warm
zone) la quale divide la zona calda dalla zona fredda e deve avere un raggio minimo
di 200 metri.

Precisiamo che la zona fredda ¢ di color giallo secondo i VVF italiani mentre
¢ di color verde secondo i Vigili del Fuoco americani ed inglesi ed ¢ una zona opera-
tiva non pericolosa ¢ destinata a personale tecnico (VVF) e sanitario e di supporto
con protezione ordinaria (corridoio di uscita dalla decontaminazione.

Invece la zona calda “Warm Zone” ¢ di color arancio secondo i VVF italiani
mentre per 1 Vigili del Fuoco americani ed inglesi ¢ di color giallo.

Questo settore & operativo, ¢ potenzialmente pericoloso riservato a personale
tecnico (VVF), sanitario e di supporto adeguatamente protetto (ingresso corridoio di
decontaminazione).

Alcuni suggerimenti operativi per la scelta della zona fredda:

» La zona fredda, o di sicurezza, dovrebbe trovarsi allo stesso livello della zona di
massimo pericolo e sopravento;

* Non si deve sostare in zone al di sotto dell’area di massimo pericolo, per evitare di
trovarsi sulla traiettoria di passaggio di liquidi o gas;

* Evitare zone basse in presenza di fumi che stazionino a bassa quota;

» Non porsi in una zona piu elevata rispetto all’area dell’evento, per evitare di essere
investiti da aria surriscaldata o da vapori ed esalazioni;

* Verificare di non trovarsi nei pressi di tombini o scarichi fognari, poiché numerosi
materiali pericolosi, come 1 gas, possono diffondersi lungo la rete fognaria in tempi
rapidissimi e su un’area molto vasta.
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Posto di Comando
V.VF protezione
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Supporto
Attesa 1°livello  »~

FREDDA

Autorita,Media
Area di Atessa2®
livello
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-
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_____
e

Decontaminazione
VVF. protetti
Supporto Backup

Messuno

S
Zone e settori operativi

Il personale dei V.V.F.provvede:
aal salvataggio delle vittime che si trovano nell’area calda avviando quelle in grado
di muoversi autonomamente e trasportando i feriti non deambulanti presso le stazioni
di decontaminazione, situate entro i confini esterni dell’area tiepida.

In tale area le vittime, intossicate o sospette tali, vengono assistite dal perso-
nale sanitario che, dotato di idonea protezione individuale e degli strumenti operativi

necessari, provvede alla loro decontaminazione;
aad una prima decontaminazione sommaria (decontaminazione primaria collettiva)

tramite getti d’acqua erogati con lance, in un’area appositamente individuata all’in-
terno dell’area tiepida, realizzando, ove sia possibile, un sistema di raccolta delle ac-

que reflue;
aagli interventi necessari e possibili finalizzati alla mitigazione del danno prodotto

dalle sostanze pericolose (individuazione, neutralizzazione, recupero);
aall’approvvigionamento idrico;
aalla decontaminazione degli operatori intervenuti.

3.2.1 Il Triage sul campo

Il triage, dal francese “trier” (selezionare), ¢ la categorizzazione delle vittime,
e consiste nello stabilire la priorita con cui effettuare le prime cure e la successiva
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evacuazione verso le strutture ospedaliere, utilizzando una particolare classificazione
dei gradi di urgenza.

Lo strumento per “etichettare” la vittima ¢ la scheda sanitaria.

Il triage ha origine nella Medicina Militare fin dai secoli scorsi; d’altra parte
la guerra ¢ una catastrofe che provoca spesso un numero di vittime assolutamente
sproporzionato rispetto alle risorse disponibili.

In termini pratici il triage € un metodo per valutare 1 pazienti in modo omoge-
neo, ¢ quindi classificarli in categorie di priorita.

Le classi di priorita variano con i diversi sistemi di triage: la classificazione
piu nota ¢ quella che utilizza i codici colore.

Il triage pre-decontaminazione € un processo dinamico e, in un modello sem-
plificato, le vittime vengono suddivise per priorita in tre gruppi:

* persone per le quali ¢ rilevabile una alterazione ABC trattabile con efficacia;
* persone per le quali non ¢ rilevabile un immediato pericolo per la vita;
* persone per le quali le cure sarebbero irrealizzabili e/o inefficaci.

E importante sottolineare che, nell’emergenza routinaria, il concetto di priori-
ta coincide con quello di compromissione del quadro clinico: piu il paziente ¢ grave,
prima si tratta.

Questo concetto vale solo in parte nell’ambito della Medicina delle Catastrofi.

A tale proposito un discorso particolare merita la classe di priorita caratteriz-
zata dal colore Blu (non salvabili).

A questa classe vengono assegnati quei pazienti che, pur non essendo ancora
deceduti, presentano lesioni gravi da lasciare pochissime speranze di sopravvivenza
anche dopo trattamento immediato ed intensivo.

Esempi di situazioni di questo tipo sono i pazienti con ustioni di 2° e 3° grado
su piu del 90% della superficie corporea, o traumi aperti del cranio con fuoriuscita di
materia cerebrale.

3.2.2 Il sistema S.T.A.R.T. nell’ incidente chimico

S.T.A.R.T. & I’acronimo che sta per Simple Triage And Rapid Treatment, ed
¢ un sistema di triage sviluppato dai Vigili del Fuoco di Newport Beach, in Califor-
nia, in collaborazione con il sistema dei soccorsi sanitari.

L’esecutore, valutando il paziente, deve porsi una serie di domande (da una a
quattro).

Contemporaneamente si mettono in atto alcune rapide manovre terapeutiche:
in primo luogo si deve arrestare ogni emorragia esterna importante in atto.

Allo scopo di realizzare una appropriata procedura, ¢ essenziale che il respon-
sabile del triage conosca:

* [l decorso naturale delle lesioni prodotte
* Le risorse sanitarie

* 1l flusso delle vittime

* La capacita di evacuazione sanitaria

I protocollo S.T.A.R.T. puo apparire per molti aspetti un’inaccettabile sem-
plificazione di quella che dovrebbe essere la valutazione clinica di un paziente.
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I1 vantaggio ¢ dato dal buon grado di sensibilita, che impedisce di sottostima-
re le condizioni di una vittima.

Esistono tuttavia situazioni in cui questo problema si verifica: ne sono esempi
1 pazienti con blast syndrome (conseguenza di esplosioni) o vittime di intossicazione
chimica.

In questi casi, infatti, la latenza tra effetto lesivo e manifestazioni cliniche
puo essere piuttosto prolungata, ed un paziente apparentemente integro pud, poco
dopo, peggiorare drammaticamente; un protocollo di triage che consideri anche il fat-
tore di rischio dato dalla dinamica dell’evento potrebbe in teoria essere piu adeguato.

Un altro aspetto importante dello S.T.A.R.T. ¢ I’ordine con cui vengono ese-
guite le valutazioni.

La capacita di deambulare permette immediatamente di scremare tutti coloro
che probabilmente non presentano gravi lesioni; il tempo dedicato a valutare questi
soggetti ¢ quindi minimo.

A seguire si valutano le funzioni vitali: respiro, circolo, quadro neurologico;
I’ordine ¢ lo stesso usato da altre filosofie di approccio al paziente critico, come
ATLS (Advanced Trauma Life Support), ACLS (Advanced Cardiac Life Support),
PHTLS (Pre Hospital Trauma Life Support).

Ma I’aspetto piu importante dello S.T.A.R.T. ¢ dato dalla sua semplicita e
dalla facilita di applicazione: ¢ sufficiente un minimo di addestramento per consenti-
re anche a personale non strettamente sanitario di eseguirlo.

Ciascuna vittima viene identificata secondo il modello di Triage START mo-
dificato per le vittime di incidente chimico

1.PARLA E CAMMINA INDIRIZZALO A AREA DI RACCOLTA
A_.B,C.D primo soccorso
2.PARLA MA NON CAMMINA TRASPORTALO A
3.NON PARLA » RESPIRA ?
‘ NO sl
LIBERA \‘IIE AEREE
RESPIRA ? ESEGUE ORDINI?

SI'[ 1 NO

o . Lrosso]

Codice ROSSO CURE IMMEDIATE
Codice GIALLO CURE URGENTI

Codice VERDE CURE DILAZIONABILI
Codice NERD DECEDUTO

Diverse osservazioni operative indicano che le vittime di incidente chimico
non possono ricevere le prime cure prima di 15-60 minuti dopo 1’incidente.

71



Tuttavia, alcuni agenti producono lesioni apparenti dopo lungo tempo dopo la
contaminazione.

In questi casi ¢ da ritenere che 1’agente sia stato gia completamente assorbito
e che I’attesa per la decontaminazione sia poco significativa.

Il triage e’ classificazione, non trattamento.

Solamente due interventi devono essere praticati durante il triage: la pervieta
delle vie aeree, ed il controllo delle emorragie esterne maggiori.

Completata la evacuazione dei settori operativi, il coordinatore di triage di-
chiara “all clear” e predispone la decontaminazione dei soccorritori che sara realizza-
ta dai VVF.

Gia dopo il recupero,deve essere identificata ed accompagnata da una Scheda
di Triage, che in questa fase puo essere sostituita da un indicatore colorato (elastico,
fascia, braccialetto), riportante la classe di gravita.

3.23 Movimentazione dei pazienti

Gli obiettivi principali sono:
* Allontanare in tempo utile il maggior numero di persone dall’area di contaminazio-
ne
* Sottoporre alle cure necessarie e tempestive il maggior numero di persone che ne
possono trarre effettivo beneficio.

L’ordine di movimentazione deve seguire il criterio di probabilita di salvezza
che, in astratto, ¢ inverso alla gravita delle condizioni, e facilitare o non ostacolare la
“self aid” delle vittime ancora in grado di provvedere a se stesse avviandole alla de-
contaminazione non assistita.

La movimentazione delle vittime in condizioni di totale incapacita richiede
I’impegno di almeno due soccorritori in assetto di autoprotezione.

Tale assetto limita molto 1’autonomia operativa dei soccorritori e la loro resi-
stenza allo”stress heat” con una autonomia che deve essere contenuta entro 1 limiti
massimi di 20-30’ di attivita in condizioni climatiche non avverse per calore.

Le persone decedute vanno identificate, segnalate e lasciate nel luogo dove
vengono rinvenute.

Se la persona deceduta viene rimossa per esigenze operative, una targhetta
“deceduto” deve essere lasciata nel luogo di rinvenimento.

Le aree di sosta dei mezzi di soccorso devono essere ampie e facilmente rag-
giungibili.

E importante impedire le azioni non coordinate e prive di direzione da parte
dei membri delle squadre di emergenza.

In particolare le aree d’ attesa sono luoghi di prima accoglienza per la popola-
zione immediatamente dopo 1’evento.

Le aree d’ammassamento dei soccorritori e delle risorse rappresentano i centri
di raccolta d’uomini e mezzi per il soccorso.

I settori di ricovero della popolazione sono luoghi in cui saranno installati 1
primi insediamenti abitativi o le strutture in cui si potra alloggiare la popolazione col-
pita.

Negli incidenti complessi e di vaste proporzioni vi ¢ la necessita di ulteriore
personale e di responsabili di settore.
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I settori relativi o aree alle operazioni che interessano il soccorso medico sono
1 seguenti:
* Settore per i mezzi di soccorso, area adiacente al PMA o all’area di raccolta riserva-
ta all’afflusso, alla sosta ed al deflusso delle ambulanze e degli altri mezzi di soccor-
SO;
* Centro mobile di comando;
* Settore di attesa;
» Settore rifornimenti o di raccolta area localizzata nella zona di sicurezza destinata al
concentramento delle vittime (corrisponde al PMA nei casi in cui non ¢ disponibile
una struttura dedicata (tende, containers, shelters);
* Settore estricazioni
* Settore decontaminazione primaria /o secondaria
* Settore del triage;
» Settore del trattamento (PMA);
* Settore del trasporto;
* Settore della riabilitazione operativa (qualora possibile)

CIRCUITO COMANDO:

PCO C0O 118

CIRCUITO OPERATIVO:
Coordinatore Soccorsi [C5)

MDM o DSS !
—_— Coordinatore Trasporti

Le comunicazioni tra settore operativo, comando

Una volta instaurata la catena dei soccorsi di creano due “flussi” ben distinti
per il trasporto degli infortunati: la piccola e la grande “noria”.

Nella prima, si portano i pazienti dall’ aria calda (possibile anche una decon-
taminazione rapida da parte dei V.V.F.) alla tenta di decontaminazione (Uni.dec) e
nella seconda dal PMA agli Ospedali.
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La piccola e la grande Noria

I1 Body Pack ¢ una sacca da utilizzare per il trasporto dei colpiti; la sacca, per
le nostre esigenze presentera un rettangolo in plastica trasparente per consentire la vi-
sta del volto del paziente ed un’apertura a restringimento elastico attraverso cui far
passare il filtro della maschera.

Tale sacca serve per evitare che altri utenti presenti al Pronto Soccorso per al-
tri motivi, possano essere in qualche modo contaminati; il Body Pack verra rimosso
non appena il paziente contaminato si trovera all’interno della Sala di Pronto Soccor-
so e dopo che quest’ultima sia stata accuratamente chiusa.

Il Body Pack deve essere aperto attraverso la cerniera centrale; una volta
aperta tutta la cerniera, esso dovra essere tagliato alla base.

Effettuati i tagli, occorre evitare assolutamente che i lembi cadano verso il
basso ai lati del lettino; cio per evitare che eventuale aggressivo residuo possa propa-
garsi nell’ambiente.

Una volta tagliato, due persone, una per lato del paziente, dovranno iniziare
ad arrotolare verso di loro il lembo di Body Pack in maniera da scenderlo si verso il
basso ma con la parte esterna, eventualmente ancora contaminata, arrotolata su se
stessa, cosi da fare in modo che eventuale aggressivo rimanga imprigionato all’inter-
no del rotolo stesso.

Tenendo sempre il rotolo di lembo tra le mani, con I’aiuto di un altro operato-
re, il Body Pack verra delicatamente sfilato da sotto il paziente, in senso verticale al
corpo e verso 1 piedi, quindi riposto in apposito contenitore per il successivo smalti-
mento. Eliminato il Body Pack, potra essere rimossa la maschera al paziente.

I criteri generali per il trasporto con elicotero (University of Massachusetts
Medical School) sono :

1. il paziente necessita durante il trasporto di specifiche abilita professionali
ed equipaggiamenti specialistici non disponibili su altro mezzo di soccorso
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2. le condizioni atmosferiche, di viabilita, ed altri fattori condizionano 1’uso
del percorso stradale ritardando seriamente ’accesso del paziente alle cure
avanzate.

3.il tempo necessario al trasporto del paziente costituisce una minaccia per la
sua sopravvivenza.

CAPITOLO 1V

4.1 AUTOPROTEZIONE

La protezione del personale sanitario e dei beni fondamentali ¢ una funzione
importante in caso di tutti i macroscenari e in particolar modo durante gli eventi tipo
NBCR-E.

Le forze in servizio devono essere protette per assicurare il compimento della
loro missione.

I beni fondamentali del servizio sanitario di soccorso urgenzaemergenza com-
prende gli operatori sanitari € non, i veicoli e le apparecchiature/forniture.

Percio I'utilizzo di protezioni appropriate in base alla minaccia presunta o
reale.

Con “protezione” si intendono tutte le misure intraprese come indumenti igni-
fughi o resistenti a determinati materiali pericolosi, strumenti autonomi per la respi-
razione a pressione positiva e attrezzatura di protezione personale ma anche veicoli
ed edifici.

I dispositivi di protezione individuale (D.P.1.) principali sono per:

* le vie Respiratorie
* la superficie cutanea

Ricordiamo inoltre che per un corretto comportamento davanti ad un scenario
di massimo rischio non serve avere solo i D.P.I. ma:

* [l Tempo: Ridurre il piu possibile la permanenza con gestione rapida e precisa

* La distanza:Tenersi il piu possibile distante dalla zona pericolosa (Zona di massimo
pericolo)

* Reagire al pericolo: Allontanarsi dalla fonte di pericolo richiede determinate accor-
tezze ed utilizzare la ricetrasmittente per informare le Forze dell’Ordine e i colleghi
del pericolo e consentire I’immediata condivisione di informazioni con tutte le squa-
dre di operatori sul luogo dell’evento.

* La scelta del tipo di barriera protettiva adeguata
I D.P.I. sono divisi in tre categorie, in funzione del tipo di rischio:
* | categoria: proteggono da rischi fisici di lieve entita (contatto, urto con oggetti cal-

di non superiori a 50° C; vibrazioni urti e radiazioni tali da non raggiungere organi
vitali e/o provocare lesioni permanenti) - autocertificato dal produttore.
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* II categoria: rischio significativo come ad esempio occhi, mani, braccia, viso (pro-
totipo certificato da un organismo di controllo autorizzato e notificato)

« III categoria: comprende tutti i DPI destinati a salvaguardare da lesioni gravi, per-
manenti e dalla morte, (apparecchi di protezione respiratoria filtranti, caschi, visiere,
DPI destinati ad attivita che espongono a tensioni elettriche, a temperature non infe-
riori a 100° C e cadute dall'alto) - prototipo certificato da un organismo di controllo
autorizzato e notificato, e controllo della produzione

Riguardo allora la terza categoria, tale equipaggiamento, nel contesto di inter-
vento in caso di disastro maggiore e ulteriormente in caso di attentato terroristico
perpetrato con agenti CBRN-E, risulta inadeguato, e necessita di ampliamento a cari-
co dell’operatore.

I danni possono essere secondo 1’acronimo T.R.A.C.E.M-P:

* Termici

+ Radiologici (particelle alfa, beta o0 gamma),

» Asfittici (anidrite carbonica, argon,vapori chimici,polveri)
¢ Chimici

* Biologici-biotossici (batteri, virus, biotossine)

» Meccanici (qualsiasi tipo di trauma fisico)

* Psicologici

Rischio Biologico Rilascio di energia| Sostanze pericolose

Protezione da:

chimica .
termica
meccanica

elettrica

Uso e finalita del DPI

4.1.1 Maschere e filtri

Sono D.P.I. di protezione respiratoria e prevengono 1’assorbimento delle so-
stanze chimiche attraverso I’albero respiratorio.

Sono di primaria importanza in quanto la via inalatoria ¢ la principale via di
assorbimento delle sostanze chimiche.
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Sono composti da una maschera, che copre la bocca e il naso, e da un sistema
di rifornimento di aria.

Le maschere possono essere:
» maschere a pieno facciale (coprono il volto dall’attaccatura dei capelli fino al men-
to)
* semimaschere (coprono dal naso fin sotto il mento)

Gli apparecchi di protezione delle vie respiratorie sono distinti in due grandi
categorie:
* respiratori isolanti
* respiratori a filtro

I respiratori isolanti devono essere utilizzati in tutti quei casi in cui non ¢ suf-
ficiente depurare per filtrazione 1’aria presente nell’ambiente.

In particolare devono essere utilizzati se la concentrazione dell’ossigeno ¢ in-
feriore al 17% in volume, se la natura e/o la concentrazione delle sostanze chimiche
sono sconosciute o se le caratteristiche della sostanza presente sono tali da rendere
insufficienti la protezione offerta dai respiratori a filtro.

I respiratori isolanti autonomi sono costituiti da una maschera a pieno facciale
collegata con una bombola tramite opportune valvole, ma sono pesanti € spesso sco-
modi da portare.

I respiratori isolanti non autonomi sono costituiti da una maschera a pieno
facciale e da una sorgente di aria posta a distanza; sono piu leggeri dei precedenti,
ma limitano i movimenti e sono adatti sono per piccoli ambienti chiusi comunicanti
con I’esterno o con una fonte d’aria non contaminata non troppo distante.

I respiratori a filtro filtrano 1’aria presente nell’ambiente d’uso della maschera
e rimuovono specifici contaminanti (polveri, fumi, gas o vapori) dall’aria ambiente
attraverso meccanismi di filtrazione, absorbimento o adsorbimento, o attraverso rea-
zione chimica.

I filtri si esauriscono in tempi dipendenti dalla concentrazione del tossico e
dall’umidita.

La maschera antigas ¢ costituita da due parti collegabili fra loro, cio¢:

* la maschera propriamente detta, che copre tutto il viso
* un filtro, contenente le sostanze atte alla depurazione dell'aria

1 filtri antigas servono a trattenere, per azione fisica o chimica, i gas nocivi o
vapori nocivi dell'aria inalata.
Essi possono agire per:
a) assorbimento
b) reazione chimica
c) catalisi

Vari modelli di maschera con filtro
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L’azione assorbente ¢ normalmente compiuta da materiali che hanno la capa-
cita di trattenere le sostanze nocive, assorbendole.

L'assorbente piu comunemente usato ¢ il carbone attivo, che presenta una po-
rosita elevatissima, ottenuto mediante la carbonizzazione di sostanze vegetali e la
loro successiva attivazione.

Nei casi in cui il carbone attivo si dimostra insufficiente, si ricorre all'impiego
di composti chimici in grado di reagire in condizioni dinamiche con il tossico da fil-
trare, neutralizzandolo o trasformandolo in prodotti di reazione gassosi non tossici o
almeno tollerabili all'organismo umano.

Si tratta di veri e propri prodotti chimici in forma granulare (alcali, ossidi me-
tallici, ecc.) o di composti chimici supportati da materiali vari come carboni attivi,
pomice e gel di silice o carboni attivi impregnati.

Un particolare sistema di filtrazione ¢ quello attuato a mezzo di catalizzatori.

Esso viene riservato normalmente ai filtri destinati alla protezione da ossido
di carbonio.

L’impiego ha pero delle limitazioni :
aAl fatto che I’aria purificata attraverso il filtro deve essere respirabile, ossia conte-
nere non meno del 17% di ossigeno.
aDalla concentrazione dell'agente inquinante che non sia superiore al 2% in quanto i
filtri non sono idonei, a neutralizzare tale quantita.
aChe non ¢ un dispositivo di protezione universale che possa essere usato indiscrimi-
natamente per la difesa da qualsiasi agente inquinante.

Ogni filtro ¢ infatti specifico per un solo agente (ad es. ossido di carbonio) o
per una classe di agenti (ad es. vapori organici).

Ne consegue che la protezione a filtro € possibile solo quando si conosca esat-
tamente la natura dell'inquinante e si disponga del filtro idoneo.
aln locali chiusi, di piccole dimensioni, scarsamente o per niente aerati come galle-
rie, serbatoi, pozzi, cunicoli, ecc. (ove facilmente la concentrazione di ossigeno sara
al di sotto del limite minimo consentito) non ¢ consigliabile I'impiego di apparecchi a
filtro.

In questi casi (come del resto quando non si ha alcuna idea della natura del-
l'agente inquinante o si teme la formazione di concentrazioni eccezionali) si deve ri-
correre all'uso di autorespiratori a ciclo aperto
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Mon combinato

Combinato

Raccordo di collegamento in conformita alla EN 148/1

Uscita aria
Uscita aria T

>

Etichetta con: Marcatura CE, norma
EN 141 Tipo (A, B, E, K...), Classe (1, 2,
3),codice colore, identificazione del
produttore, anno, mese e scadenza

i | kY

i Compaosto filtrante |
Composto filtrante

Composto filtrante antipolvere

Filtro Non Combinato/Combinato

La durata non ¢ illimitata (max 6 anni), ma non ¢ sempre facile dare un valore
preciso per causa di numerosi fattori, come la concentrazione del tossico nell'aria, la
capacita del filtro ed il regime respiratorio dell'utente.

Lettere e colorazioni sono state proposte dalla Norma DIN 3181 invece la
classe indica la capacita del filtro:

* Classe 1 = piccola capacita (0,1%-1.000 ppm)
* Classe 2 = media capacita (0,5%-5.000 ppm)
* Classe 3= grande capacita (1%-10.000 ppm)

Per indossare la maschera e verificare la tenuta, occorre procedere come se-
gue:

» Appoggiare la mentoniera al mento

* Indossare il facciale in modo che aderisca perfettamente al viso

* Tendere 1 tiranti superiori, facendoli passare sopra il capo, e sistemarli sulla nuca

 Agire immediatamente su tutti i cinghiaggi

* Chiudere ermeticamente col palmo della mano la sede di avvitamento per il filtro

* Aspirare profondamente: non si dovra avvertire nessuna infiltrazione d'aria
Controllare sempre il filtro tolto dalla borsa-custodia, che il tappo di gomma

al fondello ed il coperchio metallico al bocchello che siano impegnati nella loro sede.
Togliere 1 tappi ed applicare il filtro al bocchettone, avvitando a fondo.
Dopo tale operazione 'operatore ¢ pronto per intervenire sul sinistro.
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| Marchio Colore |  Tipo Applicazione Classe Concentrazione Gas Norma |

. - . 1 1000 mlim?
D e :
3 10000 ml/m?
- - 1 1000 ml/im?
B grsoerfgouénﬁrgamm (non CO), come 9 5000 mim? | EN 141
e 3 10000 ml/m?
1 1000 ml/im?
E Anidride solferosa, gas e vapori acidi 2 5000 miim3*| EN 141
3 10000 ml/m?
} - - 1 1000 ml/im?
- K g‘;ﬂgfﬂ“ﬁ; :Gge””a“ organic 2 5000 mlim3| EN 141
3 10000 ml/m?
Hg Vapori di mercurio Mex. tempo.d\ ullizzo EN 141
ooncesso : 50 ore
1 bassa efficienza
P Polveri 2 media efficienza EN 143
3 ata efficienza
Gas e vapori organicl (punto di eballizione g] 138 mm: mx ;g
AX <65°C) di gruppi di sostanze di ebollizione g... . | EN3T1
bassa 1 e 2 or.2: 1000 mlim?® max 60
ssale 9r.2: 5000 mlim? max 20'
NO | Ossididiazoto es. NO, NO2, NOx Max.tempo d utiizz0 gy 444
concesso : 20 minuti
- co* Monossido di carbonio Direttive locali DIN 3181*
Reactor P3 | lodio radicattivo e iodometano Direttive locali DIN 3181*

4.1.2 Gli Indumenti

Gli indumenti protettivi hanno in genere caratteristiche ben definite, quali ad
esempio I’efficacia nei confronti di un gruppo di sostanze a concentrazioni note e per
un periodo di tempo definito.

Gli indumenti con grado di protezione piu elevato sono impermeabili ai vapo-
ri: essi limitano percio anche il passaggio del sudore e diminuiscono la dispersione di
calore del soggetto attraverso 1’evaporazione, aumentando considerevolmente il ri-
schio di patologie da calore in ambienti caldi o in condizioni di lavoro strenuo.
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Dato che non esiste un solo tipo di materiale in grado di proteggere da tutte le
sostanze, in genere vengono utilizzati indumenti multistrato, i quali hanno un impatto
negativo sulla destrezza e sull’agilita del soggetto.

I guanti di tessuto multistrato possono rendere difficile eseguire manovre su
pazienti (ad esempio controllare del battito cardiaco) e sono percio poco adatti per gli
operatori sanitari.

In interventi di tipo NBCR vengono principalmente impiegati le seguenti ti-
pologie di equipaggiamento DPI:

* Tuta monouso NBC a tenuta di liquidi - Categoria 3 - tipo 3

* Tuta scafandrata NBC ad uso limitato a tenuta di gas -Categoria 3 - tipo la-ET
* Tuta scafandrata NBC riutilizzabile a tenuta di gas -Categoria 3 - tipo 1a-ET

* Tuta monouso NBC a tenuta di polveri e di spray - Categoria 3 - tipo 4

Cutegoels 32 Tigo 3 Cateyoria fu. Tipw 1s T Camagoria L. Tiga d Comegoala® . Tigod Campea . T 2
vrtmate prewrions 0.1 revaaa o o - pestiont B4 mon weafundmts -proturises C8-4 EN G- 08 S0 -t oot g gy s R 84 - BPOIESORE T8N
ENob -5 681 - st ik e vl NGAD.] - rniia himiin comerssonale,  ENSS3 - shithio dhimicn converaiensle MDY i MOTHES & Cooe [ e PR ————
MAESOT 2« HOTKE 4 - 1o noe tormenariorale ME-SDT ILLNOICT 83 non scerisurins ATRLF TR 16T Lo Pl 1LY -rhkia Linbsticrle MILAOT Z8L Nesive 4, Thai, mm
MTELE BB 16T] uPelH 1418 - ki ASTHA-F FETL 571 P ET DAL - rischibe buegh AATAE INTO- DT e AL i Corivinlbale
hickapes Dislogiva gy AFTM-F 1ETH- BE671 & PrEN 1AL3E dsitun

bimiogire

1

 fmna AL [Atciiic Aren irttarnie Do "CALDAT | - vosilc ATeR BEELIR i il RONA ikl | 8-SRl AEE daE TR
ACORP Sov: Ay i it i S Sy o matienie | gy penk cllee] BT 0N BT il rhin ST
i g soamTiEecs 4 4gEre el shirii T CALDE" [ roaval vt drekneste Tona “TIEROR® [B-avsnchoi deea ek o iy  pastarinats da sgrrrh
s igits i faareratione i da e suiugil i b
Losa TEPHDY [B-amaciol: e & oot 0 44 ageel i non et 0P “mephte” |1 amaaric): Arvs o
e comanrdzions [ {omnbe Moen it o DO (O -gisila) e Sevinats sis Eprantareima e | coneTalle RTENLG

drespmecie (ki 0 ranas demio e st e spromdanis aFurradinsitaess ksl i G
| s s ] shiming

Tona CALDA" |4 rovsa - Ares diressamenty
vaiila

Gli equipaggiamenti tipo 3 sono tute intere corredate di cappuccio incorpora-
to e dotate di guanti e stivali staccabili ma con collegamenti a tenuta di liquido (a
prova di immersione), affinché I’indumento possa offrire sull’intero corpo una prote-
zione dal getto continuo di agenti chimicobiologici aggressivi allo stato liquido.

Il personale sanitario di soccorso che opera in area fredda (zona verde) ad ec-
cezione di quello che, dotato di idonei DPI tipo 3, effettua interventi in area tiepida
(zona arancio).

Procede alla presa in carico dei soggetti decontaminati effettuando un triage
post-decontaminazione e avviandoli verso il PMA, se necessitano di cure.
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FREDDA

DPI nelle varie zone
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CAPITOLO V

5.1 LA GESTIONE MEDICA CAMPALE DEL PAZIENTE INTOSSI
CATO

La medicalizzazione comprende tutte le operazioni sanitarie necessarie a sta-
bilizzare le vittime e va distinta in due ambiti separati:
* Intervento di prima linea (cio€ nel “cantiere”, dove verranno compiuti pochi gesti
terapeutici essenziali e la prima decontaminazione, fatta dai V.V.F. (se necessario),
con la finalita unica di far sopravvivere i feriti fino all’accesso dell’ unita di deconta-
minazione secondaria o principale (UNI.dec);
* Dopo decontaminazione si inviano al Posto Medico Avanzato (P.M.A.);

Il quadro clinico puo essere caratterizzato da manifestazioni di irritazione del-
le vie respiratorie con tosse stizzosa, dispnea, broncospasmo o di arresto respiratorio
fino alla morte per asfissia.

A caratterizzare il quadro clinico concorrono il tipo di sostanza coinvolta, la
quantita inalata o assorbita, la durata dell’esposizione, la presenza o meno di altre le-
sioni, la suscettibilita individuale, preesistenti malattie cardiopolmonari (un segno di
morte imminente ¢ rappresentato dal respiro paradosso).

Una pratica frequente nella fase iniziale della patologia polmonare caratteriz-
zata da anossia con conservazione di una attivita ventilatoria ¢ la somministrazione
di broncodilatatori prima di aver corretto 1’ipossia.

Una simile scelta terapeutica pud peggiorare il quadro clinico in quanto i
broncodilatatori aboliscono 1 riflessi omeostatici della vasocostrizione polmonare e
peggiorano I’ipossiemia.

II trattamento puo richiedere misure di sostegno vitale di base (BLS) o avan-
zato (ALS), la somministrazione di antidoti laddove esistano, e le terapie di sostegno.

Le misure ALS comprendono la ventilazione meccanica per trattare 1’insuffi-
cienza respiratoria grave che puo essere associata ai gas nervini ed agli agenti polmo-
nari.

Tale manovra puo risultare tecnicamente difficoltosa anche per mani esperte e
puo richiedere I'uso di farmaci anestetici, inoltre € noto che i ventilatori meccanici
immediatamente disponibili sono sempre in numero limitato.

Attualmente si puod disporre, come gia abbiamo accennato, di alcuni antidoti
specifici per i gas nervini, (atropina e pralidoxime - contrathion), per i cianuri,(idros-
sicobalamina), la levisite (dimercaprolo-Bal Boot).

Ricordiamo che gli agenti nervini militari sono composti organofosfati note-
volmente piu tossici dei prodotti industriali (insetticidi) e richiedono notevoli dosi di
atropina, e per le intossicazioni da cianuri € necessario somministrare rapidamente
I’antidoto se si vuole sperare in un possibile successo.

Oltre alla terapia sintomatica allora nella fase acuta di emergenza extra ospe-
daliera, puo essere necessario intervenire immediatamente con gli antidoti disponibili
a fronte di caratteristici quadri clinici e in mancanza di identificazione dell’agente
tossico.

In tale ambito ¢ possibile identificare almeno due circostanze particolari:
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A. Se la vittima mostra segni di esposizione a organofosfati (miosi, salivazio-
ne, broncospasmo) ¢ necessario somministrare tempestivamente atropina e pralidos-
sima;

B. Se la vittima mostra polipnea, dispnea, e collasso di circolo ¢ suggestiva
I’ipotesi del cianuro e bisogna somministrare subito 1’idrossicobalamina.

La terapia di carattere generale comprende la cura degli occhi e per essi del
dolore oculare (Novesina e collirio antibiotico) la cura delle lesioni cutanee, la som-
ministrazione di ossigeno, i broncodilatatori con le riserve gia espresse, la toilette
bronchiale.

Le vittime da aggressivi chimici richiedono, inoltre, il monitoraggio delle
funzioni vitali per almeno 24 dopo la loro esposizione essendo possibili deteriora-
menti anche inattesi per effetti lesionali evolutivi a carico, in particolare, della fun-
zione respiratoria.

Nei PMA, come abbiamo gia accennato, alle operazioni di triage d’ingesso, si
sovrappongono le manovre di stabilizzazione: manovre terapeutiche effettuate per
permettere una sopravvivenza immediata del paziente di almeno mezz’ora.

Ci0 permette 1’invio in area rossi o in ospedale:

* In area rossi vengono effettuate manovre terapeutiche per permettere una sopravvi-
venza di almeno tre ore.

Ci0 permette un’attesa maggiore per il ricovero definitivo
* In area gialli vengono effettuate manovre terapeutiche per permettere che il pazien-
te non evolva a codice rosso.

Ci0 permette un’ attesa maggiore per I’ospedalizzazione
* In area verdi I’attivita prevalente ¢ 1’osservazione dei feriti.

Settori : PMA e trasporto all'Ospedale

Nel PMA in particolare, si esegue una rivalutazione del paziente, osservando
le funzioni vitali A-B-C, per individuare 1’eventuale variazione dello stato clinico
(cosa probabile nell’ intossicato), e la necessita di immediato supporto delle funzioni
vitali.

Per un evento chimico possiamo trovarsi di fronte a tre situazioni principali:

1.Paz. instabile che necessita di immediato supporto delle funzioni vitali:
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* supporto e stabilizzazione delle funzioni vitali
* parametri vitali

* rapido esame clinico

* anamnesi tossicologica

2.Paz. instabile che non necessita dell’ immediato supporto delle funzioni vi-
tali (sono presenti alterazioni dello stato di coscienza, del respiro, del circolo) :
* rapido esame clinico
* parametri vitali
* anamnesi tossicologica

3.Pz. stabile:
* anamnesi tossicologica
* esame clinico mirato
* parametri vitali

Valutare la terapia specifica in urgenza: la sintomatologia giustifica il tratta-
mento?

Valutare I’ efficacia della decontaminazione e depurazione e fare un anamne-
si tossicologica tramite:

a) paziente se attendibile
b) soccorritori e/o dai parenti se :
* paziente in coma
* con stato mentale alterato
* nel paziente inattendibile ( tentativo di suicidio, abuso di sostanze illecite, paziente
psichiatrico ecc. )

L’anamnesi tossicologica inoltre deve raccogliere i seguenti dati:
a) Dati generali:
* Allergie
» Anamnesi farmacologia ( terapie in atto, prodotti di erboristeria, prodotti alternati-
Vi)
* Patologie pregresse
« Ultima assunzione di cibo e/o liquidi
b) Dati mirati:
* Presunta sostanza in causa nell’ intossicazione (raccogliere dati su prodotti chimici
sconosciuti: odore,colore schiumosita, eventualmente, se disponibili, dati riportati
dall’etichetta del contenitori)
* Via di esposizione
* Dose presunta ( concentrazione della sostanza nell’ambiente, nei liquidi biologici
del presunto contaminato )
* Intervallo di tempo trascorso dalla esposizione
* circostanze in cui ¢ stato ritrovato il soggetto

Eseguire una valutazione primaria A-B-C-D-E (tempo necessario 15 min.):

1. A (Pervieta delle vie aeree):
2. B (Valutazione del respiro):
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* Frequenza

* Entita dell’espansione toracica
100

* Broncospasmo

* Secrezioni

* Emogasanalisi (se possible)

3. C (Valutazione del circolo):
a) Valutazione del polso radiale:
* Frequenza
* Intensita
* Ritmo

Eseguire ECG di 12 derivazioni (diagnosi di intossicazioni da sostanze car-
dio-depressive o da inibitori dei canali del sodio).

b) Valutazione P.A. , se ipotensione che non risponde all’infusione di cristal-
loidi, pensare a :
* tossico miocardiodepressore
* tossico vasodilatatore

Fare una diagnosi differenziale da:
* trauma concomitante ( shock ipovolemico, shock spinale ecc. )
» emergenze mediche concomitanti ( shock cardiogeno, embolia polmonare, sepsi
ecc.)
* emergenze chirurgiche concomitanti (rottura di milza ecc.)

4. D (valutazione neurologica):
* Glasgow Coma Scale
* Ricerca di deficit focali
* Diametro e reattivita pupillari ( miosi puntiforme-oppiacei, midriasi-simpaticomi-
metici ¢/o0 anticolinergici )
« Stato mentale ( delirio, allucinazioni ( anticolinergici, abuso di droghe, piombo )
comportamento bizzarro, violento ( cocaina, alcool etilico, monossido di carbonio )

Coma-Coctail ( diagnosi ex-adiuvantibus nel coma di ndd. ):
* Naloxone
* Glucosio
* Tiamina

Nel caso il paziente comatoso presenti i segni clinici dell” ipertensione endo-
cranica ¢ indicata una TC del cranio con estrema urgenza.

5. E ( valutazione dell’aspetto esterno del paziente )
a) Cute:
* Cianosi ( ipossia, metemoglobinemia)
* Colorazione anomala della cute ( arsenico, altri metalli )
* Alopecia ( tallio, arsenico )
* Sudorazione o cute secca e rossa (sostanze ad azione simpaticomimetica o anticoli-
nergica)
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* Ustioni ( caustici)

* Segni di puntura ( abuso di droghe )
b) Segni muscolari:

* Fascicolazioni ( carbamati, organofosforici )

* Discinesie e distonie (metoclopramide, aloperidolo, amfetamine, cocaina)
¢) Orofaringe:

* Scialorrea ( organofosforici, lesioni da caustici )

* Secchezza delle fauci ( botulismo, anticolinergici )

* Alitosi (etilismo, odori chimici particolari: solventi, cianuro, antitarme )
d) Segni oculari:

» fotofobia, lacrimazione, dolore (sostanze chimiche irritanti, caustici )

* cecita parziale o totale ( monossido di carbonio, metanolo )

* midriasi e disturbi dell’accomodazione ( botulismo, anticolinergici )

* miosi ( oppiacei, barbiturici )

* nistagmo ( carbamazepina )

Non si esegue nessun nuovo triage una volta che il paziente deve essere tra-
sportato dal PMA all’ Ospedale, ma si carica immediatamente nel mezzo di soccorso,
visto che il paziente intossicato puo avere quadro clinico instabile.

QUADRO SINOTTICO PRIME CURE SULA SCENA
Quadro clinico Agente sospetto BLS Farmaci
Miosi o Miosi anisocorica, Broncospasmo Nervini AB,C-0s Atropina 2 mg im ogni 10

Fascicolazioni o paralisi muscolare

AB,CLO.T. - Atropina 2 mg im ogni 10
0z Lorazepam 4 mg im.
Sindrome asfittica o irritante polmonare, cloro, fosgene 1.0.T. - O: Idrocortisone 200 mqg iv
hroncospasmo ammoniaca ATEM aerosol
Sindrome ipossica sistemica ac. Cianidrico) I.O.T. - Oz Idrossicobalamina 5 g iv
Collasso circolatorio
Congiuntiviti dolorose Tutti i precedenti MNovesina collirio

5.1.1 La Decontaminazione

Per decontaminazione deve essere intesa ogni azione tendente a ridurre o ri-
muovere gli agenti chimici dal corpo della vittima.
Si attiva per :
aDecontaminazione delle vittime;
aDecontaminazione di massa;
aDecontaminazione dei soccorritori
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Tenta di Decontaminazione a 4 corridoi: 2 per deabulanti e 2 per le barelle

Vi sono quattro tipologie di pazienti che potrebbero essere trattati dagli opera-
tori sanitari:
anon feriti e non contaminati

QUADRO SINOTTICO PRIME CURE SULA SCENA
aferiti e non contaminati
anon feriti e contaminati
aferiti e contaminati
Le caratteristiche del sito di decontaminazione sono:
oF un punto di decontaminazione per pazienti collocato subito dopo 1’area rossa (cal-
da);
aSicuro (no 1’ area rossa);
aNon pericoloso (no I’ area verde);
aAccessibile solo ad operatori addestrati e protetti;
aPratico;
alnstallazione, tra area rossa e gialla o arancione (a secondo dei protocolli d’intesa);
aA flusso unidirezionale;
aComodo per I’evacuazione;

La decontaminazione dovra essere eseguita lungo il “corridoio di decontami-
nazione”, dove personale specializzato effettua la decontaminazione sia dei membri
delle squadre di soccorso, sia dei pazienti posti in salvo.

Al termine del “corridoio”, si accedera alla zona fredda e al trattamento medi-
co (PMA) come abbiamo gia accennato precedentemente con la piccola e grande no-
ria.
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Unita di
Decontaminazione

Centro Commando
Operativo

Posizione della tenda UNI. dec (corridoio di decontaminazione)

Decontaminazione del paziente non deambulante

Gli operatori sanitari devono rimanere nella zona fredda.

Il processo di decontaminazione sul posto ha lo scopo di rimuovere la mag-
gior parte delle sostanze tossiche, in modo che i1 pazienti arrivano al personale sanita-
rio relativamente “puliti”, da assistere, stabilizzare e trasportare.

Sussiste comunque il rischio di una contaminazione secondaria da parte dei
pazienti nei confronti degli operatori, ragione per cui, occorre una stretta collabora-
zione e stretto contatto con il personale responsabile della decontaminazione, sia re-
lativamente ai trattamenti da attuare, sia per le precauzioni da seguire durante il tra-
sporto.

La decontaminazione delle vittime di esposizione a sostanze chimiche che
non necessitano di rianimazione cardiorespiratoria o di interventi salva vita immedia-
ti, ¢ di assoluta priorita.
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La stessa si propone due obiettivi fondamentali: arrestare [’azione lesiva della
sostanza chimica sul corpo della vittima, ed in tal senso prevenire ulteriori danni e
I’aggravamento del quadro clinico; prevenire eventuali contaminazioni del personale
di soccorso.

NTAMINAZIONE & EVACUAZIO

SGFRAVVISSIUL:_
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Procedura di Decontaminazione fino al punto di carico per gli ospedali

La decontaminazione di numerose vittime richiede una notevole disponibilita
di risorse, proporzionali al numero delle vittime, e di tempo.

Secondo 1 principi generali che caratterizzano le procedure di emergenza
dopo un incidente chimico, ¢ probabile si verifichi un rapporto di 5:1 fra le vittime
contaminate sintomatiche e quelle non sintomatiche.

Gli agenti chimici liquidi e quelli solidi sono le sostanze che possono essere
effettivamente rimosse dalla pelle.

I1 vapore non puo essere rimosso dalla pelle tuttavia, la presenza di vapore si
accompagna abitualmente con la presenza di liquidi sulla superficie interessata.

Il primo obiettivo della decontaminazione ¢ la rimozione fisica dell’a-
gente.

I metodi di base sono la rimozione fisica e la inattivazione chimica.

Esistono sette principali meccanismi per eseguire una decontaminazione:

* Emulsificazione: la produzione di una sospensione di materiali normalmente non
miscelabili/insolubili, usando un agente emulsionante, ad esempio un tensioattivo,
sapone o detergente.

* Reazione chimica: un processo che neutralizza, scompone o determina in altro
modo una modificazione chimica del contaminante.

Di norma una rea reazione chimica non garantisce una rimozione completa
dei rischi correlati al contaminante, ed inoltre puo risultare difficile e pericoloso ef-
fettuare le procedure di reazione.

Pertanto, non ¢ raccomandata la reazione chimica sui tessuti vivi.
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* Disinfezione: processo che elimina i rischi di contaminazione biologica, poich¢ il
disinfettante elimina i microrganismi e le loro tossine.
* Diluizione: processo che, semplicemente, riduce la concentrazione dell’agente con-
taminante.

Viene per lo piu utilizzato per sostanze miscelabili/solubili.

Per diluire piccole quantita di contaminante possono essere necessarie grandi
quantita di solvente.
* Assorbimento e adsorbimento: penetrazione di un liquido o di un gas in un’altra so-
stanza.

Ad esempio un liquido assorbito da una spugna.
* Rimozione: processo fisico di rimozione del contaminante mediante pressione o de-
pressione (per lo piu si utilizza acqua, mentre per materiali solidi si ricorre allo strofi-
namento con spazzole; € possibile utilizzare anche aria)
* Eliminazione: rimozione asettica di un oggetto contaminato dal corpo del paziente,
seguita dallo smaltimento corretto del contaminante.

Il lavaggio con acqua o soluzioni acquose ¢ il metodo nel quale predomina la
rimozione fisica sulla idrolisi dell’ente.

Le caratteristiche fondamentali di un procedimento di decontaminazione de-
vono prevedere:

* sicurezza di utilizzo

» facilita di utilizzo

» immediata disponibilita
* rapida attivazione

Occorre ricordare i seguenti punti riguardanti il trattamento di pazienti verosi-
milmente contaminati:

* [ pazienti decontaminati “sul campo” non sono completamente “puliti”.

Gli agenti CBRN-E che comportano rischi di contaminazione secondaria per i
soccorritori talvolta si trovano in aree del corpo difficili da pulire (cuoio capelluto,
inguine, ascelle, spazi interdigitali delle mani e dei piedi)

* Per la prevenzione della contaminazione secondaria dei soccorritori ¢ necessario
utilizzare I’equipaggiamento di protezione individuale idoneo. Occorre aver definito
preventivamente il corretto equipaggiamento con esperti in materia.

* Occorre preservare 1’interno dei veicoli e dei mezzi con materiale monouso.

* Occorre una grande quantita di materiale e di presidi: 1 presidi non considerabili
monouso (come le assi spinali), devono essere decontaminati e lavati dopo 1’uso.

» L’abbigliamento deve essere idoneo al lavaggio con spruzzatori per decontamina-
zione.

Quando il trattamento di un paziente contaminato ¢ inevitabile, 1’identifica-
zione dell’agente CBRNE ¢ cruciale.

I contatti con la centrale operativa sarebbero le uniche fonti per 1’identifica-
zione del materiale, quindi quanto accennato piu volte in precedenza, la disponibilita
di una guida all’interno dei mezzi di soccorso renderebbe le operazioni piu sicure e
rapide.

Ricordiamo che le manovre assistenziali su pazienti contaminati devono, se
possibile, essere eseguite dopo la decontaminazione effettuata dagli esperti. Valutare
continuamente il paziente durante il trasporto in ospedale, al fine di evitare la conta-
minazione secondaria dei reparti di pronto soccorso.
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La decontaminazione viene realizzata a cura della squadra di decontaminazio-
ne che:
» Utilizza i DPI
« Effettua il triage pre decontaminazione
* Raccoglie gli indumenti e gli effetti personali in appositi contenitori
* Pratica le cure indilazionabili prima e durante la decontaminazione
* Indirizza le persone decontaminate al PMA avvalendosi di mezzi e personale in at-
tesa nella zona di deflusso delle vittime decontaminate.

La prima decontaminazione viene realizzata rimuovendo gli indumenti che
coprono la vittima.
Per decontaminazione primaria, nota anche come “decontaminazione tecnica”, si in-
tende una procedura non specifica di allontanamento dal corpo di sostanze chimiche
rimuovibili mediante acqua senza 1’uso di inertizzanti specifici.
La squadra di decontaminazione sanitaria collabora con i VVF e assicura:
* un adeguato numero di coperte da utilizzare nella fase pre-decontaminazione e po-
st-decontaminazione (previsione minima 50)
* kit anti ustioni (previsione minima 10)

Prima decontaminazione dai V.V .F.

Le squadre di Decontaminazione Radio/Nucleare in particolare, (esposizione
a materiale particellare solido a e  emittente), secondo le indicazione dell’ENEA e
dell’ISPESL, dovranno essere dotate dei seguenti DPI:
* tuta non ventilata per la protezione da particolato radioattivo;
* maschera a pieno facciale con filtro antigas combinato con la protezione da compo-
nente particellare a e § del tipo SXP3 o equivalente;
* guanti in vinile sovrapposti a guanti di tipo chirurgico;
» calzari da indossare sopra stivali, realizzati con materiale identico alla tuta.

Nel caso in cui nella dispersione di materiale radioattivo o nucleare vi sia pre-
senza di quantita rilevanti di iodio radioattivo, il filtro sopra indicato puo essere so-
stituito con un filtro combinato P3 con un componente in carbonio attivo per prote-
zione specificamente efficace contro lo iodio radioattivo in forma di gas/vapore.

E’ opportuna la sigillatura lungo le linee di sovrapposizione tra tuta-masche-
ra, tuta-guanti e tuta-sovrascarpe, mediante utilizzo di nastro adesivo con buona resi-
stenza all’acqua.
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Tutti gli operatori presenti in zona contaminata devono essere dotati di dosi-
metri.

Al termine delle operazioni, tali dosimetri saranno inviati al fisico sanitario
per le valutazioni di competenza.

La bonifica ambientale e la gestione dei materiali contaminati, verranno ef-
fettuate dal personale delle ARPA, dalle Forze Armate specializzate in difesa NBCR
o da altro personale precedentemente individuato nei piani provinciali di emergenza.

Procedura per la
decontaminazione
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5.1.2 Il Centro Antiveleni: La dotazione antidotica e il piano antidoti

Nazionale

I Centri Antiveleni (CAV) sono una risorsa importante sia nella fase di prepa-
razione sia nella fase di risposta a eventi terroristici in cui si abbia dispersione di so-
stanze chimiche.

Costituiscono il riferimento per la consultazione telefonica in urgenza per la
diagnosi e la terapia degli avvelenamenti.

Una diagnosi esatta ¢ fondamentale fin dal primo momento, poiché un even-
tuale errore diagnostico-terapeutico si ripercuoterebbe su un grande numero di intos-
sicati con conseguenze disastrose.

Le attivita ed gli interventi del Centro Antiveleni in caso di evento terroristico
nelle prime fasi dell’incidente (minuti / ore dall’evento) sono descritte cosi:

* Indicazioni sulle misure da adottare per la protezione dei primi soccorritori
* Identificazione dei criteri per il triage tossicologico
» diagnosi specifica
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* Guida al trattamento specifico degli intossicati

* Definizione dei criteri da adottare per le eventuali misure di evacuazione

* Diramazione delle informazioni tossicologiche specifiche alle strutture sanitari indi-
cazione per gli accertamenti diagnostici/analitici e organizzazione del monitoraggio
biologico e ambientale supporto, quale interfaccia esperta, ad Autorita e Forze istitu-
zionali che intervengono nell’emergenza

* Elaborazione di mappe di rischio ambientale

* Attivita e interventi nelle fasi successive dell’incidente (giorni dall’evento)

* Applicazione di modelli previsionali sull’impatto a medio o lungo termine delle so-
stanze tossiche in causa

* Pianificazione del follow-up a medio e lungo termine per i pazienti intossicati

* Informazioni per I’intervento tossicologico-ambientale

I1 Centro Antiveleni della Fondazione “S. Maugeri” , IRCCS di Pavia, svolge
funzione di consulenza medica tipo diagnostico e terapeutico, ¢ 1’ attivazione della
Scorta Antidoti su scala Nazionale.

Il nuovo assetto organizzativo della Scorta Antidoti Nazionale viene
organizzato cosi: la rete dei Depositi sono 10 nazionali (gestiti dallo Stato) e 20 re-
gionali.

La responsabilita della gestione dell’intera Scorta fa capo al Ministero della
Salute.

La procedura per I’attivazione della scorta Nazionale Antidoti avviene in due
modalita:

a) attivazione della SNA per maxiemergenze in atto o per situazioni di minac-
cia alla pubblica incolumita derivanti dall’ uso deliberato accertato o presunto di so-
stanze tossiche e nocive o in occasione di situazioni di crisi Nazionali ed Internazio-
nali;

b) attivazione della SNA direttamente da parte di strutture sanitarie e rapporti
con il centro antiveleni di Pavia.
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La scorta Antidoti

5.1.3 11 “Kit salvavita”

I1 kit salvavita pud avere diverse tipologie, a seconda di come lo si voglia
creare, tuttavia, in questa sede prenderemo in considerazione un kit “tipo”; ogni
Azienda Unita Sanitaria Locale, Direzione 118 o altri enti e strutture, potranno modi-
ficarlo a piacimento, mantenendo comunque i presidi obbligatori e fondamentali,
quali le siringhe di atropina.

o TRE SIRINGHE: una di atropina e obidossima (da utilizzare non appena si manife-
stano 1 sintomi dell’intossicazione da gas nervini) e due di atropina (da utilizzare in
caso di persistenza dei sintomi ad intervalli di 10 minuti una dall’altra).

Le siringhe dovrebbero essere del tipo gia pronto per 1’'uso o, ancora meglio,
del modello autoiniettabile per evitare che si possa non riuscire ad effettuare corretta-
mente ’inoculazione a causa del panico o della fortissima tensione emotiva.
aLE POLVERI BONIFICANTI: la polvere bonificante dovrebbe essere costituita da
Bentonite, Allumina ed Ipoclorito di Sodio per avere un giusto potere assorbente,
inattivante e inertizzante degli aggressivi chimici allo stato liquido; la polvere deve
essere utilizzata per bonificare quelle parti della pelle rimaste scoperte ed esposte al
contaminante, per la bonifica dell’indumento protettivo, delle dotazioni personali
nonché di alcune apparecchiature.
aCOMPRESSE ANTIDOLORIFICHE: le compresse antidolorifiche (es. Neopan)
devono essere utilizzate in presenza di forti dolori come mialgie, dolori scheletrici,
dolori da trauma acuto; la posologia consigliata ¢ di una compressa ogni 8 ore fino ad
un massimo di 3 compresse al giorno.
aBENDE ANTIUSTIONE: le bende antiustione offrono valido supporto protettivo
non solo per le aree ustionate ma per tutte le ferite cutanee; il loro utilizzo impedisce
che vesciche, ferite e parti ustionate vengano a contatto con impurita solide o liquide
presenti nell’ambiente esterno.
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L’utilizzo di queste bende ¢ vincolato alla preventiva disinfezione/bonifica
della ferita secondo precise modalita: in caso di ferita/ustione cutanea bisogna rimuo-
vere 1 lembi di cute e tutto cio che di estraneo ¢ presente su di essa senza strofinare;
in presenza di aggressivi chimici (acidi o vescicanti) bisogna prima bonificare la par-
te con la polvere aspersoria, rimuovere quest’ultima con garze sterili, carta assorben-
te e, a bonifica avvenuta, si potranno utilizzare disinfettanti liquidi ma non a base al-
colica.
aCOLLIRIO DECONGESTIONANTE: la sua azione esercita un’attivitd deconge-
stionante ed antinflammatoria della congiuntiva esplicando, inoltre, attivita antisetti-
ca; questo collirio trova utile impiego in tutti i casi di irritazione e di congestione
oculare di natura allergica.

Nel caso di irritazione da cause chimiche o fisiche, ¢ utile far procedere alla
instillazione delle gocce di collirio un abbondante lavaggio oculare anche con la sola
acqua; il pericolo di lesioni oculari puo insorgere qualora il colpito si stropicei gli oc-
chi.
aCOADIUVANTE RESPIRATORIO: si tratta di un farmaco, possibilmente conte-
nuto in un recipiente spray e dotato di potente azione antinfiammatoria/antiallergica
sulle mucose delle vie respiratorie; il principio attivo ¢ un cortisonico: il Beclometa-
sone; le indicazioni per 1’uso di questo farmaco riguardano tutti i casi di difficolta re-
spiratorie causate da aggressivi chimici o da inalazione di vapori e fumi tossici o co-
mungque irritanti; 1’uso di tale prodotto ¢ giustificato solo in ambiente chiuso; pertan-
to anche in presenza di disturbi respiratori, non ¢ contemplabile togliersi la maschera
in zona contaminata per inalare il farmaco.
aPREVENTIVO PER NEUROTOSSICI: si tratta di un farmaco, possibilmente con-
tenuto in un recipiente spray, costituito da Piridostigmina Bromuro; esso protegge il
sistema enzimatico deputato alla regolazione della trasmissione degli impulsi nervo-
si.

La posologia ¢ di una compressa ogni 8 ore per un tempo massimo di 7 gior-
ni.
aBENZODIAZEPINE: questo farmaco svolge utile ruolo farmacologico nell’intossi-
cazione da gas nervini; infatti, attenua alcuni sintomi psichici sicuramente presenti in
particolari situazioni di rischio NBC quali 1’ansia e 1’apatia.

La sua precipua azione nel caso di contaminazione da gas nervini ¢ quella di
anticonvulsionante in quanto ha un potere miorilassante.
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CONCLUSIONI

I rischi legati NBCR-E e quali siano le misure preventive e le azioni protetti-
ve immediate, i soccorsi dei pazienti intossicati, sono fondamentali per la gestione
della catena dei soccorso extraospedaliera.

Identificare il pericolo ¢ il primo passo per salvare se stessi, gli infortunati e
la popolazione, smorzando cosi la paura ed il panico legati ad un evento per il quale
si € spesso impreparati.

Inoltre credo che in questi tempi in cui il terrorismo € considerato il primo ne-
mico da battere per la salvaguardia della democrazia, della liberta e della civilta, la
risposta sia quella di preparare degli specialisti abili nel riconoscere il vero grado di
pericolosita di queste armi, di conoscere i fondamenti scientifici su cui si basa la loro
preparazione, il loro meccanismo di azione e le contromisure atte a neutralizzarle de-
finitivamente.

La formazione continua allora ¢ necessaria affinché futuri professionisti sani-
tari siano adeguatamente addestrati e preparati ad un’evenienza di questo tipo.

In tal modo, potranno essere predisposte anche le squadre di decontaminazio-
ne e la relativa turnazione.

Spero, altresi, che si possa considerare 1’eventualita di un progetto esteso alle
scuole superiori, nel quale sia compreso 1’impegno a pubblicare ed illustrare un opu-
scolo di facile comprensione, che possa spiegare quali siano i rischi e il comporta-
mento dei civili.
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