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INTRODUZIONE
L’esigenza di elaborare una scheda informatica tos-

sicologica specialistica all’interno del programma 
di Gestione Informazioni Pronto Soccorso Emergenza 
(GIPSE), nasce dalla constatazione di gravi indetermi-
natezze e carenze informative sulle intossicazioni acute, 
riscontrate in tale sistema di raccolta dati, nell’ambito 
della fase preliminare dello stesso Progetto, elaborato 
per l’anno 2002 [1].

L’analisi retrospettiva condotta dal Centro antiveleni 
(CAV) del Policlinico “Umberto I” di Roma nell’anno 
2002, concerneva rilievi effettuati nel periodo compreso 
tra il 1° gennaio 2001 e il 31 dicembre dello stesso anno 
presso tre strutture nosocomiali, differenti per caratte-
ristiche, servizi attivati e affluenza di pazienti. Essa di-
mostrava l’incapacità del sistema di raccolta dati in uso 
(GIPSE) di focalizzare notizie di fondamentale interesse 
specialistico-tossicologico, quali una chiara codifica 
diagnostica, una valutazione di gravità, un completo 
resoconto dei protocolli terapeutici attuati e un giudizio 
prognostico clinico, piuttosto che meramente ammi-
nistrativo-burocratico.

La proposta di una scheda tossicologica dedicata, nel-
l’ambito del sistema informatico di raccolta dati, vuole 
essere un tentativo di ovviare alle problematiche soprain-

dicate, con l’obbiettivo di permettere una rilevazione dei 
dati più coerente e utile a fini epidemiologico-organizza-
tivi; una non equivoca individuazione dei più frequenti 
agenti eziologici per finalità preventive, una maggiore 
attenzione all’impostazione terapeutica da parte del per-
sonale medico operante nei Dipartimenti di Emergenza e 
Accettazione (DEA) [2].

LA NUOVA SCHEDA
La nuova scheda di rilevazione delle intossicazioni 

acute, tuttora in fase di elaborazione da parte dei pro-
grammatori dell’azienda che gestisce il programma 
GIPSE (Società SAGO - Firenze), prevede in un’unica 
pagina la presenza di 14 campi di applicazione per 
l’esplicitazione di opzioni ulteriori. 

La tipologia delle scelte effettuabili prevede diverse 
modalità tecniche di esecuzione: “testo libero”, “but-
ton”, “check box”, “tendina”.

Generalità del paziente
La prima parte della scheda è dedicata alla rilevazio-

ne delle “generalità del paziente”, cui viene attribuito 
un numero d’identificazione; quindi sesso, età, occu-
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pazione, peso (non previsto nella scheda standard). 
Riguardo alla specifica dell’età, l’attuale scheda in-
formatica GIPSE non permette precise rilevazioni sta-
tistiche, in quanto seleziona per fasce di età talmente 
ampie da impedire importanti distinzioni - in termini di 
gravità clinica - per le età pediatriche. Il sistema è del 
tutto inadatto per differenziare casi di intossicazione 
nel vasto gruppo dei pazienti minori di 15 anni [3-6]. 

Tutti gli altri dati necessari alle indagini statistiche e 
già presenti nella procedura GIPSE saranno esportati 
assieme ai campi della scheda e archiviati, ma non vi-
sualizzati nella schermata iniziale della scheda tossico-
logica. I dati da esportare sono i seguenti: 

- numero di identificazione del paziente;
- numero di scheda del Pronto Soccorso (PS);
- data di apertura della scheda; 
- cognome e nome;
- sesso;
- data di nascita; 
- recapito/i telefonici; 
- situazione lavorativa (occupato, studente, ecc.); 
-  posizione lavorativa (imprenditore, impiegato, ecc.); 
- attività (agricoltura, industria, ecc.); 
- esito; 
- rifiuta ricovero. 

Diagnosi
Nell’intento di ottenere massima chiarezza e uniformi-

tà, il campo di applicazione denominato “diagnosi” è stato 
corredato di un nuovo elenco che prevede 86 codici di in-
tossicazione con relativo riferimento numerico. Rispetto 
alle 890 voci previste nel testo ufficiale Classificazione 
delle malattie, dei traumatismi, degli interventi chi-
rurgici e delle procedure diagnostiche e terapeutiche 
(versione italiana della International Classification 
of Diseases, ninth Revision, Clinical Modification
(ICD-9-CM) 1997; Istituto Poligrafico e Zecca dello 
Stato, 1998) la semplificazione ottenuta è evidente (la 
lista dei codici proposti è riportata in “Appendice”, alla 
fine del documento).

Circostanze dell’intossicazione
La registrazione dei dati inerenti le circostanze dell’in-

tossicazione prevede le seguenti quattro voci obbligate:
- accidentale;
- volontaria;
- passiva;
- non nota.
Tale distinzione non è prevista nell’attuale sistema di 

rilevazione, nonostante l’importanza del dato sia in ter-
mini clinici che prognostici: l’esposizione accidentale in 

Fig. 1 | Schermata iniziale, che si presenta all’apertura del modulo denominato “Schede specialistiche”, già facente parte della versione 
GIPSE attualmente in uso. È possibile registrare in questa parte della scheda le informazioni relative alla tipologia dell’avvelenamento. I 
nomi dei pazienti che compaiono nella schermata sono prettamente di fantasia.
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genere, ma soprattutto in età pediatrica, depone in genere 
per un’intossicazione lieve-moderata; al contrario avvele-
namenti passivi o anche intenzionali, sono spesso associa-
ti a condizioni cliniche ben più gravi, talvolta critiche.

Via di esposizione
Tale voce prevede le seguenti sei possibilità: 
1) orale; 
2) respiratoria;
3) cutanea;
4) oculare;
5) altra;
6) non nota.
Questa informazione non è attualmente prevista in ma-

niera esplicita, sebbene possa essere desunta talvolta dai 
caotici codici diagnostici, laddove viene riportata la dizio-
ne “ingestione di...”, “inalazione di...”. Tale inopportuna 
sovrapposizione di informazioni costituisce fonte di con-
fusione e distorsione in termini statistico-epidemiologici, 
oltre che clinico-terapeutici. 

Luogo dell’esposizione
Il successivo campo di applicazione consente la rileva-

zione del luogo dell’esposizione:
- abitazione;
- luogo di lavoro;

- luogo pubblico chiuso;
- luogo all’aria aperta;
- altro.
Queste cinque semplici opzioni consentono di inqua-

drare il luogo teatro dell’avvelenamento e sono utili, tra 
l’altro, per eventuali campagne di prevenzione rivolte alla 
collettività. Indicativa a tal proposito la riduzione d’inci-
denza degli avvelenamenti domestici successiva all’ema-
nazione, il 28 luglio del 1984, di un Decreto Ministeriale 
(Gazzetta Ufficiale n. 232) che prevede l’obbligo per le 
industrie farmaceutiche di confezionare tappi e contenito-
ri provvisti di dispositivi di sicurezza. Studi epidemiolo-
gici effettuati negli anni ’80 avevano infatti riconosciuto 
ai farmaci il ruolo di principale causa di avvelenamento 
pediatrico tra le mura domestiche.

Dall’informazione sul luogo dell’esposizione è possi-
bile inoltre desumere l’eventuale carattere collettivo di 
una intossicazione; si pensi ad esempio agli incidenti in 
ambiente lavorativo.

Agente eziologico
La parte della scheda inerente l’agente eziologico è stata 

ideata in modo da considerare i casi di intossicazione mul-
tipla (con la possibilità di inserire fino a tre agenti diver-
si), con la registrazione del nome commerciale (6° cam-

Fig. 2 | Seconda videata attivabile, che risulta interamente dedicata agli agenti tossicologici responsabili dell’intossicazione. La tipologia 
delle scelte effettuabili prevede diverse modalità tecniche di esecuzione: testo libero, button, check box, tendina. I nomi dei pazienti che com-
paiono nella schermata sono prettamente di fantasia.
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po) del prodotto, del principio attivo (7° campo) e della 
quantità (8° campo) assunta (piccola, media, alta); que-
st’ultimo dato fornisce anche una indicazione di mas-
sima circa la gravità dell’intossicazione. Quest’ultima 
non è direttamente rilevata dal sistema informatico di 
raccolta dati attualmente in uso; si dovrebbe indiretta-
mente desumere dalla relativa attribuzione del paziente 
in base ai criteri di classificazione del triage infermieri-
stico. Peraltro diverse strutture ospedaliere riportano in 
modo diverso questo dato, organizzato a volte in base 
al codice di gravità (rosso, giallo, verde o bianco), altre 
volte per attribuzione ad una struttura specifica (box di 
rianimazione, medico, chirurgico).

Sintomi clinici
La sintomatologia clinica (9° campo) riscontrata 

nel paziente intossicato viene riportata scegliendo tra 
le opzioni previste nell’apposito riquadro, dove - per 
semplificare senza omettere - sono riportati i diversi 
apparati e sistemi organici che possono subire danni 
anatomo-funzionali in corso di avvelenamenti: 

- apparato cardiovascolare; 
- apparato gastrointestinale; 
- apparato respiratorio; 
- cute; 
- fegato e rene; 

- sangue. 
Questi dati dovrebbero essere in grado di fornire un 

quadro completo delle reali condizioni cliniche dell’in-
tossicato.

Tempo trascorso dall’intossicazione
L’informazione relativa all’intervallo di tempo (10° 

campo) compreso tra l’esposizione al tossico e la com-
parsa dei sintomi è corredata di una sintetica codifica 
numerica, in giorni, ore, minuti.

Anche questa informazione, non prevista nell’attuale 
sistema di registrazione GIPSE, risulta importante per 
la rilevazione dell’adeguatezza dei protocolli terapeu-
tici applicati.

Codifica del tipo di intossicazione e relativa gravità
Non prevista nel sistema attualmente in uso, è sinte-

tizzata nel successivo campo di applicazione, attraverso 
le voci:

- assenza di intossicazione;
- intossicazione possibile;
- intossicazione confermata. 
La scelta di questa ultima opzione propone l’ulteriore 

giudizio: a) intossicazione lieve; b) intossicazione mo-
derata; c) intossicazione grave espresso dall’operatore 
del DEA in base ai dati anamnestici e clinici rilevati.

Fig. 3 | Schermata relativa ai trattamenti attuati e agli esami tossicologici richiesti. I nomi dei pazienti che compaiono nella schermata 
sono prettamente di fantasia.
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Trattamenti
 L’ultima parte della scheda informatica è dedicata al 

trattamento effettuato, con la possibilità di distinguere 
tra i presidi terapeutici messi in atto prima di giungere 
al DEA (11° campo) e quelli ivi attuati (12° campo). 
Anche per questa voce le opzioni compilative sono 
obbligate, affinché l’attenzione del personale medico 
possa essere focalizzata su quelle tecniche di deconta-
minazione ufficialmente riconosciute come efficaci e 
indilazionabili per comune consenso [7].

Il concetto di Evidence Based Medicine, accettato a 
livello internazionale, costituisce un nuovo approccio 
all’assistenza sanitaria, dove le decisioni cliniche ri-
sultano dall’integrazione tra l’esperienza del medico 
e l’utilizzo delle migliori evidenze scientifiche dispo-
nibili. 

Diversi fenomeni hanno contribuito ad una crisi dei 
modelli tradizionali della medicina:

-  la crescita esponenziale del volume e della comples-
sità dell’informazione biomedica che ha reso sempre 
più difficile l’aggiornamento professionale per il 
singolo medico; 

-  l’evidenza che l’assistenza ricevuta dai pazienti non 
riflette spesso i risultati della ricerca, la cui integra-
zione nella pratica clinica è ostacolata da diversi 
fattori; 

-  la crisi finanziaria dei sistemi sanitari - contempora-
nea alla crescita della domanda e dei costi dell’assi-
stenza - che impone una distribuzione delle risorse in 
relazione alla documentata efficacia degli interventi 
sanitari; 

-  lo sviluppo delle tecnologie informatiche nel settore 
biomedico, culminato nella recente esplosione del 
fenomeno Internet. 

Conseguentemente risulta sempre più frequente la di-
vulgazione di linee guida nell’ambito dell’attuazione di 
protocolli terapeutici.

Al momento non esistono linee guida ufficiali per 
quanto concerne protocolli terapeutici in caso di in-
tossicazione. Tuttavia nel 1993 una commissione 
internazionale, designata dalle due più autorevoli 
società scientifiche in ambito tossicologico - l’Ame-
rican Academy of Clinical Toxicology (AACT) e la 
European Association of Poisons Centres and Clinical 
Toxicologists (EAPCCT) - ha redatto delle “prese di 
posizione” in tema di trattamenti attuabili in corso di 
avvelenamenti, fornendo in tal modo indicazioni prati-
che utilizzabili anche a fini medico-legali [8].

L’attenzione è stata focalizzata in particolar modo 
sulla decontaminazione gastrointestinale - terreno irto 
di difficoltà e fonte di discordie nell’ambito della stessa 
comunità scientifica internazionale - che include da un 
lato tecniche invasive e abusate, quali la gastrolusi, dal-
l’altro terapie meno diffuse in passato, ma sicuramente 
efficaci, come la somministrazione di carbone attivato 
[9-11].

 Il campo di applicazione relativo alle terapie attuate è 
duplice, prevedendo la possibilità di registrare eventuali 
trattamenti messi in atto prima di giungere al PS e quelli 
effettuati dal personale medico-sanitario nel presidio 
ospedaliero. 

La rilevazione delle strategie terapeutiche applicate si 
articola attraverso la scelta delle seguenti opzioni:

- antidoto;
- alcalinizzazione delle urine;
- antischiuma;
- carbone attivato;
- decontaminazione cutanea;
- decontaminazione oculare;
- diuresi forzata;
- diluizione del contenuto gastrico;
- emesi;
- gastrolusi;
- gastroprotettori;
- latte albuminato;
- nessun trattamento;
- ossigenoterapia;
- purganti;
- terapia sintomatica;
- altro.

Esami tossicologici
La compilazione della scheda si conclude con l’indi-

cazione degli esami tossicologici richiesti (13° campo) e 
con la precisazione della natura del campione prelevato 
per le relative analisi:

- campione ematico;
- succo gastrico;
- urine.
Tali informazioni, a volte altamente dirimenti e speci-

fiche [12, 13], non sono contemplate nell’attuale versio-
ne standard di GIPSE.

CONCLUSIONI
L’obiettivo che ci si è prefisso nella elaborazione di 

questa scheda informatica, è la massima semplificazio-
ne del lavoro di archiviazione dei dati senza inficiare la 
completezza delle informazioni raccolte, anzi miglio-
randone la resa informativa. Si è tenuto conto in questo, 
delle particolari condizioni di utilizzo della scheda da 
parte del personale medico-sanitario operante nel diffi-
cile e caotico ambiente di un DEA.

Naturalmente sono previsti una fase di rodaggio e la 
possibilità di aggiunte e integrazioni suggerite dall’im-
piego pratico, nei primi tempi dell’applicazione del si-
stema informatico integrativo; inoltre corsi di formazio-
ne rivolti al personale sanitario che opera presso il DEA, 
per prendere dimestichezza con il nuovo sistema.

La formulazione della presente cartella informatica 
tossicologica è stata concordata grazie ad una serie di 
incontri e contatti tra: 

-  gli operatori del Servizio di Tossicologia d’Urgenza, 
CAV del Policlinico Umberto I, Università degli 
Studi di Roma “La Sapienza”;

-  il dirigente dei Servizi informatici dello stesso noso-
comio e i suoi più stretti collaboratori; 

-  la Società SAGO di Firenze che gestisce per conto 
del Policlinico il sistema GIPSE.

Il relativo programma informatico è tuttora in fase di 
elaborazione e sarà quanto prima disponibile per una 
dimostrazione pratica e la successiva utilizzazione.
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La messa a punto di questo nuovo sistema di raccolta 
dati vuole essere una risposta concreta agli obiettivi 
affidati al CAV del Policlinico “Umberto I” nell’anno 
2002, nell’ambito del progetto di “Monitoraggio, valu-
tazione clinica ed epidemiologica delle intossicazioni 
acute nei dipartimenti di emergenza”, che si articolava 
nei seguenti punti:

-  raggiungere una migliore valutazione della reale inci-
denza delle intossicazioni acute afferenti al Servizio 
di Urgenza/Emergenza;

- valutare la gravità delle intossicazioni;
-  identificare gli agenti eziologici che maggiormente 

incidono per gravità e frequenza, anche al fine di 
orientare in modo più mirato l’attività di prevenzio-
ne e di educazione sanitaria.

Si ritiene che l’archiviazione e la razionalizzazione 
dei dati ottenibili con la nuova scheda possa garantire 
il raggiungimento di questi obiettivi.

APPENDICE - VOCI DI CODIFICA
- acido cianidrico; 
- agenti multipli; 
- alcol etilico; 
- alimenti;
- caustici; 
- derivati del petrolio; 
-  droghe d’abuso: amfetamine, cannabinoidi, cocaina, 

extasy, oppiodi, allucinogeni, altro;
-  farmaci: analgesici oppioidi, anestetici locali, anticoli-

nergici, anticonvulsivanti, antidepressivi, associazioni 
di farmaci, barbiturici, BDZ, IMAO, litio, neuro-
lettici, antiaritmici, antipertensivi e vasodilatatori, 
glucosidi cardioattivi, parasimpaticolitici, simpa-
ticolitici, antibiotici/antiparassitari/antiprotozoari, 
anticoagulanti, anticoncezionali, antineoplastici e 
immunosoppressori, antistaminici, cortisonici, diu-
retici, FANS, gastroprotettori, ormoni, teofillina, 
vitamine, omeopatici, altro;

- funghi;
- metalli e metalloidi;
- monossido di carbonio;
-  pesticidi: erbicidi, fungicidi, insetticidi, ratticidi, altro;
- piante e bacche;
- pigmenti, colori, coloranti e tinture;
-  prodotti per uso domestico: adesivi e collanti, anti-

gelo, antiruggine, antitarme, cancelleria, candeggina, 
cere per pavimenti, cosmetici, deodoranti per am-
bienti, detersivi e saponi, disgorganti, disidratanti, 
disinfettanti, fertilizzanti, fiammiferi, gas (di città, 
di bombola), pile, profumi, pulitori, repellenti, sham-
poo, smacchiatori, talco, propellenti, punture e morsi 
di animali, solventi, tabacco, altro.
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