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Riassunto. I Centri antiveleni (CAV) italiani rispondono a circa 100 000 chiamate 1’anno. Questa attivita
¢ potenzialmente una immensa fonte di dati sia a scopi di tossicovigilanza che di sorveglianza sindromica.
Nell’ultimo decennio, la sorveglianza sindromica per la rilevazione precoce di cluster di malattia ha attratto
’attenzione della sanita pubblica a causa della minaccia terroristica e dei cluster di malattie ad alto profilo.
La sorveglianza sulle intossicazioni necessita della continua e sistematica raccolta, analisi, interpretazione e
diffusione di dati armonizzati provenienti da tutti i CAV italiani per promuovere iniziative di sanita pubblica
atte alla riduzione della morbilita e della mortalita. Il modello entita-relazioni per un database relazionale di
archiviazione delle chiamate ad un CAV ¢ estremamente complesso e non studiato in dettaglio. Per queste
ragioni, i CAV italiani raccolgono i dati delle chiamate in modo non armonizzato. Le entita sono concetti
riconoscibili, concreti o astratti, come ad esempio i pazienti e i tossici, o eventi rilevanti per il database come
ad esempio le chiamate. La connettivita e la cardinalita delle relazioni ¢ anch’essa complessa. Una relazione
“uno a molti” esiste tra chiamate e pazienti: ad esempio per una chiamata possono esistere zero, uno o molti
pazienti. Allo stesso tempo esiste una relazione “uno a molti” tra pazienti e tossici: per ciascun paziente
possono esserci da zero a molti tossici. Questo studio propone un modello relazionale per un database di un
CAV che permette la raccolta armonizzata dei dati delle chiamate.

Parole chiave: centri antiveleni, database relazionale, set minimo di dati.

Summary (4 relational database to store Poison Centers calls). Italian Poison Centers answer to ap-
proximately 100 000 calls per year. Potentially, this activity is a huge source of data for toxicovigilance and
for syndromic surveillance. During the last decade, surveillance systems for early detection of outbreaks
have drawn the attention of public health institutions due to the threat of terrorism and high-profile disease
outbreaks. Poisoning surveillance needs the ongoing, systematic collection, analysis, interpretation, and
dissemination of harmonised data about poisonings from all Poison Centers for use in public health ac-
tion to reduce morbidity and mortality and to improve health. The entity-relationship model for a Poison
Center relational database is extremely complex and not studied in detail. For this reason, not harmonised
data collection happens among Italian Poison Centers. Entities are recognizable concepts, either concrete
or abstract, such as patients and poisons, or events which have relevance to the database, such as calls.
Connectivity and cardinality of relationships are complex as well. A one-to-many relationship exist between
calls and patients: for one instance of entity calls, there are zero, one, or many instances of entity patients.
At the same time, a one-to-many relationship exist between patients and poisons: for one instance of entity
patients, there are zero, one, or many instances of entity poisons. This paper shows a relational model for a
poison center database which allows the harmonised data collection of poison centers calls.

Key words: Poison Centers, relational database, minimal data set.

INTRODUZIONE

L’incidenza globale delle intossicazioni non € nota nei
dettagli [1, 2]. E possibile ipotizzare che circa mezzo
milione di persone muoia ogni anno nel mondo in con-
seguenza di vari tipi di intossicazione incluse quelle da
tossine naturali. A tale rischio sono piti 0 meno esposti
tutti: bambini, adulti, maschi, femmine [3], nell’ambien-
te di lavoro, in casa e all’aperto.

L’incremento di tale patologia, sia nella forma acuta
che cronica, ha richiesto la disponibilita di personale sa-

nitario specializzato e servizi preposti allo studio delle
varie cause e relative manifestazioni delle intossicazio-
ni, in modo da poter mettere a punto adeguate misure di
trattamento e, per quanto possibile, di prevenzione [4].
Tale necessita ¢ ulteriormente sottolineata dall’ina-
deguata cultura “tossicologica” della popolazione
medica, anche di quella che piu facilmente viene a
contatto con incidenti tossicologici e potenziali in-
tossicazioni come i medici dell’area dell’emergenza
e di base. Ci0 non ¢ particolarmente sorprendente se
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Tabella 1 | Elenco dei Centri antiveleni che hanno parte-
cipato allo studio conoscitivo della Commissione Europea
sulle intossicazioni acute (Risoluzione CEE 90/C329/03)

Milano Ospedale “Niguarda Ca Granda”
Pavia Fondazione Salvatore Maugeri
padova Servizio Dipart_iment(_) di F_eifmacqlogia o
“E. Meneghetti” - Universita degli Studi di Padova
Genova Istituto Scientifico “G. Gaslini”
Firenze Azienda Ospedaliera “Careggi”
Roma Policlinico “A. Gemelli”
Roma Universita degli Studi “La Sapienza”
Napoli Unita Sanitaria Locale n. 40
Torino Azienda Ospedaliera “S.G. Battista” - Molinette

si considera che soltanto fino a otto anni fa nessun
insegnamento obbligatorio sulle emergenze medi-
che e chirurgiche era incluso nel corso di laurea in
Medicina e Chirurgia. Oggi, fortunatamente, la si-
tuazione ¢ migliorata poiché gli studenti di Medicina
giungono alla laurea dopo aver sostenuto un esame
obbligatorio di Emergenze medico-chirurgiche che
puo includere un capitolo di tossicologia clinica.

I Centri antiveleni (CAV) sono sorti in tutto il mondo
proprio in risposta all’esigenza di poter disporre di uno
strumento dedicato e specializzato al trattamento delle
intossicazioni.

In Italia la situazione &, come noto, quanto mai com-
posita: i CAV sono nati prevalentemente presso servizi
di rianimazione, ma anche di pediatria, medicina d’ur-
genza, dipartimenti di farmacologia clinica. I centri di
Milano, Roma, Firenze operano attivamente da piu di
vent’anni. L’aspetto che li contraddistingue ¢ 1’impor-
tanza dell’attivita clinica di trattamento e diagnosi delle
intossicazioni.

Non esiste al momento alcuna lista ufficiale di CAV fat-
ta eccezione di quella utilizzata dall’Istituto Superiore di
Sanita (ISS) per lo studio conoscitivo della Commissione

Europea sulle intossicazioni acute (Risoluzione CEE
90/C329/03) [5]. I CAV di tale lista sono riportati nella
Tabella 1.

Tali centri hanno partecipato alla stesura di un com-
pendio armonizzato coordinato dal Dipartimento di
Prevenzione del Ministero della Salute e ISS di cui sono
state elaborate otto edizioni I’ultima delle quali nel 1998
(relativa ai dati 1997). Come esplicitamente citato nel
compendio del 1998: “Per la preparazione del compen-
dio rimangono delle difficolta legate alla raccolta non
sempre omogenea di alcuni gruppi di dati”. In effetti
ciascuno dei centri afferenti al compendio armonizzato
utilizzava un sistema di archiviazione autonomo e I’ar-
monizzazione dei dati comportava un faticoso lavoro
di confronto e integrazione che non sempre riusciva a
fornire un quadro affidabile su scala nazionale.

Gli interventi effettuati dai CAV italiani nel 1997 sono
elencati nella Tabella 2. Oggi si stima che le richieste di
consulenza tossicologiche che giungono ai CAV italiani
siano circa 100 000 I’anno. Questa attivita ¢ potenzial-
mente una immensa fonte di dati sia a scopi di tossicovi-
gilanza che di sorveglianza sindromica.

Nell’ultimo decennio, la sorveglianza sindromica per
la rilevazione precoce di cluster di malattia ha attratto
’attenzione della sanita pubblica a causa della minaccia
terroristica e dei cluster di malattie ad alto profilo [6]

La sorveglianza sulle intossicazioni necessita della
continua e sistematica raccolta, analisi, interpretazione e
diffusione di dati armonizzati provenienti da tutti i CAV
italiani per promuovere iniziative di sanita pubblica atte
alla riduzione della morbilita e della mortalita.

Il modello entita-relazioni per un database relaziona-
le di archiviazione delle chiamate ad un CAV ¢ estre-
mamente complesso e non studiato in dettaglio.

Per queste ragioni, i CAV italiani hanno raccolto i dati
delle chiamate in modo non armonizzato e non sempre
confrontabili. Cio rende di fatto inutilizzabili tali dati a
scopo di sorveglianza sindromica.

L’armonizzazione della raccolta dati dei CAV ne-
cessita la condivisione di un sistema di archiviazione

Tabella 2 | Interventi effettuati dai Centri antiveleni italiani nel 1997

Sostanze chimiche non farmaceutiche Industriali 3869 5,4%
Antiparassitari 3531 5%
Prodotti domestici giocattoli/comunita 16 441 23%
Cosmetici e prodotti per I'igiene personale 3008 4,2%
Droghe 967 1,3%
Altre 1213 1,7%
Farmaci (umani e veterinari) 30404 42,6%
Animali 1536 2%
Vegetali/alimentari 3867 5%
Associazioni/altro 5066 7%
Non rilevati 1405 2%
Totale 71 307 100%

311



312

Alessandro Barelli, Immacolata Biondi, Chiara Tafani, et al.

basato su un database relazionale progettato ad hoc
Progettare un database ad hoc rende necessaria una si-
stematica analisi delle entita e delle relazioni connesse
all’attivita quotidiana dei CAV.

QUALE SISTEMA
INFORMATICO PER I CAV?

I CAV sono stati, sono e saranno degli esigenti utenti
di sistemi informatici avanzati. L esperienza accumulata
nelle ultime due decadi ha permesso di identificare alcu-
ne priorita come “I’apertura” dei sistemi e I’armonizza-
zione dei dati. L’archiviazione delle chiamate telefoni-
che dei CAV comporta due tipi di problemi:

- I’armonizzazione delle schede di raccolta dati;

- la disponibilita di sistemi informatici snelli, duttili e

potenti allo stesso tempo.

La Commissione Europea [5] ha proposto alcuni
criteri per una uniforme raccolta dati cui ¢ necessario
attenersi nella preparazione del rapporto annuale che i
Paesi Membri devono far pervenire.

Tale proposta di omogeneizzazione, pur rappresen-
tando una solida base, non soddisfa tutte le esigenze di
codificazione dei campi presenti all’interno di ciascun
record.

L’elaborazione statistica sulle chiamate non pud pre-
scindere naturalmente dal caricamento dei dati in data-
base duttili, snelli e potenti allo stesso tempo.

Alcuni requisiti dei database devono essere conside-
rati indispensabili a tali scopi:

- rapidita e semplicita del data entry;

- affidabilita e stabilita della struttura del database;

- rapidita, facilita e duttilita delle query.

Il sistema ideale dovrebbe riprodurre il piu possibile
I’idea della scheda unica cartacea che contiene tutte
le informazioni che devono essere raccolte. Devono
essere evitati quanto piu possibile le successioni di
schermate di input che costringono 1’utente a lunghi
percorsi obbligati attraverso il programma.

Tale impostazione “monoschermatica” dovrebbe favo-
rire I’input diretto dei dati durante la chiamata evitando
il data entry differito fonte di errori e sconveniente dal
punto di vista temporale.

Un database per laraccolta dati di un CAV deve essere
ispirato alla filosofia di semplicita e facilita d’uso: pres-
soché una unica schermata che consenta il data entry di
tutti 1 dati relativi alla chiamata. Alcuni campi devono
poter essere “esplosi” per consentire 1’input di informa-
zioni piu dettagliate secondo un percorso “trasversale”
evitando cio¢ le schermate obbligatorie in successione.
E il caso dei sintomi clinici o della terapia.

ANALISI, PROGETTAZIONE
E DISEGNO DEL DATABASE

Una corretta organizzazione del database & presup-
posto indispensabile per il corretto e ottimale funzio-
namento del sistema. L’analisi e 1’efficace costruzione
della base di dati consente di:

- integrare diversi archivi;

- ottimizzare I’organizzazione dei dati;

- evitare la duplicazione dei dati;

- limitare gli errori;

- proteggere i dati da accessi indiscriminati;

- limitare la visibilita dei dati;

- fornire degli strumenti di analisi e supporti decisionali.

L’analisi si sviluppa attraverso diverse fasi non neces-
sariamente in successione temporale:

- analisi dei dati preesistenti nelle varie forme: impli-

citi, cartacei, elettronici;

- implementazione dei vincoli del database;

- determinazione dei vincoli di integrita dei dati;

- assistenza nell’organizzazione dei dati (disegno del mo-

dello entita-relazione ed eventuali varianti ad oggetti);

- normalizzazione delle tabelle;

- determinazione e creazione delle varie viste sul da-

tabase, considerando anche i vincoli di visibilita;

- verifica e rafforzamento dei vincoli d’integrita dei

dati;

- procedure di validazione dei dati in input;

- ottimizzazione delle tabelle;

- analisi delle possibili interrogazioni SQL.

Inultimo, il sistema dovra possedere la capacita di cer-
care, modificare, presentare, mettere in relazione i dati
nella maniera piu veloce e simile agli schemi mentali
delle persone che devono usarle.

Nell’ambito degli ultimi venti anni si sono venuti a creare
vari modelli teorici di organizzazioni dei dati. Dai modelli
molto semplici che principalmente lavoravano su archivi
sequenziali si € arrivati al modello relazionale ad oggetti
passando dal gerarchico, dal reticolare e da altri ancora.

Il modello attualmente piu utilizzato ¢ detto “relazio-
nale”.

STRUTTURA DI UN
DATABASE RELAZIONALE

Una database relazionale archivia tutti i dati esclu-
sivamente in tabelle. Tutte le operazioni sul database
avvengono sulle tabelle esistenti o producono nuove
tabelle. Le tabelle sono gli unici oggetti di un database
relazionale. Una tabella ¢ un insieme di righe e colonne
senza alcun ordine predefinito degli elementi. Ciascuna
riga ha un certo numero di colonne con soltanto un valore
ciascuna e tutte le righe della stessa tabella hanno la stessa
sequenza di colonne. Un esempio di tabella ¢ mostrato
nella Figura 1. Le righe sono assimilabili ai record e le
colonne ai campi. Due sono le operazioni fondamentali
che si possono effettuare su una tabella: 1’estrazione di un

Nome Eta Sesso
Red 24 F
Brown 45 F
Yellow 43 M
Black 50 F

F = femmine; M = maschi.

Fig. 1 | Esempio di dati archiviati in un database rela-
zionale.
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sottogruppo di colonne e I’estrazione di un sottogruppo di
righe. Se ad esempio si vogliono estrarre soltanto i sog-
getti maschi dalla tabella all’interno della Figura 1, posso
dare un’istruzione al database di selezionare solo le righe
che contengono il valore “M” nella colonna “Sesso”. Al
contrario, se voglio conoscere le eta dei pazienti possono
istruire il database a selezionare solo la colonna eta di
tutte le righe. Le due operazioni possono essere combi-
nate per sapere, ad esempio, tutte le eta di tutti i pazienti
femmine. Naturalmente ¢ anche possibile effettuare ope-
razioni su piu tabelle.

Il modello relazionale si basa su due concetti primari:
le entita e le relazioni. Le entitd sono descrizioni dei
dati cosi come li intendiamo normalmente e sono me-
morizzati in tabelle, le relazioni sono i rapporti tra le
entita e non sono in genere memorizzabili.

Ogni entita ¢ descritta da vari attributi che hanno un
certo tipo. Le relazioni sono descritte dalle entita, dal
verso ¢ dalla cardinalita che puo essere uno a uno, uno a
molti, molti a uno, molti a molti; inoltre va considerata
I’obbligatorieta o meno della relazione. Negli attuali
sistemi per la gestione di basi di dati, le entita sono me-
morizzate in tabelle, mentre le relazioni sono descritte
per ogni campo delle tabelle. Il disegno del modello en-
tita-relazione ¢ 1’aspetto che ha comportato le maggiori
difficolta e che viene quindi sviluppato in dettaglio.

IL MODELLO ENTITA-RELAZIONE
DEL DATABASE DI UN CAV

Il modello entita-relazione applicato alla archiviazio-
ne delle chiamate ad un CAV comporta difficolta legate
all’identificazione delle entita e delle relazioni a causa
delle seguenti considerazioni:

- tipologia diversa delle chiamate;

- una o piu chiamate per paziente;

- uno o piu paziente per chiamata;

- uno o piu prodotti per chiamata;

- uno o piu chiamate per prodotto;

- uno o piu prodotti per paziente;

- uno o piu pazienti per prodotto;

- assenza di corrispondenza tra chiamata e caso clinico.

Cio porta ad identificare le entita primarie, corrispon-
denti cio¢ a entita reali ¢ “fisicamente” identificabili, di
seguito riportate:

- entita-chiamata: sono “fisicamente” le chiamate al

CAV, caratterizzate da attributi semplici (data, ora)
e relazionati (tipo di richiedente, luogo del richie-
dente, ecc.);

- entita-prodotto; lista degli xenobiotici “implicati” e

“citati” nella chiamata;
- entita-paziente: lista dei “pazienti”, cio¢ delle persone
(o animali) “implicati” e “citati” nella chiamata.

Questo modello entita-relazione di base rappresenta
il core del disegno del database e soddisfa le esigenze
complesse delle varie possibilita occorrenti nel lavoro
diun CAV (Figura 2).

Attorno al modello relazionale centrale (chiamata-
prodotto-paziente) ruotano naturalmente tutte le altre
entita secondarie necessarie all’archiviazione di tutti i
dati che interessano le chiamate ad un CAV.

Il disegno completo del database & evidente nelle
Figure 2-5.

IL SET MINIMO DI DATI

L’archiviazione armonizzata dei dati relativi alle tre
entita principali (chiamata, prodotto, paziente) richiede

I

CHIAMATA_ID
OPERATORE_ID

INCIDENTEMODALITA_ID

DATA
ORA

MOTIVO_ID

COMUNICAZIONE_ID

CITTA_ID

CITTATESTO
RICHIEDENTECATEGORIA_ID
RICHIEDENTECATEGORIA_TESTO
LUOGO_ID
RICHIEDENTELUOGO_TESTO
NOTE_TESTO

INCIDENTESTIMARISCHIO_ID
SPECIE_ID
LATENZAESPOSIZIONECHIAMATA
LATENZAESPOSIZIONECHIAMATATIPO_ID
LATENZAESPOSIZIONESINTOMI
LATENZAESPOSIZIONESINTOMITIPO_ID
DURATAESPOSIZIONE
DURATAESPOSIZIONETIPO_ID

Fig. 2 | Disegno del database: entita
primarie.
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MOTIVOLISTA OPERATORELISTA
MOTIVO
MOTIVO_ID OPERATORE

RICHIEDENTEDATI '

—[cHIAMATA_ID
RICHIEDENTE _NOME
RICHIEDENTE_INDIRIZZO

NAZIONELISTA COMUNICAZIONELISTA
NAZIONE_ID COMUNICAZIONE
NAZIONE COMUNICAZIONE_ID

PROVINCIALISTA CITTALISTA

PROVINCIA o CITTA
4l|PROVINCIA_ID PRovINcm _ID
= INAZIONE _ID

RICHIEDENTECATEGORIALISTA
RICHIEDENTECATEGORIA
RICHIEDENTECATEGORIA_ID

OSPEDALE

oo|| CHIAMATA_ID
OSPEDALENCME_ID
OSPEDALEREPARTO_ID

OSPEDALENOMELISTA
OSPEDALE_NOME_ID
OSPEDALE_NOME

RICHIEDENTELUOGO_TESTO
NOTE_TESTO

OSPEDALEREPARTOLISTA

OSPEDALEREPARTO_ID
OSPEDALE_REPARTO

LUOGOLISTA

M 1

la definizione di un set minimo di dati comune da parte
dei CAV in modo da rendere confrontabili le osserva-
zioni effettuate nei vari centri ed avviare la messa a
punto di un sistema di sorveglianza sindromica.

Un contributo importante in tal senso ¢ stato dato in
base alla revisione del set minimo di dati approvato
nel giugno 2005 dal Gruppo di studio di cui al DM 20
gennaio 2005 (obiettivo strategico Gruppo di studio
2-118: “risposta contro il bioterrorismo”) e costituisce
un primo punto fermo per una rilevazione standardiz-
zata dei dati. Nell’impostare il sef minimo di dati ¢
fondamentale analizzare i processi reali e gli eventi
collegati al fenomeno intossicazione-chiamata al CAV
attribuendo gli attributi alle entita corrette.

Per quanto attiene I’entita chiamata sono necessari i
seguenti set di dati minimi:

- richiedente: struttura ospedaliera, struttura extra-
ospedaliera, medico extra-ospedaliero, altro CAV,
118, privato cittadino, veterinario, altro, non noto;

- tipologia della richiesta: nuovo caso clinico, richia-
mo, richiesta di informazioni;

- luogo del richiedente (ambito): domestico, ambien-
te di lavoro, luogo pubblico chiuso/comunita, luo-
go pubblico aperto, sanitario, istituzione, sistema
di trasporto, altro, non noto.

PRODOTTOLISTA
PRODOTTO_ID
PRODOTTO
CATEGORIA_ID
Uso_ID

PRODOTTO

PRODOTTO_ID
CHIAMATA_ID

Fig. 3 | Disegno del database: entita
“chiamata” e sue relazioni.

Per quanto attiene I’entita prodotto sono necessari i

seguenti set di dati minimi:

- tipologia agente: alimento, antiparassitario, arma
chimica/tossina biologica, cosmetico, farmaco,
prodotto domestico, prodotto industriale, sostanza
di abuso, altro, non noto.

Per quanto attiene I’entita paziente sono necessari i

seguenti set di dati minimi:

- via di esposizione: cutanea, inalazione, ingestione,
iniezione, mucosa, oculare, altro, non nota;

- frequenza esposizione: singola, ripetuta, non nota;

- specie/categoria: uomo, cane, gatto, bovino, equi-
no, ovino, suino, altro;

- uso di mezzi protettivi: maschera con filtro autore-
spiratore, occhiali, guanti, vestiti da lavoro, stivali
di gomma, tuta impermeabile, altro non noto;

- luogo del paziente (ambito): domestico, ambiente
di lavoro, luogo pubblico chiuso/comunita, luogo
pubblico aperto, sanitario, istituzione, sistema di
trasporto, altro, non noto;

- valutazione del rischio tossicologico: intossicazio-
ne assente, intossicazione possibile, intossicazione
probabile, intossicazione certa, non valutabile,
sintomi con correlati;

CATEGORIA

CATEGORIA_ID
CATEGORIA

Fig. 4 | Disegno del database: entita
“prodotto” e sue relazioni.
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SPECIELISTA

INCIDENTEESPOSIZIONE

~(pazieNTE D
INCIDENTEESPOSIZIONE _ID
INCIDENTEESPOSIZIONETESTO

= !,\‘

INCIDENTEMODALITALISTA

INCIDENTEMODALITA
A_ID

INCIDENTEESPOSIZIONELISTA

INCIDENTEESPOSIZIONE

PROFESSIONELISTA

PROFESSIONE_ID
PROFESSIONE

PROFESSIONE
1 ||ProFESSIONE_ID =
PAZIENTE_ID

LATENZAESPOSIZIONESINTOMILISTA .

INCIDEN'I'ESTIMARISC_I'IIO_ID
SPECIE_ID

bal ‘ INCIDENTESTLMARISCHIOLISTA
’ INCIDENTESTIMARISCHIO
_]D

1
LATENZAESPOSIZIONESINTOMITIPO_ID
LATENZAESPOSIZIONESINTOMITIPO

DECONTAMINAZIONELISTA

SINTOMO

LATENZAESPOSIZIONECHIAMATA
LATENZAESPOSIZIONECHIAMATATIPO_ID
LATENZAESPOSIZIONESINTOMI
LATENZAESPOSIZIONESINTOMITIPO_ID

SESSOLI STA

EEH) n
SESSO

RISPQSTALISTA

1
RISPOSTA_ID
RISPOSTA

Fig. 5 | Disegno del database: entita “pazienti” e sue relazioni.

- epicrisi: lieve, moderato, grave;

- esito: guarigione, sequele, decesso, non noto.

Le circostanze dell’esposizione (volontarietd) presenta-
no problemi importanti nella categorizzazione della lista
predefinita in quanto soggetta a molti bias semantici e
ambiguita. Occorre un’attenta analisi logica e semantica
per evitare grossolani bias epidemiologici e statistici.

11 primo grossolano problema ¢ legato al fatto che non
viene mai identificato il soggetto dell’entita cio¢ se la vitti-
ma o il responsabile dell’esposizione. Alcuni item della li-
sta sono infatti ambigui in tal senso: ad esempio, un attacco
terroristico ¢ intenzionale per chi lo perpetra e accidentale
per chi lo subisce. Le categorie “uso improprio” (meglio
della traduzione letterale dall’inglese: “misuso”) e “alimen-
ti” possono essere sia intenzionali che accidentali. Per tali
motivi & preferibile evitare dettagliati elenchi possibili fonti
di bias e limitare il sef a: “intenzionale”, “non intenziona-
le”, “doloso”, ““altro”, ““sconosciuto”.

CONCLUSIONI

Tra i vari fenomeni capaci di cambiare radicalmente le
abitudini di vita dell’uomo nell’ultimo secolo, sicuramen-
te I’industrializzazione ha avuto un ruolo prominente con
effetti che hanno modificato la vita dell’uvomo in tutti i
suoi momenti. Alcuni di questi effetti hanno decisamente
migliorato la qualita di vita, altri I’hanno peggiorata, au-
mentando enormemente il rischio di incidenti, di malattie,
di morte precoce.
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L’industria chimica immette sul mercato grandi quan-
tita di sostanze diventate ormai parte integrante delle no-
stre abitudini quotidiane: la cura della persona, la pulizia
della casa, il trattamento dei vegetali e degli animali de-
stinati all’alimentazione, I’utilizzo dell’automobile, 1’uso
a volte incontrollato di farmaci, ecc.

Nei paesi industrializzati esistono almeno un milione
di prodotti commerciali, che sono spesso associazioni
di sostanze chimiche, ¢ approssimativamente un terzo
di questi cambia composizione ogni anno. Questi non
sono che alcuni dei numeri che aiutano a capire la va-
stita del problema.

L’esposizione a sostanze tossiche e potenzialmente mor-
tali € quindi aumentata in modo significativo e la disponi-
bilita di tossicologi clinici nel Sistema Sanitario Nazionale
¢ un fatto che non ¢ possibile contestare. Nonostante la
perdurante assenza di un riconoscimento formale da parte
delle istituzioni centrali, i CAV italiani hanno continuato
a fornire la loro opera di assistenza sia alla popolazione
laica che agli operatori sanitari. Lo stesso Ministero della
Salute definisce i CAV “strutture che erogano prestazioni
specialistiche tecnologicamente avanzate™[7].

I CAV gia operanti in Italia hanno gia da tempo defi-
nito i criteri di idoneita e qualita di un CAV [8] Da tali
definizioni le principali caratteristiche di un CAV sono:

- attivita operativa h 24;

- locali dedicati esclusivamente al CAV;

- detenzione e fornitura antidoti,

- personale di documentata esperienza/formazione in
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tossicologia clinica;

- accesso diretto alla consulenza telefonica per la po-

polazione generale;

- linea telefonica in entrata dedicata al CAV;

- attivita documentata per almeno un biennio in con-

formita alla risoluzione CEE 90/C 329/03;

- responsabilita formale sull’utilizzo delle informa-

zioni riservate con password di accesso registrate;

- almeno un’unita operativa assistenziale nella sede

in cui opera;

- laboratorio di tossicologia clinica funzionalmente

correlato.

La sorveglianza sindromica € un aspetto che si addice
perfettamente ai ruoli ¢ alle funzioni dei CAV. I sistemi
di sorveglianza delle malattie si basano sulla segnala-
zione precoce di informazioni che riguardano pazienti
con patologie definite [9, 10]. Alcune patologie in cui
la diagnosi clinica non risulta subito chiara o avviene a
distanza di tempo rispetto all’esordio pongono ostacoli
maggiori ai sistemi di sorveglianza classici.

I moderni sistemi di sorveglianza, quindi, sono basati
non piu sulla diagnosi ma sulla presenza di un insie-
me di segni e sintomi, che insieme costituiscono una
sindrome. Sono sistemi meno specifici ma molto piu
sensibili in quanto prendono in considerazione anche
tutti 1 casi di diagnosi incerta che altrimenti non ver-
rebbero segnalati.

I sistemi di sorveglianza sindromica hanno quindi
I’obiettivo di identificare precocemente potenziali
minacce per la salute pubblica, in modo da mettere
in atto una risposta rapida per ridurre morbilita e
mortalita.

La sorveglianza sindromica trova un importante cam-
po di applicazione in tossicologia clinica in quanto i
CAV sono I’unico osservatorio epidemiologico sull’ar-
gomento [11-13].
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Questa pubblicazione ¢ la prima trattazione sistema-
tica, apparsa nella letteratura scientifica, del modello
entita relazioni per un database di archiviazione delle
chiamate ad un CAV.
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