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Centri Antiveleni (CAV) sono

strutture con competenze in

tossicologia clinica che opera-
no all'interno del Sistema Sanitario
Nazionale per garantire una cor-
retta gestione delle intossicazioni
acute. Gli eventi presi in esame dai
CAV riguardano una molteplicita di
esposizioni e possono rilevare con-
dizioni di rischio non adeguatamen-
te considerate. Come evidenziato
dall’esperienza condotta negli USA
gia a partire dai primi anni ‘80, i dati
rilevati dai CAV possono costituire
una base informativa di primaria
importanza per la caratterizzazione
e la prevenzione di fenomeni qua-
li: intossicazioni in eta pediatrica;
incidenti domestici, ambientali e
sul lavoro; intossicazioni alimentari;
intossicazioni da farmaci. Altri moti-
vi di particolare interesse derivano
dall'opportunita che questi dati of-
frono per le verifiche sulla sicurezza
dei prodotti in commercio, I'avvio di
attivita di ricerca in ambito clinico e
terapeutico, il miglioramento delle
conoscenze sulla tossicita per l'uo-
mo di agenti specifici. Pitl recente-
mente, i dati rilevati dai CAV sono
stati utilizzati anche per la sorve-
glianza in tempo reale di eventi po-
tenzialmente riconducibili al rilascio
volontario o accidentale di agenti
pericolosi (1, 2).
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In considerazione di questi aspetti,
I'lstituto Superiore di Sanita (ISS), in
accordo con il Ministero della Salu-
te-CCM e con la collaborazione della
Direzione Generale (DG) Sanita della
Regione Lombardia, ha recentemen-
te avviato un piano di lavoro per la
messa a punto di un sistema di sor-
veglianza basato sul contributo dei
CAV. Lattivita svolta per la realizza-
zione di questo progetto é stata ini-
zialmente dedicata alla definizione
di modalita standard per la gestione
e analisi dei dati.

Una prima verifica delle procedu-
re delineate e stata effettuata sulla
casistica trasmessa dai CAV di Mila-
no, Pavia e Bergamo al sistema in-
tegrato di sorveglianza attivato nel
corso delle Olimpiadi invernali 2006
(3, 4). Infatti, i tre CAV lombardi nel
periodo 1° febbraio-31 marzo 2006
hanno contribuito a questo sistema
trasmettendo giornalmente alla Re-
gione Piemonte e all'ISS i dati relativi
alle consulenze prestate su richiesta
di utenti piemontesi. Presso I'lSS,
queste informazioni sono state og-
getto di revisione sistematica e so-
no state classificate utilizzando ca-
tegorie di riferimento confrontabili
con quelle adottate negli USA (2).
La casistica rilevata, oltre a essere
stata esaminata giornalmente e set-
timanalmente per l'individuazione

di eventuali condizioni anomale, &
stata analizzata nel suo complesso,
con la finalita di rendere disponibile
un esempio di dati italiani in grado
di evidenziare le potenzialita del si-
stema di sorveglianza proposto. Nel
presente contributo vengono de-
scritti i principali risultati di questa
esperienza pilota.

Nel periodo in esame, i CAV lom-
bardi hanno ricevuto 766 richieste
di consulenza dal Piemonte, pari a
circa il 6% dell'insieme delle consu-
lenze gestite nello stesso periodo (n.
13.760). Circa I'84% delle prestazioni
in esame é stato effettuato a segui-
to di episodi di esposizione umana,
I'1% per esposizioni animali e circail
15% e risultato una richiesta di infor-
mazione.

Con riferimento alle esposizioni
umane, la maggior parte degli inci-
denti (circa il 97%) ha coinvolto una
sola persona, mentre gli episodi con
pit di un soggetto esposto sono stati
21 e hanno coinvolto 63 persone. In
totale, sono stati rilevati 697 casi di
esposizione umana che hanno com-
portato una stima di circa 11 casi
per 10.000 residenti presi in esame
annualmente dai CAV lombardi per
la Regione Piemonte.

L'esposizione é risultata di tipo ac-
cidentale per il 70% dei soggetti esa-
minati e volontaria per circa il 27%. »
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Tabella - Principali caratteristiche dei casi di esposizione umana presi in esame dai CAV lombardi su richiesta di utenti piemontesi nei mesi di febbraio e marzo

2006
Categoria di agente Esposti Sintomi Eta (anni) Circostanza dell’esposizione
Assenti/non  Presenti <=5 6--19 20+ Non nota Accidentale Intenzionale Altro
associati

n. % n. % n. % n. % n. % n. % n % n. % n. % n. %
Detergenti di uso domestico 115 17,0 56 48,7 59 51,3 50 43,5 7 6,1 53 46,1 5 4,3 101 87,8 14 122 0 0,0
Fumi/gas/vapori 63a 93 19 30,2 44 69,8 6 95 10 159 40 63,5 711,1 61 96,8 1 1,6 1 16
Sedativi/ipnotici/antipsicotici 53 79 17 32,1 36 67,9 7 132 3 57 42 792 11,9 12 22,6 39 73,6 2b 3.8
Cosmetici/cura della persona 36 5,3 22 61,1 14 38,9 23 63,9 4 11,1 8 222 1 28 32 889 4 11,1 0 0,0
Analgesici 32 4,7 27 84,4 5 15,6 20 62,5 1 3,1 11 344 0 00 24 750 7 21,9 1b 3,1
Giocattoli/corpi estranei 30 4,4 24 80,0 6 20,0 27 90,0 2 6,7 1 33 0 00 29 96,7 1 33 0 00
Alimenti e bevande (esclusi alcolici) 22 3,3 12 54,5 10 45,5 3 13,6 5227 13 59,1 1 45 11 50,0 0 0,0 11<50,0
Preparazioni gastrointestinali 15 2,2 10 66,7 5 33,3 9 60,0 1 6,7 5 333 0 0,0 12 80,0 2 133 1b 6,7
Antidepressivi 13 1,9 6 46,2 7 53,8 1 7,7 4 308 8 61,5 0 0,0 2 154 11 846 0 0,0
Colori/cancelleria 13 1,9 12 92,3 1 77 12 923 1 7,7 0 00 0 00 13 100,0 0o 00 0 00
Antiepilettici 12 1,8 8 66,7 4 333 1 83 1 83 10 833 0 0,0 4 333 8 66,7 0 0,0
Cardiovascolari 12 1,8 9 75,0 3 25,0 8 66,7 0 0,0 4 333 0 00 11 91,7 1 83 0 0,0
Parafarmaci 12 1,8 9 75,0 3 25,0 7 583 1 83 3 250 1 83 12 100,0 0o 00 0 00
Droghe da strada e stimolanti 10 1,5 1 10,0 9 90,0 0 00 0 0,0 101000 0 0,0 0 0,0 10 100,0 0 0,0
Fertilizzanti 10 1,5 10 100,0 0 0,0 2 20,0 2 20,0 6 60,0 0 0,0 10 100,0 0o 00 0 00
Vitamine 9 13 9 100,0 0 0,0 9100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 9 100,0 0o 00 0 00
Antimicrobici 8 12 7 87,5 1 12,5 3 37,5 2250 3 375 0 0,0 6 750 2 250 0 00
Prep. per occhi naso e gola 8 1,2 8 100,0 0 0,0 6 750 0 0,0 2 250 0 0,0 8 100,0 0O 00 0 00
Prep. per tosse e raffreddore 8 1,2 8 100,0 0 0,0 7 87,5 0 0,0 1 125 0 0,0 7 875 1 12,5 0 0,0
Terapia antiasmatica 8 1,2 8 100,0 0 0,0 6 750 1 12,5 1 12,5 0 0,0 8 100,0 0O 00 0 0,0
Antiparassitari 7 1,0 6 857 1 14,3 4 57,1 0 0,0 3 429 0 0,0 6 857 1 143 0 0,0
Colle/adesivi 7 1,0 7 100,0 0 0,0 6 857 1143 0 00 0 00 7 100,0 0o 00 0 00
Piante 7 1,0 6 857 1 14,3 5714 0 0,0 2 286 0 0,0 7 100,0 0o 00 0 00
Altro 165 24,4 76 46,0 89 53,9 46 279 19 11,5 93 564 7 42 95 57,6 66 40,0 4 24
Totale 675 100,0 377 55,9 298 44,1 268 39,7 65 9,6 319 47,3 23 3,4 487 72,1 168 249 20 29

(@) Comprende 38 casi riferiti a monossido di carbonio e 13 casi associati a esposizione a fumi di incendio; (4) un caso di reazione avversa; (¢c) comprende 4 casi
di intossicazione da alimenti classificati come “sindrome sgombroide” e 6 casi con sospetta esposizione di natura dolosa, verificatisi a seguito di ingestione di

bevande contaminate

Inoltre, sono stati rilevati sei casi con
sospetta esposizione dolosa, quat-
tro con intossicazione alimentare e
tre con reazione avversa a farmaci. Il
luogo dell'esposizione é risultato per
il 93% dei casi I'ambiente domestico,
per il 3% un luogo pubblico e peril 2%
I'ambiente di lavoro. Circa il 38% dei
casi ha presentato un'eta inferiore ai 6
anni e circa il 45% dell'intera casistica
ha presentato almeno un segno o un
sintomo associabile all'esposizione.

Gli esposti a farmaci e ad agenti
non farmaceutici hanno costituito,
rispettivamente, il 41% e il 55% del-
la casistica esaminata e il rimanente
3% é stato associato ad ambedue le
tipologie di esposizione. Come mo-
strato in Tabella, le classi di agenti
con il numero piu elevato di esposti
sono state: “detergenti di uso dome-
stico” (115 casi), “fumi/gas/vapori”
(63 casi), “sedativi/ipnotici/antipsi-
cotici” (53 casi), “cosmetici/prodotti
per la cura della persona” (36 casi),
“giocattoli/corpi estranei” (30 casi),
“alimenti e bevande” (22 casi).

Per quanto riguarda i singoli
agenti, € stato evidenziato che piu
della meta dei soggetti esposti a

“fumi/gas/vapori” (38 casi) ha subi-
to un’esposizione a monossido di
carbonio. Tra i casi con esposizione
ad “alimenti e bevande’, sei sogget-
ti hanno ingerito acqua minerale in
bottiglia con sospetta contamina-
zione dolosa e quattro sono risultati
affetti da “sindrome sgombroide” a
seguito di ingestione di pesce.
Sebbene i dati analizzati siano sta-
ti riferiti a una sola regione e a soli
due mesi di rilevazione, essi hanno
permesso una prima caratterizza-
zione della complessita degli eventi
esaminati dai CAV e hanno dato luo-
go a osservazioni sostanzialmente
confrontabili con quelle basate su
casistiche piu ampie (2). Inoltre, le
analisi effettuate hanno offerto l'op-
portunita di segnalare problemati-
che emergenti non adeguatamente
considerate, quali le esposizioni ac-
cidentali a monossido di carbonio.
L'attivita svolta ha anche permesso
di evidenziare la tempestivita con
cui i CAV possono segnalare eventi
di sospetta natura dolosa e orientare
indagini mirate. Le procedure defi-
nite nel corso di questa esperienza
vengono attualmente utilizzate per

la messa a punto di un sistema di
gestione dei dati rilevati dai CAV in
grado di fornire un supporto infor-
mativo diinteresse sia a livello regio-
nale che nazionale. |
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INTOSSICAZIONI ACUTE DA MACROMICETI
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olo una piccola parte delle

numerosissime specie fungi-

ne é tossica, pur tuttavia ogni
anno si rilevano in Italia numerosi
casi di intossicazioni, anche mortali
(1). In base al periodo di tempo che
intercorre tra l'ingestione del pasto
di funghi e la comparsa dei primi
sintomi di malattia, le intossicazio-
ni vengono suddivise in “sindromi a
breve latenza” da pochi minuti fino
a un massimo di 4-6 ore e “sindro-
mi a lunga latenza” da 6 a 24 ore od
oltre (2).

Le sindromi a breve latenza so-
no causate da funghi con mode-
sta tossicita d'organo e quasi nulla
mortalita, con la manifestazione di
una sintomatologia gastroenterica,
caratterizzata da nausea e ripetuti
episodi di vomito e diarrea; ben
diversa é l'intossicazione da funghi
che sono responsabili di sindromi
a lunga latenza, che sono associati
a una piu alta incidenza di morta-
lita. | sintomi delle sindromi a lun-
ga latenza inizialmente possono
simulare una gastroenterite di tipo
influenzale, cosi che il paziente e lo
stesso medico curante sottovaluta-
no il rischio, tanto che si ricorre al-
'ospedalizzazione e alla cura tardi-
vamente, compromettendo a volte
in maniera irreparabile, lo stato di
salute (1).

Data la rilevanza e la potenziale
gravita del problema, le linee guida
della Regione Piemonte per l'inda-
gine e sorveglianza delle malattie a
trasmissione alimentare identifica-
no come focolaio epidemico anche
un solo caso di intossicazione da
funghi (3).

Nell'ultima settimana di ottobre
2006 sono pervenute al Servizio
Igiene Alimenti e Nutrizione (SCIAN)
dell’ASL 8 di Chieri (TO) due segna-
lazioni da parte dell'Ospedale di
Moncalieri (TO) di casi da sospetta
intossicazione da funghi epigei, per
le quali sono state ricoverate 4 per-
sone. A seguito di tali segnalazioni lo
SCIAN si e attivato per I'indagine epi-
demiologica con l'assistente sanita-
rio in collaborazione con il micologo
per la relativa consulenza.

Not Ist Super Sanita 2006;19(12):iii-iv

Nel primo focolaio sono state coin-
volte due persone appartenenti allo
stesso nucleo familiare (madre e fi-
glia) ricoverate presso I'Ospedale di
Moncalieri dopo aver consumato dei
funghi (raccolti da un familiare) la se-
ra precedente il ricovero. Lanamnesi
evidenziava la rapidita dell'insorgen-
za della sintomatologia caratterizza-
ta da vomito e diarrea dopo circa
due ore dall'ingestione dei funghi
per un soggetto (madre) e dodici ore
per l'altro (figlia); il periodo di tempo
che é intercorso tra l'ingestione del
pasto di funghi e la comparsa dei
primi sintomi di malattia in uno dei
due soggetti & stato breve, configu-
randosi come una sindrome da in-
tossicazione a breve latenza del tipo
gastrointestinale. Sono stati eseguiti
esami ematochimici e delle urine e il
dosaggio della alfa-amanitina; que-
st’ultima é risultata 6,3 ng/mL (possi-
bile intossicazioneda 1,5a 10 ng/mL)
e 18,1 ng/mL (intossicazione quando
vengono superatii 10 ng/mL).

In questo caso, dall'indagine epide-
miologica e dalla consulenza micolo-
gica, resa difficoltosa dall’assenza di
materiale fungino reperibile (nessun
residuo dell’alimento) ma suffraga-
ta da una attenta descrizione sia da
parte del raccoglitore (familiare) che
da chi li ha preparati (madre) per la
cottura, oltre che dalla sintomatolo-
gia accusata, si & propeso per il so-
spetto di intossicazione da Agaricus
xanthoderma.

Il raccoglitore, pur sapendo del-
l'esistenza dell’lspettorato micolo-
gico, servizio offerto gratuitamente
dall’ASL 8, non lo ha consultato, rite-
nendo commestibili, erroneamente,
i funghi raccolti.

Nel secondo focolaio sono state
coinvolte due persone appartenenti
allo stesso nucleo familiare (moglie e
marito) ricoverati presso I'Ospedale
di Moncalieri (TO) dopo aver con-
sumato dei funghi (raccolti dal ma-
rito) la sera precedente al ricovero.
L'anamnesi evidenziava l'improvvisa
insorgenza della sintomatologia ca-
ratterizzata da vomito e diarrea dopo
circa sei ore dall'ingestione dei fun-
ghi per un soggetto (moglie) e dieci

ore per l'altro (marito); il periodo di
tempo che € intercorso tra I'ingestio-
ne del pasto di funghi e la comparsa
dei primi sintomi di malattia € com-
patibile con una sindrome da intos-
sicazione a lunga latenza. La moglie
e deceduta pochi giorni dopo il rico-
vero in ospedale. Sono stati eseguiti
esami ematochimici e delle urine e
il dosaggio alfa-amanitina; questa
ultima é risultata 55,6 ng/mL per il
marito e 81,5 ng/mL per la moglie
(intossicazione quando vengono su-
peratii 10 ng/mL).

L'indagine epidemiologica e la
consulenza micologica sono state
difficoltose per I'assenza di materiale
fungino reperibile (nessun residuo
dellalimento), ma supportate da una
descrizione dettagliata del solo rac-
coglitore (marito), che asseriva che
dopo aver raccolto una Macrolepiota
procera (mazza di tamburo) aveva no-
tato nelle vicinanze dei piccoli ovetti
bianchi che spuntavano dal terreno;
credendoli commestibili, raccoglieva
anche questi. Alla base della sinto-
matologia accusata e degli esiti degli
esami specifici praticati agli intossica-
ti, si & propeso per il sospetto diintos-
sicazione da Amanita phalloides.

Anche in questo caso il raccogli-
tore, pur essendo a conoscenza del-
I'lspettorato micologico, non lo ha
consultato.

Entrambi i casi evidenziano due
aspetti importanti, che sono stati
rilevanti nel determinare I'evento in-
tossicazione. Il primo aspetto riguar-
da la scelta di entrambi i raccoglitori
di affidarsi alle proprie conoscenze.
Tale situazione mette in evidenza la
grave sottovalutazione delle severe
conseguenze a cui il raccoglitore
puo esporre se stesso e i familiari,
scegliendo di non consultare I'lspet-
torato micologico.

Il secondo aspetto riguarda I'in-
formazione sull'esistenza dell’lspet-
torato micologico offerto come
servizio gratuito dall’ASL 8. Nono-
stante entrambi i raccoglitori lo co-
noscessero, e significativo che non
abbiano percepito lI'importanza di
consultarlo in questa occasione. Tale
aspetto evidenzia come l'obiettivo »
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di comunicare ai nostri interlocutori
I'esistenza della consulenza gratui-
ta sia stato raggiunto ma, anche,
come tale comunicazione non sia
stata cosi efficace da garantire I'ef-
fettiva consultazione dell’esperto
micologico, nonostante la presenza
di tre punti di consultazione aperti
un giorno a settimana e la disponi-
bilita permanente del micologo, su
appuntamento telefonico, a valutare
i funghi raccolti. [ |
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L'OFFERTA FORMATIVA DEL CNESPS

Silvia Colitti

Centro Nazionale di Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute, ISS, Roma

logia, Sorveglianza e Promozione

della Salute (CNESPS) dell’lstitu-
to Superiore di Sanita, anche per il
2007, offre una serie di corsi di for-
mazione che vogliono rispondere
alla costante richiesta, da parte delle
Regioni e delle Aziende Sanitarie, di
una formazione accreditante e per-
manente di qualita.

La metodologia didattica di questi
corsi si basa prevalentemente su un
approccio attivo, con lezioni frontali ac-
compagnate da lavori in piccoli grup-
pi, in modo da calare il partecipante
nel contesto di riferimento (in scenari
costruiti su casi reali appartenenti al
contesto di provenienza degli stessi
partecipanti) e da stimolarne il con-
fronto con esperienze vissute per la
progettazione di nuove idee risolutive.

Lo staff organizzativo dei corsi ef-
fettua una selezione dei partecipanti,
tenendo presente la distribuzione
regionale dei partecipanti, il loro cur-
riculum formativo e l'effettiva possi-
bilita di mettere in pratica le nozioni
apprese nel loro contesto lavorativo.

Di seguito, due proposte dall'offerta
formativa del CNESPS che si terranno
nei prossimi mesi. E in corso la stampa
della brochure completa dell'offerta
formativa del CENSPS, che verra spe-
dita a tutte le ASL e che comunque
potra essere richiesta inviando una
mail a chiara.cattaneo@iss.it, a parti-
re dal 12 febbraio prossimo. Inoltre,
un elenco con una breve descrizione
dei corsi di formazione del 2007 po-
tra essere consultata sul sito dell’lSS
(http://www.iss.it/esps) o sul sito Epi-
centro (www.epicentro.iss.it).

I | Centro Nazionale di Epidemio-

v

19-22 febbraio 2007:“Agire in Salu-
te Pubblica basandosi sulle eviden-
ze (EBPH)", Roma, aula G.B. Rossi del
CNESPS.

La prevenzione basata su prove scien-
tifiche (Evidence-Based Prevention)
vuole essere una combinazione di atti-
vita (azioni ed interventi) scientifiche,
come la ricerca di informazioni man-
canti con idonei metodi di indagine, e
pratiche, ad esempio con decisioni per
risolvere problemi emergenti, mutua-
mente integrative ed esercitate in mo-
do quanto piu possibile contestuale. Si
tratta della formula pit aggiornata di
praticare le attivita di prevenzione di
qualsiasi livello (primaria, secondaria
e terziaria) e di qualsiasi area (singo-
lo individuo, comunita, popolazione).
Questo corso si propone di offrire ai
partecipanti le competenze perinqua-
drare e mettere a fuoco un determina-
to problema o questione in termini di
salute, per cercare esaurientemente i
lavori da cui estrarre le evidenze, per
vagliare le evidenze per la loro validi-
ta e rilevanza, per incorporare, dopo
averli ricercati, i valori e le preferenze
della comunita/popolazione di riferi-
mento e ancora per valutare |'efficacia
pratica mediante revisioni program-
mate confrontate a criteri di successo.

7-18 maggio 2007 “Epidemiologia
in azione: utilizzare i dati esistenti
e raccogliere i dati che non esisto-
no per lo sviluppo e il monitorag-
gio degliinterventi efficaci in sanita
pubblica’; Orvieto, presso il Centro
Studi Citta di Orvieto.

Con questo corso residenziale, si
vuole offrire ai partecipanti una for-

mazione epidemiologica adeguata
all'uso dei dati di sorveglianza, di
mortalita e delle schede SDO. Inol-
tre, si vuole formare i partecipanti
in merito alla realizzazione di un’in-
dagine di campo per raccogliere
ulteriori dati con lo scopo di miglio-
rare la pratica della sanita pubblica.
Per questo, il corso offre una vera
e propria full immersion nell'epi-
demiologia applicata: una serie di
lezioni frontali seguite da esercita-
zioni pratiche che, durante il corso,
offriranno gli strumenti e le cono-
scenze necessarie ad una migliore
utilizzazione dei dati disponibili a
livello delle ASL e, durante la se-
conda settimana, la conduzione di
una vera e propria ricerca sul cam-
po, con l'obiettivo finale non solo di
comunicare i risultati in modo ade-
guato a differenti tipi di audience,
ma di identificare le modalita per
tradurre i risultati in azioni efficaci
in Sanita Pubblica. Si vuole dotare
i partecipanti delle conoscenze e
abilita per assumere e interpretare
le informazioni epidemiologiche,
necessarie a prendere decisioni ri-
spondenti alle reali esigenze della
popolazione. [ |
Per informazioni rivolgersi a:
silvia.colitti@iss.it

Comitato editoriale BEN
Nancy Binkin, Paola De Castro,
Carla Faralli,

Marina Maggini, Stefania Salmaso
e-mail: ben@iss.it
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