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Il ruolo degli accessi impropri in pronto soccorso 
nella provincia autonoma di Bolzano
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SUMMARY (The role of Emergency Department non-urgent visits in 
province of Bolzano) - The Emergency Department (ED) is frequently 
identified as possible solution for all health care problems; hence, there 
is a risk that the percentage of inappropriate or non-urgent visits plays 
a key role in overcrowding at ED. The high ED admission rate in the 
province of Bolzano consists of around 20% of inappropriate visits; this 
is probably caused by critical issues in the primary care system, such as 
lack of primary care centers and low collaboration with the physicians in 
the area. Our analysis showed that the inappropriate ED visits involve all 
the patients, except younger age groups, and in particular patients suf-
fering from non-chronic conditions, patients from Countries with a strong 
migratory pressure and patients with more than three visits. Furthermore, 
inappropriate ED visits are more frequent in the ED with a greater number 
of admissions.
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Introduzione
L’obiettivo principale del pronto soccorso (PS) è garantire il tratta-
mento dei casi urgenti, vale a dire tutte le casistiche che necessita-
no di interventi immediati diagnostici e terapeutici. Tuttavia, questo 
servizio può essere identificato dai cittadini come la possibile solu-
zione a tutti i problemi di carattere sia sanitario che sociale, con la 
conseguenza che possano aver luogo presso le varie strutture di 
PS anche degli accessi non urgenti e dunque potenzialmente im-
propri. Con accesso improprio si definisce un accesso non urgente 
che dovrebbe essere gestito in maniera maggiormente appropriata 
presso altre strutture territoriali (1). Una rilevanza significativa di ac-
cessi impropri comporta una dispersione di risorse sia economiche 
che mediche a scapito delle casistiche effettivamente urgenti, oltre 
che in termini di esiti, con un incremento dei tempi di attesa (2, 3).
Grazie all’introduzione del triage infermieristico, basato sul quadro 
clinico del paziente, i pazienti sono stati classificati attraverso un 
codice di priorità, dando così la precedenza ai casi di maggiore 
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urgenza; è stato così possibile migliorare la ge-
stione delle attività di urgenza distinguendole da 
quelle di non urgenza, sebbene non sia stato 
raggiunto l’obiettivo di ridurre gli accessi impro-
pri e dunque evitabili.
Numerosi studi in letteratura hanno analizzato, 
dal punto di vista scientifico, il ricorso improprio 
al PS. In particolare, uno studio italiano ha evi-
denziato come un accesso non urgente possa 
dipendere da una serie di fattori: cause ricondu-
cibili al cittadino (dolore, ansia, fragilità), al medi-
co di medicina generale - MMG (scarsa capacità 
di rassicurare, poca autorevolezza, mancanza 
di tempo per seguire il paziente), agli operatori 
di PS (comportamenti non omogenei, difficoltà 
nel respingere i pazienti senza effettuare accer-
tamenti), all’organizzazione dei servizi (manca-
ta integrazione ospedale-territorio, lunghe liste 
di attesa per le prestazioni specialistiche, orari 
di apertura, tariffe dei ticket), alla cultura di ap-
partenenza e all’ambiente sociale di vita (allar-
mismo, mancanza di informazione sulla salute) 
(4). Va inoltre sottolineato che l’incidenza degli 
accessi impropri, con il conseguente sovraffol-
lamento delle strutture di PS, rappresenta indi-
rettamente un indicatore di valutazione circa la 
capacità di presa in carico dei pazienti da parte 
del territorio.
Nel presente lavoro è stata analizzata la rilevan-
za degli accessi impropri presso le sette struttu-
re di PS presenti nella provincia autonoma (PA)
di Bolzano e i fattori sociali e clinici a cui posso-
no essere legati.

Materiali e metodi
I dati sugli accessi in PS, relativi all’anno 2017, 
sono stati estratti dalla banca dati del flusso mi-
nisteriale. Gli accessi impropri sono stati definiti 
sulla base dei seguenti criteri ricavati da uno 
studio italiano condotto nel 2008: tutti gli acces-
si della popolazione residente esclusi gli abban-
doni, con codice triage infermieristico bianco, 
con codice triage infermieristico verde non as-
sociato a eventi traumatici, dimessi a domicilio 
e con orario di accesso dalle 8 alle 20 di un 
giorno compreso tra lunedì e venerdì (5). Gli ac-
cessi sono stati poi suddivisi sulla base di varia-
bili demografiche, quali sesso, cittadinanza (se 
Paese a sviluppo avanzato oppure Paese a 
forte pressione migratoria) ed età (da 0 a 14 
anni, da 15 a 64 anni ed oltre 65 anni), variabili 
legate all’accesso (pazienti con più di 3 accessi, 
con almeno un rientro entro 3 giorni dall’acces-

so precedente, pazienti inviati dall'MMG o dal 
pediatra di libera scelta - PLS, pazienti con de-
cisione propria), variabili legate alla struttura di 
PS (più di 60.000 accessi all’anno, tra 25.000 e 
30.000 accessi all’anno, meno di 25.000 acces-
si all’anno) e variabili cliniche (senza cronicità, 
con una patologia cronica, con due o più pato-
logie croniche), identificati attraverso il progetto 
“Mappatura delle patologie croniche” che, sulla 
base di informazioni anagrafiche epidemiologi-
che ed economiche relative a ciascun assistito, 
ha definito 14 profili di cronicità differenti, tra 
cui il diabete, la broncopneumopatia, lo scom-
penso, le demenze e le neoplasie (6). Sulla ba-
se di un modello di regressione logistica, sono 
stati poi stimati gli odds ratio (OR) per ciascuna 
delle variabili definite in precedenza, al fine di 
valutare la propensione al rischio di un accesso 
improprio (7). 

Risultati
Il tasso di accesso al PS pari a 399,08 per 
1.000 residenti nel 2017 rappresenta uno dei 
valori più alti a livello nazionale, evidenzian-
do così, seppur indirettamente, una efficacia 
ridotta della risposta assistenziale del territorio 
(8). La percentuale di accessi impropri risulta 
pari al 22%, valore in linea con quelli riportati 
in letteratura: valori tra il 19 e il 40% a livello 
europeo, tra il 25 e il 60% in Canada e tra il 
9 e il 54% negli USA, mettendo così in luce 
un’ampia variabilità del dato (9). Rispetto al-
la media complessiva provinciale, le variabili 
a cui sono associate le percentuali maggiori 
di accessi impropri sono: provenienza da Pa-
esi a forte pressione migratoria (30,1%), seb-
bene la rilevanza di tali accessi sul totale sia 
pari solo al 10%; pazienti inviati al PS da un 
MMG o da un PLS (32,5%), con rilevanza sul 
totale decisamente ridotta, sotto il 3%. Valori 
inferiori interessano le classi di età pediatrica 
(19,3%) e anziana (19,8%), i pazienti con alme-
no due cronicità (19,4%) e i PS tra i 25.000 e 
30.000 accessi (15,8%), caratterizzati però da 
una percentuale di eventi traumatici ben oltre 
il 40% (Tabella 1). Le stime degli OR mettono 
in luce come il rischio di un accesso improprio 
sia maggiormente associato a pazienti con cit-
tadinanza associata a Paesi a forte pressione 
migratoria rispetto a Paesi a sviluppo avanzato 
(OR = 1,463, IC95%: 1,415-1,512, p < 0,0001); 
ciò può dipendere da una questione culturale 
legata, ad esempio, a difficoltà linguistiche, ma 
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anche da una maggiore difficoltà nell’accesso 
ad altri servizi sanitari alternativi, che potrebbe 
derivare da una scarsa campagna informativa 
circa il funzionamento e l’iter da seguire per 
poter usufruire di prestazioni sanitarie.
Interessante osservare come siano maggior-
mente a rischio di accesso improprio i pazienti 
non cronici (OR = 1,100, IC 95%: 1,063-1,138, 
p < 0,0001) e con una sola patologia cronica 
(OR = 1,134, IC 95%: 1,093-1,178, p < 0,0001), 
rispetto ai pazienti con più di due patologie 
croniche, a conferma che il paziente cronico 
si rivolge al PS per motivi più urgenti, proba-
bilmente legati alle proprie cronicità. Valori alti 
di OR interessano i pazienti inviati dagli MMG 
(OR = 6,829, IC 95%: 6,387-7,301, p < 0,0001) 
e che decidono autonomamente di rivolgersi 
al PS (OR = 4,164, IC 95%: 4,106-4,328, p < 
0,0001); ciò potrebbe confermare come la per-
cezione del PS quale prima soluzione possa 
valere sia per l'MMG che per il paziente stes-
so, anche se va precisato che questo risultato 
potrebbe risentire di una qualità del dato non 
ottimale in merito al responsabile dell’invio 
al PS. Infine, le strutture di PS con maggiori 

accessi hanno un rischio maggiore di acces-
si impropri (OR = 1,122, IC 95%: 1,089-1,157, 
p < 0,0001) rispetto a strutture con bacini di 
utenza inferiori, mentre va prestata attenzione 
anche ai pazienti che accedono al PS in più 
di tre occasioni durante l’anno (OR = 1,331, 
IC 95%: 1,300-1,362, p < 0,0001) perché po-
trebbero mettere in luce difficoltà di presa in 
carico a livello di territorio (Tabella 2).

Conclusioni
L’alto ricorso al PS nella PA di Bolzano rappre-
senta un motivo di attenzione nella valutazione 
della risposta del territorio a livello di sistema sa-
nitario per gli assistiti. Oltre il 20% degli accessi 
è risultato essere non urgente e quindi potenzial-
mente improprio, il che evidenzia che una parte 
dei cittadini, a fronte di casistiche non urgenti, 
preferisce rivolgersi al PS piuttosto che ad altre 
strutture sul territorio o al proprio MMG, tema co-
mune non solo a livello nazionale, ma anche a 
livello europeo e mondiale (9). Ne segue come 
il rischio sia un sovraffollamento delle strutture 
di PS con un conseguente incremento dei tempi 
di attesa, oltre che di dispersione di risorse eco-

Tabella 1 - Accessi in pronto soccorso (PS) e percentuale di accessi impropri per singola variabile osservata (2017)

 Variabile Accessi in PS % sul totale accessi in PS  % accessi impropri

 Femmine 102.069 48,33 23,03
 Maschi 109.143 51,67 20,80
 Paesi a sviluppo avanzato 190.388 90,14 20,98
 Paesi a forte pressione migratoria 20.824 9,86 30,12
 Età ≤ 14 anni 38.607 18,28 19,28
 Età tra 15 e 64 anni 116.175 55,00 23,77
 Età ≥ 65 anni 56.430 26,72 19,77
 Pazienti non cronici 124.480 58,94 22,64
 Pazienti con una cronicità 28.953 13,71 23,40
 Pazienti con almeno due cronicità 56.556 26,78 19,43
 Pazienti con almeno 3 accessi in PS 67.480 31,95 25,09
 Pazienti con almeno rientro in PS entro 3 giorni 15.187 7,19 24,53
 Pazienti inviati da medici di medina generale
 o pediatri di libera scelta 5.598 2,65 32,51
 Paziente al PS per decisione propria 162.002 76,70 25,19
 PS con più di 60 mila accessi all’anno 128.446 60,81 24,11
 PS tra 25 mila e 30 mila accessi all’anno 51.638 24,45 15,80
 PS con meno di 25 mila accessi all’anno 31.128 14,74 22,77

 Totale 211.212 100,00 21,88

Fonte: elaborazioni pronto soccorso (PS), banca dati assistiti



nomiche e mediche. Uno degli obiettivi quindi a 
livello di governance è sicuramente cercare di 
ridurre questi accessi impropri attraverso misure 
e interventi volti a rafforzare sia la presa in carico 
a livello territoriale dei pazienti che a scoraggiare 
il ricorso al PS per casistiche non urgenti.
A tal riguardo la PA di Bolzano ha recentemen-
te deliberato un documento di programmazione 
volto all’introduzione di nuove regole di compar-
tecipazione alla spesa per prestazioni erogate 
in PS che prevedono una quota aggiuntiva al 
ticket, con particolare riferimento a tipologie di 
casistiche che possano essere classificate come 
accessi impropri, al fine di disincentivare i citta-
dini a ricorrere al PS. Ovviamente il buon esito 
di queste misure dovrà essere legato anche al 
rafforzamento della gestione a livello territoriale 
del paziente attraverso sviluppo e potenziamento 
di strutture di cure primarie, con riduzione delle 
liste di attesa e di una collaborazione anche con 
gli MMG e gli specialisti. Ciò consentirebbe di 
ridurre il sovraffollamento nelle strutture di PS e 
di renderle così più efficienti, poiché riservate ef-
fettivamente solo a prestazioni urgenti.

Dichiarazione sui conflitti di interesse
Gli autori dichiarano che non esiste alcun potenziale con-
flitto di interesse o alcuna relazione di natura finanziaria o 
personale con persone o con organizzazioni, che possano 
influenzare in modo inappropriato lo svolgimento e i risultati 
di questo lavoro.
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Tabella 2 - Modello di regressione logistica: stime degli odds ratio (OR) per singola variabile osservata (2017)

 Variabile OR IC 95% p

 Femmine (vs maschi) 1,128 1,104 - 1,152 < 0,0001*
 Paese a forte pressione migratoria (vs Paese a sviluppo avanzato) 1,463 1,415 - 1,512 < 0,0001*
 Età ≤ 14 anni (vs età ≥ 65 anni) 0,634 0,608 - 0,661 < 0,0001*
 Età tra 15 e 64 anni (vs età ≥ 65 anni) 0,906 0,876 - 0,936 < 0,0001*
 Pazienti non cronici (vs pazienti con almeno due cronicità) 1,100 1,063 - 1,138 < 0,0001*
 Pazienti con una cronicità  1,134 1,093 - 1,178 < 0,0001*
 (vs pazienti con almeno due cronicità)  
 Pazienti con almeno 3 accessi in PS 1,331 1,300 - 1,362 < 0,0001*
 Pazienti con almeno rientro in PS entro 3 giorni 0,992 0,953 - 1,033 0,7104
 Pazienti inviati da medici di medina generale o pediatri di libera scelta 6,829 6,387 - 7,301 < 0,0001*
 Paziente al PS per decisione propria 4,164 4,106 - 4,328 < 0,0001*
 PS con più di 60 mila accessi all’anno  1,122 1,089-1,157 < 0,0001*
 (vs PS con meno di 25 mila accessi all’anno) 
 PS tra 25 mila e 30 mila accessi all’anno  0,645 0,623-0,669 < 0,0001*
 (vs PS con meno di 25 mila accessi all’anno)

(*) Significativo per p < 0,05 
Fonte: elaborazioni pronto soccorso (PS), banca dati assistiti



Epidemiologia e clinica delle intossicazioni da funghi in Italia: 
valutazione retrospettiva di 20 anni (1998-2017) 
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SUMMARY (Epidemiology and clinical aspect of mushroom poisoning in Italy: a 20-year retrospective analysis 
(1998-2017) of data from the Milan Poison Control Centre) - The present study aims to analyse epidemiological 
data and clinical course of mushroom poisoning cases reported to the Milan Poison Control Centre from 1998 
to 2017. We extracted all inquiries from 1/1/1998 to 12/31/2017 referred to suspected mushroom poisoning 
from the database of the Milan Poison Control Centre. Patients’ age, sex, clinical signs, symptoms, laboratory 
findings, outcomes and therapeutic measures were collected. The Centre handled 12,813 cases of suspected 
poisoning due to ingestion of mushrooms. 7,969 patients (62.2%) developed an early syndrome; and 3.265 
(25.5%) manifested delayed gastrointestinal symptoms. An amatoxin intoxication has been demonstrated in 
637 cases. The suggested treatment for these cases included decontamination and forced diuresis. Nineteen 
patients developed liver failure requiring transplantation; forty amatoxin-intoxicated patients died (6.3%): these 
patients arrived at the hospital with a delay of 2-4 days after the ingestion. In our case series, recovery from 
mushroom poisoning was possible with early decontamination and fluids therapy.
Key words: mushroom poisoning; amatoxin; treatment
 francesca.assisi@ospedaleniguarda.it

Introduzione
Le intossicazioni da funghi spontanei sono pe-
ricolose per la salute, perciò i Centri Antiveleni 
(CAV) italiani (6 funzionanti in 20 regioni, 24 ore 
al giorno) hanno il compito di individuare tutte le 
condizioni di rischio e suggerire il percorso dia-
gnostico/terapeutico più idoneo per salvaguarda-
re la salute dei consumatori di funghi.
Le manifestazioni cliniche associate all’ingestione 
di funghi velenosi o non commestibili sono varie e 
in rapporto con la specie fungina implicata; anche 
l’ingestione di funghi considerati eduli (ad esem-
pio, Armillaria mellea, Boletus edulis), se consu-
mati crudi o in quantità elevate, può determinare 
gastroenteriti che richiedono l’intervento medico.
Il periodo di latenza nella comparsa dei sintomi, 
dopo ingestione di funghi non controllati, può 
aiutare a inquadrare il problema: si presume che 
una latenza da 30 minuti a 6 ore dall’ingestione 
non comporti rischi; invece, la latenza superiore 
alle 6 ore è da considerare potenzialmente pe-
ricolosa e può determinare un’alta incidenza di 
mortalità (da amatossine). La contemporanea 
ingestione di diverse specie fungine, comporta 
la presenza di manifestazioni cliniche miste e 

una breve latenza può mascherare una ben più 
pericolosa intossicazione, che si evidenzierà ol-
tre le 6 ore.
Al CAV di Milano, ogni anno, pervengono un mi-
gliaio di richieste di consulenza provenienti da tut-
ta Italia, prevalentemente da medici (extraospe-
dalieri e ospedalieri), ma anche da privati cittadi-
ni, riguardanti sospette intossicazioni da funghi.
Il numero di consulenze non corrisponde al nu-
mero reale di pazienti intossicati (perché non 
gestiti tutti dal nostro Centro), per cui l’entità del 
problema resta sommersa. 

Materiali e metodi
Le richieste di consulenza pervenute al CAV di 
Milano dal 1° gennaio 1998 al 31 dicembre 2017   
sono sia ospedaliere che extraospedaliere. Le 
richieste ospedaliere sono documentate su un 
supporto informatico che consente la raccolta dei 
dati anagrafici del paziente, la città di provenien-
za della chiamata, il recapito telefonico del chia-
mante, il reparto e il medico chiamante. 
Per le richieste extraospedaliere, oltre alle notizie 
anagrafiche, sono raccolti dati su provenienza e ti-
pologia dei funghi consumati, tipo di cottura, tempo 
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intercorso tra ingestione e comparsa dei sintomi 
(≤6->6 ore), numero di commensali coinvolti e 
quanti sintomatici, tipo e durata dei disturbi. 
Per le richieste ospedaliere i dati rilevati sono so-
vrapponibili a quelli raccolti per i casi extraospe-
dalieri, ma vengono raccolte anche informazioni 
sul tipo di sintomatologia (gastroenterica, neuro-
logica, ecc.) e relativa entità.
Sono stati estrapolati e inseriti in un database i 
dati principali (provenienza, età, agente implica-
to), ma ogni cartella è stata visionata singolar-
mente, analizzando i commenti del tossicologo 
(scritto in campo libero).
È stata valutata la gravità dell’intossicazione da 
funghi in base alla presenza o meno di danno a 
carico di organi vitali, la durata del ricovero e al 
tipo di evoluzione.  
In base alla latenza di comparsa dei sintomi, ri-
spetto all’ingestione, i casi sono stati suddivisi 
in 2 gruppi, rispettivamente a lunga (>6 ore) e a 
breve latenza (≤6 ore).

Risultati
Dal 1° gennaio 1998 al 31 dicembre 2017 al CAV 
di Milano sono pervenute 15.864 richieste di con-
sulenza per intossicazione da funghi; di queste, 
12.813 riguardavano casi clinici, le restanti erano 
richieste di informazioni o richiami per follow up 
da parte dei medici.
Nella maggior parte delle consulenze, il consumo 
del pasto a base di funghi coinvolge più commen-
sali: pertanto, una telefonata può essere singola 
ma gestire in contemporanea più pazienti dello 
stesso gruppo di commensali. 
Quando il numero di commensali è stato riporta-
to, porta ad aggiungere alle singole telefonate re-
gistrate altri 5.680 pazienti con sintomi clinici per 
la stessa chiamata; ciò fa aumentare il numero 
dei soggetti, con sintomatologia, seguiti dal CAV 
a 18.493 (Tabella). 
Nello studio sono stati valutati solo 12.813 casi, 
perché i soli completi di tutti i dati necessari.
Tutti i pazienti hanno presentato sintomatolo-
gia gastroenterica e/o sintomi tali da richiedere 
l’intervento di un sanitario e/o ricovero ospeda-
liero. 
Dall’analisi dei risultati, la provenienza delle chia-
mate è stata statisticamente più rilevante per la 
regione Lombardia, ma le richieste sono perve-
nute da tutta l’Italia (1) (Figura). 
Per la maggior parte delle intossicazioni (85%), 
i disturbi erano dovuti all’ingestione di funghi 
spontanei raccolti e non controllati da un mico-

logo, i restanti riguardano segni clinici secondari 
all’ingestione di funghi controllati (ad esempio, 
porcini crudi). 
Per quanto riguarda l’età dei pazienti coinvolti nelle 
intossicazioni fungine, sono rappresentate tutte le 
fasce: 0-14 anni il 12%, 15-50 anni il 39%, >50  an-
ni 31%; nel 18% dei casi l’età non è stata rilevata 
perché classificate come intossicazioni multiple.
In 3.265 pazienti le manifestazioni cliniche (vomi-
to, diarrea e grave disidratazione) sono compar-
se dopo una lunga latenza (>6 ore dall’ingestio-
ne), il che ha fatto sospettare un’intossicazione 
da funghi contenenti amatossine; in questo grup-
po, però, solo in 637 casi (19,5%) è stata posta 
diagnosi certa d’intossicazione da amatossine, 
o per riconoscimento micologico e/o amanitina 
urinaria positiva, o per quadro clinico sviluppato 
(insufficienza epatica di grado variabile). I restan-
ti casi hanno avuto solo problemi gastroenterici.
A tutti i pazienti con sintomi a lunga latenza, de-
terminati dall’ingestione di funghi non controllati, 
è stato applicato il nostro protocollo che prevede: 
lavanda gastrica, somministrazione di carbone 
vegetale attivato e iperidratazione (2). L’inizio 
precoce di questo trattamento è il reale salvavita 
per i pazienti che hanno ingerito amatossine dato 
che, al momento, non è disponibile alcun trat-
tamento antidotico (N-acetilcisteina, silimarina, 
penicillina) di cui sia stata dimostrata l’efficacia 
con studi clinici controllati (3-5). 
Dei 637 pazienti intossicati da amatossine, 40 
(6,3%) sono deceduti: l’80% dei pazienti con 
esito infausto è arrivata alle cure specifiche con 
notevole ritardo, oltre le 24 ore dall’ingestione; tre 
di loro sono stati sottoposti a trapianto di fegato 
senza successo. Complessivamente sono stati 
eseguiti 19 trapianti.
I pazienti con evoluzione sfavorevole, deceduti 
o che hanno avuto trapianto di fegato, erano an-
ziani e/o trattati tardivamente, mentre tutti gli altri 
(91%) sono stati dimessi dopo circa 7/10 giorni 
dall’ingresso in ospedale. 
Nel gruppo delle lunghe latenze, 33 pazienti han-
no sviluppato insufficienza renale grave e irrever-
sibile per ingestione di Cortinarius orellanus; 5 
invece, IRA reversibile, ma con associate mani-
festazioni cardio-polmonari severe, dopo l’inge-
stione di Amanita proxima.
7.969 pazienti hanno presentato vomito, diarrea 
e dolori addominali, da 30 minuti a massimo 6 
ore dall’ingestione (breve latenza), dovuti all’in-
gestione sia di funghi considerati tossici, sia com-
mestibili. 
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Figura - Provenienza delle richieste per casi d’intossicazione fungina, in Italia, segnalati al Centro Antiveleni di Milano 
dal 1° gennaio 1998 al 31 dicembre 2017

Nel nostro studio, l’esame micologico è stato 
eseguito solo in 3.182 casi (24,8%) su residui di 
pasto a base di funghi non controllati.
Nei casi in cui erano presenti residui dei funghi 
consumati (n. 3.182), il micologo ha identificato: 
Clitocybe nebularis (3%), Entoloma lividum (6%), 
Omphalotus olearius (6%) nel 15% complessivo 
dei casi. 
Nel 9% dei pazienti con sintomi neurologici ec-
citatori, sono stati individuati Amanita musca-
ria, funghi allucinogeni (psilocibina) e Amanita 
pantherina; nel 9% dei pazienti con sintomi 
colinergici (abbondante sudorazione) sono 
state riconosciute le specie Inocybi e Clitocybi 
bianche.
Sono stati riconosciuti responsabili di sintomi cli-
nici (singola specie ingerita), nel 21% l’Armillaria 
mellea e nel 29% i Boletus gruppo edulis (specie 
commestibili).
Nelle intossicazioni con breve latenza (≤6 ore), 
dopo trattamento di decontaminazione, sinto-
matico e, in alcuni casi, antidotico (atropina per 
sindrome colinergica), la dimissione è stata pos-
sibile in tutti i casi dopo 12 ore o al massimo 2 
giorni dal ricovero ospedaliero. 
I restanti casi (1.579) erano bambini che han-
no ingerito funghi nel prato o pazienti con 
sintomatologia comparsa dopo ingestione di 
funghi ma non compatibile con questi ultimi 
(Tabella).

Conclusioni 
In letteratura la letalità per intossicazione da fun-
ghi contenenti amatossine è riportata tra il 15 e il 
25% (6) contro il 6,3 del CAV di Milano. Abbiamo 
rilevato che la letalità scende se i pazienti sono 
inquadrati tempestivamente in modo corretto; il 
nostro risultato sulla letalità è determinato sia 
dal rapido arrivo in ospedale dei pazienti, sia dal 
corretto inquadramento e relativa idonea applica-
zione del nostro protocollo. 
È di fondamentale importanza che il clinico rico-
nosca i diversi quadri sintomatici e sia sensibi-
lizzato sulla problematica fungina, soprattutto  in 
caso d’intossicazioni da amatossine. 
Inoltre, è necessaria una maggior presenza sul 
territorio nazionale di micologi esperti che possa-
no coadiuvare l’intervento medico e consentire la 
massima efficacia delle azioni diagnostico/tera-
peutiche, nell’interesse primario della collettività.
Anche i raccoglitori e i consumatori devono es-
sere edotti sui rischi conseguenti alla raccolta e 
al consumo di funghi spontanei non controllati 
da un micologo; solo in questo modo si potranno 
evitare gravi conseguenze per la salute.

Dichiarazione sui conflitti di interesse
Gli autori dichiarano che non esiste alcun potenziale con-
flitto di interesse o alcuna relazione di natura finanziaria o 
personale con persone o con organizzazioni, che possano 
influenzare in modo inappropriato lo svolgimento e i risultati 
di questo lavoro.
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