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CONVEGNO INTERNAZIONALE “DALLE MALATTIE TROPICALI ALLA SALUTE GLOBALE”
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F. Castelli (Brescia, Presidente), M. Dottori (Reggio Emilia, Segretario Generale), A. Angheben (Negrar), A. Bartoloni
(Firenze), N. Bevilacqua (Roma), G. Calleri (Torino, Vicepresidente), E. Caltabiano (Catania), P. Caramello (Torino),
M. Giobbia (Treviso), F. Gobbi (Negrar), T. L. Iacovazzi (Bari), E. Missoni (Milano, Vicepresidente), P. Olliaro
(Ginevra), P. Parodi (Roma), L. Tomasoni (Brescia)

MESSAGGIO DI BENVENUTO

Il Centro per le Malattie Tropicali iniziava la sua attività nel 1989, sotto la guida del Dr Mario Marsiaj. Dopo 25 anni
abbiamo pensato di organizzare un convegno per ripercorrere alcune tappe della nostra ancora breve storia e
confrontarci con chi condivide gli stessi interessi. Poche discipline mediche possono prescindere oggi dal concetto di
salute globale, meno di tutte la medicina tropicale. Tenere desta l’attenzione sulle malattie tropicali “dimenticate”, o
sulle malattie della povertà, è un modo per riconoscere la dignità delle persone che ne soffrono/muoiono e per
riaffermare la responsabilità globale per la loro vita e salute. Più in generale, il termine salute globale ci ricorda che la
globalizzazione con i suoi squilibri/disuguaglianze ha riflessi diretti sulla salute dei popoli e degli individui. La crisi
economica in Europa e la miopia nel gestirla stanno già determinando ad esempio un aumento della mortalità infantile
in Grecia, paese in cui, guarda caso, è ritornata a fare capolino la malaria. Le malattie si globalizzano e, come i paesi
avanzati stanno “esportando” malattie croniche degenerative, così malattie tropicali, in particolare quelle trasmesse da
vettori, si stanno affacciando o riaffacciando in Europa. L’accesso alle cure sta diventando un problema anche nel
nostro paese, per fasce crescenti della popolazione (non solo immigrata), e ne dibatteremo in una tavola rotonda aperta
al pubblico. Ringraziamo relatori e moderatori, con molti dei quali abbiamo anche condiviso parte del cammino, per
avere accettato il nostro invito, e tutti voi che con la vostra partecipazione contribuirete al vero successo di questo
evento. Ringraziamo infine la SIMET, alla quale siamo particolarmente legati, per avere accettato di collaborare
direttamente all’organizzazione del convegno e di farne il proprio meeting annuale.

L'èquipe del CMT
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PROGRAMMA 16 SETTEMBRE 2014

17.00 Apertura, saluti 
18.00 Lettura magistrale: Etica della ricerca medica nei paesi a basso reddito. Silvio Garattini (Direttore Istituto Mario Negri,

Milano) 
19.00 Cocktail di benvenuto 
20.40 Tavola rotonda aperta alla cittadinanza: Nuove povertà e diritto alla salute. 

Modera Gian Antonio Stella, giornalista e scrittore 
Discutono: Roberto Mora (Presidente Ordine dei Medici di Verona), Gianfranco Rigoli (Direttore CESAIM di Verona), Elda
Baggio (Dipartimento di Chirurgia, Università di Verona)

PROGRAMMA 17 SETTEMBRE 2014

I SESSIONE: LE MALATTIE TROPICALI NELLA SALUTE GLOBALE (Moderatori: Lorenzo Savioli (Dipartimento
Neglected Tropical Diseases, WHO), Maria Elena Bottazzi (Baylor College of Medicine and Texas Children’s Hospital,
US)

09.00 Medicina tropicale e salute globale Francesco Castelli (Presidente SIMET - Clinica di Malattie infettive e tropicali Università
di Brescia) 

09.30 “Malaria Eradication”. Un sogno o una possibile realtà? Piero Olliaro (WHO - TDR)
10.00 Soil Transmitted Helminths (STH): a debate on control strategies. Antonio Montresor (Department Neglected Tropical

Diseases, WHO), Juerg Utzinger (Swiss Tropical Institute, Basel) 
11.00 Break 
11.30 Vaccini per NTDs, stato dell’arte e prospettive. Maria Elena Bottazzi (US) 
12.00 CMT Negrar, i primi 25 anni di attività. Coro a più voci. 
13.00 Pranzo e sessione poster (conduce Marco Albonico, Fondazione Ivo De Carneri)

II SESSIONE: SALUTE DEL MIGRANTE, VECCHIE E NUOVE SFIDE (Moderatori: Luigi Bertinato (Direttore Sanitario
ULSS 22, Bussolengo), Angelo Stefanini (Dipartimento di Scienze Mediche e Chirurgiche, Università di Bologna)

14.30 Tubercolosi e migrazione: è tempo di cambiare strategia? Alberto Matteelli, (WHO - Università di Brescia) 
15.00 “Mal de Chagas” and Latin American immigrants. What actions, what evidences? Joaquim Gascon (CRESIB Barcellona,

Spagna) 
15.30 Strongiloidosi nel migrante e nell’italiano: Risultati preliminari di un progetto collaborativo su tre regioni italiane (CCM

Verona). Dora Buonfrate (CMT Negrar)
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16.00 Nuovi cittadini e nuovi farmaci. Quale screening per i candidati a trattamenti immunosoppressivi, anche con i cosiddetti
“biologici”? Alessandro Bartoloni (Clinica di Malattie Infettive e Tropicali, Università di Firenze), Roberto Caporali
(Dipartimento di Reumatologia, Policlinico S. Matteo – Università di Pavia) 

16.45 Discussione 
17.00 Assemblea e Consiglio Direttivo SIMET. 

PROGRAMMA 18 SETTEMBRE 2014

III SESSIONE: SALUTE E GLOBALIZZAZIONE (Moderatori: Alessandro Bartoloni (Clinica di Malattie Infettive e Tropicali,
Università di Firenze), Francesca Russo (Regione del Veneto)

09.00 Globalizzazione e politiche sanitarie, passato presente e possibile futuro. Gavino Maciocco (Medici con l’Africa CUAMM e
Università di Firenze)

09.30 Accesso ai farmaci essenziali, brevetti e prezzi differenziati: un problema risolto? Gianni Tognoni (Consorzio Mario Negri
Sud, S. Maria Imbaro)

10.00 Neglected Diseases and Neglected drugs. Come assicurare l’approvvigionamento regolare di farmaci non registrati in Italia?
Stato dell'arte e prospettive.
Tavola rotonda, introduce Andrea Angheben (CMT Negrar)
Interventi preordinati e discussione plenaria.

11.00 Break
11.30 West Nile Virus, un virus globalizzato. Giorgio Palù, Luisa Barzon (Dipartimento di Medicina Molecolare, Università di

Padova) 
12.00 “One Health”. Studio di caso: sorveglianza entomologica della West Nile e altre arbovirosi. Gioia Capelli (IZSV Legnaro,

PD)
12.30 Cinque anni di sorveglianza delle “febbri estive” in Veneto. Strategia e risultati. Federico Gobbi (CMT Negrar) 
13.00 Pranzo e sessione poster (conduce Giuseppina Napoletano, Dipartimento di Prevenzione, USL Verona)

IV SESSIONE: COOPERAZIONE E SALUTE (Moderatori: Alessandro Galvani (UMMI), Zeno Bisoffi (CMT Negrar)

14.30 Cooperazione sanitaria: le nuove sfide. Dante Carraro (Medici con l’Africa - CUAMM) 
15.00 È ancora possibile promuovere la “Primary Health Care”? L’approccio dell’Epidemiologia Comunitaria. Gianni Tognoni

(Consorzio Mario Negri Sud, S. Maria Imbaro)
15.30 CECOMET, Equador. Controllare le NTD e non solo con l’Epidemiologia Comunitaria. Mariella Anselmi (CECOMET,

Equador)
16.00 Uniti per la Salute Globale. Centro per la Salute Globale. Maria José Caldes (Centro per la Salute Globale, Firenze)
16.45 Chiusura del Convegno



“ETICA DELLA RICERCA MEDICA NEI PAESI A BASSO REDDITO”

S. Garattini

Direttore, IRCCS - Istituto di Ricerche Farmacologiche “Mario Negri”, Milano

La globalizzazione della ricerca medica offre grandi vantaggi perché estende a tutti metodologie adeguate ed in
continua evoluzione per ottenere valutazioni oggettive e comparative sul rapporto benefici-rischi a vantaggio
degli ammalati. Tuttavia emerge anche la preoccupazione che la “delocalizzazione” della ricerca sia attivata con
l’intenzione di ridurre i costi e trovare accessi più facili ai pazienti.
È perciò molto importante ricordare anzitutto che l’etica richiede di rispettare la metodologia degli studi clinici
controllati, evitando bias che sono presenti anche nella ricerca dei Paesi ad alto reddito. La registrazione del pro-
tocollo, la pubblicazione dei risultati indipendentemente dal fatto che siano positivi o negativi nonché la disponi-
bilità dell’accesso ai dati sono alcuni parametri irrinunciabili. Il consenso informato è un altro aspetto fonda-
mentale che deve rispettare principi di chiarezza e di comprensibilità. La scelta dei controlli, il disegno speri-
mentale, l’adozione degli outcome, le dimensioni del campione sono altri aspetti, che verranno discussi con
l’aiuto di esempi.
Un altro aspetto importante riguarda, nel caso in cui i farmaci o più in generale i trattamenti si siano dimostrati
efficaci, la garanzia di una adeguata assistenza anche dopo la sperimentazione.
Finalmente la sperimentazione deve essere considerata nel contesto dei bisogni della popolazione e non può
essere una scorciatoia per ottenere informazioni a vantaggio delle popolazioni ad alto reddito.

CMT NEGRAR, I PRIMI 25 ANNI DI ATTIVITÀ. CORO A PIÙ VOCI

A. Angheben, M. Boari, S. Bonafini, D. Buonfrate, A. Conati, M. Degani, A. Ferraris, F. Formenti, F. Gobbi,
M. Gobbo, M. Kamanzi, B.J. Kuzhukkumbil, S. Marocco, M. Mistretta, G. Monteiro, F. Perandin, E. Pividori,

A. Rossanese, T. Serafin, S. Tais, Z. Bisoffi

Centro per le Malattie Tropicali (CMT), Ospedale Sacro Cuore - Don Calabria, Negrar (Verona)

Introduzione - Alla fine degli anni 1980 un Fratello dell’Opera Don Calabria, Giuseppe Brunelli, allora uno dei
responsabili dell’amministrazione dell’Ospedale Sacro Cuore – Don Calabria di Negrar, ha l’idea bizzarra di
istituire una Fondazione per le Malattie tropicali nel cuore della Valpolicella e dei vigneti dell’Amarone.
All’epoca non esistevano centri di questo tipo in Italia (a parte poche scuole di specializzazione), e pochissimi in
Europa, per cui una delegazione dell’Ospedale guidata dallo stesso Fr. Brunelli, di cui faceva parte anche Elida
Pividori (un’infermiera con lunga esperienza di lavoro in Germania, che poi sarebbe diventata la nostra caposa-
la) si recava a Tubinga dove esisteva da anni un centro di questo tipo. La Fondazione veniva ufficialmente isti-
tuita nel 23 marzo 1988, e la simbolica prima pietra veniva benedetta meno di un mese dopo (il 17 aprile) da
Papa Giovanni Paolo II, in visita a Negrar. Gli scopi che la Fondazione si dava nel suo primo statuto erano
ambiziosi:
• Svolgere attività di diagnosi e cura delle patologie tropicali
• Sviluppare attività di ricerca in ambito clinico, parassitologico ed epidemiologico
• Promuovere la formazione e l’aggiornamento professionale degli operatori 
• Svolgere un’azione informativa destinata alla profilassi delle patologie del viaggiatore
Per rispondere a tali scopi, venivano istituite l’anno successivo, presso l’Ospedale Sacro Cuore di Negrar, due
nuove unità operative, inserite nel Piano Sanitario Regionale: il Centro per le Malattie tropicali – CMT (reparto
di diagnosi e cura e ambulatorio) e il Servizio di Epidemiologia e Laboratorio per le Malattie tropicali
(SAELMT). Mario Marsiaj, un medico dell’ospedale con una lunga esperienza di lavoro nell’ospedale di Angal
in Uganda, veniva chiamato a dirigere il CMT. Maria Luisa Ricciardi, una biologa e parassitologa di grandissi-
ma esperienza e cultura, originaria di La Spezia, aveva nel frattempo chiesto, una volta in pensione da
Farmindustria, di poter andare a lavorare a Negrar: la motivava una lunga militanza nell’UMMI, il più antico
organismo medico di volontariato in Italia, che proprio a Negrar ha sede.
Breve cronistoria - Il primo paziente arriva al CMT nel maggio del 1989, un caso di malaria da P. falciparum.
Il reparto era un corridoio del II piano del vecchio ospedale, dove, in una stanzetta, trovava posto anche un mini
laboratorio, con un microscopio e poco altro. I primi mesi, peraltro, l’attività era prevalentemente ambulatoriale
e una grossa parte era costituita dalle consulenze, soprattutto telefoniche, ai viaggiatori… Il reparto era spesso
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vuoto, o quasi. Nei mesi e negli anni la casistica aumenta rapidamente, sia per il reparto che per il laboratorio.
Relativamente numerosi soprattutto i casi di malaria, sia per la coincidenza temporale con le prime ondate
migratorie, sia per l’accuratezza diagnostica che, grazie agli insegnamenti di Ricciardi, faceva sì che la diagnosi
non sfuggisse mai, nemmeno per le basse parassitemie. Il personale del laboratorio ma anche i medici (tre, com-
preso Marsiaj, dal 1990 in poi) imparava perfettamente la diagnosi di malaria, compresa la differenziazione di
specie, e con una certa frequenza si diagnosticavano forme miste (in genere P. falciparum + II specie). Per dare
un’idea, nei primi anni 90 la casistica di malaria del CMT corrispondeva a circa 10% di quella notificata a livel-
lo nazionale, mentre quella di forme miste era quasi il 50% del totale nazionale… L’orgoglio per la qualità della
diagnosi microscopica di malaria (e non solo) veniva bruscamente ferito nel 1993, quando il Laboratorio di
Parassitologia di riferimento dell’ISS a Roma (Direttore Giancarlo Majori) smentiva ben due nostre diagnosi!
Una forma mista (per noi) P. falciparum + P. ovale e una malaria (per noi) da P. falciparum che era risultata
negativa. Armati di altri vetrini degli stessi pazienti, e sobillati dalla Ricciardi, intraprendiamo in breve la nostra
marcia su Roma! (protagonisti Marsiaj e Bisoffi). Già bellicosi e pronti allo scontro, veniamo in realtà accolti
all’ISS da persone altrettanto entusiaste di noi (oltre a G. Majori, il suo braccio destro Guido Sabatinelli), che
manifestano sincero apprezzamento per il nostro lavoro, per l’accuratezza delle nostre diagnosi e per la qualità
dei nostri vetrini! Guido arriva a dire che è già convinto che in caso di discordanza abbiamo ragione noi, perché
lui non ha lo stesso nostro tempo da dedicare a ogni vetrino… La nostra marcia su Roma diventa quindi il primo
passo di una lunga amicizia e collaborazione con le persone che ho citato, e altre, e anche la prima prova tangi-
bile di qualcosa che poi è stato ampiamente confermato nel tempo, ovvero che nel mondo della parassitologia si
trovano solo persone appassionate. Questi nuovi amici ci incoraggiano a pubblicare, vista la nostra casistica: una
cosa che noi praticoni avevamo poco considerato fino a quel momento. 
Nello stesso anno 1993, su iniziativa di Giulia Rovato Luciani, Carlo Melegari, Mario Marsiaj e Giangranco
Rigoli, viene fondato a Verona il CESAIM, un ambulatorio per immigrati irregolari che rapidamente diventa
uno dei primi in Italia per numero di pazienti esaminati, e che mantiene tutt’ora una stretta collaborazione con il
CMT. 
Nel giugno del 1994 presentiamo i primi abstract al Congresso SOIPA di Ozzano Emilia, e nell’ottobre del 1995
al primo Congresso nazionale della SIMET (Mondello). Nello stesso anno presentiamo qualche abstract anche al
primo congresso ECTMIH (Amburgo)… e così iniziamo, anche con le prime sporadiche pubblicazioni su riviste
internazionali, a rispondere parzialmente anche al secondo obiettivo della Fondazione.
Sempre nel 1995 si tiene dal 7 al 10 dicembre il primo corso residenziale di formazione: Corso di Logica clinica
in Medicina tropicale, con il Prof. Jef Van den Ende di Anversa (con il quale la collaborazione continua tutt’ora)
e iniziamo quindi a rispondere anche al terzo obiettivo, con i corsi diventati poi tradizionali di Logica clinica e
di Laboratorio di base per i paesi tropicali, e altri. 
Nel marzo del 1996 la nostra Fondazione per le Malattie tropicali è tra i soci fondatori del CECOMET di
Esmeraldas in Equador, una collaborazione fortemente voluta e promossa da Mariella Anselmi, successivamente
uno dei medici del CMT, e diretta per lunghi anni da Juan Moreira, grande ricercatore e amico carissimo che ci
ha lasciati purtroppo il 14 luglio 2014. 
Il laboratorio nel frattempo si è consolidato con l’introduzione di metodiche diverse da quelle classiche per la
ricerca dei parassiti, come esami sierologici (anche sviluppate dal SAELMT, come IFAT per Strongyloides mes-
so a punto da Maria Gobbo) e ricerche di antigeni. Collabora inoltre a istituire nuovi laboratori in paesi in via di
sviluppo, ad es. in Ecuador e in Angola.
Sempre nel 1998, dal 7 al 9 maggio, un “Milestone” per il CMT: il II Congresso Nazionale della SIMET da noi
organizzato a Bardolino, un successo, con oltre 600 partecipanti e l’inizio di una collaborazione ancora più stret-
ta con la SIMET.
Nel 1999, assieme alla Clinica di Malattie infettive e tropicali di Brescia (con la quale, nella persona di
Francesco Castelli, era iniziata fin dal 1990 una collaborazione per cercare di offrire un percorso formativo agli
aspiranti volontari e cooperanti sanitari), siamo soci fondatori del network europeo TROPNETEUROP (oggi
TROPNET). 
Lo stesso anno il CMT inizia a funzionare a pieno regime anche come centro di medicina dei viaggi, con l’aper-
tura dell’ambulatorio di profilassi e vaccinazioni internazionali tenuto da Andrea Rossanese e si dà quindi com-
pleta attuazione anche al IV obiettivo della Fondazione. 
Nel settembre del 2000 si tiene per la prima volta a Negrar il corso europeo ECTE (European Course on
Tropical Epidemiology), un corso annuale intensivo in lingua inglese di tre settimane frutto di una collaborazio-
ne tra i principali centri e istituti europei di medicina tropicale.
Nel settembre del 2005 l’ECTE è nuovamente organizzato dal CMT a Negrar.
Nei primi anni 2000 si incrementano i contatti con colleghi e centri, italiani e europei, interessati alla medicina
tropicale, medicina dei viaggi e salute internazionale. Vogliamo segnalare particolarmente, in Italia, il SIRL (poi
ribattezzato GISPI), iniziato in Regione Lombardia e coordinato da Brescia e successivamente ampliato a tutti i
centri interessati alla salute internazionale: un network di infettivologi entusiasti, in gran parte giovani, una vera
fucina di idee e casi condivisi, di studi e lavori comuni, come ad esempio la guida diagnostica terapeutica coor-

ATTI CONVEGNO INTERNAZIONALE “DALLE MALATTIE TROPICALI ALLA SALUTE GLOBALE”, 16-18 SETTEMBRE 2014, VERONA

2



dinata da Giovanni Gaiera.
Si consolidano (Ecuador - CECOMET) e/o si avviano (Burkina Faso) iniziative di cooperazione con i PVS, che
comprendono anche una componente di ricerca, intesa come studio di possibili soluzioni ai problemi locali.
Nel 2009, un altro “Milestone”, il congresso europeo ECTMIH, Verona Gran Guardia, 6-10 settembre. Ne
nascono fra l’altro ulteriori collaborazioni, tra cui la partecipazione, per la prima volta per il CMT, a un progetto
europeo (COHEMI), 2011-2013, sulla salute dei migranti latinoamericani. Un progetto non solo medico, con
componenti altrettanto importanti come le scienze sociali, l’antropologia, l’economia, in una visione sempre più
“globale” della salute. Sono nostri partner nel COHEMI amici e colleghi con cui il rapporto scientifico ma anche
umano si approfondisce ulteriormente, come Maurizio Bonati e colleghi dell’Istituto Mario Negri (centro coor-
dinatore del COHEMI), Alessandro Bartoloni e colleghi della Clinica di Malattie infettive e tropicali di Firenze,
José Munoz e colleghi del CRESIB di Barcellona, Juan Moreira e gli amici del CECOMET e altri ancora. Per
noi è un ulteriore esempio che in un settore come il nostro le reti e le collaborazioni sono tutto, senza reticenze
né stupide gelosie. Diventiamo, in “cordata” con gli amici di Brescia e Firenze, membri (ancora poco attivi)
dell’EAGHA (European Academic Alliance for Global Health). Contemporaneamente il CMT partecipa e in
parte coordina due progetti CCM del Ministero della salute, tuttora in corso, su migranti e malattie parassitarie
dimenticate.
Dalla medicina tropicale in senso stretto, l’interesse si amplia quindi a una visione di salute globale, testimoniata
anche dalla partecipazione del CMT a un’iniziativa SIMET – ONG, tenutasi proprio a Negrar nell’aprile 2012,
per cercare di sviluppare una collaborazione più stretta tra istituti e ONG nell’ambito della cooperazione interna-
zionale, ma anche della potenziale costituzione di reti di ricerca sui temi di salute globale. L’iniziativa non si
sviluppa concretamente, ma nasce nel 2013 il Centro per la salute globale della Regione Toscana (con Maria
José Caldes e collaboratori) che ne raccoglie molte delle istanze. L’interesse per la salute globale è peraltro sem-
pre più diffuso, come testimonia anche la nascita della nuova rivista Lancet Global Health, che vede nel primo
numero un nostro contributo (Bisoffi e Buonfrate).
Nel 2013 il CMT viene ufficialmente designato Centro di riferimento regionale per le malattie tropicali, e nello
stesso anno si sviluppa ulteriormente il laboratorio con l’introduzione delle tecniche di biologia molecolare per
aumentare ulteriormente l’accuratezza della diagnostica parassitologica di routine, e anche come supporto alla
ricerca.
Dopo i nostri primi 25 anni… 2014 e oltre
Il futuro è solo nelle collaborazioni, mantenendo fede alla nostra “mission”. Questa è riassunta negli obiettivi
che abbiamo declinato sopra, senza dimenticare che i nostri pazienti, il primo scopo del nostro lavoro, sono
spesso provenienti da altri mondi con una storia di indicibili sofferenze. Proprio mentre scriviamo gli immigrati
vengono fatti ancora una volta oggetto di una mediatica “caccia all’untore” come grave minaccia per la salute
pubblica. Un ennesimo esempio di quanto la “salute globale” sia di attualità e necessiti di un approccio scientifi-
co e multidisciplinare, anche per evitare che questi temi vengano strumentalizzati per scopi di bassa politica. 

“MAL DE CHAGAS” AND LATIN AMERICAN IMMIGRANTS. WHAT ACTIONS?
WHAT EVIDENCE?

J. Gascon

Barcelona Centre for International Health Research (CRESIB), Hospital Clínic Barcelona, Spain. E-mail:
jgascon@clinic.ub.es

Background - Chagas disease (CD) is an endemic parasitic disease in areas of Latin American countries. It is
estimated that between 8 and 10 million people are affected by CD, of whom 30–40% will develop cardiomy-
opathy, gastrointestinal diseases, neurological diseases or mixed forms of CD [1,2]. Due to migratory flows, in
the last 20 years, more than 3.5 million people from Latin America arrived to Europe. Chronic CD has become a
relatively frequent health condition in Europe and other non-endemic countries. Vectorial transmission through
the faeces of infected triatomine bugs, together with the oral route, that occurs when beverages or food are cont-
aminated with triatomine faeces, are the two specific transmission routes in endemic countries. Transmission
through blood transfusion, organ transplantation from an infected donor and transmission from mother to child
are possible in both endemic and non-endemic countries. 
What is the evidence of Chagas disease in Europe?
In Europe, the currently estimated prevalence of CD is between 68.000 and 122.000 cases, being Spain and Italy
the two most affected countries [3]. Several epidemiological studies, most of them performed in Spain, and the
detection of cases in other countries, give enough evidence of the presence of this new emerging disease in
Europe [4,5].
Moreover, in Europe, several cases of autochthonous transmission has already been detected through vertical
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transmission, blood transfusion and organ/tissue transplants [6,7]. In one study a rate of T.cruzi vertical trans-
mission of 7.3% was detected [6].
However, due to the current economic crisis, there has been an increase in the mobility of immigrants within
Europe. There is no quantification of this phenomenon yet, but this may change the current epidemiology of CD
in Europe. 
What actions?
According to the presence of CD in Europe and the transmission routes of T.cruzi, one of the challenges of
Chagas disease in our continent is to prevent or control the possible routes of transmission, i.e. transmission
through blood products or through organ transplants and vertical transmission. Moreover, the diagnosis,
management and treatment of patients are other major challenges of our health care systems in relation to this
disease.
Concerning management of patients, there are several problems; the long clinically-silent phase, the poor speci-
ficity and high diversity of symptoms in case they appear, the need for specific diagnostic procedures and the
lack of awareness among health professionals contribute to limit opportunities for identifying infected individu-
als. Moreover, immigrants in Europe often face administrative and economic barriers hindering access to health
care services. 
Only the region of Tuscany (Italy) and three other regions of Spain have specific and official programmes to
control the congenital transmission of CD, but there is no specific legislation in the rest of Europe (Requena A.
personal data). The importance of control programs of vertical transmission is that infected newborns can be
adequately treated with a rate of nearly one hundred percent of cure. Moreover, control of congenital transmis-
sion is highly a cost-effective measure to control the disease [8]. 
The United Kingdom was the first European country to implement systematic screening of T. cruzi infection in
blood banks in 1999. Later, Spain (2005), France (2009) and Switzerland (2013) also changed their directives,
and obligatory screening was implemented (Requena A. personal data). The other European countries apply the
European Commission’s directives in which people travelling to or living in Latin America during the past six
months must be excluded from donation if they have a previous clinical history of CD or if they present symp-
toms of the disease. But CD is a chronic infection, with a high percentage of patients without symptoms and
when they do appear, these are nonspecific and diverse, depending on the organ affected and on the severity of
the disease. So, a deferral period of six months after an immigration process or after the last trip is not a good
preventive measure against transmission of Chagas disease in blood banks. 
The EU directive about the regulation of solid organ donations does not specifically address measures to control
T. cruzi infection. Only Italy, Spain and the United Kingdom have included a specific section about how to
control transmission of Chagas disease through organ transplantation in their national guidelines (Requena A.
personal data). Thus, transplant donors in these countries are routinely screened. However, the Council of
Europe has also elaborated a guideline in which there are recommendations to test donors from endemic areas
and specific criteria for transplant contraindications. In the framework of the Spanish society of tropical medi-
cine, experts have published recommendations concerning the management of Chagas disease in the context of
organ transplants [9].
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PREVALENCE OF STRONGYLOIDIASIS IN NORTH ITALY: RESULTS FROM A
SEROSURVEY

D. Buonfrate1, F. Abrescia1, G. Caramaschi2, M. Degani1, M. Giobbia3, C. Maurel4, M. Merelli5, P. Rodari6,
N. Scattolo7, S. Tais1, C. Postiglione8, G. Napoletano8, Z. Bisoffi1

1Centro per le Malattie Tropicali (CMT), Ospedale Sacro Cuore – Don Calabria, Negrar (Verona); 2Servizio di Medicina di
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Background - Strongyloidiasis is an infection caused by Strongyloides stercoralis (S. stercoralis), a soil-trans-
mitted nematode. The infection is acquired by direct contact of human skin (usually through the feet of people
walking barefoot) with soil contaminated by the infective larvae. Therefore, strongyloidiasis is mainly diffused
in countries characterized by poor hygienic conditions, such as tropical and subtropical areas of the world [1].
Moreover, foci of the infection have been documented also in temperate areas, where the transmission virtually
stopped once the sewage disposal systems and the sanitation improved [2]. Global prevalence has been esti-
mated to be of at least 350 million infected people [3]. 
When not treated, strongyloidiasis persists in the host’s organism life-long because of a peculiar “auto-infective”
cycle: the adult female of the parasite produces eggs that hatch in the intestine and the newborn larvae can rein-
vade perianal skin or the last part of the mucosa of the bowel, perpetuating the infection. For this reason, people
who got infected in the past, can keep the infection through the years even if they have been no more exposed to
external sources of contagion. Chronic infection usually leads to mild symptoms (mostly cutaneous, grastroin-
testinal and respiratory), and some patients are even totally asymptomatic. However, people who are immuno-
suppressed (because of conditions or therapies) may develop a severe syndrome, that is invariably fatal if not
promptly treated with specific drugs. For this reason, it is mandatory to diagnose the infection when it is still
totally or partially “silent” [4].
The autoinfective cycle permits to explain the current situation in some areas of Italy, where strongylolidiasis
can still be diagnosed in elderly Italians without a history of travels. In fact, a pilot study was conducted in 2008
in two health districts in Northern Italy, and 132 Italians born before 1940 presenting eosinophilia were screened
with an in-house IFAT technique. The study documented a relevant proportion of positive cases (28%) in the
population analyzed. Despite the limitations (mainly the small group of patients and the diagnosis based only on
a serodiagnostic test), the study demonstrated that strongyloidiasis was an infection to take into consideration in
elderly Italians presenting eosinophilia [5]. 
The aim of this survey was to collect data on the prevalence of strongyloidiasis in people (Italians and immi-
grants) with and without eosinophilia, currently living in Northern Italy. 
Materials and methods - The project was financed by the Italian Ministry of Health (CCM grant).
The enrollments of patients started on February the 4th 2013, and closed on July 2014. Outpatients (Italians born
before 1951 and immigrants from extra-European Community countries, older than 18 years) were enrolled at
the clinical laboratories of the seven participating centers, settled in three different regions of Northern Italy
(Veneto, Lombardy and Friuli Venezia Giulia). During each of the randomly-selected enrollment weeks, the
Investigators collected blood samples from 10 patients with (“cases”) and 10 patients without (“controls”)
eosinophilia (defined as eosinophil count ≥500 cells/μL). The sample size required was of 2800 patients, equally
distributed in the case and in the control group. An Italians/immigrants ratio of 7:3 patients to be screened was
planned. Sera were tested with a commercial ELISA kit and positive samples were re-tested with an in-house
IFAT technique. Patients with at least one positive serology test were invited to submit a stool sample for agar
plate culture for S. stercoralis and were offered a treatment with ivermectin. Moreover, discordant cases were
tested with a third serological method, when available. 
Results - At the end of the first year of the study (data collected between February 2013 and February 2014),
patients enrolled were 1798, of whom 106 (5.8%) resulted positive for S. stercoralis serology. Italians repre-
sented the majority of subjects screened: 1544 versus 254 immigrants. The planned ratio of 7 Italians per 3
immigrants was not respected because of problems in the enrollment in the latter group (mostly because of a
lower number of immigrants presenting to the laboratories and problems in obtaining the consent). The propor-
tion of positive patients was higher in the cases (10.4%) than in the control group (1.3%), both for immigrants
and Italians. In fact, 24/144 (16.7%) immigrants with eosinophilia resulted positive, versus 2/110 (1.8%) of
controls. Among Italians, 5% subjects resulted positive: 70/759 (9%) cases and 10/785 (1%) of controls.
Moreover, the proportion of positive patients resulted higher among Italians older than 72 years (10.4%) than in
younger subjects (6%). The sites of San Bonifacio (Verona) and Treviso registered the higher proportions of
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positive cases among the Italians, 20% and 13%, respectively. 
At the end of the study period, the total number of patients enrolled was 2730, 1344 in the case and 1386 in the
control group. The data analysis is underway. 
Conclusions - The preliminary data show a relatively high prevalence of strongyloidiasis in the population
screened. Among the Italians, S. stercoralis infection is found especially in elderly people with eosinophilia;
among the immigrants, the proportion of positive patients is relevant. Awareness should be raised in health
workers about the presence of strongyloidiasis at our latitudes, and about the risks of an undiagnosed infection. 
Moreover, if the data collected in the first year of the study will be confirmed by the analysis of the final sample,
there will be enough evidence to support the following recommendations:
A serological screening of all the elderly Italians and of immigrants of any age from endemic areas, presenting
otherwise unexplained eosinophilia. 
A serological screening of all elderly Italians and immigrants who are at risk of immunosuppression, irrespec-
tive of eosinophil count.
Considering a possible lower sensitivity of serology in immunosuppressed patients [4,6], faecal exams, too
(preferably agar stool culture or Baermann method) should be performed in those subjects. 
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CINQUE ANNI DI SORVEGLIANZA DELLE FEBBRI ESTIVE IN VENETO. STRATEGIA E
RISULTATI

F. Gobbi 1, G. Capelli2, L. Barzon3, G. Napoletano4, F. Zanella5, F. Russo5, Z. Bisoffi1
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Background - Since 2010 Veneto region (North-Eastern Italy) planned a special integrated surveillance of
summer fevers to promptly identify cases of West Nile Fever (WNF), dengue (DENV) and chikungunya
(CHIKV). The objectives of this study were (i) To increase the detection rate of imported CHIKV and dengue
cases in travellers from endemic areas and promptly identify potential autochthonous cases. (ii) To detect
autochthonous cases of WNF, besides those of West Nile Neuroinvasive Disease (WNND) that were already
included in a national surveillance.
Methods - Human surveillance: A traveler who had returned within the previous 15 days from endemic coun-
tries, with fever >38°C, absence of leucocytosis (leukocyte count <10,000 μL), and absence of other obvious
causes of fever was considered a possible case of CHIKV or DENV. A possible autochthonous case of WNF
was defined as a patient with fever >38°C for <7 days, no recent travel history and absence of other obvious
causes of fever. Entomologic surveillance: for West Nile (WNV) it was carried out from May through
November placing CDC-CO2 traps in five provinces of Veneto Region, while for DENV and CHIKV it was
also performed around residences of viremic cases. 
Results - Human surveillance: between 2010 and 2013, 437 patients with fever after travelling were screened,
of which 41 (9,4%) were found infected (38 with DENV and 3 with CHIKV). No autochthonous case of DENV
or CHIKV was detected. Autochthonous patients screened for WNF were 738, and 40 (5,4%) were confirmed
cases. Entomologic surveillance: The WNV was found in 10, 2 11 and 57 pools of Culex pipiens from 2010 to
2013 respectively, in sites of Rovigo, Verona, Venezia and Treviso provinces). No infected Aedes albopictus
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with DENV or CHIKV was found.
Conclusions - Veneto is the only Italian region reporting WNV human cases every year since 2008. WNV is
likely to cause sporadic cases and unforeseeable outbreaks for decades. Including WNF in surveillance provides
additional information and possibly an early alert system. Timely detection of DENV and CHIKV should
prompt vector control measures to prevent local outbreaks.

CONTROLLARE LE NTD E NON SOLO CON L’EPIDEMIOLOGIA COMUNITARIA

M. Anselmi

Centro de Epidemiologia Comunitaria y Medicina Tropical (Cecomet), Esmeraldas

Nel distretto sanitario di Borbon, localizzato nel nord della provincia di Esmeraldas, Equador, da tre decenni
l’intervento sanitario realizzato dal Cecomet in collaborazione con il ministero della sanità, l’associazione dei
promotori di salute e infermiere di base (APSAB) e le comunità, si caratterizza per il ruolo della popolazione e
dei suoi rappresentanti nell’identificazione dei problemi prioritari, nella messa a punto di piani di intervento
adattati al contesto locale, nel monitoraggio periodico e nella vigilanza degli eventi evitabili che permettono alla
popolazione di essere protagonista nel processo di miglioramento delle condizioni di salute e nel controllo della
patologia evitabile e di assumere il ruolo di interlocutrice del sistema sanitario esercitando così il diritto di citta-
dinanza. Al distretto di Borbon, zona con clima equatoriale ad elevata piovosità ed umidità, appartengono 150
villaggi, localizzati prevalentemente lungo le rive dei 3 fiumi principali, la maggior parte raggiungibili ancora
esclusivamente via fiume con distanze variabili da 30 minuti a 10-12 ore di canoa. L’85% dei 30.000 abitanti
della zona è di razza nera. Il 10 % sono indios Chachi e il 5% sono coloni procedenti da altre regioni del paese.
E’ una zona di povertà critica, l’economia è di sussistenza: cacao e sfruttamento del legname sono i principali
prodotti. Le difficoltà di accesso delle comunità al centro di salute e successivamente ospedale di Borbon nei
primi anni dell’intervento, hanno implicato l’organizzazione decentrata degli ambulatori in punti strategici lungo
i fiumi e la visita periodica alle comunità di promotori/infermieri (e medici, quando presenti) per mettere in atto
un intervento multi proposito (vaccinazioni, attività preventive/educative, analisi della situazione con la popola-
zione, verifica dei piani di intervento) e garantire l’accesso alle cure anche alle popolazioni più lontane. A parti-
re da alcune parole chiave di riferimento (gruppi a rischio, evitabilità, abbandono, equità, quantificare, dialogo)
le patologie note che avevano una carica importante di morbosità e mortalità o che erano percepite come tali
entravano progressivamente a essere parte del piano di intervento locale. Pian, malaria e oncocercosi, sono state
le prime NTD oggetto di intervento comunitario di controllo. Il pian, patologia ben nota alla popolazione perché
presente, anche se con intensità diversa, in tutta la zona dagli anni 50 è l’esempio emblematico di come una
comunità può assumere/esercitare il ruolo di vigilanza epidemiologica di una patologia: lo screening periodico
delle lesioni dermiche, la pronta segnalazione a promotori/infermieri di nuovi casi, il trattamento massivo della
popolazione, dove necessario, con penicilline di deposito o dei casi clinici e dei contatti, i controlli sierologici
post trattamento hanno portato in 10 anni alla eradicazione della malattia: le manifestazioni cliniche (16.5% nel
1988) sono progressivamente scomparse e il pian latente è passato da una prevalenza iniziale del 96.3% al 3.5%
nel 1999. Il piano comunitario per controllare l’endemia malarica e le frequenti puntate epidemiche da P. falci-
parum, si basava su alcune strategie: la conoscenza delle comunità sulla trasmissione e l’identificazione dei luo-
ghi di crescita del vettore (utilizzando giochi didattici messi a punto con i promotori, versi e canti tipici della tra-
dizione orale e canora delle popolazioni afro), la diagnosi precoce e il trattamento opportuno dei casi positivi da
parte del personale di base, l’eliminazione dei “criaderos” vicini alle comunità (piccole pozze d’acqua stagnante,
rive dei ruscelli e dei torrenti durante la stagione secca), l’uso di zanzariere periodicamente impregnate con deri-
vati del piretro. La vigilanza epidemiologica con il registro dei casi nel quaderno epidemiologico comunitario ha
permesso nel tempo di identificare nell’area 3 settori particolarmente vulnerabili, da dove prendevano origine le
puntate epidemiche, che richiedevano un monitoraggio costante e l’assegnazione di un maggior numero di risor-
se. L’ultimo caso di morte per malaria si è verificato nel 2002 e l’incidenza, 58 ‰ nel 1993, è diminuita a 4 nel
2004, a 0,07‰ nel 2011: dal 2012 non ci sono più stati casi di malaria. Il dialogo costante tra comunità, promo-
tori, organizzazioni locali e il servizio nazionale di eliminazione della malaria ha reso possibile trasformare la
lotta alla malaria da un intervento classicamente e storicamente verticale a un intervento comunitario che ha
garantito la continuità nel tempo e ha permesso il controllo della trasmissione. La lotta comunitaria all’oncocer-
cosi il cui foco principale di trasmissione era localizzato nella parte medio/alta dei fiumi nel distretto di Borbon,
è iniziata nel 1980 con la pubblicazione del I caso documentato. Le valutazioni epidemiologiche periodiche per
definire l’estensione e l’intensità della malattia sono state possibili grazie al ruolo svolto dai promotori di salute
e infermiere locali nell’informazione sulla malattia, fino ad allora sconosciuta, a tutte le comunità, nell’identifi-
cazione dei pazienti portatori di oncocercomi e/o con problemi del visus, nell’aggiornamento periodico del cen-
simento e nel dialogo costante con le autorità sanitarie per mantener vivo il problema ed evitare che dopo l’entu-
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siasmo iniziale l’oncocercosi venisse dimenticata. Con la creazione del programma nazionale di controllo nel
1987 e l’inizio delle campagne periodiche di nodulectomia, unica strategia applicabile per ridurre la densità del-
le micro filarie dermiche e il rischio di lesioni oculari invalidanti fino all’avvento dell’ivermectina, promotori e
comunità hanno assunto la responsabilità della selezione dei pazienti e del loro controllo dopo la piccola chirur-
gia. Dal 1990 con l’inizio del trattamento massivo con ivermectina nelle 119 comunità endemiche (42 iperende-
miche con prevalenza =>61%, 23 mesoendemiche con prevalenza tra 21 e 60% e 54 ipoendemiche con preva-
lenza tra 1 e 20%), preceduto da un intenso lavoro di sensibilizzazione sul farmaco, gli effetti collaterali e l’im-
portanza di una copertura alta per ridurre la trasmissione (almeno pari all’85%), i promotori si sono integrati
all’equipe locale incaricata della distribuzione del farmaco durante le visite comunitarie programmate mensil-
mente nel distretto fino ad assumere direttamente a partire dal 1996 anche la responsabilità della distribuzione
del farmaco. L’impatto sulla morbosità oculare e sulla trasmissione dell’oncocercosi é stato monitorato periodi-
camente con valutazioni epidemiologiche a profondità in 7 comunità sentinella come stabilito da OEPA, l’orga-
nismo di coordinamento tra i 6 paesi endemici creato da OMS/OPS nel 1992. L’alta copertura del trattamento
inizialmente annuale e poi semestrale, ha reso possibile l’interruzione della trasmissione già dal 1997 nel fiume
Santiago e dal 2008 nel fiume Cayapas. La valutazione entomologica realizzata 3 anni dopo la sospensione del
trattamento con ivermectina, ha evidenziato l’assenza di larve infettanti di O. volvulus nei vettori e ha conferma-
to nel 2013 l’eliminazione della malattia in Equador. La partecipazione comunitaria, l’integralità dell’intervento
dentro a un piano di sviluppo di un sistema locale di salute incentrato sull’epidemiologia comunitaria ha fatto
del programma equadoregno un modello per gli altri paesi endemici. Nella misura in cui si controllavano le
patologie dimenticate, altri problemi come quelli cardiovascolari e in particolare l’ipertensione arteriosa, veniva-
no segnalati come importanti. L’evidenza di un numero elevato di ictus nella popolazione afroequadoregna iper-
tesa emersa dal monitoraggio della mortalità e degli eventi gravi, ha attivato lo screening della TA nelle comu-
nità per definire l’entità del problema, risultato presente nel 36% dei maggiori di 18 anni. La classificazione del
rischio cardiovascolare grazie all’uso di una carta del rischio semplificata utilizzabile anche da promotori e
infermiere di base e convalidata localmente, ha facilitato l’identificazione degli ipertesi con necessità di monito-
raggio più frequente e di continuità di trattamento. La discussione dei risultati con gli ipertesi e con la popola-
zione grazie all’uso di strumenti semplici, ha permesso di mettere a punto un piano di controllo comunitario del-
l’ipertensione che garantisse il rifornimento di farmaci, il monitoraggio e il registro sul quaderno epidemiologi-
co comunitario dei valori pressori con particolare attenzione al gruppo con rischio cardiovascolare alto e molto
alto, e l’educazione permanente su una corretta alimentazione. Attualmente la copertura dei controlli dei 1726
ipertesi esistenti è superiore al 90%; al 65% degli ipertesi con rischio cardiovascolare alto e molto alto sono
garantiti 4 e più controlli/anno. I risultati ottenuti nel distretto di Borbon con il modello di intervento di epide-
miologia comunitaria hanno indotto il ministero della sanità ad applicarlo in altre aree del paese.
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LA COLLABORAZIONE ESTHER TRA GLI SPEDALI CIVILI DI BRESCIA E IL CENTRE
MEDICAL ST CAMILLE DI OUAGADOUGOU IN BURKINA FASO – ASPETTI PEDIATRICI

S. Martinazzi1,2, L. Kanzyomo3, L. Gazzola1,2, P. Ouedraogo1,3, S. Pignatelli3, F. Castelli2,4, 5, A. Plebani1,2,
R.F. Schumacher2,4

1Clinica Pediatrica dell’Università degli Studi di Brescia; 2Spedali Civili di Brescia; 3Centre Medical St Camille
Ouagadougou; 4Medicus Mundi Italia; 5Clinica di Malattie Infettive dell’Università degli Studi di Brescia

Introduzione - Dal 2003 l’Università e gli Spedali Civili di Brescia collaborano nell’ambito della rete ESTHER
con le strutture sanitarie della Vice-Provincia Camilliana in Burkina Faso nella lotta contro l’HIV. La logistica
del progetto è affidata alla ONG Medicus Mundi Italia. In Burkina Faso la prevalenza di sieropositività è circa
del 2%; si stimano quindi 300.000 persone HIV+, di cui circa 20.000 in età pediatrica.
Obiettivi del progetto:
1. Assistenziale: supporto alla gestione assistenziale dei pazienti adulti e pediatrici HIV+ e riduzione della tra-

smissione verticale (PTME).
2. Formativo: trasferimento di competenze tecniche nella pratica della TARV (terapia anti-retrovirale) al perso-

nale sanitario locale – e apprendimento di Pediatria tropicale da loro
3. Scientifico: attività di ricerca operativa finalizzata a validare modelli pilota di intervento.
4. Logistico: accesso alla TARV ed alla strumentazione (dai PC alle macchine) necessaria per il management

dei pazienti HIV+.
Metodi - La componente pediatrica del partenariato è affidata alla Pediatria degli Spedali Civili con la Scuola di
Specializzazione in Pediatria dell’Università di Brescia. Presso il Centre Medicale Saint Camille (CMSC) di
Ouagadougou sono state create una struttura ambulatoriale per la prevenzione della trasmissione verticale
dell’HIV e per la presa in carico dei bambini HIV+ (diagnosi, monitoraggio e dispensazione della TARV) ed
una struttura di degenza per il ricovero dei bimbi HIV+, ma anche con altre patologie come la malnutrizione, la
meningite, la tubercolosi o la malaria. Da oltre 10 anni questa struttura vede presente sempre almeno un medico
giovane degli Spedali Civili di Brescia in rotazione.
Risultati - Assistenziale: Durante i dieci anni del progetto sono stati arruolati un totale di 317 bambini. Di que-
sti, 60 sono deceduti e 56 sono stati trasferiti presso altre strutture o presso l’ambulatorio pazienti adulti del
CMSC. Attualmente (Luglio 2014) sono in TARV 141 pazienti (74 maschi e 67 femmine) di cui 130 in terapia
di “prima linea” e 11 in “seconda linea”. 
Formativo: Durante questi anni sono stati formati 7 medici locali nella gestione del paziente HIV+ pediatrico, un
medico burkinabé ha conseguito la specialità in pediatria (a Brescia) e uno attualmente sta facendo la scuola di
specialità a Ouagadougou. 34 Specializzandi dell’Università di Brescia invece hanno passato un periodo tra 3 e
6 mesi in Burkina Faso.
Scientifico: Abbiamo partecipato alla stesura delle linee guida nazionali ed internazionali (OMS), fatte numero-
se tesi, pubblicazioni e comunicazioni scientifiche nonché corsi di formazione locali e regionali (DIU). E’ in
corso anche la validazione di una formulazione liquida personalizzata per i piccoli pazienti, che contiene insie-
me i 3 ARV a concentrazione crescente secondo lo sviluppo del bambino, per semplificare l’assunzione e otte-
nere una dosaggio più preciso con migliore compliance.
Logistico: Sviluppato un database e creato le strutture ed il supporto logistico necessario alla gestione dalla
PTME all’adolescenza, compreso l’adeguata comunicazione della diagnosi, la preparazione e dispensazione dei
farmaci, e il supporto psico-sociale a tutta la famiglia.
Conclusioni - Con la PTME anche in un Paese a Risorse Limitate è possibile abbattere il tasso di trasmissione a
<5%. Mentre senza terapia oltre il 30% dei bambini infetti dalla madre non raggiunge il 1° anno e l’80% non
arriva a compiere i 5 anni di vita, con una adeguata gestione, comprensiva di TARV, l’80% dei bambini soprav-
vive >5 anni. 
Il network ESTHER, basato sulla partnership tra ospedali del Nord e del Sud del mondo offre un modello valido
per affrontare problemi complessi come la gestione integrale dei bambini viventi con l’HIV.
Tra i problemi aperti sono da elencare la mancanza di una terapia (non solo pediatrica) di terza/quarta linea, i
frequenti cambiamenti dei farmaci disponibili rispettivamente la loro mancanza e l’elevato turn-over del perso-
nale.
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GESTIONE DELLA MALNUTRIZIONE ACUTA SEVERA NEI BAMBINI TRA 6 - 59 MESI
DELLA REGIONE CENTRO-OVEST DEL BURKINA FASO

G. Cattaneo1, D. Ciolina2, S. Barro5 A. Pini1, V. Pietra1, L. Grazzani3, V. Rivellini3, S. Caligaris1,4, M. Kagone5, R.
Kargougou5 e R.F. Schumacher1,3

1Medicus Mundi Italia, Brescia; 2Associazione Internazionale Volontari Laici, Cuneo; 3Clinica Pediatrica dell’Università
degli Studi di Brescia, Spedali Civili di Brescia - Italia; 4 Clinica di Malattie Infettivedell’Università degli Studi di Brescia,
Spedali Civili di Brescia - Italia; 5Direction Régional Santé Centre-Ouest du Burkina Faso

Introduzione - Nel 2012 la crisi alimentare cronica del Sahel è diventata in Burkina Faso una vera crisi umani-
taria. Si stima che in questo paese, oltre il 10% dei bambini sotto i 5 anni abbiano un rapporto peso/altezza <-2
z-score (ZS); di cui almeno 20% presentano una malnutrizione acuta severa, MAS (<-3ZS).
Inoltre, la malnutrizione viene talvolta considerato un marchio di infamia per tutta la famiglia, per cui il bambi-
no affetto viene nascosto e non frequenta un centro di recupero nutrizionale.
Metodo - Su mandato delle autorità sanitarie nazionali l’Ufficio Umanitario della Comunità Europea (ECHO)
ha reso disponibili fondi per progetti mirati a questa emergenza. L’ONG Medicus Mundi Italia (MMI), che da
oltre10 anni lavora in Burkina Faso, nel maggio 2012 ha avviato insieme a LVIA un progetto pilota in due
distretti della regione centro-occidentale. Visto i buoni esiti, da marzo 2013 il progetto è stato esteso a tutti i 5
distretti della regione (21.700 km2), popolata da 1.415.000 persone.
Con un personale di progetto composto da 4 medici (tra cui un pediatra), 11 nutrizionisti e una infermiera, oltre
a personale logistico e amministrativo, l’obiettivo era di identificare il 90% dei 13.700 MAS attesi sui 245.000
bambini di età compresa tra 6-59 mesi della regione, tramite screening passivo (rapporto peso/altezza e misura-
zione del perimetro brachiale, PB, dei bambini afferenti ai centri di salute) e attivo (campagne porta-a-porta di
misurazione del PB). Gli alimenti terapeutici per i MAS sono stati resi disponibili dall’Unicef. 
Risultati - Formazione di 1700 agenti di salute comunitari allo screening (tramite PB) della malnutrizione e di
350 infermieri dei 170 Centri di Salute della regione allo screening ed alla cura dei casi. 
Le tre campagne di screening hanno identificato 26.643 casi di malnutrizione acuta moderata (MAM, definiti
come MUAC 115-125 mm), e 5.452 casi di MAS. Lo screening passivo nei Centri di Salute ha identificato altri
8.002 casi di MAS.
Metà dei pazienti con MAM ha ricevuto alimenti supplementari a base di lipidi (durata media 12 settimane),
finanziati dal World Food Program. Di questi pazienti solo lo 0,06% è deceduto, mentre il 14,6% è stato perso
di vista. La maggioranza (85,3%) ha raggiunto invece il peso minimo desiderato (fissato a -2 ZS oppure PB>
125 mm).
Dei 13.454 bambini con MAS 13.003 (96,9%) hanno iniziato il trattamento secondo le linee guida nazionali. Tra
questi, 1.860 hanno avuto complicanze (principalmente malaria, gastroenteriti, infezioni delle vie respiratorie o
edema) e necessità di ricovero (durata media 9,2 +/- 5,8 giorni) con un tasso di guarigione dell’85,2%.
Purtroppo 59 (0,6%) pazienti ambulatoriali e 87 (5,1%) pazienti ricoverati sono deceduti. Sono stati persi di
vista (non si sono presentati a tre appuntamenti consecutivi) il 14,3% e il 2,3% rispettivamente. 
Al fine di sostenere la prevenzione, il progetto ha equipaggiato e addestrato quattro unità in grado di produrre
>20 tonnellate di alimenti terapeutici a base di ingredienti localmente disponibili.
Conclusioni - Campagne di screening porta-a-porta misurando il PB sono efficienti nell’identificare bambini
malnutriti, anche quelli “nascosti” a casa, che non vengono portati attivamente ad una cura.
Inoltre, nonostante gli ostacoli culturali, quasi tutti i genitori dei pazienti identificati accettano il trattamento
(gratuito!). Infine, ma non meno importante, il trattamento secondo le linee guida si è dimostrato efficace, come
dimostra il tasso di mortalità contenuto.
Le prospettive dell’intervento, che é stato finanziato per un ulteriore anno, sono la definitiva integrazione dello
screening attivo e passivo della malnutrizione tra le prestazioni del sistema sanitario, il mantenimento della gra-
tuità delle cure per i MAS, comprese quelle ospedaliere, e lo sviluppo dell’utilizzo di alimenti arricchiti e dell’e-
ducazione delle famiglie per la prevenzione della malnutrizione. 
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ZANZIBAR AND TUBERCULOSIS: EPIDEMIOLOGY 2012-2013 AND THE ROLE OF PUBLIC
HEALTH LABORATORY - IVO DE CARNERI

S. Fortunato1, H.S. Haji2, S.M. Ame2, S.M. Ali2, M. Albonico3, A.K. Reja4, D.M. Cirillo5

1School of Infectious Diseases, University of Pisa, Italy; 2Public Health Laboratory Ivo de Carneri, Pemba, Zanzibar,
Tanzania; 3Fondazione Ivo de Carneri Onlus, Milan, Italy; 4National TB and Leprosy Programme, Ministry of Health
Zanzibar; 5WHO Supranational Reference Laboratory for TB, San Raffaele Hospital, Milan, Italy 

Introduction - Zanzibar is a semi-autonomous archipelago made of two islands (Unguja and Pemba), part of the
United Republic of Tanzania. The Ministry of Health of Zanzibar launched the National Tuberculosis and
Leprosy Programme (NTLP) in July 1977. The Programme is responsible for facilitating early diagnosis, treat-
ment and cure of as many tuberculosis and leprosy patients. Tanzania was the first country in the world to
successfully combine the TB and Leprosy control into a single programme. The Public Health Laboratory - Ivo
de Carneri (PHL-IdC), in Pemba, was officially opened and became operational in June 2000. As part of the
MoH Zanzibar, the PHL-IdC plays the role of monitoring centre for the national control programmes. Moreover
it was nominated in 2010 TB National Reference Laboratory under the programmatic and technical assistance of
Supranational Reference Laboratory (SRL), Milan. The TB-SRL Milan is one of the SRLs afferent to the WHO
network and providing technical assistance to TB national reference laboratories located in TB endemic coun-
tries. Currently, the TB lab in PHL-IdC performs standard microscopy and culture for routine analysis and has
the capability to organize training for laboratory technicians from peripheral laboratories. Drug sensitivity test-
ing (DST) and molecular techniques could also be performed there, after some preparatory work. The iLED
microscopy has been introduced in March 2014 as routine test. 
Methods - PHL-IdC serves as national reference laboratory for the archipelagos. The laboratory performs smear
microscopy and solid culture on all samples from presumptive TB patients from Pemba Island and on the smear
positive samples from Unguja to perform culture. The positive cultures are sent for identification (ID) and DST
to the Central TB Reference Laboratory (CTRL) in Muhimbili (Tanzania mainland). The smears are performed
only on the concentrated sputum and the culture is executed on solid media, Lowenstein-Jensen media (egg-
based), prepared once a month at PHL-IdC.
Results - In 2012 and 2013, the PHL-IdC TB lab received 1497 samples, 645 in 2012 and 852 in 2013, 41% of
those from Unguja. Out of the total samples, 199 (13.3%) were positive, 84 (13.0%) for 2012 and 115 (13.5%)
for 2013. Out of the 199 positive samples, only 25 were smear negative/culture positive (12.6%), the other ones
were smear positive/culture positive. The mean time of culture positivity was 5.6 weeks, with a range between 3
and 8 weeks.
Conclusion - Considering the burden of the Tuberculosis for Tanzania and considering that the PHL-IdC is the
National Referral Laboratory for TB in Zanzibar, the diagnostic independence also for ID and DST might be
necessary. ID could easily be performed by immunochromatografic test (as recommended by WHO) or by mole-
cular test. The need to send the samples to CTRL in Muhimbili delays drastically the results, available only after
months. The opportunity to introduce molecular techniques for ID and DST is potentially available. Challenges
remain the timing and cost of transportation of samples from Unguja to Pemba and the coordination with the
NTLP. The improvement of the TB lab with new equipment like GenExpert and Lipe Probe Assay (LPA)
should be justified by the routine workload of TB samples that is presently relatively small. 

FROM COMMUNITY TO MOLECULAR BIOLOGY: A LONG FIGHT AGAINST PARASITIC
INFECTIONS IN HAITI

B. Barda1, M. Albonico2, L. Rinaldi3, G. Cringoli3, S. Remonde4, P. Lammie5

1Laboratory of Microbiology, San Raffaele Hospital, Milan, Italy; 2Fondazione Ivo de Carneri, Milan, Italy; 3Section of
Veterinary Parasitology and Parasitic Diseases, University of Naples Federico II, Naples, Italy; 4Hospital Saint Croix,
Leogane, Haiti; 5Center for diseases control, Atlanta, Georgia

Background - Parasitic infections have always represented a huge public health problem in Haiti and literature
describes their presence on the island back in the ‘70s. In Leogane, Haiti, the Lymphatic Filariasis Elimination
Programme based on regular treatment with Albendazole and Diethylcarbamazine has been on-going since 2000
and nine rounds of Mass Drug Administration (MDA) were implemented, but only in the last round (2012)
national coverage was reached. The aim of our study was to assess the prevalence of intestinal parasites in
Leogane, western Haiti after ten years of on-going drug administration.
Materials and methods - The study was conducted in Bino, a neighbourhood of Leogane, in February-June
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2013, and during the study period households with children > 2 years of age were systematically enrolled. Each
participant was asked to provide a fresh stool sample for direct parasitological examination, and a blood sample
on blotting paper for serological analysis. The parasitological examinations were performed in Leogane labora-
tory and the molecular and serological test were performed at CDC laboratory in Atlanta. The techniques used
were Mini-FLOTAC for geohelminth detection, formol-ether concentration method (FECM) for protozoa and
Baermann method for Strongyloides stercoralis. Polymerase chain reaction (PCR) was performed for detection
of Cyclospora cayetanensis and serological test for detection of Lymphatic Filariasis, Cholera, Trachoma,
Strongyloides stercoralis and Ascaris lumbricoides. 
Results - Out of 96 households and 383 patients included in the study, 302 patients provided the stool samples
and 286 provided the blood spots. Mean age was 20 years old (range 1-86). Overall 200/302 (66%) were found
positive for any parasitic infection with parasitological direct techniques: sixty-four patients (21%) resulted
positive for helminthic infections and 182 (60%) resulted positive for protozoan infection. The most represented
helminth was Trichuris trichiura (15%) followed by A. lumbricoides (9%), hookworm and S. stercoralis (3%
and 2% respectively). As for protozoan infection, Entamoeba coli and Blastocistis hominis (27% and 28%
respectively) followed by Entamoeba histolytica/dispar, Giardia intestinalis and Cyclospora cayetanensis
(14%, 8% and 5% respectively). We found heavy infections only for T.trichiura (4%) but only moderate and
light for A.lumbricoides and hookworm.
Regarding PCR tests: out of the 302 samples, 293 were analyzed and showed a prevalence of 5% of C. cayeta-
nensis. Serology showed that out of the 286 samples processed only 11/286 (4%) were positive for S.stercoralis,
61/286, (21%) for A.lumbircoides, for Lymphatic filariasis: 160/286 (56%) Wb123, 134/286 (47%) for Bm14
and 76/286 (27%) for Bm 33, for Chlamydia trachomatis 81/286 (27%) for pgp3 and 51/286 (17%) for CT694. 
Conclusions - The distribution of intestinal parasites in Haiti suggests that periodic treatment has an impact on
prevalence and intensity of helminth infections, yet transmission is still ongoing. Mini-FLOTAC had a good
performance and allowed STH detection in MDA follow-up. As MDA national coverage is a recent success, its
impact is still not measurable on large scale in Haiti. Intensities of infection are mainly light for any STH, indi-
cating that the elimination of STH as a public health problem (< 1% heavy infections) has been achieved in
Leogane, but more efforts need to be done in improving sanitation and safe water supply to interrupt transmis-
sion also of intestinal protozoa. High antibody titers for Lymphatic filariasis suggest that Leogane is still a
hotspot, probably due to the unrest caused by the recent earthquake, and better coverage should be achieved. 

EFFECT OF MASS ADMINISTRATION OF IVERMECTIN ON THE PREVALENCE OF S.
STERCORALIS AND OTHER SOIL-TRANSMITTED HELMINTHS (STH) IN ESMERALDAS,

ECUADOR

A retrospective analysis of parasitological surveys carried out over 24 years from 1990 to 2013.

M. Anselmi1,2, R. Prandi2, J.M. Moreira2,3, D. Buonfrate1, A. Guevara3, F. Robinzon2,4, J. Murillo2, Z. Bisoffi1

1Centro Malattie Tropicali Ospedale Sacro Cuore, Negrar (Verona), Italia; 2CECOMET, Centro di Epidemiologia
Comunitaria e Medicina Tropicale, Esmeraldas, Ecuador; 3Laboratorio de Parasitologia Molecular y Medicina Tropical,
Centro de Biomedicina, Carrera de Medicina. Universidad Central del Ecuador, Quito, Ecuador; 4Laboratorio Clinico
Madre Anastasia Esmeraldas, Ecuador.

Background - In the province of Esmeraldas, northern Ecuador, mass administration of ivermectin was carried
out from 1991 to 2007 in all communities affected from onchocerciasis.
Objectives - To estimate the effect of ivermectin mass treatment on the prevalence of Strongyloides stercoralis
as well as of other intestinal helminths through: comparison of results from fecal and serological surveys carried
out in areas submitted versus areas not submitted to ivermectin treatment, before, during and after the program.
Methods - From 1990 to 2013, four fecal surveys were carried out, in areas with and without ivermectin admin-
istration. In particular:
- A fecal survey (direct fecal examination, on adults only) was carried out in 1990, in order to have a baseline on
STH prevalence prior to the onset of onchocerciasis control activities. This survey then only concerned commu-
nities to be included in the mass treatment program (AreaOncho).
- Two surveys were carried out (with formol – ether concentration) in 1996 and in 1998-1989, during the mass
administration program. In the first one (1996), anti-Strongyloides serology (IFAT) was also carried out in the
area without ivermectin administration.
- A last survey was carried out in both areas in 2013, six years after the conclusion of the mass administration
program. Besides fecal examination, anti-Strongyloides serology was performed in both areas (Fig. 1). 
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Results - In 1990, in AreaOncho, the
prevalence of Al, Tt, Hw and Ss was
66%, 19%, 17% and 7%, respectively. In
1996, six years after initiating ivermectin
mass administration, the prevalence of
the same parasites in adults in the same
area was 61%, 27%, 20% and 0%,
respectively. The prevalence in children
in AreaOncho and in AreaNotOncho was
75.1% and 73%, 43.5% and 19.5%,
41.2% and 86%, 0% and 23.5%, respec-
tively (Tab. 1). Adding serology, preva-
lence in AreaOncho was 71/200 (35.5%)
for certain cases (i.e. positive stools
and/or serology above given cutoff) and
of 135/200 (67.5%) for certain plus
possible cases (negative feces and posi-
tive serology below given cutoff). In
1998-1999 in AreaOncho, Ss prevalence
in children remained zero (0/102)
according to formol-ether concentration,
while that of Al, Tt and Hw were 55.9%,

45.1%, and 45.1%, respectively. In AreaNotOncho, the prevalence of Ss was 14.1%, while that of Al, Hw and
Tt were 45.1%, 14.7% and 62%, respectively. In 2013, 7 years after conclusion of mass treatment, and 15 years
after the last survey, Ss prevalence in children in AreaOncho was 0.7% according to direct stool examination,
1.5% and 4.4% according to fecal examination plus serology (certain and certain plus possible cases, respec-
tively). In AreaNotOncho, the prevalence in children resulted 0.5% at direct stool examination, 9.3% and 16.4%
(certain and certain plus possible cases) according to fecal examination plus serology. In the same year in adults,
Ss prevalence in both areas was 0% according to direct stool examination. According fecal examination plus
serology, in AreaOncho the prevalence was 2% and 8% (certain and certain plus possible cases, respectively),
while in AreaNotOncho the prevalence was 17.9% and 37.8%.
Discussion - The mass administration of ivermectin from 1990 to 2007 has caused a tremendous impact on the
prevalence of Strongyloides stercoralis infection. Despite the study limitations, first of all the difference in the
diagnostic methods used, the effect of ivermectin on the prevalence of Ss is so huge that it is unlikely to result
from any bias. 
Conclusions - In an area with high prevalence of strongyloidosis, regular ivermectin mass administration
showed a tremendous impact on the prevalence of this parasite, and a significant though much lesser effect on
that of Trichuris trichiura. These findings, need to be confirmed by appropriate longitudinal studies, including
randomized community trials.
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Table 1 - Parasites in children living in Area ivermectin versus Area not ivermectin. Samples obtained from the 1996
survey (formol – ether concentration). 

STH Area ivermectin Area not ivermectin OR (95% CI)
(177 children 1- 17) (200 children 1- 17)

A.lumbricoides 133 (75.1%) 146 (73%) 1.12 (0.69 – 1.82)
Hookworm 77 (43.5%) 39 (19.5%) 3.18 (1.96 – 5.17)
S. stercoralis 0 47 (23.5%) 0 (0 – 0.09)
T. trichiura 73 (41.2%) 172 (86%) 0.11 (0.07 – 0.19)

Figure 1 - Collecting samples in a community along the Santiago river.



PRIMA DIMOSTRAZIONE DI TRASMISSIONE AUTOCTONA DI TRYPANOSOMA CRUZI
NELLA PROVINCIA DI ESMERALDAS, EQUADOR

A. Guevara1, J.M. Moreira1,2, H. Criollo1, S. Vivero1, M. Racines1, V. Cevallos3, R. Prandi2, C. Caicedo2,
F. Robinson2, M. Anselmi2,4

1Laboratorio de Parasitologia Molecular y Medicina Tropical, Centro de Biomedicina, Carrera de Medicina. Universidad
Central del Ecuador, Quito, Ecuador; 2CECOMET, Centro di Epidemiologia Comunitaria e Medicina Tropicale,
Esmeraldas, Ecuador; 3Instituto Nacional de Investigación en Salud Pública, Entomología, Ministerio de Salud del Ecuador,
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La malattia di Chagas, endemica in 18 paesi latino americani, colpisce, secondo le stime della OMS/OPS, tra 16
e 18 milioni di persone, con importanti variazioni di endemicità tra i paesi. In Equador le zone a rischio ,dove la
trasmissione vettoriale si verifica con certezza o è probabile, sono localizzate in 183 cantoni (121 Distretti
Sanitari) in 20 province. Degli 8.4 milioni di persone che vivono in queste zone, circa la metà sono particolar-
mente vulnerabili per le caratteristiche delle abitazioni o per le condizioni economiche precarie. La prevalenza
generale dell’infezione da T. cruzi nella popolazione del paese è intorno al 1.38% (0.65% nella Sierra, 1.99%
nella Costa e 1.75% in Amazzonia). Si stima che le persone positive siano 170.000. Nella provincia di
Esmeraldas, classificata a rischio moderato per la presenza di vettori silvestri e la segnalazione di alcuni casi cli-
nici mai confermati come autoctoni, non è mai stata documentata l’esistenza della trasmissione della malattia di
Chagas. 
Lo studio è stato realizzato in 6 villaggi localizzati nella selva nord occidentale della provincia e abitati da 1441
indigeni appartenenti all’etnia AWA. Il personale sanitario del distretto di S. Lorenzo in collaborazione con il
Cecomet (Centro di Epidemiologia comunitaria e Medicina tropicale di Esmeraldas) garantisce visite periodiche
alle comunità e la formazione continua degli 8 promotori di salute indigeni nel monitoraggio dei gruppi a rischio
(minori di 5 anni, gravide, sintomatici respiratori), degli eventi sentinella, e della mortalità evitabile. La segnala-
zione della presenza nelle case e nel peridomicilio di insetti con caratteristiche simili alla famiglia delle
Triatominae ha attivato un processo di approfondimento del problema. I 28 insetti catturati sono risultati appar-
tenenti alla famiglia Triatominae: 27 sono stati identificati come Triatoma dispar L e uno come Pastrongylus
rufotuberculatus. In 11 (42.3%) insetti si è dimostrata la presenza di T. cruzi con la PCR specifica per il parassi-
ta. La ricerca degli anticorpi IgG anti-T. cruzi in 374 persone maggiori di 10 anni (26% degli esistenti), eseguita
con 2 differenti prove commerciali ELISA, una con antigene ricombinante e una con antigene crudo, è risultata
positiva in 11 soggetti (2.9%) e discordante in 2. In 5 dei soggetti positivi alla sierologia la PCR specifica per T.
cruzi è risultata positiva. E’ in corso la valutazione clinica dei soggetti positivi. Per la prima volta, grazie all’in-
tervento di Epidemiologia Comunitaria che coinvolge gli abitanti delle comunità e la federazione indigena
(FECAE) nella vigilanza epidemiologica dei problemi di salute, si conferma la trasmissione autoctona della
malattia di Chagas nella provincia di Esmeraldas. 
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ONE HEALTH IN CENTRAL ASIA. THE STATE OF THE ART OF INTERSECTORAL
COLLABORATION

P. Parodi1, D. Ward2, L. Venturi3

1Ministero della Salute, Roma; 2Consulente Veterinario; 3Dip. di Sanità Pubblica Veterinaria, Università di Bologna

Background - In 2011, the World Bank financed the One Health initiative in Central Asia. Public health and
veterinary services gap assessments were undertaken in four countries – Kazakhstan, Kyrgyzstan, Tajikistan and
Uzbekistan. Scope of the initiative was the development of aregional strategy and national action plans for better
co-ordinating efforts among Governments, International organizations and civil society, in the fight against
zoonoses.
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Methods - Both veterinary and human health systems were assessed in the four countries, using different meth-
ods. For the veterinary gap analysis, the World Organization for Animal Health (OIE) a focused Performance of
Veterinary Services Pathway (PVS) tool was used. Public health gap analysis was implemented through a new
World Bank-sponsored tool, aimed at examining the existence and functioning of a defined set of essential
public health functions.
Results - An integrated multidisciplinary approach was pursued in all countries involving partners such as
Ministries of Health and Education, veterinary services, youth committee, and local authorities. Tajikistan and
Kyrgyzstan were the two countries where social participation is most developed in public health, while in
Uzbekistan intense interaction of field veterinarians with stakeholders at the village level was the standard oper-
ating procedure.
Conclusions - Humans, animals and the environment pertain to the same biological continuum. The recognition
of new diseases crossing human/animal boundaries, such as the Middle East respiratory syndrome coronavirus
(MERS-CoV), make the application of the One Health approach an urgent issue, that should be implemented all
over the world.
In Central Asia, according to our study, pilot experiences, conducted at local level with the support of NGOs,
have proven to be very effective in promoting the empowerment of civil society in better addressing their health
problems. They also were a powerful tool for increasing intersectoral collaboration and setting up coordination
mechanisms between all interested stakeholders. The high level of social participation recorded in Kyrgyzstan
and Tajikistan is the best proof of their effectiveness, less hampered by budget constraints than Government
institutions. These examples should be collected and used, after appropriate adaptation, as best practices in all
four countries. For that purpose, it was suggested to implement a document center in each country and to
support their coordination through the organization of regional conferences, and similar events, in which scien-
tific foundations could play a relevant role.
Further activities should be implemented in Central Asia to permit the full implementation of the One Health
approach and the improvement of critical points.
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ZANZIBAR’S HEALTH MANAGEMENT INFORMATION SYSTEM: FROM DATA
COLLECTION TO PUBLIC HEALTH POLICY

F. Rescalli1, G. Paltrinieri1, S. Fortunato 2, S.S. Ally3, S.M. Ali 4, Yahya al Sawafi5, M. Albonico1, A. Carozzi de
Carneri1
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3Ministry of Health, Zanzibar; 4Public Health Laboratory Ivo de Carneri, Pemba, Zanzibar; 5Fondazione Ivo de Carneri,
Zanzibar Branch

Background - The Health Management Information System (HMIS) is a national epidemiological Programme
based on the one set up by the University of Oslo, for a group of East African countries. It is aimed to centralize
collection and analyses of health information to improve interventions in Zanzibar. It is managed by a specific
Unit within the Ministry of Health and is responsible for data collection and analyses from the two islands of
Zanzibar; the aim is to improve strategic intervention both in Unguja where the Central HMIS office is located,
and Pemba where the regional HMIS Unit is located within the “Public Health Laboratory Ivo de Carneri”. The
system has been operative since 2009 after a basic training of staff and provision of informatic hardware and
software down to District level. The HMIS unit is also responsible for providing record-keeping resources in all
health facilities and for training all health staff on data recording and reporting. Since 2008 the HMIS is
supported by the Italian Cooperation through the Ivo de Carneri Foundation, and also by the Danish cooperation
(DANIDA). 
Methods - Health facilities in Zanzibar fall within three levels of health care delivery. Primary level: Primary
Health Care Units and Centers. Secondary level: District Hospitals for second line referral services. Tertiary
level: Mnazi Mmoja referral Hospital. The HMIS obtains its data from primary sources (routine data) and
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Tanzania Population and Housing Census (last census in 2102), and National Surveys. Routine data come from
health facilities (Public, Private and NGOs). Data are collected on daily basis using tally sheets and register
books (WHO and dedicated HMIS registers), for seventy health indicators. The data are then summarized
(manually) and standardized (each month) and subsequently sent to the District Health Management Teams
(DHMTs) offices. At DHMTs and hospitals level, all data are entered into online database (DHIS2) and ready
for data sharing and analysis. Zonal Medical Offices, Health Programmes and Central level (HMIS)
Epidemiology unit, MoH management and authorized experts access, analyze and interpret data through online
DHIS2 system and transform data into information, that are presented on line (www.zanhealth.go.tz) and
through the HMIS Bulletin.
Results - More than 800 data elements are monthly recorded at district level, stratified by sex and age (< or > 5
years old). The system is mainly focalized on morbidity and hospital mortality related to maternal and child
health, chronic conditions and infectious diseases. However, less than 10% of all the information collected are
expressed in terms of health indicators and currently used. Data and indicators are collected in documents
through Annual Health Bulletins and IDSR- Weekly Epidemiological Bulletin.
Conclusion - The information collected can give an exhaustive country health profile, to be integrated with
appropriate morbidity/mortality definitions and indicators. The HMIS is integrated with vertical programmes as
well as with notifiable epidemic diseases database tools. It is also possible to include in the HMIS information
on vital statistics (number of deaths, number of live births, total population) disaggregated by sex, age and
geographical areas. The next challenges are i) decentralization of data collection and analysis, ii) ensuring the
quality of data, and iii) analysis and interpretation of the data in order to translate them into health policy and
recommendations. If the quality of data is sustained, the system represents a potential helpful resource for guid-
ing health policy of the local Ministry of Health and for any Agency, which supports the health system in
Zanzibar. Considering that several East-African countries invest substantial resources in some form of health
management information system and coordinate the routine acquisition of monthly attendance records from
health facilities nationwide, they could be integrated in an ongoing development process of health policy and
research projects in a continuous positive cross-talk. 

SICUREZZA TRASFUSIONALE NEGLI OSPEDALI RURALI IN AFRICA SUB-SAHARIANA:
SFIDE E RISPOSTE

M. La Raja1, A. Argenton2

1Ulss5 Ovest Vicentino, Via Trento, 4 Arzignano (VI); 2AVIS Regionale Veneto, Via dell’Ospedale, 1 Treviso (TV)

Introduzione - La trasfusione di sangue è una pratica clinica universalmente disponibile negli ospedali Africani,
in questo scenario infatti la malaria e le patologie ostetriche richiedono quotidianamente la disponibilità di
sangue sicuro soprattutto per i bambini e le giovani donne. Negli ultimi decenni le politiche sanitarie dei paesi in
via di sviluppo e la cooperazione internazionale hanno promosso la creazione di banche del sangue centralizzate
a livello nazionale e regionale col fine di garantire la disponibilità di sangue sicuro a tutti gli ospedali presenti
nel territorio. Ciononostante poco è noto sull’impatto di queste strategie sulle pratiche trasfusionali negli
ospedali rurali in Africa Sub-sahariana. 
Metodi - Tra il 2013 ed il 2014, una è stata condotta una survey in 5 ospedali rurali dell’Africa Sub-sahariana:
Aber (Uganda), Tosamaganga (Tanzania), Wolisso (Etiopia) Damba e Chiulo (Angola). L’obiettivo è stato
rilevare le pratiche e le tecnologie disponibili in ambito trasfusionale nei rispettivi ospedali e di identificare
possibili aree e strategie di miglioramento. Per la raccolta dati è stato utilizzato un questionario strutturato.
Risultati - Il quadro generale mostra come negli ospedali rurali africani oggetto di indagine una parte
sostanziale delle donazioni di sangue dipende ancora da donatori familiari, arruolati durante il ricovero dei
rispettivi pazienti. La copertura delle Banche del Sangue centralizzate e l’utilizzo esclusivo di donatori volontari
periodici è ancora insufficiente a rispondere in maniera completa ed adeguata ai bisogni dei pazienti. Per quanto
riguarda lo screening delle virosi trasmissibili i test rapidi, nonostante i loro limiti intrinseci, sono ancor oggi un
metodo diffusamente utilizzato. In aggiunta le prove pre-trasfusionali di compatibilità non prevedono di norma
il test dell’antiglobulina. I risultati in dettaglio sono presentati nella tabella 1.
Conclusioni - Le informazioni disponibili mostrano come negli ospedali rurali in Africa SS l’accesso alla
terapia trasfusionale e gli standard di sicurezza sono disomogenei nelle diverse realtà e, in alcuni casi, ancora
carenti se riferiti agli standard indicati dall’OMS [1]. Sulla base di queste ed altre evidenze in collaborazione
con Medici con l’Africa Cuamm è stato definito definito un “pacchetto trasfusionale essenziale” di procedure e
tecnologie utili a garantire una pratica trasfusionale sicura in contesti a risorse limitate. A questo proposito con
la collaborazione ed il sostegno di AVIS Veneto, è stato predisposto un piano di miglioramento triennale in tutti
i settori critici della sicurezza trasfusionale nei 4 ospedali coperti dal programma “prima le mamme ed i
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bambini” in modo da garantire un approccio appropriato alle problematiche della sicurezza trasfusionale nelle
aree rurali e meno servite dalle Banche del Sangue centrali.
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THE NEGLECTED INVOLVEMENT OF THE NERVOUS SYSTEM IN NEGLECTED
TROPICAL DISEASES

M. Bentivoglio1, K. Kristensson2

1Dipartimento di Scienze Neurologiche e del Movimento, Università di Verona, Verona, Italy; 2Department of Neuroscience,
Karolinska Institutet, Stockholm, Sweden

The problem - Neglected tropical diseases (NTDs) is an umbrella term introduced in 2005 [1] to designate
poverty-related infectious diseases found predominantly in low-income countries and often coexisting, which
were absent from the public health agenda of wealthy countries. In the same year, HIV/AIDS, tuberculosis and
malaria (previously considered neglected diseases) received a sad “upgrading” to the ranking of the “big three”
infectious diseases [1]. 
Major efforts of public and private partners (including foundations, organizations led by the World Health
Organization, WHO, and pharmaceutical companies) have re-focused attention on NTDs in recent years, so that
these diseases are currently recognized as an important health problem. However, the targets of the cure of
NTDs, their prevention, their elimination and even their control are not only far from being reached but are not
even in the foresight.
In this context, we here wish to emphasize that the nervous system involvement in NTDs is even more neglected
than NTDs themselves. A search in the PubMed database on August 7, 2014, using the search words “neglected
tropical diseases” results in 1294 hits; adding “nervous system” results in 21 hits (and adding “neurological”
even fewer hits).
From the official WHO list of NTDs, which includes 17 NTDs, it can be easily argued that some of these
diseases affect primarily the nervous system (the peripheral and/or autonomic and/or central nervous system
divisions): Chagas disease, human African trypanosomiasis (HAT or sleeping sickness), leprosy, rabies. Other
NTDs (e.g. schistosomiasis, cysticercosis, onchocerciasis) can be complicated by nervous system disorders
(such as epilepsy). The involvement of the nervous system is fatal in some of these diseases (as in rabies and in
untreated HAT), and is always invalidating and increases the stigma that accompanies NTDs.
Call for action. The above problem has been recently presented in a volume [2], to which authors from the
Centre for Tropical Diseases, Sacro Cuore – Don Calabria Hospital [3] and many authors working in countries
plagued by NTDs have contributed. 
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Tabella 1 - Attività trasfusionali in 5 ospedali rurali Africani

N. Trasfusioni/Anno Media: 900 Range: 200-1100

Disponibilità Fornitura da Banca SI: 3 No: 2
del Sangue Centrale
Affidabilità e adeguatezza del SI: 1 No: 4
numero di donazioni SI: 1 No: 4
Attività di raccolta il loco SI: 4 No: 2
Donatori volontari periodici SI: 3 No: 2
Donatori familiari reclutati in loco SI: 4 No: 2
Emocomponenti disponibili Sangue Intero ± emazie Plasma ± piastrine: 0

concentrate: 5
Test Sierologici per HIV, HBV, HCV Test Rapidi (in loco): 5 EIA(in banche centrali): 2
Prove di Compatibilità Solo gruppo AB0-Rh ± compatibilità Test dell’Antiglobulina a 37°C: 0

a temperatura ambiente: 5
Determinazione Emoglobina Contaglobuli automatico: 3 Metodi Manuali: 5 

(3 emocue, 2 microHT)
Presenza linee guida per utilizzo del sangue Si: 5 No: 0
Disponibilità di frigoriferi con temperatura Si: 5 No: 0
controllata
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Understanding the pathogenesis of nervous system involvement in NTDs, still unknown for many of these
diseases, is an absolute priority to cure them, and requires an interdisciplinary effort (e.g. of neuroscientists
together with immunologists and microbiologists). Education in neurology (at least in the detection of signs and
symptoms) is needed for health personnel and physicians working in the field. Classification of the severity of
NTDs should include neurological scales, needed also for follow-up and for the evaluation of therapeutic effi-
cacy. It is time for basic and clinical neuroscientists not only to be in the front line for advocacy for NTDs, but
also to increase their engagement in the endeavour of combating nervous system disease in NTDs.
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INFEZIONE CEREBRALE NELLA TRIPANOSOMIASI AFRICANA SPERIMENTALE:
MECCANISMI PATOGENETICI E BIOMARCATORI

C. Laperchia1, C.Tesoriero1, V. Colavito1, J. Rodgers2, P.G.E. Kennedy2, G. Grassi-Zucconi1, M. Bentivoglio1

1Dipartimento di Scienze Neurologiche e del Movimento, Università di Verona, Verona, Italy; 2Department of Neurology,
University of Glasgow, Glasgow, UK

Introduzione - La tripanosomiasi africana umana, denominata anche “malattia del sonno”, è una malattia tropi-
cale “negletta”, tuttora endemica in focolai in zone rurali e remote dell’Africa sub-Sahariana, causata dal paras-
sita extracellulare Trypanosoma brucei (T.b.) trasmesso da punture di mosche del genere Glossina [1-3].
Nell’ultima decade sono state diagnosticate alcune decine di casi anche in zone non endemiche (in immigrati,
espatriati o, raramente, turisti), ponendo un difficile problema diagnostico [3]. La malattia evolve, nell’uomo e
nei modelli sperimentali in roditori, da una prima fase sistemica (emolinfatica) ad una seconda fase meningoen-
cefalitica, con invasione parassitaria del parenchima encefalico e disturbi neuropsichiatrici ingravescenti, che
includono caratteristiche alterazioni del sonno e del ciclo sonno/veglia [1-4]. I meccanismi patogenetici dell’e-
voluzione della malattia sono solo parzialmente noti [1,4]. L’infezione è fatale se non trattata. Sono cruciali a
fini terapeutici non solo la diagnosi, ma anche la stadiazione della malattia, poiché il secondo stadio viene
attualmente curato con farmaci di elevata tossicità che oltrepassano la barriera emato-encefalica. Il criterio di
stadiazione tuttora utilizzato, basato sul numero di globuli bianchi nel liquor, non è sufficientemente sensibile. I
nostri studi più recenti, basati su modelli animali, si sono prefissi un duplice obiettivo di ricerca di A) efficaci
biomarcatori dell’infezione cerebrale, B) chiarimento di meccanismi patogenetici neuroimmunitari. 
Metodi e Risultati - A) Riguardo al primo scopo, abbiamo valutato la correlazione tra le alterazioni del ciclo
sonno/veglia (monitorate tramite elettroencefalogramma, EEG, in ratti infetti impiantati con sonde telemetriche)
e le concentrazioni di interferone IFN-gamma e di chemochine IFN-gamma dipendenti (CXCL-9, CXCL-10,
CXCL-11) nel siero e nel liquor (mediante saggi ELISA) e nell’encefalo (mediante qPCR). Le analisi dell’EEG
di ratti infetti mostrano, durante la fase meningoencefalitica, una frammentazione del sonno e alterazioni della
struttura del sonno (e, in particolare, della sequenza di sonno REM e non-REM, così come del sonno e della
veglia). Lo studio dell’espressione genica ha mostrato un progressivo e significativo incremento nell’encefalo di
IFN-gamma e chemochine IFN-gamma dipendenti e, in particolare, di CXCL-10, nella fase avanzata della
malattia (4.8 volte rispetto al controllo), concomitante sia con un significativo incremento di parassiti nell’ence-
falo, che con un picco di concentrazione della CXCL-10 nel liquor. Di particolare interesse risulta la comparsa,
nel siero, di un picco di CXCL-10 all’esordio della fase meningoencefalitica. 
B) Per lo studio della risposta immunitaria dell’encefalo (che, come è noto, presenta caratteristiche ben diverse
dall’immunità periferica) abbiamo recentemente indagato il ruolo delle cellule dendritiche (dendritic cells, DCs)
cerebrali nella tripanosomiasi sperimentale. Le DCs modulano la risposta immunitaria mediante presentazione
dell’antigene alle cellule T. In condizioni fisiologiche la presenza delle DCs all’interno del cranio è limitata alle
regioni meningeee ed alle sedi perivascolari del parenchima cerebrale, suggerendo un ruolo di immunosorve-
glianza [5]. Con studi in vivo mediante microscopia multifotonica in topi infetti, abbiamo dimostrato che, nella
fase sistemica della malattia, le DCs stabiliscono contatti con il parassita all’interno dei vasi cerebrali.
Successivamente, all’esordio della fase meningoencefalitica, le DCs invadono il parenchima cerebrale, esibendo
movimenti rapidi ed ampi che indicano un’attività “di esplorazione” del tessuto. Con il progredire della malattia,
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le DCs mostrano una significativa diminuzione dei parametri di motilità, tendendo ad aggregarsi in clusters sta-
tici che inglobano il parassita. Al contempo, cellule T citotossiche CD8+, extravasate nel parenchima, entrano in
contatto con il parassita. 
Conclusioni - A) I dati puntano a CXCL-10, unitamente al monitoraggio del sonno e della veglia (facilmente
realizzabile nell’uomo mediante actigrafia), come possibili biomarcatori di infezione cerebrale nella tripanoso-
miasi africana. B) I risultati puntano anche ad un ruolo cruciale delle DCs nel presentare antigeni del tripanoso-
ma alle cellule T, e quindi nei meccanismi patogenetici dell’infezione cerebrale, suggerendo la possibilità di
controllare le funzioni delle DCs per dirigerle, a scopi terapeutici, verso un’attivazione protettiva. 
Supportato dal Wellcome Trust (WT089992MA).
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COMMUNITY AWARENESS ABOUT CHAGAS DISEASE: LESSON LEARNT FROM AN
INTEGRATED SERVICE OF HOSPITAL CARE (CENTER OF TROPICAL DISEASES OF
SACRO CUORE HOSPITAL, CTD) AND INTERCULTURAL MEDIATION AND HEALTH

PROMOTION (MÉDECINS SANS FRONTIÈRES, MSF)
AMONG LATIN AMERICAN (LA) MIGRANTS IN BERGAMO

A. Al Rousan1, G. Ledezma1, R. Ruiz1, C. Torrico1, A. Angheben2, M. Anselmi3, C. Boninsegna4, S. Egidi5, G. De Maio1,
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Background - Nowadays social, cultural and linguistic determinants are recognized to play a fundamental role
in access to health care [1], especially for migrants. Among people of Latin American origin (PLAO), Chagas
disease (CD) is an emerging issue in non endemic countries: recent evidences showed that to tackle this neglec-
ted disease a comprehensive community based approach is better than a disease–only centered program [2,3]. 
Methods - Three people of Bolivian origins were specifically trained on CD and health promotion techniques by
experts from CTD and MSF. Their duties consisted on regular health education on CD, promotion of screening
calendar and linguistic and cultural mediation services during pre-test and post-test counseling, in order to facili-
tate patients’ access to CD staging and treatment, also trough practical and bureaucratic advices. In all these
phases, their role was to be the bridge between the patients and the physicians, helping both actors to overcome
communicative barriers.
Results - From July 2012 to December 2013 above 4000 PLAO resident in Bergamo province were approached
by the three intercultural mediators and among them 1778 were convinced to present themselves to a dedicated
non governmental outpatient service (OIKOS, Bergamo town) and to do the test. Another objective of cultural
mediators was to increase the presence of males: in the screenings, in the previous period, (without intercultural
mediators), the males presence was significantly unbalanced. The figure 1 shows the breakdown between the
two genders respectively without and with the support of intercultural mediators: the period from December
2009 to June 2012, in which 981 people were tested, and the period running from July 2012 to December 2013,
in which 1782 people were tested. Health promotion was conducted at various well known sites of aggregation
of PLAO: the results in terms of community involvement and adherence to the screening program are shown in
table 1. From this experience, some considerations could be made (see table 2):
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• For the LA community: increasing CD know-
ledge is a driver to enhance the access and the
confidence to the Italian health care system, and
this was obtained by improving the quality of
communication through the integration between
medical and intercultural mediation services.
• For the cultural mediators: working as health
promoters has enhanced their abilities such as
team work, team spirit, interaction skills, know-
ledge on their community, empathic and listening
capacities, problem analysis and problem sol-
ving.
Conclusions - This comprehensive approach has
been a strong trigger for the LA community,
especially among Bolivians, to access care both
for CD but also for other common-but ignored-

health issues. Integration of intercultural mediation and health promotion with Italian health services is likely to
have an good cost benefit ratio and to be a sound investment for optimizing access to health care among
migrants. Since the end of 2009 to May 2012, in fact, CTD and OIKOS conducted in Bergamo a CD screening
program in which the promotion of screening calendar was done only through a pass of word basis: with the cul-
tural mediators’ intervention, since July 2012, a steady presence of 100 people/session was obtained, as opposed
to the sharp decline seen in the previous period. Further similar comprehensive programs are advocated to con-
firm these results.
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Table 1 - Places for health promotion and their effectiveness asseeement

LOCATIONS
NUMBER OF
PEOPLE
APPROACHED **

ATTENTION
ARISEN

PARTICIPATION TO THE
SCREENING

BOLIVIAN FESTIVALS AND MEETINGS
National festivals: 2
Regional festivals: 8 (Cochabamba,
Beni, Santa Cruz, La Paz)

Above 3500 people High High

1/week: folkoristic dance group
workout sites

Above 1000 people Average Average

Folkloristic parades: 3 Above 1500 people Low Low
Community meetings: 15 Above 300 people Average Average-low
2/month: worship places (Catholic,
Evangelical Protestant, Jehovah's
Witnesses, Seventh-day Adventist,
Mormon churches).

Above 1000 people Average Average

Theme parties: 6
Celebrations of solidarity: 3

Above 800 people High Average-high

BOLIVIAN SPORT TOURNAMENTS
Football tournaments: 6 Above 1000 people Average Average-low
Volley ball tournaments: 4
Basketball tournaments: 3

Above 800 people High High

RESTAURANTS AND OTHER PUBLIC PLACES
3/month each: trade places (40
among shops, pubs, ethnic markets,
phone centers)

Above 1000 people Average Average-low

2/month each: common city
markets (5 markets)

Above 1500 people Average Average

7/month: most common city places,
frequented by LA community

Above 1500 people High High

OTHER LATIN AMERICAN COMMUNITIES
Argentina: 3 specific meetings Above 100 people Average Low
Peru’: 2 specific meetings Above 400 people Low Low
Brasile: 6 specific meetings Above 100 people Average Low
Ecuador # Above 300 people Average-high Average-high
** Some overlap of people contacted on different occasions.

# Approached in the same events together of the Bolivian community.

Figure 1 - The presence of male and female at the screenings
before and after the intervention of intercultural mediators.



References
1. Briceño-León R, Méndez Galván J. The social determinants of Chagas disease and the transformations of

Latin America. Mem Inst Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2007; 102(Suppl. I): 109-112.
2. Di Girolamo C, Marta BL, Ciannameo A, Cacciatore F, Balestra GL, Bodini C, Taroni F. La malattia di

Chagas in un paese non endemico: il contesto bolognese. Analisi multidisciplinare della malattia e del
fenomeno migratorio. Ann Ig. 2010; 22(5):431-45. 

3. Di Girolamo C, Bodini C, Marta BL, Ciannameo A, Cacciatore F. Chagas disease at the crossroad of
international migration and public health policies: why a national screening might not be enough. Euro
Surveill. 2011; 16(37):pii=19965.

VALUTAZIONE DI DUE KIT COMMERCIALI PER L’ANALISI IN REAL-TIME PCR DI
T. CRUZI

F. Formenti, A. Angheben, Z. Bisoffi e F. Perandin

Centro per le Malattie Tropicali (CMT), Ospedale Sacro Cuore - Don Calabria, Negrar, Verona

Introduzione - La malattia di Chagas è causata dal protozoo Trypanosoma cruzi. L’infezione può essere acqui-
sita attraverso la puntura di una cimice (genere Triatoma), trasfusioni di sangue, trapianto d’organo, per via con-
genita e per ingestione di cibo contaminato dalle feci della cimice infetta. La malattia può evolvere in due for-
me: acuta, che si manifesta immediatamente dopo l’infezione e cronica, che si manifesta dopo molti anni (car-
diomiopatia, megasindrome digestiva, compromissione del sistema nervoso centrale). La diagnosi tradizionale si
avvale dell’emocoltura e della xenodiagnosi, procedure laboriose che richiedono molto tempo e hanno il limite
di una scarsa sensibilità nei casi di bassa parassitemia. Negli ultimi decenni la PCR (Polymerase Chain
Reaction) ha dato una grande svolta nella rilevazione del DNA di patogeni in campioni clinici ed è stata applica-
ta anche per identificare T. cruzi direttamente nel sangue. Tuttavia tale metodica si è dimostrata molto variabile
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Table 2 - Some of the challenges encountered by cultural mediators and implementation of strategic actions.

PROBLEMS ENCOUNTERED STRATEGIC SOLUTIONS IMPLEMENTED

Disease strongly stereotyped (exe. CD typically

affects only inferior social categories).

Informations with precise and reliable references to dispel

the doubts and remove the prejudices about the disease.

Indifference.
Inviting to do the test as a way to dispel the doubts.

Improving listening ability (listening to be listened).

People’s distrust on the effectiveness of the

therapy and the credibility of the project.

Continuous “liaison” between hospital experts and

community.

Showing availability, reliability and seriousness using

simple language to facilitate communication between

physicians and patients.

Organizing free educational sessions for the LA

community with the participation of experts on CD.

Patients attempt to take advantage from the

cultural mediators focusing on the psychological

burden of belonging to the same community (exe.

ask for a jump in the waiting list for

hospitalization, etc..).

Reiterate that medical services have some mandatory rules

and exceptions are established only for medical reasons

and therefore judged only by a doctor.

Regularly facilitate communication between patients and

doctors.

Failure of some patients to comply with the

commitments made (exe. not showing up for

hospitalization without a previous warning).

Try to understand the motivation of this behavior (exe.

shame to admit to the doctor to have problems with their

own employer).

Explain how personal behavior could be detrimental not

only for oneself but also for the community, following the

principle of “do not do unto others what you would not

want to be done to yourself”.
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per sensibilità e specificità; questo è dovuto a numerosi fattori come, volume di campione analizzato, metodo di
conservazione del campione, metodo utilizzato per isolare il DNA, sequenza nucleotidica analizzata, impiego di
PCR “home-made”.
Scopo - Valutare due sistemi commerciali per confrontarne la sensibilità.
Metodi - Nello studio sono stati presi in considerazione 14 campioni di sangue positivi per T. cruzi per dimo-
strata presenza del parassita; 13 sono stati conservati in Guanidina 6M ed uno in EDTA a -80°C. Dei 13 campio-
ni in Guanidina, 3 sono stati forniti da CEADES - Salud y Medio Ambiente, Universidad Mayor de San Simon,
Cochabamba, Bolivia e i rimanenti 10 sono stati forniti dal Centro Nazionale di Microbiologia Carlo III,
Madrid, Spagna. Il campione conservato in EDTA proveniva da un paziente ricoverato presso il Centro Malattie
Tropicali di Negrar (Verona).
Tutti i campioni sono stati estratti con il sistema automatico MaGnaPure LC.2 (Roche) utilizzando il KIT DNA-
I. In ciascun campione è stato messo un controllo esogeno di estrazione/presenza di inibitori (PhHV). L’eluato
(100 ul) è stato utilizzato per le reazioni di amplificazioni in Real-time PCR (TaqMan), seguendo le istruzioni
riportate nel kit. Ciascun kit prevede l’amplificazione di un controllo interno e di un controllo positivo di ampli-
ficazione.
I due sistemi commerciali saggiati sono: Quantification of Trypanosoma cruzi (Genesig PrimerDesign, England)
e CHAG-U (Progenie Molecular, Valencia).
Risultati - 9 su 14 campioni amplificati con kit Molecular Progenie sono risultati positivi, mentre solo 1 è risul-
tato positivo quando amplificato con kit Genesig-PrimerDesign (Tab 1).

Conclusioni - Da studi internazionali condotti sulla malattia di Chagas è ormai emerso che l’approccio diagno-
stico utilizzato per individuare la presenza del parassita dipenda dallo stadio della malattia. L’indagine sierologi-
ca è l’approccio indicato per diagnosticare un’infezione cronica, mentre l’infezione acuta può essere diagnosti-
cata più propriamente mediante l’osservazione della mobilità del parassita in preparati di sangue a fresco, oppu-
re mediante metodi di arricchimento (Strout o microematocrito), la coltura, oppure mediante la ricerca del DNA
del parassita. Quest’ultimo approccio viene utilizzato anche per il monitoraggio della parassitemia in casi di riat-
tivazione a seguito di immunosoppressione o per monitorare il paziente sottoposto a trattamento farmacologico.
Da tutto ciò ne consegue che il sistema di PCR adottato deve essere il più sensibile possibile per non perdere
casi positivi e per monitorare il paziente in terapia. A tale riguardo, i pazienti con Chagas cronico hanno una
carica fluttuante di parassiti circolanti nel sangue per cui i risultati di PCR non sono sempre affidabili se negati-
vi; al contrario un risultato positivo in PCR è indicativo di un fallimento terapeutico.
Attualmente il panorama commerciale dei kit per diagnosi molecolare di Chagas è molto scadente; i pochi kit
disponibili peccano di scarsa sensibilità; mentre nel mondo della ricerca esistono miriadi di differenti approcci
(differenti target amplificati) per cui non si riesce a standardizzare un protocollo. L’organizzazione Mondiale
della Salute sta lavorando per costruire un pannello di campioni biologici di riferimento per la valutazione dei
test molecolari a disposizione. Non sono noti tuttora però i risultati di una valutazione indipendente. Alcuni studi
hanno posto a confronto diverse metodiche home-made per cercare di giungere ad una standardizzazione delle
tecniche ma ulteriori passi vanno fatti in questa direzione. I risultati ottenuti in questo studio preliminare offrono
ulteriore conferma di ciò. 

ATTI CONVEGNO INTERNAZIONALE “DALLE MALATTIE TROPICALI ALLA SALUTE GLOBALE”, 16-18 SETTEMBRE 2014, VERONA

22

Campione Genesig PrimerDesign (Ct) (Ct)

1* neg neg
2 neg pos (29)
3 pos (33.51) pos (26)
4 neg pos (20.99)
5 neg pos (31)
6 neg pos (34)
7 neg pos (34.43)
8 neg pos (34.13)
9 neg neg
10 neg neg
11 neg neg
12 neg neg
13 neg pos (38.90)
14 neg pos (33.54)

* campione conservato in EDTA

Tabella 1 - Risultati dall’analisi in Real Time PCR utilizzando i due diversi kit di “Genesig PrimerDesign” e
“Progenie Molecular”.
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SEROLOGICAL DIAGNOSIS OF CHAGAS' DISEASE: EVALUATION OF THREE
DIFFERENT COMMERCIAL TESTS

S. Pane1, R. Chiappini1, D. Khouri1, MG. Paglia1, A. Vulcano1, A. Toffoletti1, A. Corpolongo2, R. Bellagamba2, P.
Ghirga2, E. Nicastri2

1Laboratory of Microbiology and Bio-repository, National Institute for Infectious Diseases “Lazzaro Spallanzani”, IRCCS,
Via Portuense 292, Rome-Italy; 2Clinical Department, National Institute for Infectious Diseases “Lazzaro Spallanzani”,
IRCCS, Via Portuense 292, Rome-Italy

Background - Chagas’ disease (CD) is a parasitic infection due to Trypanosoma cruzi, endemic in Central and
Southern America, where the protozoan infects about 8-10 million people [1]. In rural areas the infection is
acquired mostly through reduviidae insect vectors, whereas in urban ones it is acquired mainly through the
transfusion of blood, vertical transmission and organ transplantation. The symptoms of the disease are silent and
often appear many years after infection. Most people who have the disease do not know they are infected. In
recent years, large-scale migrations of people from Latin America to other parts of the world have turned CD
into a global problem. Serological results of CD diagnosis show disagreement. The aim of this study was to
compare three commercial tests for CD serodiagnosis in our setting.
Methods - In February 2014 screening for anti-T.cruzi antibodies was started at the National Institute for
Infectious Diseases (INMI) "Lazzaro Spallanzani" in collaboration with Doctors Without Borders (MSF), health
promoters, to determine the seroprevalence of CD in Latin American (LA) community resident in Rome.
Monthly serological screening was offered to all LA migrants, and a socio-demographic questionnaire was
performed to assess risk factors of having CD before collecting blood samples. All LA migrants were screened
using two kinds of serological tests: an enzyme-linked immunosorbent assay based on whole extracts of T.cruzi
strains (ELISA, BioELISA Chagas, BiosChile® Santiago, Chile), associated with chemiluminescent microparti-
cle immunoassay based on recombinant antigens (CMIA, Architect Chagas®, Abbott Diagnostics). Positive
results and discrepant results were further assayed with an immunochromatographic assay based on multi-
epitope recombinant antigen (ICT, Chagas Quick Test, Cypress Diagnostics, Langdorp, Belgium). The patients
resulted serologically positive for all tests were subsequently investigated by DNA amplification using a nested
polymerase chain reaction (n-PCR) [2,3].
Results - Anti-T.cruzi antibodies have been detected to date in 8.8% (33/375) of the people examined. Two
seropositive subjects also proved positive by n-PCR analysis. In detail, the CMIA test reported 33/375 (8.8%)
samples as positive and 342/375 (91.2%) samples as negative, resulting in a specificity of 99.7% and a sensitiv-
ity of 96.9%, but the ELISA test reported 47/375 (12.5%) samples as positive and 328/375 (87.5%) samples as
negative, resulting in a specificity of 95.3% and a sensitivity of 93.9%. Sixteen (34.0%) of the 47 samples
proved positive to ELISA test but negative to CMIA test, were repeated and reported negative by ICT test; rein-
forcing the good sensitivity, but the high specificity of CMIA as a diagnostic method for CD diagnosis.
According to the results, our study showed that the Kappa index (k) of agreement of CMIA was good when
compared to ELISA (k= 0.760), but it was excellent in the comparison of CMIA with ICT (k= 0.825). A bad
agreement was detected with ELISA vs ICT (k= 0.078). 
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Discussion - The World Health Organisation (WHO) established that two positive results are necessary to make
a clinical diagnosis of CD [4]. Given the lack of a widely accepted standard for serological diagnosis of chronic
T. cruzi-infected patients [5], we applied three tests, with acceptable sensitivities and specificities, to detect T.
cruzi-infected patients accurately. 
Our results suggest that CMIA, which is a rapid and automatic method, can be applicable to emergency T. cruzi
screening in patients with epidemiological factors related to Chagas’ disease because (i) demonstrates a superior
specificity (99.7% vs. 95.3%) and sensitivity (96.9% vs. 93.9%), in comparison with the ELISA assay, (ii)
allows a large volume of samples to be processed with a good standardization and reproducibility, as well as an
objective interpretation, (iii) shows good correlation with ICT assay.
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ISOLATION OF SCHISTOSOMA MANSONI EGGS IN THE LUNGS OF A MALIAN MIGRANT
WITH PULMONARY TUBERCULOSIS

F. Gobbi1, D. Buonfrate1, L. Bortesi2, A. Angheben1, S. Marocco1, V. Marchese1,3, M. Gobbo1, Z. Bisoffi1

1Centre of Tropical Diseases, Sacro Cuore-Don Calabria Hospital, Negrar, Verona; 2Pathology Department, Sacro Cuore-
Don Calabria Hospital, Negrar, Verona; 3Seconda Università degli Studi di Napoli, Malattie Infettive, Divisione Epatiti
Virali Acute e Croniche

Case presentation - A 27-years-old migrant coming from Mali presented to the Centre for Tropical Diseases
(Negrar, Verona) on the 12th of May 2014, complaining of abdominal pain since 2 months.
After leaving Mali in 2009, he stayed in Libya for five years before being able to reach Italy by boat on the 5th of
February 2014. 
The patient was afebrile and appeared in good general conditions. The heart rate was 62 bpm, and the blood
pressure 110/60 mm Hg. No relevant signs were found on physical examination. 
The blood tests showed 690 eosinophils/μl, that increased up to 1020/μl during the hospitalisation; C reactive
protein and erythrocyte sedimentation rate resulted normal. The IgE were elevated (4950 UI/mL). Urine analysis
was normal. Quantiferon, HIV and HCV tests resulted negative, while a chronic hepatitis B infection was
diagnosed. Serology for Strongyloides stercoralis resulted negative, while serology for Entamoeba histolytica
resulted positive, probably in relation to a past infection. Serology for Schistosoma mansoni resulted positive,
and S. mansoni eggs were found in stool specimens (while no eggs were found in the urines). A three - day
course of praziquantel (600 mg tablet, 4 tablets a day) was started. Abdominal US revealed signs of cirrhosis
and moderate splenomegaly. A liver biopsy demonstrated periportal “Symmer’s pipestem” fibrosis and the
presence of S. mansoni eggs. Chest X-ray showed a small pulmonary nodule in the right lung. A pulmonary CT-
scan detected multiples nodules between 7 and 13 mm of diameter. A biopsy permitted to remove the bigger one
(13 mm diameter), located in the right lung, closed to the pleura. Histological examination of the nodule
revealed several S. mansoni eggs, surrounded by histiocytes. Meanwhile, qPCR resulted positive for M.
tuberculosis on two samples of sputum, so a specific treatment for TB was started.
Discussion - To our knowledge, this is the first case of identification of Schistosoma eggs in the lung tissue of a
living patient. In fact, clinical investigations usually permit to find the eggs in the intestinal tract, the liver, in the
urogenital system, and rarely in the central nervous system (CNS), and in the skin. Previously, the lung has been
identified as ectopic location only in large series of autopsies: in a Brazilian study 29% of autopsied patients
with schistosomiasis had eggs in the lung. The Authors stated that ectopic locations probably derive from a high
parasite burden, which causes portal hypertension and subsequent embolization of the parasite eggs through the
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collateral portal-systemic circulation. While pulmonary hypertension has been reported following ectopic
migration of S. mansoni eggs, the pulmonary localization did not cause any symptom in our patient. 
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UNA MILZA… INCIDENTATA

G. Martelli, E. Vanino, L. Attard, P. Viale

Infectious Diseases Unit, Department of Medical and Surgical Sciences, S. Orsola-Malpighi Hospital, Alma Mater
Studiorum, University of Bologna

Introduzione - Descriviamo un case report di infezione parassitaria diagnosticata in una sede insolita. Il quadro
è complicato da una sepsi nosocomiale da gram negativi multi drug resistant (MDR), che fa presuppore un feno-
meno di traslocazione batterica da parte dell’elminta.
Metodi e Risultati - Alì, 25 anni, proveniente dal Senegal, viene coinvolto in un incidente stradale bicicletta-
automobile, riportando una frattura del bacino con lacerazione traumatica intestinale. Viene sottoposto a inter-
vento di resezione del retto con confezionamento di colostomia e posizionamento di fissatori esterni.
L’anamnesi patologica remota di Ali non è significativa; vive in Italia da due anni, dopo aver transitato in Libia.
Il decorso post-operatorio viene complicato da un quadro di sepsi; una tomografia (TC) addominale mostra una
trombosi portale e un quadro di infarti multipli a livello polmonare, renale e splenico. Viene isolata una
Klebsiella pneumoniae produttrice di carbapenemasi (ceppo KPC) sia nel tampone rettale che nella colostomia,
ma anche nelle emocolture e nell’espettorato. Dato il quadro settico, viene impostata una terapia antibiotica di
combinazione con meropenem, colistina, tigeciclina e rifampicina; il paziente viene altresì posto in isolamento
da contatto, come da linee guida aziendali (Ospedale S.Orsola Malpighi-Regione Emilia Romagna). Una succes-
siva TC mostra il parenchima splenico sostituito da materiale ematico, pertanto Alì viene sottoposto a splenecto-
mia nel sospetto di ematoma splenico massivo. Durante l’intervento si apprezza abbondante fuoriuscita di mate-
riale purulento. L’anatomo-patologo riscontra un insolito reperto: la milza è infarcita di uova di elminti! Dalle
immagini vengono identificate appartenenti al genere Schistosoma mansoni (Fig. 1). 

La diagnosi viene infatti confermata dalle indagini sierologiche (con metodica immunoenzimatica) e dalla posi-
tività dell’esame parassitologico delle feci per uova di schistosoma. Il paziente presentava infatti ipereosinofilia
(conta eosinofili pari a 2510/mmc, 13.1%) e aumento delle IgE (7110 UI/ml).
Alì viene trattato con praziquantel 900 mg/die per 3 giorni (al dosaggio di 40 mg/kg/die in 2 somministrazioni)
ottenendo riduzione dell’eosinofilia e negativizzazione dell’esame parassitologico delle feci dopo 2 settimane.
Dopo la negatività parassitologica delle feci e un miglioramento clinico, si decide di sospendere anche il tratta-
mento antibiotico per la sepsi da KPC.
Il paziente presenta graduale miglioramento clinico, inizia un percorso riabilitativo e dopo 6 mesi viene sottopo-
sto a intervento di ripristino della continuità addominale. Viene tuttavia mantenuto isolamento da contatto fino a
termine dell’ospedalizzazione per la persistenza di positività del ceppo KPC a livello del tampone rettale e della
colostomia.
Conclusioni - In letteratura non sono riportati casi di schistosomiasi splenica, tuttavia ci siamo chiesti quanto
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Figura 1- Foto dell’esame istologico della milza del paziente. Uova di Schistosoma.
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spesso viene effettuata una splenectomia e quanto frequentemente viene poi analizzata, dal punto di vista micro-
biologico, la milza. Potrebbe quindi trattarsi di un evento meno insolito di quello che realmente accade, associa-
to inoltre alla nota sottostima delle infezioni parassitarie, specialmente alle nostre latitudini.
L’associazione tra batteriemie e schistosomiasi è nota da molti anni, in particolare sono descritti molti casi di
batteriemie croniche o ricorrenti da Salmonella in pazienti con schistosomiasi. I meccanismi patogenetici
descritti dipendono dall’ingresso diretto dei batteri nel circolo ematico tramite la mucosa intestinale infiammata
dall’azione parassitaria oppure da un meccanismo di trasporto dell’enterobatterio sull’adulto maschio di schisto-
soma attraverso specifici siti antigenici posti sulla sua superficie.
Nel contesto attuale si stanno selezionando enterobacteriacee MDR diffuse ormai negli ospedali italiani ed euro-
pei; in questi casi l’associazione con parassitosi, sebbene rara, può diventare una complicanza letale. La terapia
antiparassitaria diviene pertanto imprescindibile per permettere l’eradicazione completa dell’infezione batterica.
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RUOLO IN PATOLOGIA DI IMPORTAZIONE DELLA RICERCA DI CCA (CIRCULATING
CATHODIC ANTIGEN) DI SCHISTOSOMA MANSONI CON TEST RAPIDO SU URINE.

RISULTATI PRELIMINARI DI UNO STUDIO SU UNA COORTE DI PAZIENTI EGIZIANI
PROVENIENTI DA AREA ENDEMICA

G. Gaiera1, A. Bigoloni1, A. Sala2, T. Pozzi2, I. Bertocchi2, N. Ceserani1, L. Galli1, A. Poli1, A. Castagna1, A. Lazzarin1
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Michel, Missionari Betharramiti, Pastorale della Salute Diocesi di Bouar (Repubblica Centro Africana, RCA)

Introduzione - La diagnosi di schistosomiasi cronica nella maggior parte delle persone provenienti da area
endemica con infestazioni di vecchia data è resa difficoltosa dall'assenza di sintomi, dal raro riscontro di uova in
feci e/o urine e dalla difficile interpretazione del dato sierologico. E' stato recentemente commercializzato un
test rapido per la ricerca nelle urine dell'Antigene Catodico Circolante (CCA) di Schistosoma mansoni, che dagli
studi finora realizzati in aree endemiche sembra presentare una sensibilità sovrapponibile alla ricerca su feci con
il metodo di Kato-Katz, attuale test di riferimento per la dimostrazione di una schistosomiasi attiva.
Metodi - Dal febbraio al luglio 2014 sono stati testati con il test rapido su urine per la ricerca del CCA di S.
mansoni (A&B Rapid Test Schistosomiasis Ag, A&B Professional di Lucca) 34 pazienti egiziani, provenienti da
area endemica e in cura per schistosomiasi cronica c/o il Dipartimento di Malattie Infettive “Centro San Luigi”
(CSL) dell'Ospedale San Raffaele di Milano. Il risultato ottenuto è stato confrontato con il dato più recente della
sierologia e del dosaggio di IgE totali nei medesimi pazienti. Sono stati utilizzati come controlli negativi
colleghi medici, che non hanno mai vissuto o viaggiato in area endemica, e come controlli positivi pazienti con
infestazione da Schistosoma spp diagnosticata c/o il Centre Saint Michel, gestito dai Missionari Betharramiti
all'interno della rete dei Centri Sanitari della Pastorale della Salute della Diocesi di Bouar (Repubblica Centro
Africana, RCA).
Risultati - Dei 34 pazienti egiziani testati, solo 1 mai trattato in precedenza è risultato positivo al test per CCA
di S. mansoni, negativizzandosi a distanza di 3 mesi dopo l'assunzione del trattamento con praziquantel 40
mg/kg/die in 2 dosi x 3 giorni. In questo paziente, la sierologia per schistosomiasi eseguita pre-trattamento nei
Laboratori di 3 differenti Ospedali di Milano presentava peraltro risultati contrastanti (positiva al San Raffaele,
dubbia a Niguarda e negativa al Policlinico), mentre le IgE totali erano nella norma (71, 72 e 68 UI/ml). Negli
altri 33 pazienti provenienti da area endemica e trattati in precedenza anche con più cicli di praziquantel con il
medesimo schema sopra indicato, il test rapido per CCA su urine è risultato negativo, a fronte di risultati siero-
logici positivi in 28 casi e compresi tra 1.05 e 7.13 con il più recente test Elisa (cut-off 1.0) e tra 1:128 e 1:512
con il vecchio test IHA non più in commercio (cut-off 1/32), con dosaggi di IgE aumentati in 20 casi. I controlli
negativi, eseguiti su colleghi medici che non si sono mai esposti al rischio di infestazione, si sono confermati
tali, così come i 2 controlli positivi eseguiti c/o il Centre Saint Michel di Bouar (RCA) rispettivamente su 1
bambino di 11 anni con infestazione urinaria da S. haematobium e su un adulto di 39 anni con riscontro nelle
feci di uova di S. mansoni.
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Conclusioni - Questi risultati preliminari sembrano confermare la sensibilità e specificità del test rapido per la
ricerca nelle urine del CCA di S. mansoni tanto sui controlli negativi che su quelli positivi. La negatività riscon-
trata invece in tutti i soggetti trattati originari da area endemica, pur in presenza nella maggior parte di essi di
una sierologia per schistosomiasi ancora positiva, associata o meno a IgE totali aumentate, potrebbe deporre per
la persistenza di una memoria immunitaria e di una attivazione anticorpale molto variabili, che sembrerebbero
non correlare con la persistenza dell'infestazione documentata dalla sopravvivenza dei vermi adulti. Sono neces-
sari ulteriori studi per valutare se l'utilizzo del test rapido possa permettere una più puntuale valutazione dello
stato infettivo di questi pazienti, contribuendo ad evitare la probabile sovrastima di cronicizzazione legata all'in-
terpretazione del solo andamento sierologico. 
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ACCURACY OF FIVE SEROLOGIC TESTS FOR THE FOLLOW UP OF STRONGYLOIDES
STERCORALIS INFECTION
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Background - Traditional faecal-based methods, for instance direct stool examination and Kato-Katz method,
have poor sensitivity for the detection of Strongyloides stercoralis [1]. Therefore they are inadequate not only
for the diagnosis, but also for post-treatment evaluation of infected patients. In fact, a negative result cannot
safely rule out a possible infection. As patients with strongyloidiasis are at risk of developing a life-threatening
syndrome, they should be carefully monitored with the most sensitive diagnostic tools, in order to prove the effi-
cacy of treatment. In a previous study we demonstrated the good accuracy of 5 serology tests for the screening
and diagnosis of strongyloidiasis [2]. Aim of this study is to evaluate the performance of the same 5 tests for the
follow up of patients infected with S. stercoralis.
Methods - We report the results of a retrospective study on anonymously coded, cryo-preserved sera samples,
collected and stocked at the Centre for Tropical Diseases (Negrar, Verona, Italy). Available samples were
collected before therapy and from 3 to 12 months after treatment. The samples were tested with two commer-
cially-available ELISA tests (IVD, Bordier), two techniques based on a recombinant antigen (NIE-ELISA and
NIE-LIPS) and one in-house IFAT. Senior staff from three reference laboratories performed the tests: CTD
Negrar (Verona), Italy, the National Institute of Allergy and Infectious Diseases (NIAID) of the National
Institutes of Health (NIH), Bethesda, US, and the Instituto de Investigaciones en Enfermedades Tropicales of the
University of Salta/CONICET, Oran, Argentina. The results of each test were evaluated both in relation to the
results of fecal examination and to those of a composite reference standard (classifying as positive a sample with
positive stools and/or at least 3 positive serology tests). The associations between the independent variables age
and time and the dependent variable value of serological test (for all 5 tests), were analyzed by linear mixed-
effects regression model.
Results - A high proportion of samples demonstrated for each test a seroreversion or a relevant decline (optical
density/relative light units halved or decrease of at least two titers for IFAT) at follow up, in particular IVD-
ELISA (almost 90% response) and IFAT (almost 87%) had the best performance (Tab. 1). The results were
confirmed by the linear mixed effects model that showed a trend to seroreversion over time for all tests.
Conclusions - Despite the limitations due to the retrospective design of the study, our results demonstrate that
serology is useful for the follow up of patients infected with S. stercoralis. 
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OCCURRENCE OF HUMAN LEISHMANIASIS IN THE BOLOGNA PROVINCE 
(NORTHERN ITALY) IN 2013-14

M. Ortalli1, R. Tigani1, F. Macca1, L. Attard2, F. Melchionda3, V. Gaspari4, M.P. Foschini5, R. Cagarelli6, P. Gaibani1,
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Background - Leishmaniasis is a neglected infection caused by protozoans belonging to the genus Leishmania.
Transmission occurs via the bite of sandflies of the genus Phlebotomus. Leishmaniasis is endemic in
Mediterranean Europe, where it is caused by L. infantum [1]. Dogs are considered the main reservoirs of L.
infantum, which is responsible for systemic disease (visceral leishmaniasis, VL) and for skin lesions (cutaneous
leishmaniasis, CL). 
Since the 1990s, human leishmaniasis has increased in Italy, with new foci detected within classical endemic
areas (southern peninsular regions and islands) and in northern regions previously regarded as non-endemic [2].
Recently, a dramatic increase of VL cases has been reported in the Emilia-Romagna region in northern Italy [3]. 
The occurrence of leishmaniasis is considered underestimated and this infection is often neglected, leading to
misdiagnosis and/or delay in diagnosis and treatment. In this context, from January 2013 the Regional Reference
Centre for Microbiological Emergencies at the Microbiology Unit, St. Orsola-Malpighi University Hospital,
Bologna (Italy) is implementing a diagnostic work-flow for identification of human leishmaniasis. 
Methods - Histological diagnosis of CL was performed in cutaneous biopsies at the Unit of Dermatology,
St.Orsola-Malpighi University Hospital, and at the Anatomic Pathology “M. Malpighi” at Bellaria Hospital,
Bologna. Real-time PCR tests (genus-specific and species-specific PCR for L. infantum) [4] were also retrospec-
tively performed. 
Patients with clinical suspicion of VL were admitted to the Infectious Disease Unit and to the Department of
Pediatric Hematology and Oncology, St.Orsola-Malpighi University Hospital, Bologna. Diagnosis of VL was
performed by (a) serological methods, using a rk39-based immunochromatographic test and an indirect
immunofluorescence test; (b) molecular methods, employing two real-time PCR assays (genus-specific and
species-specific for L. infantum) in peripheral blood samples and bone marrow aspirates. Whenever possible,
microscopic examination of bone marrow aspirates was also conducted. 
Results - Ten cases of CL were identified: leishmanial amastigotes as well as L. infantum DNA were detected in
skin biopsies from 9 adult patients with suspected CL. Further, leishmanial DNA was detected in an additional
patient that presented with a skin nodule and granulomatous reaction at histological examination. 
Serological and molecular tests indicated the presence of L.infantum infection in 19 cases of suspected VL,
including 5 children below 3 years of age and one HIV-positive patient. 
Conclusions - Between January 2013 and June 2014, we observed 19 cases of VL and 10 cases of CL in the
Bologna Province. As an annual range of 2.6 cases of VL and 1.2 cases of CL was reported from 2008 to 2012,
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Table 1 - Number of samples which demonstrated cure at follow up, for each test. Total baseline samples positive at
composite reference standard: 96. 

Test Positives at baseline Response % Negativization %

IFAT 91 79 86.8 36 39.6
NIE-LIPS 82 65 79.3 35 42.7
NIE-ELISA 69 56 81.2 50 72.5
IVD 88 79 89.8 48 54.5
Bordier 86 71 82.6 47 54.7



our findings show a marked increase of leishmaniasis cases in the Bologna Province during the last 18 months.
According to our species-specific PCR, L.infantum was the etiologic agent of all observed cases, thus considered
as autochthonous. 
As shown in Figure 1, all but one case occurred in individuals residing south of Via Aemilia, thus defining a sort
of “Leishmaniasis belt”. Interestingly, an outbreak of human visceral leishmaniasis previously occurred in the
same area [5].
As VL and CL cases are increasing in the Bologna Province, human leishmaniasis should be considered an
important public health concern and awareness about leishmaniasis endemicity should be increased among
general practitioners and clinicians in this area. 
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DETECTION AND IDENTIFICATION OF OLD WORLD LEISHMANIA: 10-YEAR SURVEY
AT INMI LAZZARO SPALLANZANI HOSPITAL, ROME (ITALY)

M. G. Paglia, A. Vulcano, A. Toffoletti, R. Bellagamba, P. Ghirga, A. Di Caro

National Institute for Infection Diseases "Lazzaro Spallanzani”, IRCCS, Via Portuense 292, Rome-Italy

Background - Leishmaniasis is a parasitic infection caused by more than 20 species of protozoa belonging to
the genus Leishmania transmitted to mammals (including human beings) by phlebotomine sandflies. Three
major forms of human disease are encountered: cutaneous, visceral and mucocutaneous leishmaniasis. In the
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Figure 1 - Depicts the distribution of VL and CL cases in the Bologna Province in 2013-14. 
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countries of the Mediterranean basin, especially Spain, France and Italy, both visceral and cutaneous forms of
leishmaniasis are observed. The most common methods of diagnosing visceral (VL) and Old World cutaneous
leishmaniases (CL) are classic parasitologic methods such as microscopic direct examination and in vitro culture
of bone marrow aspirates. Since these techniques are time-consuming and cannot be used to differentiate the
various Leishmania species, several molecular methods have been described for identification and characteriza-
tion of parasites. These include PCR-restriction fragment length polymorphism (RFLP), sequence analysis of
multicopy genes and intergenic spacer regions, DNA fingerprinting and randomly amplified polymorphic DNA,
and PCR followed by reverse line blot hybridization. We used as rapid method PCR-RFLP for detection and
identification of the species of parasites from samples of peripheral blood, bone marrow and tissue biopsies.
Methods - From January 2004 to December 2013, sixty-two samples belonging to 56 patients with the clinical
suspicion of VL, 6 samples belonging to 6 patients with the clinical suspicion of CL, and four samples belong-
ing to two patients with the clinical suspicion of both VL and CL, for a total of 72 samples from 64 patients, all
reporting signs and symptoms and/or risk factors related to leishmaniasis, were analyzed in our laboratory with
PCR-RFLP, using peripheral blood samples or bone marrow aspirates and skin biopsies. DNA extraction was
performed using QIAmp DNA Blood Mini kit (Qiagen) in accordance with the manufacturer’s instructions. For
formalin-fixed and paraffin-embedded (FFPE) tissues, 5-10 mmc slices were deparaffinated by treatment once
with xylol and twice with ethanol. After drying of the tissue, manufacturer’s protocol was followed.
Leishmania-specific primers, which amplify a nuclear repetitive genomic sequence, were used [1]. Identification
of Leishmania at the species level was obtained by restriction enzyme analysis with HaeIII.
Results - Fifty-six patients were diagnosed as having VL. The primary diagnosis of VL was done on peripheral
blood for 49 of 56 patients (87.5%) and on bone marrow aspirates for the remaining patients (12.5%). Two
patients had confirmed both VL and CL. Six patients had CL. The diagnosis of CL was confirmed on skin biop-
sies. By means of PCR-RFLP analysis, a single 250-bp band suggestive of L. infantum infection was observed
for all subjects. 
Conclusions - PCR-RFLP assay is a rapid, reliable, sensitive and routine-adapted method that allows a secure
diagnosis of VL with a sample (peripheral blood) that can be obtained by non-invasive means. It distinguished
all the Old World leishmanial species causing human disease, except L. tropica from L. aethiopica. These two
species gave similar RFLP. The assay is also applicable to other types of samples: bone marrow aspirates and
skin biopsy specimens. In conclusion, this method could be used as an alternative system of screening individu-
als with suspected VL and CL, or as a tool for monitoring the efficacy of treatment and the appearance of
relapse of subclinical disease.
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FIRST CASE OF RICKETTSIA FELIS IMPORTED FROM NEPAL
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Background - The rising mobility of human populations over the last years has led to significant changes in the
epidemiology of travel-related diseases [1]. Rickettsia felis is an emerging pathogen, classified among spotted
fever group (SFG) rickettsiae, which is potentially responsible for sever clinical pictures. Although a cosmopoli-
tan distribution of this microorganism is currently postulated, most human cases described so far have been
observed in Africa and the Americas [2] We report a case of infection acquired in Nepal. 
Case presentation - A 57-year-old female Italian tourist was conducted to our Hospital in November 2013,
complaining of fevers (up to 38°C), retro-orbital headaches, nausea and vomiting that have been present since 1
week. The symptoms onset occurred about 14 days after a 2-week trip to Nepal, during which the lady did river
rafting and hiking at high altitudes, and experienced several attacks from aquatic leeches. Blood tests at admis-
sion showed pancytopenia, increased CRP and procalcitonin and elevated transaminases, while rapid test for
malaria rapid diagnostic test and chest x-ray were negative. A non-itchy maculopapular rash was observed on
her trunk and limbs (especially at the lower extremities), and a mild systolic murmur was detected on cardiac
auscultation. A 12-lead ECG was normal, while an abdominal ultrasonography revealed moderate splenomegaly
(13 cm in diameter) with diffuse hyper-echoic dis-homogeneous pattern and immunoreactive hylar and coeliac
lymphadenopathies. Empirical treatment with oral doxycycline 100 mg bid (in the light of the clinical suspect of
rickettsiosis) and intravenous ceftriaxone 2 gr od was promptly started. Blood cultures were negative, as were
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serological tests for Salmonella spp., Brucella spp., Dengue virus, syphilis and HIV. Indirect immunofluores-
cence for Rickettsia spp. antibodies showed doubtful IgM and negative IgG at admission, that became both posi-
tive after 10 days. A confirmation test was also performed at the WHO Collaborating Centre for Rickettsial
Reference and Research in Marseille (France), using a western blot assay: IgG titres were 1/128 (cut-off value
≥1/128) for R. typhi and 1/1024 (cut-off value ≥1/128) for R. felis, while IgM titres were 1/1024 (cut-off value
≥1/64). Antigenic testing on western blot gave a positive result only for R. felis. A gradual improvement of the
patient’s general conditions was observed, until the complete resolution of symptoms and the normalization of
biomarkers after a 14-day course of doxycycline. 
Discussion and conclusions - R. felis is probably flea-transmitted and is known to be present also in our coun-
try, though no human infections have been reported up to now [3]. The timing of clinical onset and the absence
of other potential exposures suggest that Nepal was the most likely place of infection acquisition. Given the non-
specific manifestations and the lack of pathognomonic signs, an etiologic diagnosis is only possible through an
accurate choice of laboratory tests in the light of the constantly changing local epidemiology. Besides, the inter-
pretation of test results can sometimes be controversial, due to the limited knowledge of the pathogen antigenic
structure. Notably, we found a relevant discrepancy between the current classification of R. felis (SFG) and
wide-spectrum serological tests that showed a positive result for the typhus-group rickettsiae instead of the SFG,
as expected [4].
The global burden of R. felis infections is probably widely underestimated as a consequence of both poor aware-
ness among clinicians and the limited availability of sophisticated diagnostic tools for species-identification, that
are currently confined to a few reference laboratories [5]. A deeper characterization of this microorganism is
also desirable in order to improve our diagnostic capacities and epidemiological knowledge. 
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SEIZURES, CERVICAL LYMPHADENOPATHY AND EOSINOPHILIA IN AN
IMMUNOCOMPETENT 16-YEAR-OLD TRAVELLER RETURNING FROM ETHIOPIA
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Background - Acute Acquired Toxoplasmosis (AAT) in immunocompetent is mostly asymptomatic. More
severe cases are reported in tropical areas [1]. This different appearance can be a consequence of the strain-
specific virulence of Toxoplasma gondii or size or type of inoculum rather immunological reaction [2-3]. 
Case report - A 16-years-old boy was admitted to Paediatric Department for an apparently generalised seizure
occurred during sleep. The patient denied fever and headache. He had neither head trauma history nor family
history of febrile seizures or epilepsy. The patient reported a travel of 18 days in Ethiopia ended 39 days prior to
the seizure. During this trip, he ingested raw meats. The mother had noticed an enlargement of neck lymph
glands two days before the seizure. No neurological abnormalities were found. Initial laboratory studies
included a WBC count of 7350/mL (49.6% N, 33.2% L, 7.2% M, and 9.5% E), AST 36 UI/L, ALT 28 UI/L.
The EEG showed sporadic single spike or sharp-wave paroxysms with inconsistent location and slight left
prevalence. The magnetic resonance imaging scan was negative. Seven days after, the patient experienced a
similar seizure lasting 2-3 minutes. He was referred to our institution to exclude a tropical infection. He was
afebrile. No neurological abnormalities or meningeal signs were detected. Bilateral painless and nontender
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cervical lymphadenopathy was noticed. WBC count was 6500/mL (40.6% N, 40.4% L, 8.2% M, and 10.4% E),
CPK 652 UI/L (39-190 UI/L), IgE 750 kUI/L (1.5-100). Serum immunoglobulins, total counts of T cells were
all normal as well as stool and urine microscopy for parasites. Serological testing results for cytomegalovirus
and Epstein-Barr were consistent with past infection while Bartonella spp, HIV, Echinococcus spp,
Schistosomiasis spp, Strongyloidiasis, Toxocara spp, Trichinella spp, cisticercosis were negative. The serology
for T. gondii was compatible with a recent infection (ELISA IgM and IgG antibodies were positive with a low
avidity, 6%). To exclude the possibility of a false-positive result, the serology was sent to a reference laboratory
(Pavia) that confirmed the diagnosis (CLIA IgM positive and IgG 346, ELFA IgG 222, ISAGA IgM 12+,
ELISA IgA 300, avidity BM 0.077). A whole blood PCR for detection of T. gondii DNA was found negative
(16 day after the first seizure). A third seizure was reported 6 days after the previous one. As the serological
result was indicative of AAT, a specific treatment with pyrimethamine 200 mg for 1 day as a loading dose, then
75 mg per day, plus sulfadiazine 1.5 g four times per day, plus folinic acid 15 mg was started for duration of 4
weeks. Lumbar puncture was not performed due to the stable condition of the patient. Ophthalmologic examina-
tion revealed no inflammatory lesions in the retina and choroid. A second EEG three weeks after onset was
unchanged, whether two months later it revealed no abnormalities. At the end of treatment also an improvement
of lymphadenitis and disappearance of the eosinophilia were noticed. No antiepileptic treatment was started and
clinical follow-up of the patient 5 months later did not reveal any further neurological events. 
Discussion - Few cases of T. gondii associated neurological abnormalities (facial paralysis) in immunocompe-
tent have been reported [4]. The invasion of the blood-brain barrier during the acute infection, the switch from
tachyzoite to the bradyzoite form and the formation of cysts within neurons, could explain neurologic signs [3].
A history of travel from Africa can be a risk factor for the acquisition of highly virulent strains responsible of a
more severe manifestation [5]. Physician should keep in mind that AAT manifest with neurologic signs may
occur in immunocompetent patients, especially when the patient reported a recent travel from country in which
more virulent strains of T. gondii are present. 
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CUTANEOUS HUMAN MYASIS BY LUND’S FLY (CORDYLOBIA RODHAINI): MORPHO-
LOGICAL INVESTIGATION ON LARVAE

M. Pezzi1, M. Chicca1, R. Cultrera2, E. Rota1, M. Lanfredi1, M. Leis1

1Department of Life Sciences and Biotechnology, University of Ferrara, Italy; 2Department of Medical Sciences, University
of Ferrara, Italy

Background - The three species of the genus Cordylobia (Diptera: Calliphoridae), Cordylobia antropophaga,
C. rodhaini and C. ruandae cause cutaneous myasis [1, 2]. Studies on C. rodhaini larval stages are rather limited
[3]. Based on a C. rodhaini myasis detected in an Italian traveller returning from Central African rainforests, the
extracted larvae were morphologically examined to provide reliable identification criteria for medical purpose.
Methods - Eight larvae, extracted from a 45-years old male patient who travelled in tropical rainforests of
Rwanda and Uganda, and fixed in 4% buffered formaldehyde, pH 6.9, underwent morphological investigations
by stereomicroscopy and optical microscopy for details of cuticle spines, cephalopharyngeal skeleton and respi-
ratory plates. 
Results - The larvae belonged to two groups, one clearly identifiable as C. rodhaini 3rd larval stage and the other
requiring further investigations (Fig.1A, B), but later identified as C. rodhaini 2nd stage because of an underlying
spiny cuticle similar to the 3rd stage and a 3rd stage cuticle fragment similar to that of the second group. The 2nd

stage larvae were whitish, 7.5 ± 0.2 mm long, with 10 segments (4, 5 and 6 were larger) (Fig.1A). The body,
roughly cylindrical with blunt cephalic and tail ends, was covered by curved conical brown spines, most abun-
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dant in segments 2 and 3 (Fig.1C). The cephalopharyngeal skeleton was chitinous, with an L-shaped mandibular
sclerite and a pharyngeal sclerite with two horned symmetrical elements, protruding at the back. On the poste-
rior end two respiratory spiracles, each with two kidney-shaped respiratory slits with chitinous edges and no
sclerified ring, were visible (Fig.1D). As previously described [4] the 3rd stage larvae were yellowish, barrel-

shaped, 6.5 ± 1.0 mm long with 11 segments,
covered by cone-shaped spines with a brown
apex (Fig.1E), more abundant at the anterior
end. The blunt cephalic end had two round,
symmetrical and dorsolateral bulges. Two close
black hooks protruded ventrally from the mouth.
The tail end had two respiratory spiracles, each
with three sinuous respiratory slits branching
from a button-shaped spiracle and surrounded by
a raised sclerified ring (Fig.1F).
Conclusions - The morphological feature of C.
rodhaini larvae described in this investigation
allow a clear identification of 2nd and 3rd stages
of the species which could be relevant for diag-
nosis of human cutanuous myasis.
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HUMAN INFECTION BY TRICHOSTRONGYLUS SPP.: REPORT OF TWO
AUTOCHTHONOUS CLUSTERS IN ITALY

D. Buonfrate1, A. Angheben1, F. Gobbi1, S. Marocco1, C. Postiglione2, G. Monteiro1, M. Gobbo1, M. Mistretta1, M.
Degani1, Z. Bisoffi1
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Case presentation - In August 2008 a family from Varese province was referred to the Centre for Tropical
Diseases (CTD) in Negrar (Verona) for a syndrome begun in July and characterized by diarrhea, abdominal pain
and hypereosinophilia. Moreover, the wife also presented skin rash, asthenia, nausea. The husband had a history
of travels in Libya and Algeria (urban areas) in the 1980’s, while the other members of the family had never
travelled abroad. As risk factors for parasitic diseases, they reported: a pet cat, consumption of cold cuts bought
from a farmer, and the use of sheep manure as fertilizer for their vegetable garden. 
Similarly, in July 2014 a couple from Brescia province presented to the CTD complaining gastrointestinal symp-
toms, including diarrhea, abdominal pain, asthenia and weight loss (she had lost 5 kg since the beginning of the
symptoms, that is 2 months before). They both had eosinophilia and reported having used sheep manure to
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Figure 1 - Larval stages of Cordylobia rodhaini.
A, 2nd stage in toto; B, 3rd stage in toto; C, 2nd stage
cuticle spines; D, 2nd stage respiratory plates; E, 3rd

stage cuticule spines; F, 3rd stage respiratory
plates.
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fertilize their garden, where they cultivated strawberries and vegetables. 
In all patients (except the sons of the first couple, who refused to have their feces analyzed and were treated
presumptively), coproparasitological investigations permitted to identify Trichostrongylus ova at microscopic
examination of feces (formol-ether concentration). In 2008 the patients were treated with a stat dose of 11 mg/kg
of pyrantel pamoate, with good clinical response and normalization of eosinophil count. Only the wife was re-
treated two months later with a second course of the same drug, on the basis of the persistence of the diarrhea.
The patients diagnosed in 2014 were treated with albendazole, 400 mg twice a day for 10 days.
Discussion - Trichostrongylus is a nematode infecting herbivorous animals. Human infection occurs occasion-
ally, and is caused by ingestion of food or water contaminated by animal feces, mostly when these are used as
organic fertilizer [1]. In fact, there are only a few reports of human infection acquired in industrialized countries
[1-4]. Prepatent period is of about 1 month [5]. Patients are mostly asymptomatic or have mild gastrointestinal
symptoms, associated with an increase of the eosinophil count, often very marked albeit transient [1]. 
The diagnosis can be made by the identification of the eggs at microscopic examination of feces, and by the
growth of third-stage larvae in coproculture. The eggs are thin-shelled, and resemble hookworm eggs, from
which they can be differentiated because they are more elongated and tapered at one end (Fig. 1). Moreover,
Trichostrongylus eggs are larger, measuring 75-95 by 40-50 μm [5]. 
Drugs used for treatment in humans are pyrantel pamoate and albendazole (the latter has been used at different
dosage schedule, such as 400 mg daily for 4 to 10 [4,6] days or 400 mg twice a day for 3 days) [3]. Ivermectin
has been suggested for settings where intensive use of anthelminthics in the veterinary field might have caused
helminth resistance [6].
Prevention of the infection is basically based on avoiding the use of untreated animal manure as fertilizer in
vegetable gardens. 
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MULTIPLE HUMAN CASES OF MORPHOLOGIC ANOMALIES IN ADULT TAPEWORMS
OF TAENIA SAGINATA

M. Gobbo1, F. Gobbi1, A. Caldeira De Aguiar2, M. Sommaggio2, Z. Bisoffi1, L. R. Ash3
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Morphologic anomalies in adult Taenia spp tapeworms were often reported in the parasitologic literature dating
back to the 19th and 20th centuries. However, in recent years there have been few such observations made and or
recorded. Most of the earlier case reports involved Taenia saginata infections, and fewer cases were attributed
to Taenia solium or other Taenia spp occurring in animals. The types of morphologic anomalies described

Figure 1 - Trichostrongylus spp. egg isolated at
microscopic examination of feces (formol-ether
concentration). Measures: 100 x 42.5 μm; x40
magnification.
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included scoleces with more than 4 suckers or the presence of two scoleces, supernumerary proglottids arising
from normal proglottids, fenestration of proglottids and bifurcation of the strobila at the posterior end of the
chain of proglottids.
Between 2013 and 2014, adult tapeworms of Taenia saginata were collected from 4 patients. No
demographic/clinical data was available for one of these patients but the other 3 patients were all male Italians
resident in the North-East of Italy. Two of them, aged 19 and 25 years old, had no history of travel abroad, and
both presented to the CTD because of the presence of proglottids in their feces. The other patient, a 45-year-old
man who reported frequent travels to Senegal, was admitted to our ward for abdominal pain and a marked
eosinophilia (>3000 eosinophils/mmc). After treatment with a broad-spectrum antihelmintic, which included
praziquantel, he expelled the adult tapeworm. 
From these four patients, adult tapeworms of T. saginata were collected in which many proglottids demon-
strated morphologic anomalies, three with fenestrated proglottids and one in which all proglottids were short and
wide. The fenestrated proglottids observed were usually mature proglottids and the fenestrations ranged from
small to quite large. In most instances, the central part of the parenchyma of the individual fenestrated proglot-
tids was missing and the usual male and female genitalia were lacking. In some of the fenestrated mature
proglottids, characteristic Taenia eggs were present and appeared normal in appearance. Histologic sections of
these abnormal proglottids typically showed normal cestode anatomic structure surrounding the fenestration.
In our observations, the fenestrated proglottids appear as a chain of such proglottids within the strobila, or they
may be interspersed among normal appearing proglottids within the strobila of the tapeworm. 
In the case with no fenestrated proglottids, the entire strobila had short and wide proglottids and the scolex was
normal in appearance.
We have not observed in our specimens duplicate reproductive organs, bilateral genital pores, or multiple genital
pores accompanying duplicate reproductive structures. All of these conditions have been reported, many of them
occurring in southeast Asia.
Causation of these morphologic anomalies in proglottids is unknown. It does not appear that tapeworm
chemotherapy is responsible since the strobilas are excreted shortly after treatment. That we have seen four
cases within a very short time suggests that careful examination of taeniid strobilas excreted by patients may
show anomalies to be more common than what has been reported in the literature.
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MALARIA: NON SOLO CHININO (O ARTEMISININE)

N. Cocco, D. Radrizzani, J. Testa, D. Lombardi, M. Monti, D. Dalla Gasperina, P. Grossi

Clinica di Malattie Infettive – Ospedale di Circolo-Fondazione Macchi, Varese

La malaria continua a rappresentare un importante problema di Salute Pubblica a livello globale nonché una sfi-
da clinica nelle regioni non endemiche, dove la mancanza di esperienza può creare difficoltà di diagnosi e/o trat-
tamento. Attraverso l'analisi di sei casi riscontrati nella pratica clinica ci soffermeremo su altrettanti scenari che,
pur non presentando caratteri di eccezionalità, possono non essere di immediata risoluzione per il personale non
esperto. Si propongono per le singole questioni i riferimenti alle più recenti acquisizioni presenti in letteratura.
1) Caso di malaria da Plasmodium falciparum non complicata in giovane donna a termine di gravidanza: errori e
dubbi dei Ginecologi nella diagnosi e nella gestione di parto e puerperio, per le indicazioni terapeutiche e la pre-
sunta tossicità per il feto/lattante dei farmaci antimalarici. Riflessione sulle interrelazioni di gravità tra malaria e
gravidanza e sulla necessità di rapide diagnosi e terapia per la madre e il nascituro.
2) Madre e figlia di origine pakistana rientrate da 6 mesi in Italia ricoverate contemporaneamente per recidiva di
malaria da P. vivax. Importanza della conoscenza della biologia di P. vivax e dei meccanismi di riattivazione
degli ipnozoiti per non sottostimare l'impatto di una forma di malaria “negletta” e spesso sottovalutata.
3) Plurime recidive di malaria da P. vivax in soggetto proveniente da Panama trattato correttamente con cloro-
china e primachina. Approfondimento su meccanismi ed epidemiologia delle resistenze farmacologiche di P.
vivax.
4) Possibile caso di resistenza di P. falciparum ad artemether/lumefantrine in Medico missionario di ritorno dal-
la Tanzania. Approfondimento su meccanismi ed epidemiologia delle resistenze farmacologiche di P. falcipa-
rum ai derivati dell'artemisinina (in particolare in Africa) e impatto dei farmaci antimalarici contraffatti.
5) La malattia sofferta e descritta da Lord Byron in Grecia nel 1810: possibile caso di malaria mista da P. falci-
parum e P. vivax. Riflessione su una forma di malaria spesso misconosciuta e trattata in maniera non adeguata
per mancata identificazione di uno dei plasmodi.
6) Caso di malaria paucisintomatica da P. malariae o P. vivax in donna pakistana da tre mesi in Italia; risultati
contrastanti dell'emoscopia e dei test antigenici e ruolo della PCR. Difficoltà di diagnosi delle malarie
pauci/asintomatiche o ad evoluzione cronica nelle aree endemiche e rilevanza di nuovi strumenti di diagnosi
quali la PCR. 

Questi casi mettono in evidenza il carattere proteiforme di una patologia dai forti risvolti socio-sanitari che, per
quanto possa rappresentare per il medico non esperto un reliquato del passato o un'entità “tropicale”, rappresenta
una problematica quanto mai attuale e, nel mondo globalizzato, senza confini. 

CASO DI MALARIA IMPORTATA, COMPLICATA, DA P. FALCIPARUM TRATTATA CON
ARTESUNATE E CHININO E.V.

N.Riccardi1, P. Zanotti1, G.Moioli1, S. Caligaris2, M. Gulletta2, L. Tomasoni2, F. Castelli1

1Clinica di Malattie Infettive e Tropicali. Università degli studi di Brescia; 2SSVD Malattie Tropicali e d’Importazione.
Spedali Civili di Brescia

Introduzione - La malaria d’importazione, di cui in Italia si registrano circa 500 casi annui [1], si complica in
circa il 10% dei casi, prevalentemente quando si tratta di forme da P. falciparum. La letalità in tali casi è media-
mente del 10% anche quando gestiti in terapia intesiva [2]. Già dal 2006 l’OMS raccomanda per il trattamento
della malaria l’artesunate ev, farmaco che tuttavia ad ora non è registrato per tale indicazione né ancora prodotto
secondo standard GMP. Presentiamo qui un caso di malaria complicata trattato con successo con l’associazione
di artesunate e chinino e.v.
Caso clinico - P.G., 37 anni, italiano, lavora in Africa da circa cinque anni, negli ultimi sei mesi in Sierra Leone
e Togo, senza profilassi antimalarica. In anamnesi riferisce un carcinoma della vescica trattato nel 1999. Al rien-
tro in Italia, il 6/7/14, ha febbre a 40°c con brivido, cefalea, dolori addominali e vomito biliare. Dal 7/7 in
Medicina di altro nosocomio, presenta GB 7050/μL, Hb 10.9 g/dL, PLT 26000/μL, INR 1.12, PCR 28.1, procal-
citonina 1.28, bilirubina 7.96 mg/dl, creatinina 0.83 mg/dL. Nella norma è la radiografia del torace; all’ecografia
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addome la milza ha diametro di 14 cm e aspetto globoso. L’emoscopia viene effettuata solo il 10/7 con evidenza
di trofozoiti di Plasmodium falciparum (parassitemia 1%). Trasferito in poche ore presso il reparto di Malattie
Tropicali degli Spedali Civili di Brescia l’emoscopia riconferma una parassitemia del 1,8%. Tuttavia il paziente
presenta ittero (con bilirubina 9 mg/dl) e distress respiratorio. Alla radiografia mostra infiltrati interstizio-alveo-
lari in sede perilare bilaterale più compatti in corrispondenza delle regioni basali, con minima reazione pleurica
bilaterale. La lattacidemia è alterata (3,6 mmol/L; 4,3 l’11/7) senza acidosi. La conta piastrinica si mantiene a
20.000/mm3 con INR 1,1 e senza sanguinamenti. Normali la funzione renale e la glicemia. Presenta agitazione
psicomotoria e stato confusionale che si protrarranno per tre giorni senza coma. Visti segni clinici di malaria
grave (distress respiratorio, ittero) inizia terapia antimalarica ev con Artesunate (2,4 mg/kg ogni 12 ore) e
Chinino (600mg tid), ventilazione polmonare non invasiva con CPAP, antibioticoterapia con piperacillina-tazo-
bactam. E’ HIVAb negativo. La parassitemia diminuisce allo 0,3% dopo la seconda dose di artesunate e si azze-
ra dopo la terza, a 24 ore dall’inizio del trattamento. Si sospende l’Artesunate, mentre continua Chinino e.v.
Presenta un paio di ipoglicemie asintomatiche, mai alterazioni elettrocardiografiche. Migliorata la funzione
respiratoria, sospende NIV e prosegue ossigenoterapia con FiO2 a scalare fino al 20/7; la radiografia da risoluzio-
ne del versamento pleurico e rischiaramento degli infiltrati interstizio-alveolari. 
In terza giornata si osservano edemi molli declivi e un aumento della creatininemia (2.12 mg/dL). Viene sospeso
il Chinino ev procedendo alla somministrazione dello stesso per via orale a dosaggio ridotto (500 mg tid) per
quattro giorni. Segnalando in quarta giornata il paziente un calo del visus dell’occhio sinistro, l’oftalmoscopia
evidenzia emorragiola parafoveale a coccarda; l’approfondimento fluorangiografico dopo 72 ore rivela un qua-
dro di normale vascolarizzazione.
Le piastrine già maggiori di 50.000 in terza giornata sono normali in settima. Alla dimissione, in dodicesima
giornata, l’Hb fa registrare il valore più basso di 8,3 mg/dl. Viene data indicazione a controllo dopo una settima-
na.
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THE HYPERREACTIVE SPENOMEGALY SYNDROME (HMS): SYSTEMATIC REVIEW OF
LITERATURE
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Background - The hyperreactive splenomegaly syndrome (HMS) represents one of the leading causes of
massive splenomegaly in malaria-endemic countries. HMS is caused by an aberrant immune response to a
chronic antigenic stimulation derived from the malaria parasite. HMS, earlier referred to as Tropical
Splenomegaly Syndrome (TSS), has long been considered distinct from splenomegaly directly resulting from
malarial parasitemia. Classical Fakunkle’s major criteria for case definition are: persistent gross splenomegaly
without other apparent causes, elevated antimalarial antibodies, IgM titre > 2 SD above the local mean value and
favorable clinical and immunological response to long-term malaria prophylaxis. The peripheral blood smear in
HMS subjects is most often negative. According to historical data, the syndrome is fatal if left untreated .
Aim of this study is to systematically review the literature about HMS, particularly focussing on case definition,
epidemiology and management. 
Methods - Searching. The search strategy was based on the following database sources: Pubmed, EmBase,
Scopus. Search was done in March 2014 and limited to English, Spanish, Italian, French, Portuguese. 
Results - After evaluation of language, titles and abstracts, a total of 149 papers were detected that may relate to
our review. Based on full-text, 47 papers were discarded and the remaining 89 were included. Sixty-four papers
related to endemic areas and 25 to non endemic countries. 
Diagnostic criteria for case definition - Both palpatory or echographic methods are used. Most of the studies
considered as splenomegalic a patient with spleen size larger than 10 cm below the costal margin or with a II-III
degree of the Hackett scale. However the overall range of spleen size varied from 3 to 30 cm. Other authors do
not even give a definition of splenomegaly, but describe the spleen as “gross” or “huge”. Also the elevation in
IgM titre is not always respected. Five studies diagnosed the syndrome also in the absence of raised IgM.
Another approach to diagnosis of HMS is a combination of major and minor criteria: persistent splenomegaly,
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hepatic sinusoidal lymphocytosis, high IgM levels and antimalarial antibody titre, regardless the response to
therapy. 
Epidemiology - Endemic countries. The highest prevalence was reported in Papua New Guinea (up to 80%), the
lowest in Gambia (1.6 per 1000). In different African countries 31% to 76% of all splenomegalies were caused
by HMS. The mortality rate was variable but > 26% in 10 years in untreated subjects.
Non endemic countries. Expatriates have a history of at least 5 years of living in an endemic area. The youngest
immigrant from Africa diagnosed with HMS was 6-year-old. 
Therapy - Endemic countries. The most frequent antimalarial treatments administered were weekly chloroquine
or proguanil. Overall the duration of therapy ranged from a minimum of one month to a lifelong treatment. 
Non endemic countries. A few authors preferred to prescribe a short course (< 7 days) of antimalarial treatment ,
while the majority opted for longer therapies (duration of therapy varying from 1 to 12 months, or until recov-
ery). The most common prescription was weekly chloroquine. All patients with no further exposure and with
available follow-up data improved, both with long and short-term regimens. 
Discussion - HMS should be taken into consideration in all patients with splenomegaly who live/have lived in
malarious areas. Strict adherence to Fakunle criteria is debatable. Cases not completely fulfilling criteria subse-
quently evolved into HMS, representing an early stage of the syndrome. It seems thus appropriate to treat HMS
even in case the classical diagnostic triad is only partially satisfied. For patients who move to non endemic
areas, a short course of treatment is effective. This demonstrates that eradicating the infection is usually suffi-
cient to cure HMS, while longer (probably lifelong) courses, or intermittent treatments, are likely to be neces-
sary for those who remain exposed. 
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MALARIA, HOW THE ENVIRONMENTAL CONDITIONS MAY INFLUENCE THE
SEVERITY OF INFECTION AND ITS THERAPY

G. Donadelli1, G. Gandini2

1 M.D. - Chief physician, “1000 malarie” project, Msange Health Centre, Stigmatines Fathers, Msolwa, Mikumi, Tanzania.
giov.donadelli@gmail.com; 2 Pharmacist – “1000 malarie project”, Msange Health Centre, Stgmatines Fathers, Msolwa,
Mikumi, Tanzania. gandini.giovanna@gmail.com 

Background - Tanzania has a population of about 45 million people, and still remains one of the poorest coun-
tries in the world. 70% of families which lives below the poverty line are found in the rural areas where the main
problem is the limited access to public services such as education, health, and drinking water. 
In 2013, about 12 million people was suffering from malaria. The study aims to assess the existence of a rela-
tionship between disease seriousness and environmental conditions, trying to see how these will affect the clini-
cal manifestation. 30 sick patients were treated according to the age, weight and the value of parasitemia with
several anti-malarial drugs, and has been evaluated the efficacy of treatment after 5 days from the first control. 
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Methods - The data were collected in a rural area of the Morogoro region where the predominant species trans-
mission of P. falciparum is perennial with peaks of malaria during the rainy season. The blood sample was taken
from the patients suspected of malaria and analyzed by microscopic examination and to Malaria Rapid
Diagnostic Test for confirmation of the diagnosis. They were later received by the Medical Officer who
prescribed the therapy based on the results obtained. 
Subsequently a questionnaire on living conditions that included in addition to the data, mainly the type of hous-
ing, access to safe drinking water and the work that is a direct indicator of family poverty, was compiled. After 5
days of treatment the patients were subjected to a clinical control to assess the effectiveness of the therapy. The
factors taken into account in the decision of treatment included the patient's weight and the amount of para-
sitemia. At values of parasitemia below 10/200 wbc was administered Artemether-Lumefantrine tablets, chang-
ing the dosage based on the weight of the patient. This ATC is the first-line treatment used for the treatment of
uncomplicated malaria in this Health Centre. Patients with higher parasitemia were treated with Quinine in
different routes of administration. For pregnant women Fansidar (Sulfadoxine and Pyrimethamine) therapy was
provided and they were taking a single dose of 3 tablets. 
Results - Among the 30 patients recruited (22 children, 8 adults), 24 were found to be suffering from uncompli-
cated malaria and 6 were found to be suffering from severe malaria. 67% of the first (16/24) were from families
which live in a local house without proper ventilation, most of them work in fields and only 2/16 could boil
water before use. The remaining 33% (4/24) were patients from wealthy families who are business men and
women and living in "good houses" with adequate ventilation and 3/4 could boil water before use. 
Not all 24 cases were required to come for a second-line treatment with an antimalarial at the time of control
after 5 days. The 6 patients with severe malaria all live in precarious conditions because they do not have
adequate ventilation and use water from the river without boiling. Only one among the six patients needed the
prescription of Paracetamol for the persistence of fever. 
Conclusions - The study has highlighted that the conditions of life such as access to public services has major
influence on the malaria clinical manifestation. 
The use of drugs according to the WHO guidelines ensures the improvement of the patient's condition. These
targeted and effective treatments have been possible thanks to the work of the laboratory. A confident diagnosis
is the first step towards malaria control and the reduction of mortality
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THE DIHYDROARTEMISININ/PIPERAQUINE (EURARTESIM) SAFETY REGISTRY

M. Iannuccelli, S. Tommasini and A. Bacchieri

Biostatistics and Pharmacovigilance - Sigma-Tau SpA, Rome - Italy

This Registry is a monitoring programme designed to improve knowledge on the utilization of Eurartesim® for
the treatment of uncomplicated P. falciparum malaria. 

Background
• A registry is a study that collects health information from people with a particular illness (disease registry) or

taking a particular medication (drug registry). 
• Drug registries are used to inform the public and healthcare professionals about the safety profile of medica-

tions under real-world use. These studies can also help to improve the information that is provided on medica-
tion labels, because they allow to know as much as possible about the safety of a new drug.

Material and methods - This safety registry is an active, prospective, multicenter, voluntary surveillance
programme. It has been approved by the European Medicines Agency (EMA) and the relevant competent
authorities as required by local regulation in participating European countries. The sites were recruited in 7
European countries: Italy, Belgium, France, Germany, The Netherlands, Spain and the UK; 16 agreed to partici-
pate and 12 sites were initiated. 
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• Participation in this safety registry will help to identify further safety information regarding exposure to
Eurartesim® for the treatment of uncomplicated P. falciparum malaria. Collection of personal data will be in
line with data protection laws.

• The information collected from this safety registry will help to inform healthcare professionals on the safety
profile of Eurartesim®. These data may be used to update the safety section of the Summary of Product
Characteristics for Eurartesim®, as appropriate. 

A Scientific Advisory Board, constituted of Key Opinion Leaders from different European Countries, has the
responsibility of monitoring all safety aspects and the enrollment rate. The physicians in participating centers are
required to refer all cases of Eurartesim® administered for the treatment of malaria as soon as possible, to
collect prospective medical information on patients. 
This safety registry is including the following patients:
• Patients diagnosed with uncomplicated P. falciparum malaria (diagnosis clinically and parasitologically

confirmed).
• Patients who agreed to participate in this registry, by signing the relevant informed consent form.
The safety registry is collecting the following information:
• Information from the patient, including age, gender, ethnicity, lifestyle data, relevant medical history and co-

morbidities, safety data (laboratory and ECG recording)
• If an AESI occurred, and relevant information
These data will be used to monitor the effects of several factors (food intake, smoking/alcohol consumption, use
of co-medications) on safety parameters. 
Results - Among the 12 initiated sites, 4 (33.3%) are active sites: 2 in France, 1 in Belgium and 1 in Spain. A
total of 43 patients have been registered up to the end of July.
An interim analysis was performed on June 2014 and after 9 months of recruitment. The number of active HCPs
and the number of patients included in the Safety registry was far from protocol expectations also for contracts
and/or regulatory issues are still pending for more sites, but efforts are being made to solve these issues. 
Regarding this low recruitment rate, it must be considered that malaria has a very small incidence in Europe. In
order to have an higher number of active HCPs, measures adopted consisted in increasing follow-up calls with
HCPs and newsletters, and soliciting the members of the Advisory Board to motivate the participating HCPs.
The safety profile was evaluated, after 15 days of treatment with Eurartesim®, in a total of 17 patients. It is
worth noting that, before Eurartesim® administration, 1 of these patients (with history of cardiac and vascular
disorders) prolonged QTcB and QTcF values, and another had a borderline QTcB value. After Eurartesim®
administration, all available QTcB and QTcF values were normal, including those of the patient with prolonged
QTc values before Eurartesim® administration.
Only one patient had experienced SAEs (nausea, vomiting and hepatitis of moderate intensity). In addition, no
treatment-emergent AESI were reported.
Regarding this low recruitment rate, it must be considered that malaria has a very small incidence in Europe. In
order to have an higher number of active HCPs, measures adopted consisted in increasing follow-up calls with
HCPs and newsletters, and soliciting the members of the Advisory Board to motivate the participating HCPs.
The safety profile was evaluated, after 15 days of treatment with Eurartesim®, in a total of 17 patients. It is
worth noting that, before Eurartesim® administration, 1 of these patients (with history of cardiac and vascular
disorders) prolonged QTcB and QTcF values, and another had a borderline QTcB value. After Eurartesim®
administration, all available QTcB and QTcF values were normal, including those of the patient with prolonged
QTc values before Eurartesim® administration.
Only one patient had experienced SAEs (nausea, vomiting and hepatitis of moderate intensity). In addition, no
treatment-emergent AESI were reported.

THE PREGNANCY REGISTRY FOR DIHYDROARTEMISININ/PIPERAQUINE
(EURARTESIM)

A. Bacchieri, M. Iannuccelli

Biostatistics & Pharmacovigilance - Sigma Tau, Rome - Italy

Background - This pregnancy registry is a monitoring programme designed to identify women taking
Eurartesim® for the treatment of malaria during pregnancy.
• A registry is a study that collects health information from people with a particular illness (disease registry) or

taking a particular medication (drug registry). 
• Drug registries can inform the public and healthcare professionals about the safety profile of medications.

These studies can also help to improve the information that is provided on medication labels. 
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Participation in this pregnancy registry will help to identify the relevant safety information about exposure to
Eurartesim® for the treatment of malaria. 
The information collected from this pregnancy registry will be analysed and will inform healthcare professionals
on administering Eurartesim®. These data may be used to update the safety section of the Summary of Product
Characteristics for Eurartesim®, as appropriate. 
Registry has been approved by the European Medicines Agency (EMA) and the competent authorities as
required by local regulation active in Belgium, France, Germany, Italy, The Netherlands, Spain, UK and
programmed in Portugal and Ireland. A pregnancy registry is a study that collects health information from
women who take medicines whilst they are pregnant. Information is also collected on the baby.
Material and methods - Participation in this pregnancy registry will help to identify the relevant information
about exposure to Eurartesim® for the treatment of uncomplicated falciparum malaria during pregnancy.
Personal data will not be disclosed, all of the medical information collected for this pregnancy registry will be
protected by the data protection law. 
Purpose - Registry is an active, prospective, voluntary surveillance programme, the data collected from this
pregnancy registry will be analysed and will be used to monitor exposure to Eurartesim® during pregnancy.
We encourage the physician to refer all cases of Eurartesim® administered for the treatment of malaria during
pregnancy as soon as possible, to collect prospective medical information:
• By contacting your country Sigma Tau representative or the international contact (detailed further below).
You will be required to collect medical information on your patients and their babies by answering specifically
designed questionnaires (Case Report Forms), which will cover:
• Your patient’s pregnancy and the outcome.
• The birth of your patient’s baby.
• The health of your patient’s baby, from birth up until the age of twelve months.
Inclusion criteria 
• Women who receive Eurartesim® for malaria whilst pregnant, within one (1) month before or at any time

after conception.
• Women whose partner (the biological father) has received any formulation of Eurartesim® for malaria within

one (1) month prior to conception.
• Women who have been informed and agree to participate in this registry, by signing the relevant informed

consent form.
Results - Actually 46 sites have been selected in the study from which 24 are initiated, 5 in Belgium, 3 in
France, 5 in Germany, 4 in The Netherlands , 5 in Spain and 2 in UK. No patients included so far.

TUTELARE I MIGRANTI VULNERABILI. BUONE PRASSI E CAMBIAMENTO
ORGANIZZATIVO. 

F. Gnolfo, G. Santone

ASL Roma A, Via Luzzatti 8, Roma

Introduzione - Crisi umanitarie in Africa e in Asia stanno provocando un esodo di civili in fuga da guerre e per-
secuzioni, con forte aumento delle domande di asilo in Europa. I migranti forzati subiscono una sofferenza mul-
tifattoriale  (fisica, psichica, sociale), presentano condizioni vulnerabili (esiti di torture e violenze, disagio men-
tale). Complessità dei bisogni e ostacoli nell’accesso ai servizi sociosanitari provocano disuguaglianze di salute
(inappropriatezza delle prestazioni, aggravamento della vulnerabilità).
Metodi : Valutare i bisogni sanitari ha permesso di individuare il problema di salute, di identificare la vulnerabi-
lità come dimensione complessa, che necessita di risposte assistenziali efficaci e appropriate. Abbiamo speri-
mentato modalità organizzative e prassi di lavoro finalizzate ad affrontare la complessità del quadro clinico,
sociale e giuridico dei richiedenti asilo, nel Centro SAMIFO attraverso la collaborazione tra pubblico e privato
sociale (Protocollo d’Intesa tra ASL RM/A e Centro Astalli), l’azione coordinata e integrata di differenti profes-
sionalità (medicina generale, psichiatria, psicologia, medicina legale, ginecologia, mediazione culturale), l’inte-
grazione tra sociale e sanitario.
Risultati
1. Sostenibilità . Il personale e i costi di gestione sono strutturali, a carico della ASL Roma A e del Centro

Astalli. Solo una piccola parte delle attività è sostenuta da finanziamenti a progetto. 
2. Lavoro di rete formale e informale con le istituzioni pubbliche e private presenti nel territorio cittadino, regio-

nale e nazionale. 
3. Presa in carico socio-sanitaria e collaborazione pubblico-privato sociale per soddisfare, mediante percorsi

assistenziali integrati, bisogni di salute della persona che richiedono unitariamente prestazioni sanitarie e
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azioni di protezione sociale (Tab. 1). I dati del 2013 indicano l’importanza della medicina generale, della
salute mentale, della salute delle donne e, in particolare della valutazione medico-legale degli esiti di tortura,
nel setting riabilitativo.

4. Appropriatezza. La presenza di medici di medicina generale, in stretta collaborazione con gli specialisti del
centro e del poliambulatorio di distretto riduce accertamenti e terapie inopportune, oltre a ricoveri e accessi
impropri ai pronto soccorso. 

5. Approccio cultur and gender oriented per garantire un sistema di servizi di accoglienza e presa in carico non
neutro rispetto alle tematiche di genere. In particolare le prestazioni ostetrico-ginecologiche sono svolte
esclusivamente da professioniste donne. Inoltre in tutte le linee di attività sanitarie del centro è prevista la
presenza di percorsi di cura condivisi con personale esclusivamente di genere femminile. Lo stesso vale
anche per gli uomini. 

6. Valutazione dei bisogni e qualità degli interventi. Particolare attenzione è rivolta ai percorsi che permettono
l’emersione e la presa in carico tempestiva delle vittime di tortura, di abuso sessuale, di violenza estrema o
con seri problemi di salute mentale.

7. Tutela del benessere degli operatori socio-sanitari, che lavorano quotidianamente con i richiedenti asilo in
situazioni di vulnerabilità, arrivano ad instaurare con questa fascia di utenza una relazione complessa, esigen-
te ed emotivamente intensa a causa della richiesta di risposte urgenti per calmare il dolore e lo stress. Gli ope-
ratori sono (in)formati su come riconoscere i segni dello stress in se stessi e nei colleghi di lavoro e come
affrontare le reazioni emotive delle vittime di tortura. 

8. La condivisione delle scelte organizzative e cliniche attraverso riunioni settimanali del gruppo di lavoro.
Specifici momenti di formazione e aggiornamento riservati allo staff in ambito clinico, geopolitico, giuridico
e sociosanitario.

Conclusioni - Il Centro Salute Migranti Forzati (SAMIFO) è un modello innovativo, significativo in termini di
efficacia, qualità, sostenibilità. Le buone prassi hanno prodotto il cambiamento organizzativo attraverso una
strategia che affronta la complessità partendo dalla reale conoscenza dei bisogni sanitari. I risultati raggiunti
hanno portato al coinvolgimento di altri attori a livello nazionale, in progetti fino all’elaborazione di linee guida
per un’accoglienza attenta alle situazioni vulnerabili.

UNITÀ DI RICERCA PER IL MONITORAGGIO DELLE PARASSITOSI INTESTINALI DEI
MIGRANTI DELL’AREA DEL MEDITERRANEO

M. Galdiero1, L. Rinaldi2, M. Piemonte1, M. P. Maurelli2, M. E. Della Pepa1, G. Cringoli2

1Dipartimento di Medicina Sperimentale della Seconda Università degli Studi di Napoli; 2Dipartimento di Medicina
Veterinaria e Produzioni Animali, Università degli Studi di Napoli Federico II

Introduzione - Il crescente fenomeno dell’immigrazione dai Paesi in via di sviluppo verso l’Europa ha generato
il problema della cura e del controllo di malattie parassitarie ormai eradicate nel nostro territorio [1]. La città di
Napoli accoglie ogni anno un numero sempre maggiore di immigrati; nel 2008 è stata la città del sud Italia con il
maggior numero di immigrati.
Per offrire agli immigrati a Napoli un’assistenza sanitaria di elevato livello espressione di una civile accoglien-
za, dal 2008 è attiva una collaborazione tra l’Università di Napoli “Federico II”, il “Centro per la Tutela della
Salute degli Immigrati” dell’Ospedale Ascalesi” e l’Unità di Ricerca per il Monitoraggio delle Parassitosi
Intestinali dei Migranti dell’area del Mediterraneo (URPIM) istituito presso la Seconda Università degli studi di
Napoli. 
L’URPIM svolge un’attività di sorveglianza epidemiologica delle parassitosi intestinali in comunità a rischio, in
particolare: immigrati con permesso di soggiorno provvisorio, comunità rom, volontari, missionari e turisti che
hanno soggiornato in aree endemiche, bambini adottati, soggetti immunocompromessi ed individui residenti in
aree rurali.
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Tabella 1- Dati Centro SAMIFO anno 2013

Visite totali Prime visite Esami strumentali Totale

Medicina di base 5450 720 5450
Salute mentale 1810 195 1810
Medicina legale 310 310
Ginecologia 420 140 275 695



I risultati delle analisi vengono elaborati anche con i Sistemi Informativi Geografici (GIS), al fine di produrre
mappe e modelli predittivi per verificare e/o predire il rischio di cicli epidemiologici locali.
Metodi - A tutt’oggi sono stati controllati 1938 immigrati (provenienti da 57 Paesi) che si sono recati presso il
“Centro per la Tutela della Salute degli Immigrati” dell’Ospedale Ascalesi per problemi generici di salute. A tut-
ti i soggetti positivi all’esame copromicroscopico è stato somministrato un adeguato trattamento [2, 3]. L’UR-
PIM ha effettuato anche studi su campioni di bambini raccolti presso scuole primarie di Capo Verde (n.1477) e
Costa d’Avorio (n. 204) e su campioni di soggetti residenti in Liberia (n. 831).
Gli esami corpomicroscopici sono stati effettuati utilizzando la FLOTAC dual technique [4].
Risultati - Dei 1938 soggetti campionati presso l’Ospedale Ascalesi, 366 (18,8%) sono risultati positivi per
elminti intestinali. Per una verifica del trattamento tutti i pazienti ricontrollati dopo due settimane sono risultati
negativi. Le prevalenze riscontrate nei bambini delle scuole di Capo Verde e nei soggetti residenti in Liberia
sono state rispettivamente del 78,5% e del 44% per elminti intestinali. La stessa indagine su campioni di bambi-
ni provenienti dalla Costa d’Avorio ha rivelato una prevalenza uguale al 99,5%.
Conclusioni - Questi dati confermano l’importanza di un costante monitoraggio di infezioni parassitarie intesti-
nali per le popolazioni provenienti da paesi endemici per queste malattie. 
In questo contesto, l’URPIM si propone come centro per la sorveglianza epidemiologica di parassiti intestinali
nelle popolazioni a rischio e per la somministrazione di adeguati trattamenti farmacologici.
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AMBULATORIO PER MIGRANTI “JERRY ESSAN MASSLO”: L’ESPERIENZA DAL 1999 AL
2012

R. Natale, R. Pennone, A. Pontarelli, R. Ippolito, R. Di Pietro, G. Grasso, G. Stornaiulo

Ambulatorio per migranti “Jerry Essan Masslo”

Introduzione - La Campania è, tra le regioni dell’Italia meridionale, quella con il maggior numero di stranieri
residenti (circa 165.000, oltre un terzo di tutti quelli presenti nel Sud Italia), essi rappresentano il 3,5% di tutti i
migranti che soggiornano nel Paese.
Napoli è la provincia che ne accoglie il numero più alto: 75.943. Nel Casertano risiedono 32.784 cittadini stra-
nieri ed è il territorio della regione in cui è più alta la percentuale della popolazione migrante su quella residente.
(Dati Servizio di Mediazione culturale Regione Campania). A tali numeri vanno aggiunti quelli incalcolabili
degli stranieri irregolari che risiedono o transitano in Campania.
L’associazione di volontariato “Jerry Masslo” dal 1989 fornisce assistenza sanitaria alle popolazioni migranti
presenti nel Casertano. Attualmente gestisce 4 ambulatori di medicina di base in collaborazione con l’ASL di
Caserta (uno materno-infantile ed uno di medicina di base a Castel Volturno, uno a Casal di Principe ed uno ad
Aversa), un ambulatorio di odontoiatria ed uno di oculistica. 
Metodi - Abbiamo analizzato l’andamento degli accessi in un periodo di 13 anni di attività (1999-2012) presso
l’ambulatorio di medicina di base di Castel Volturno, coordinato dal dottor Renato Natale, presso il centro
Caritas Fernandes, osservando le caratteristiche dei pazienti afferenti (numero di accessi, etnie presenti, patolo-
gie riscontrate). Per ciascun nuovo paziente vengono raccolte generalità e breve anamnesi familiare e patologica
remota e viene erogata una scheda su cui verranno registrati tutti i successivi accessi all’ambulatorio. 
Risultati - Nel periodo in esame (1999-2012) le visite effettuate dai medici dell’ambulatorio (attualmente 6
effettivi coadiuvati da 3 mediatori culturali) sono state 75.000 di cui 10.261 prime visite, con un popolazione
prevalentemente proveniente dall’Africa occidentale e centrale (Nigeria, Ghana, Liberia…), in misura minore
dall’Est-Europa e dal Subcontinente-Indiano.
Conclusioni - Nel periodo in esame, tra il 2002 e il 2007 si osserva un parallelo aumento del numero di prime
visite e delle visite totali. Nell’ultimo quinquennio si è registrata una riduzione di nuove visite mentre resta sta-
bile il numero degli accessi, con un leggero incremento negli ultimi anni determinato da una stabilizzazione
degli stranieri sul territorio (aumento della presenza immigrata regolare, aumento dei ricongiungimenti familiari,
delle nascite di bambini figli di immigrati) (Fig. 1).
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Osservando le patologie diagnosticate nel corso del
tempo, confronto tra il 2002 ed il 2012 (Tab. 1), si
evidenzia che la percentuale di artromialgie e sindro-
mi influenzali rimangono costanti, non cambiano
infatti le condizioni sfavorevoli di vita e lavoro (abi-
tazioni precarie in condizioni di disagio igienico e
sanitario) mentre sono in aumento le patologie meta-
boliche e cardiovascolari (aumento dell’età media,
occidentalizzazione delle abitudini alimentari). 
In conclusione dai dati riguardanti i nuovi arrivi e dal
confronto delle patologie prevalenti a distanza di un
decennio si evidenziano una stabilità rispetto al grado
d’integrazione e di salute delle popolazioni migranti,
in particolar modo di quelli non regolari, ed una
necessità crescente di politiche sociali volte al miglio-
ramento delle condizioni lavorative, abitative e del-
l'accesso ai servizi essenziali.

MEDICINA DEI VIAGGI: LA TUTELA DELL’IMMIGRATO APPARENTEMENTE SANO

L. Chianura, B.P. Vigo, I. Errante e M. Puoti 

Ambulatorio per Migranti e Viaggiatori, Istituto Villa Marelli, S.C. Malattie Infettive, A.O. Niguarda Cà Granda, Milano

Introduzione - La presenza d’immigrati, migranti, rifugiati, richiedenti asilo e lavoratori stagionali nella mag-
gior parte dei casi provenienti dalle aree più povere del mondo ha un notevole impatto sulla salute pubblica e su
un servizio sanitario non ancora pronto a rispondere a questa emergenza.
Le attuali politiche sociali raccomandano di eseguire la ricerca dell’infezione tubercolare nei soggetti asintoma-
tici provenienti da paesi ad alta incidenza di tubercolosi. Non vi sono però iniziative sistematiche per il rileva-
mento di altre malattie di importazione e per i programmi vaccinali.
Materiali e metodi - I pazienti sono stati sottoposti a visita medica e a screening per: 1) infezione tubercolare
latente (LTB); 2) Malattie Sessualmente Trasmesse (MTS); 3) patologie d’importazione seguendo un “approccio
geografico”; 4) epatite A; 5) verifica dello stato vaccinale dei minori (morbillo, parotite, rosolia e tetano-difteri-
te); 6) esami ematochimici “di base” utili a) per la somministrazione della chemioterapia preventiva per LTB e
b) il rilevamento di ipereosinofilia quale indice indiretto di parassitosi.
Per eseguire tutte le prestazioni ambulatoriali nella stessa giornata per la diagnosi di LTB è stato utilizzato il test
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Patologie 2002 vs 2012

Percentuale diagnosi 2002 vs 2012

Pneumologia 2.2 2.1
Cardiologia 6.8 12.8
Chirurgia 2.05 2
Dermatologia 12.8 9.3
Endocrinologia 0.4 3.6
Gastroenterologia 8.85 8.2
Ginecologia 7.29 5.1
Neuropsichiatria 8.67 5
oculistica 2.1 1.8
Artromialgie 20.26 17.4
Traumi 6.26 5.8
Urologia 3.25 4.6
Sind. influenzali 13.24 11.8
altro 6.43 9.7

Totale visite effettuate 3453 2623

Figura 1 - Andamento numero di accessi 1999- 2012

Tabella 1 - La tabella seguente mostra le visite
effettuate nell’anno 2002 e le visite effettuate nel 2012
effettuando un confronto tra le modifiche percentuali di
diagnosi nell’arco di un decennio.



Quantiferon (QFT) senza contollo mitogeno. I pazienti con QFT positivo sono stati sottoposti a radiografia del
torace e, se necessario, ad altri esami strumentali.
Risultati - Dal febbraio 2013 ad aprile 2014 abbiamo esaminato 349 soggetti (Fig. 1A); 87 erano ragazzi di età
inferiore a 18 anni. Alcuni pazienti sono giunti alla nostra attenzione per la necessità di cure per patologie già
riscontrate (1 neurocisticercosi, 1 malattia di Chagas, 1 infezione da HIV, 1 pan-uveite, 3 soggetti con HBsAg e
2 epatite cronica da HCV).
Lo screening ha permesso di evidenziare nei soggetti asintomatici 73 casi di LTB, 67 casi di schistosomiasi , 18
soggetti con HBsAg, 4 pazienti con epatite cronica da HCV, 2 casi di lue e 1 caso di rosolia.
I soggetti con LTB di età < 35 anni o appartenenti a gruppi a rischio sono stati avviati alla terapia preventiva.
Nell’iter diagnostico per LTB vi è stato anche il riscontro di 1 caso di Tubercolosi linfoghiandolare, 1 caso di
micobatteriosi da Mycobacterium abscessus e di 1 caso di pleurite batterica.
I pazienti con markers negativi per HBV (fra cui di cui 12 donne in età di gravidanza e 47 minori) e/o per HAV
(Fig. 1B, C), e i minori cui è stato verificato lo stato vaccinale sono stati indirizzati ai Centri Vaccinali per rice-
vere le vaccinazione obbligatorie e/o consigliate (Fig. 1D).

I soggetti portatori di HBsAg ed HCV-Ab sono stati tenuti in carico per l’appropriato iter diagnostico-terapeuti-
co. I soggetti con riscontro sierologico per schistosomiasi sono stati trattati con praziquantel (Biltricide) dopo
approfondimenti diagnostici.
Il riscontro di ipereosinofilia in 42 casi ha portato ad un trattamento di deworming dopo aver eseguito sierologia
per strongiloidosi e toxocariasi ed esame copro-parassitologico.
Conclusioni - Il management della salute dei migranti richiede un piano operativo che preveda la conoscenza
della demografia della popolazione immigrata, l’itinerario e il tipo di viaggio; questo consente: 1) l’individua-
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Totali 349 HBsAg
(21)

HCV
(6)

HIV
(1)

LTB
(73)

Lue
(6)

Schistosoma
(67)

Eosinofilia 
(42)

Afghanistan 7 3
Albania 10 1 1 1
Angola 1 1
Bangladesh 45 9 30 12
Bolivia 4 1 1
Brasile 1 1
Camerum 4 1 1
Cina 219 17 51 4 23 23
Costa D’Avorio 1 1 1 1 1
Egitto 35 5 1 12 3
Etiopia 1
Filippine 2 1 1
Gambia 1
Guinea 1 1
Kossovo 2 1 1
Mali 1 1
Marocco 3 1
Pakistan 2
Perù 1
Senegal 3 2 1 1
Turchia 1 1

Esito screening 349 migranti (198 M / 151 F)A

Candidati alla vaccinazione per HBV - HAV 

Totali 349
Negativi per 

HBsAg / HBsAb / HBcAb
(112)

Negativi per
HAV – IgG

(27)
Afghanistan 7 4
Albania 10 4 4
Angola 1 1
Bangladesh 45 25 1
Bolivia 4 1 2
Brasile 1 1 1
Camerum 4 1
Cina 219 42 16
Egitto 35 22
Etiopia 1 1
Kossovo 2 3 2
Mali 1 1
Marocco 3 2 1
Pakistan 2 1
Perù 1 1
Senegal 3 1

B

Minori Esito screening
Totali 87 HBsAg HCV LTB Schistosoma Eosinofilia 

EO > 349

Afganistan 2 1
Albania 8 1 1
Bangladesh 40 6 28 10
Cina 1 1
Egitto 25 1 1 6 2
Gambia 1
Kossovo 5 2 1
Marocco 1 1
Senegal 2 1 1

Candidati alla vaccinazione per HBV – HAV, Morbillo, Parotite e Rosolia 
HBV (47) HAV (5) Morbillo (20) Parotite (17) Rosolia (2)

Albania 8 4 2 4 2 2
Bangladesh 40 23 1 1 5
Cina 1 1
Egitto 25 17 12 8
Gambia 1
Kossovo 5 2 1 2 2
Marocco 1 1 1
Senegal 2

D

Esito screening

Totali 44 HBsAg LTB Schistosoma Eosinofilia 
EO > 349/μL

Bolivia 1
Camerum 1
Cina 37 2 4 6 3 
Egitto 2 2
Filippine 1 1 1
Marocco 1
Turchia 1 1

Candidate alla vaccinazione per HBV - HAV  
Totali 44 Negativi per 

HBsAg / HBsAb / HBcAb
Negativi per
HAV - IgG

Bolivia 1
Camerum 1 1
Cina 37 8 5
Egitto 2 2
Filippine 1 1
Marocco 1
Turchia 3

C Donne < 40 anni

1-Patologie riscontrate in pazienti asintomatici. 73 LTB, 67 Schistosomiasi, 18 HBsAg, 4 ECA da HCV, 2 Lue latente, 1 Rosolia, 1 TBC 
linfonodale, 1 Micobacteriosi da M. abscessus, 1 Pleurite batterica, 1 Condilomi 2 – Patologie riferite  in anamnesi: 1 NCC, 1 M. di Chagas, 1 
HIV, 2 HCV,    1Panuveite, 3 HBsAg, 

 

Figura 1 - In A: Esito screening 349 migranti (198 M/151 F) suddivisi per nazionalità. In B: numero soggetti
candidabili a vaccinazione per HBV ed HAV, suddivisi per nazionalità. In C: esito screening delle 44 donne in età
fertile (< 40 anni) e numero delle donne candidabili a vaccinazione per HBV ed HAV. In D: esito screening 87
migranti minori e numero  di soggetti candidabili a vaccinazione per HBV, HAV, Morbillo, Rosolia e Parotite.
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zione delle patologie prima che si sviluppino i sintomi e siano più difficili e più costose le cure e 2) programmi
di sanità pubblica in cui sono ben soppesati i rischi, i costi ed i benefici.
La tutela della salute come fondamentale diritto dell'individuo (e interesse della collettività) deve comprendere
anche la tutela dell’individuo sano. Una sfida futura è l’inserimento delle vaccinazioni e la prevenzione delle
malattie infettive in un piano operativo nazionale (e regionale) per la salute degli immigrati.
Necessitano inoltre percorsi mirati alle esigente dei migranti più vulnerabili; per i soggetti con elevata barriera
linguistica e culturale non è sufficiente la presenza del mediatore culturale; è auspicabile la collaborazione attiva
delle associazioni di volontariato presenti sul territorio.
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BAMBINI ITALIANI E IMMIGRATI IN PRONTO SOCCORSO PEDIATRICO 

M. Airoldi*, A. Clavenna**, M. Bonati**, C. Ghitti*

*Unità Operativa di Pediatria, Azienda Ospedaliera "Bolognini" di Seriate, Bergamo; **Laboratorio di Salute Materno
Infantile, Istituto di Ricerche Farmacologiche "Mario Negri" di Milano

Introduzione - Negli ultimi anni si è verificato un aumento delle visite nei servizi di Pronto Soccorso (PS)
Pediatrico, con un ricorso eccessivo e spesso inappropriato soprattutto degli immigrati ai servizi di PS rispetto
alla popolazione italiana.
Obiettivo dello studio è stato di analizzare le caratteristiche gli accessi al PS Pediatrico dei pazienti italiani e
immigrati al fine di evidenziare differenze tra le popolazioni. 
Materiali e Metodi - Sono stati analizzati retrospettivamente gli accessi presso il PS Pediatrico dell’Ospedale
Bolognini di Seriate in provincia di Bergamo, dove la popolazione immigrata rappresenta circa 11% dei residen-
ti, di 4 mesi indice (Aprile, Luglio, Ottobre, Dicembre) dell’anno 2013. 
Risultati - Gli accessi totali sono stati 3385, di cui 1628 (48%) di cittadini immigrati. Suddividendo gli accessi
per fasce d’età, sono state osservate differenze nei bambini di età <1 anno (23% immigrati versus 16% italiani;
χ2=37, p<0,001) e negli adolescenti 12-17 anni (6% immigrati vs 13% italiani; χ2=42; p<0,001) non associate al
genere.
La frequenza degli accessi durante i giorni festivi (34% vs 33%) e la distribuzione per fasce orarie tra immigrati
e italiani non è risultata differente. 
Alla dimissione le patologie respiratorie rappresentavano la principale causa di accesso per entrambe le popola-
zioni (33% per gli immigrati e 29% per gli italiani). L’accesso per disturbi gastroenterici è stato più frequente
per gli immigrati (18 vs 13%, χ2=18, p<0,001), mentre quello per traumi e ingestione/inalazione di corpi estranei
è stato maggiore per gli italiani (12 vs 7%; χ2=27, p<0,001).
Dopo la visita in PS sono stati ricoverati il 4% degli immigrati ed il 3% degli italiani.
Conclusioni - Lo studio ha evidenziato un maggiore accesso in PS da parte dei bambini immigrati rispetto alla
popolazione residente italiana, per patologie che non richiedono un trattamento in emergenza. Questo riscontro
potrebbe riflettere un minore ricorso da parte degli immigrati all’assistenza sanitaria di base per ragioni da inda-
gare.
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PERSISTENZA E TRASMISSIONE DEI PARASSITI INTESTINALI NEGLI IMMIGRATI
CHE VIVONO IN AMBITO URBANO

L. Gualdieri1, M. Piemonte2, S. Alfano2, R. Maffei1, M. E. Della Pepa2, L. Rinaldi3, M. Galdiero2, G. Cringoli3

1Centro per la Tutela della Salute degli Immigrati, Ospedale Ascalesi, Napoli; 2Dipartimento di Medicina Sperimentale della
Seconda Università degli Studi di Napoli; 3Dipartimento di Medicina Veterinaria e Produzioni Animali, Università degli
Studi di Napoli Federico II

Introduzione - Le infezioni da parassiti intestinali sono fra le più comuni al mondo. Il costante incremento del
flusso migratorio dai Paesi in via di sviluppo, l’incremento di viaggi internazionali e il cambiamento climatico
ha portato alla diffusione di malattie parassitarie in zone dove le prevalenze erano generalmente molto basse [1]. 
Lo scopo di questo studio è stato quello di investigare sulla persistenza degli elminti intestinali in migranti che
vivono stabilmente in un contesto urbano e la possibilità di trasmissione dell’infezione a coabitanti con uno stile
di vita molto simile a quello dei Paesi di origine.
Metodi - Presso i laboratori dell’Unità di Ricerca per il Monitoraggio delle Parassitosi Intestinali dei Migranti
dell’area del Mediterraneo (URPIM), Scuola di Medicina, Seconda Università degli Studi di Napoli, è stato
effettuato un monitoraggio parassitologico in un gruppo di immigrati a Napoli. Sono stati analizzati 1938 cam-
pioni di feci di immigrati che si sono recati presso l’Ospedale Ascalesi per problemi generici di salute. A tutti i
soggetti positivi all’esame copromicroscopico è stato somministrato un adeguato trattamento. Tra i soggetti
positivi, 196 sono stati scelti at random per un controllo dopo un anno per valutare la eventuale reinfezione.
Inoltre, 283 immigrati coabitanti dei soggetti positivi, ad almeno un parassita, sono stati reclutati per valutare la
diffusione “interfamiliare”. Le analisi copromicroscopiche dei campioni raccolti sono state effettuate utilizzando
la FLOTAC dual technique [2]. 
Risultati - Dei 1938 soggetti esaminati 366 (18,8%) sono risultati positivi per elminti intestinali. Non c’era una
correlazione statisticamente significativa (P>0,05) tra l’intensità parassitaria, valutata in uova per grammo feci
(upg) e il tempo di permanenza in Italia degli immigrati. I 196 pazienti ricontrollati dopo un anno sono risultati
tutti negativi. Dei coabitanti 12 (10,4%), appartenenti a 8 nuclei “familiari/coabitativi”, erano infetti con lo stes-
so parassita. 
Conclusioni - Da questo studio è emerso che le positività parassitarie negli immigranti che vivono in ambito
urbano a Napoli, sono da correlare, molto verosimilmente, alle condizioni igienico/epidemiologiche dei Paesi di
origine. In ambito urbano l’acquisizione di buone regole igieniche limita la trasmissione tra coinquilini.

Bibliografia
1. D’Annibale ML, Bracciale S, Vitali M, Fonzo G, Verdini C, Papili R. Parasitic intestinal infections in

humans between 2006 and 2007. Microbiol Med 2009; 24(1)): 19-24
2. Cringoli G, L Rinaldi, M P Maurelli & J Utzinger. FLOTAC: new multivalent techniques for qualitative and

quantitative copromicroscopic diagnosis of parasites in animals and humans. Nat. Protoc. 2010; 5: 503–515

RISULTATI DI UNO SCREENING PARASSITOLOGICO IN UNA POPOLAZIONE DI
IMMIGRATI DA AREA ENDEMICA DI RECENTE ARRIVO NELLA PROVINCIA DI

VERONA

C. Postiglione1,2, S. Leoni1,3, V. Marchese1,4, S. Bonafini1, S. Tais1, T. Serafin1, Z. Bisoffi1

1Ospedale Sacro Cuore-Don Calabria, Centro Malattie Tropicali, Negrar, Verona; 2Dipartimento di Prevenzione,ULSS 20,
Verona; 3Università degli Studi di Verona, Dipartimento di Medicina Interna; 4Seconda Università degli Studi di Napoli,
Malattie Infettive, Divisione Epatiti Virali Acute e Croniche

Introduzione - Lo scopo dello studio è di valutare la prevalenza di infestazioni da parassiti (Strongyloides ster-
coralis, schistosoma, ameba) endemici in Paesi tropicali, in un campione di immigrati giunti nel territorio di
Verona e provincia tra aprile e luglio 2014, per avviare un supporto sanitario per tali soggetti, e per meglio defi-
nire un protocollo di screening da applicare a immigrati da tali zone.
Materiali e Metodi - L’indagine è stata condotta attraverso una collaborazione tra il CESAIM (Centro salute
per immigrati irregolari) di Verona, che presta assistenza sanitaria col supporto di medici volontari, e l’Ospedale
Sacro Cuore di Negrar. Sono stati indagati soggetti arrivati in Italia tra aprile e luglio 2014 e accolti in 5 struttu-
re di accoglienza per rifugiati di Verona e provincia. 
Per ogni persona indagata sono stati raccolti alcuni dati anagrafici (età, provenienza) ed un campione di sangue.
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Su questo è stato effettuato emocromo con formula e ricerca di sierologia per Strongyloides stercoralis, schisto-
soma e ameba.
Risultati - L’indagine è stata condotta su 120 immigrati, tutti maschi. L’età media del campione è di 23.5 anni
(± 4.5). Provenienza del campione: Africa Sub Sahariana 91/120 (75,8%) di cui 62 dal Mali e 29 da altri Stati;
Medio Oriente-nord Africa 29/120 (Pakistan 24, Marocco 4, Barhein 1).
All’emocromo con formula è stato preso in considerazione il valore assoluto di eosinofili. La media di tale valo-
re per tutto il campione è di 372/ml (nel gruppo dell’Africa sub-sahariana 360/ml, in quello medio-Oriente-nord
Africa 399/ml). I soggetti con conta di eosinofili > 350/ml sono stati 32/91 nel primo gruppo e 13/29 nel secon-
do.
La sierologia per Strongyloides stercoralis è risultata positiva in 15 soggetti (12 dall’Africa sub-sahariana e 3
pakistani).
La sierologia per ameba è risultata positiva in 51/120 soggetti (37 dell’Africa sub-sahariana, 12 del Pakistan e 1
del Marocco).
Nel gruppo di 91 soggetti provenienti dall’Africa sub-sahariana, 23 (25,3%) erano positivi alla sierologia per
schistosoma. Di questi 22 erano provenienti dal Mali e 1 dal Sudan. Dunque tra i 62 soggetti maliani il 35,4%
era positivo per questo parassita. Tali soggetti presentavano anche positività agli esami parassitologici delle uri-
ne e delle feci per uova di schistosoma, e sono stati ricoverati presso il reparto di Malattie Tropicali di Negrar
per ricevere trattamento specifico.
Conclusioni - I dati evidenziano che la presenza di parassitosi nella popolazione studiata è significativa. Si tratta
di soggetti giovani, per altro sani. Le parassitosi indagate sono patologie che possono restare per lungo tempo
asintomatiche, ma che richiedono trattamento per la possibilità di danni a lungo termine (soprattutto la schisto-
somiasi). L’arrivo di persone da diverse zone del mondo, insieme al crescere di viaggi inter-continentali anche
da parte di soggetti europei, richiede la diffusione di conoscenza di tali patologie e l’individuazione di criteri
diagnostici. Importante per i centri non specializzati è il parametro dell’eosinofilia, che rappresenta campanello
d’allarme per l’eventuale presenza di parassitosi dove c’è un sospetto epidemiologico, e che può indirizzare il
paziente a sottoporsi ad esami più mirati. Diventa importante anche una conoscenza della distribuzione delle
patologie in questione, nelle diverse aree del mondo.

A RETROSPECTIVE STUDY OF INTESTINAL AND GENITO-URINARY PARASITES IN
UDINE UNIVERSITY HOSPITAL, NORTHEAST ITALY.

A. Arzese^°, A. Beltrame*, S. Venturini*, C. Scarparo^, M. Bassetti*

^Microbiology Unit, S.M. Misericordia Udine University Hospital; °Experimental Clinical Medicine Dept., University of
Udine; *Clinic of Infectious Diseases, S.M. Misericordia Udine University Hospital, Italy

Introduction - Enteric and genito-urinary parasites are the most common cause of parasites diseases; they cause
significant morbidity in developing countries [1]. Because of increased immigration and travels, these parasites
are now an emerging problem also in developed countries [2-3]. 
Material and methods: A retrospective study was conducted at the S.M. Misericordia Udine University
Hospital, Italy. We systematically reviewed the positive results of parasitological specimens (stool, urine, and
other biological materials) from patients with various gastrointestinal or genito-urinary system complaints inves-
tigated for parasites. Laboratory parasitology investigations on clinical specimens were performed based on
standard protocols [4]. 
Results - From January 2004 to January 2014, 346 patients had a positive parasitological specimen for
helminths or protozoa; 160 (46.2%) female and 186 (53.8%) males, 185 (53.5%) patients were Italian and 162
(46.5%) were immigrants. Protozoa accounted for the majority of isolated (n=246, 71.1%); in decreasing order
of frequency: Dientamoeba fragilis (n=80, 23.1%), Entamoeba hystolitica/dispar (n=78, 22.5%), Giardia
intestinalis (n=74, 21.4%), Ciclospora cayetanensis (n=17, 4.9%), Cryptosporidium spp. (n=5, 1.4%), Isospora
belli (n=2, 0.6%). Among helminths (n=115, 33.2%) we found 80 nematodes (23.1%), 23 trematodes (6.6%), 22
cestodes (6.4%). In particular, in decreasing order of frequency: Enterobius vermicularis (n=31, 9%),
Schistosomas spp (n=22, 6.4%), Strongyloides stercoralis (n=18, 5.2%%), Ancylostoma duodenalis (n=16,
4.6%), Trichiuris trichiuria (n=14, 4%), Taenia saginata (n=12, 3.5%), Echinococcus spp. (n=9, 2.6%), Ascaris
lumbricoides (n=5, 1.4%), Clonorchis sinensis (n=1, 0.3%), Diphyllobothrium latum (n=1, 0.3%).
Helminths parasites were more commonly detected in immigrants than Italians (42.2% vs 25.1%, p<0.001)
whereas protozoal predominated in Italians (76.2% vs 65.2%, p<0.03). 
Discussion - Our study showed that helminths and protozoa organisms must be considered in the differential
diagnosis of gastrointestinal and genito-urinary diseases even in industrialized countries [1-3]. 
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STRONGYLOIDIASIS IN HIV POPULATION

E. Vanino, M. Digaetano, G. Martelli, A. Moroni, G. Verucchi, P. Viale

U.O. Malattie Infettive, Policlinico S. Orsola Malpighi, Bologna

Background - Strongyloidiasis is a tropical parasitic disease widespread all around the world; although it is
considered an infrequent and often asymptomatic infection, it is likely understimated and in sporadic cases it
generates a severe and sometimes lethal syndrome. Even though neither HIV infection nor AIDS predispose to
strongyloidiasis reactivation, however HIV patients deserve an accurate control of all type of infections and the
relationship between IRIS (immune reconstitution inflammatory syndrome) and strongyloidiasis' complications
has been described in many papers. Moreover the treatment with steroids outlines the most frequent risk factor
for disseminated strongyloidiasis; due to IRIS or other pathologies, HIV patients commonly take corticosteroids.
Methods and Results - This abstract reports a retrospective data collection of HIV patients tested for strongy-
loidiasis: we assembled the list of serological blood exams among HIV population performed from December
2011 to February 2014 in our Infectious disease clinic, in S. Orsola-Malpighi University Hospital, in Bologna.
The tests were requested in case of clinical suspects or as a screening (both for epidemiological background or
finding of eosinophilia) in individuals admitted in the ward or in the out-patient clinic. 
In the overall period, 72 antibody tests against S. stercoralis were performed: 4 were Italian while 68 were
foreign; the average age was 41,6 (range from 22 to 71); 45 were females, 33 male and 3 transgender males.
3 tests (4.2%) resulted positive and 67 (93.1%) negative, while 2 (2.2%) patients presented a border-line score.
The 5 reactive patients (positive and border-line results), 4 women and a man, were all strangers; the age range
was from 36 to 52; none of them were symptomatic (Fig. 1). Stool culture was performed in 2 positive individu-
als and occurred negative. All of them manifested eosinophilia (eosinophilis count more then 300 cells/microL).
One of the negative tested person had an history of strongyloides hyper infestation syndrome (diagnosed in 2010
with positive serological and stool test): his blood antibody exam resulted negative after one year from antipara-
sitic treatment.

All the patients with positive and border line results were
treated with ivermectine at the dosage of 200
micrograms/kg/day for 2 days; this prolonged treatment is
due to a potential inadequate response to the standard ther-
apy (single dose of ivermectine 200 micrograms/kg) in HIV
patients. The treated individuals reported a normalisation or
decrease of eosinophilis count.
Conclusion - In conclusion there are not many data regard-
ing strongyloidiasis and even less among HIV group. Even
if this work does not include large numbers, this prevalence
seems quite high. 
Considering the well-tolerated and cheap treatment and the

risk of developing a disseminated strongyloidiaisis, screening HIV individuals could be potentially reasonable;
further studies would help to better understand this clue.
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Figure 1 - Results of HIV patients tested for strongyloidiasis
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STRONGILOIDIASI IN PAZIENTE IMMUNODEPRESSO: UN CASO CHE INVITA ALLA
PRUDENZA

G. Zanelli, A. Vergori, G. Tordini

Malattie Infettive Universitarie, Dipartimento Biotecnologie Mediche, Azienda Ospedaliera Universitaria Senese, Siena,
Italia.

Introduzione - La strongiloidiasi rappresenta una temibile patologia nel paziente immunodepresso a causa del
rischio di una grave sindrome da iperinfezione con elevata letalità; per tale motivo lo screening del parassita è
oggi fortemente raccomandato nei pazienti a rischio e candidati a trapianto.
L’infezione cronica intestinale è spesso asintomatica ed è accompagnata da un’eliminazione fecale del parassita
scarsa ed incostante; la diagnosi è pertanto fortemente sottostimata attraverso i comuni esami parassitologici e si
avvale di tecniche di II livello. L’ivermectina, generalmente ben tollerata, è indicata come terapia di prima scel-
ta.
Obiettivo - Descriviamo un caso clinico di strongiloidiasi intestinale in paziente trapiantata di rene, in cui si
sono presentate evidenti difficoltà diagnostiche ed un inatteso evento avverso in corso di trattamento.
Caso Clinico - Paziente donna, italiana, di 46 anni, affetta da Lupus Eritematoso Sistemico e sottoposta a tra-
pianto di rene nel 2001, in trattamento immunosoppressivo con tacrolimus e deltacortene, allopurinolo e ac.
ursodesossicolico con funzione renale stabile e controllo della malattia di base. Non riferiti viaggi in aree tropi-
cali, impiegata statale.
Nell’ultimo anno riferiti episodi di orticaria ricorrente e fastidio perianale per i quali effettuava approfondimenti
diagnostici allergologici risultati negativi salvo positività ad un unico esame coproparassitologico (microscopico
dopo concentrazione) per larve rabditoidi di Strongyloides stercoralis; negativa la ricerca del parassita in 2 suc-
cessivi campioni di feci.
Per tale motivo giungeva a valutazione infettivologica. L’esame obiettivo non mostrava segni riferibili a parassi-
tosi né a sindrome da iperinfezione. Agli esami ematochimici non eosinofilia, emoglobina 11,2 g/dl, piastrine
145000 cell/mmc, creatinina 2 mg/dl (clearance stimata 34,12 ml/min), negatività di proteina C reattiva; negati-
va la sierologia per HIV e per HTLV 1-2. Si decideva di intraprendere terapia supervisionata con Ivermectina
200 mcg/kg/die per due giorni consecutivi, trattamento apparentemente ben tollerato, da ripetere a distanza di
due settimane. La ricerca di anticorpi anti Strongyloides (ELISA), inviata presso centro di riferimento regionale,
risultava successivamente negativa.
Dopo quattro giorni dal trattamento la paziente ha mostrato piastrinopenia isolata progressiva con nadir di
23.000 cell/mmc accompagnata da sindrome emorragica cutanea per cui ha effettuato accesso in PS con valuta-
zione ematologica (piastrinopenia autoimmune?), sospensione di allopurinolo e potenziamento della terapia ste-
roidea (Deltacortene 50 mg die). La crasi ematica è progressivamente migliorata fino a 104.000 cell/mmc, non è
stato effettuato secondo ciclo di trattamento con ivermectina. A distanza di circa un mese dalla somministrazio-
ne di ivermectina, negativa la ricerca in PCR del parassita su feci e 6 controlli microscopici dopo concentrazio-
ne. La paziente non presenta attualmente sintomi di rilievo ed è in corso ulteriore follow-up clinico e parassito-
logico.
Discussione - A nostro giudizio, il caso descritto appare rilevante perché evidenzia in modo paradigmatico alcu-
ni elementi critici nella gestione della Strongiloidiasi nel paziente immunodepresso:
- l’affidabilità e la sensibilità delle varie metodiche diagnostiche in corso di ridotta immunità, tanto da far dubi-
tare, retrospettivamente, della reale presenza del parassita nella paziente osservata,
- la sicurezza e tollerabilità dei farmaci antiparassitari in categorie di pazienti con frequenti co-patologie ed a
rischio di possibili interazioni (note per ivermectina e tacrolimus); nel caso descritto non è possibile escludere
che l’ivermectina abbia avuto un ruolo nello sviluppo di una piastrinopenia severa, evento peraltro non segnalato
in letteratura, né in scheda tecnica.
- la necessità di un percorso più delineato nel follow-up post trattamento o per la diagnosi di “guarigione”, anche
in pazienti in cui non è documentata una sindrome da iperinfezione.
Conclusioni - La nostra esperienza suggerisce come l’approccio alla Strongiloidiasi nel paziente immunode-
presso debba essere improntato ad una prudenza sia diagnostica, che terapeutica.
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CHALLENGE NEGLECTED

M. P. Perrini, E. Putoto 

Segretariato Italiano Studenti di Medicina (SISM), Parma

Introduzione - Challenge Neglected è un progetto lanciato quest’anno dal SISM (Segretariato Italiano Studenti
di Medicina) della sede locale di Parma con l’obiettivo di diffondere informazioni e suscitare interesse sulle
malattie neglette. Il progetto è rivolto in primo luogo agli studenti di medicina ma secondariamente anche al per-
sonale sanitario nel suo complesso e alla cittadinanza tutta. 
L’O.M.S. definisce le malattie neglette come malattie tropicali endemiche e tendenzialmente epidemiche, con
un impatto negativo molto rilevante sulla vita delle popolazioni povere, generalmente trascurate nell’agenda glo-
bale di sanità pubblica. Vari altri sono i livelli a cui queste malattie sono trascurate tra cui anche il livello della
formazione medica. Questa consapevolezza unita alla convinzione della loro importanza per una parte consisten-
te della popolazione mondiale hanno fatto nascere in noi studenti il desiderio di occuparcene direttamente.
Metodi - I metodi adottati sono l’approfondimento tramite lo studio e l’organizzazione di convegni. L’approccio
al problema è multidisciplinare e di salute globale. Siamo consapevoli che in un mondo globalizzato lo sguardo
sui problemi deve essere quanto più ampio possibile e intendiamo affrontare quindi questo argomento non solo
da un punto di vista clinico, ma in tutti i possibili aspetti che spaziano dalla microbiologia fino all’economia e
alla politica.
Il 18 giugno 2014 si è svolto a Parma il primo convegno durante il quale sono intervenuti: Nicoletta Dentico
(co-direttrice di Health Innovation in Practice, coordinatrice della coalizione Democratising Global Health e
vicepresidente dell’OISG), Noemi Bazzanini (Medico in formazione specialistica presso l’U.O. di Malattie
Infettive dell’AO di Parma), Laura De Paoli in sostituzione di Stella Egidi (responsabile medico MSF Italia). Fin
da questo primo appuntamento sono state affrontate sia problematiche cliniche ed epidemiologiche che politi-
che, economiche e sociali. L’intero video sarà presto disponibile sul web per raggiungere ogni studente di medi-
cina d’Italia mediante la rete SISM e sarà pubblico e accessibile da chiunque.
Il progetto punta ad espandersi localmente nel corso del prossimo anno prevedendo un ciclo di convegni forma-
tivi. E’ in programma il coinvolgimento di relatori anche esteri esperti su queste tematiche e l’avvio di attività di
peer education* per la quale chiederemo il supporto ad associazioni come UAEM (Universities Allied for
Essential Medicine). Si cercherà inoltre di costruire sinergie con quanti si stanno già occupando di queste tema-
tiche o sono intenzionati a farlo. 
Risultati - Il Convegno del 18 giugno scorso ha riscosso larga partecipazione ed interesse da parte degli studenti
(143 studenti registrati) e del personale ospedaliero. E’ stato inoltre riconosciuto come valido all’interno del per-
corso formativo mediante l’attribuzione di crediti da Attività Didattica Elettiva ed è stato supportato ed introdot-
to dal Presidente del Consiglio di Corso di Laurea (Prof. Gianpaolo Ceda) e dal CUCI (Centro Universitario per
la Cooperazione Internazionale).
Conclusioni - Vogliamo favorire la conoscenza delle malattie neglette in primo luogo nei giovani che saranno il
futuro, non solo della medicina ma di questo pianeta. Crediamo che sia importante essere parte attiva del nostro
processo formativo contribuendo così al miglioramento dello stesso. Con questo nostro contributo desideriamo
inoltre creare uno spiraglio critico e costruttivo su queste tematiche e contribuire così al percorso risolutivo della
attuale situazione. Crediamo nel futuro, abbiamo accettato la sfida e non abbiamo nessuna intenzione di decli-
narla.

PROGETTO NAZIONALE WOLISSO PROJECT- SISM

C. De Nardi1, M. Bonanni2, S. Costa3, F. Mazzon4

1Coordinatore Nazionale Wolisso Project; 2Responsabile Gruppo Scientifico Wolisso Project; 3Responsabile Gruppo Fund
Raising Wolisso Project; 4Responsabile Gruppo Partenze Wolisso Project

Il Wolisso Project è un progetto nato nel 2005 in seno al SISM -Segretariato Italiano Studenti di Medicina- di
Udine. Nel tempo si è esteso ed è diventato progetto nazionale del SISM, dotato di una propria project proposal.

Obiettivi
1. Sensibilizzare e preparare la futura classe medica e la popolazione riguardo le tematiche inerenti il diritto fon-

damentale alla salute e alla cooperazione internazionale.
2. Permettere allo studente di sviluppare un senso critico riguardo alle tematiche sopracitate grazie ad esperien-

ze dirette di apprendimento e tirocinio presso istituzioni sanitarie sostenute nell’ambito dei progetti di coope-
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*La Peer Education è un metodo educativo in base al quale alcuni elementi di un gruppo (ad esempio, il gruppo-
classe) vengono formati e responsabilizzati al fine di realizzare nel proprio gruppo di appartenenza precise attività
con i coetanei (Boda G, Life skill e Peer Education: strategie per l’efficacia personale e collettiva, 2001).
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razione sanitaria internazionale promossi e gestiti da Medici con l’Africa CUAMM.
3. Sviluppare progetti e studi da attuare nelle strutture sanitarie in cui il progetto opera. 
Metodi - Per il raggiungimento degli obiettivi delineati, il Progetto sta svolgendo varie attività gestite a seconda
della tipologia da tre gruppi:
1. Gruppo Partenze: si occupa della gestione delle Application Forms, della selezione e della comunicazione

con gli studenti in partenza e il personale in loco. Il gruppo dà ai ragazzi tutte le informazioni utili affinché
l’esperienza risulti quanto più positiva possibile.

2. Gruppo Comunicazione & Fund Raising: si occupa di mantenere i contatti con tutte le associazioni e i sogget-
ti con cui il WP è venuto e viene a contatto, e gestisce l’organizzazione di eventi volti a diffondere la cono-
scenza del progetto e a promuoverne l’autofinanziamento.

3. Gruppo Scientifico: organizza momenti di formazione e informazione per gli studenti di Medicina e
Chirurgia e per la popolazione in generale; si occupa inoltre della gestione dei progetti e degli studi sviluppati
dall’associazione. 

Risultati - Il WP ha raggiunto nel corso del tempo diversi obiettivi:
1. La programmazione di tirocini presso l’ospedale di Wolisso e Tosamaganga da parte di studenti del quinto e

sesto anno e neolaureati, per un totale finora raggiunto di circa 150 futuri medici. 
2. Lo sviluppo e la realizzazione di progetti nell’ambito della salute internazionale, quali il Progetto “Maternità

Sicura”, il Progetto “Nurse Training”, il Progetto “Walk Again” e il Progetto “Wolisso e Tosamaganga
Ultrasound”, con la donazione di due ecografi portatili, il Progetto “Malnutrizione” e il finanziamento per gli
studi di un anestesista, della durata di tre anni.

3. Attività di formazione e sensibilizzazione attraverso l’organizzazione e la partecipazione a incontri, conferen-
ze e manifestazioni sia a livello regionale sia nazionale, sfruttando la rete di collaborazione con soggetti intra
ed extra universitari creata attorno a queste attività. 

Conclusioni - Il Progetto si propone di essere un’occasione per imparare, per mettersi in discussione e crescere
come persone e futuri medici. 

UN CONTRIBUTO AL CONTROLLO DELLA MALATTIA DI CHAGAS:
L’ASSOCIAZIONE ITALIANA PER LA LOTTA ALLA MALATTIA DI CHAGAS

(AILMAC) – ONLUS

C. Torrico1, O. Maldonado1, G. Jaimes1, G. Ledezma1, A. Angheben1,2 e M. Anselmi1,3

1Associazione Italiana per la Lotta alla Malattia di Chagas (AILMAC) – ONLUS, Bergamo, Italia; 2Centro per le Malattie
Tropicali, Ospedale Classificato Equiparato “Sacro Cuore”, Negrar, Verona, Italia; 3Centro di Epidemiologia Comunitaria
e Medicina Tropicale, Esmeraldas, Ecuador

La malattia di Chagas (MC) è una malattia che appartiene alle cosiddette malattie tropicali dimenticate, perché
ad essa poca attenzione e poche risorse sono destinate sia dalla comunità scientifica, che dalle istituzioni deputa-
te alla salvaguardia della salute. Inoltre è una malattia fortemente legata alla povertà: nasce dalla povertà ed è
favorita dalla povertà [1].
E' causata da un parassita chiamato Trypanosoma cruzi trasmesso all’uomo principalmente da una cimice. La
malattia è endemica in America Latina continentale dove si stima colpisca 8 milioni di persone con circa 12.500
morti l’anno, ma casi sono descritti anche in aree non endemiche, dove non c'è l'insetto vettore [2]. 
L'infezione non trattata dura tutta la vita e può essere trasmessa attraverso la donazione di sangue, di organi o da
madre a figlio. Può interessare anche i viaggiatori che si recano in area endemica, in particolare in occasione di
epidemie di trasmissione orale (ingestione di cibo contaminato dal vettore). 
In genere asintomatica all’acquisizione, la malattia nel 20-30% colpisce il cuore o il sistema digerente. E’ parti-
colarmente grave nelle forme acute sintomatiche del neonato e nella riattivazione nel soggetto immunodepresso
[3].
In Italia si stima che vi siano tra le 6.000 e le 12.000 persone colpite dalla malattia, molte senza che ne siano
consapevoli e conoscano il rischio di ammalarsi nel corso della vita [4]. E' importante far uscire dal silenzio que-
sta malattia dimenticata, non poi così rara in Italia. Infatti sebbene non esista un trattamento efficace al 100% nei
casi cronici, se curata nelle fasi iniziali la malattia guarisce completamente e nelle fasi successive la cura può
ottenere una riduzione del rischio di evoluzione a danno d’organo [5].
L'Associazione Italiana per la Lotta alla Malattia di Chagas (AILMAC) – ONLUS si è costituita in Bergamo il
21 aprile 2013. E’ intitolata alla Dr.ssa Pinuccia Schopf Fadda, che ha dedicato gran parte della propria vita
all’assistenza degli immigrati provenienti dalla Bolivia e giunti nell’area di Bergamo e che si è spesa per ottene-
re una risposta al loro bisogno di salute in riferimento alla MC da cui sono particolarmente colpiti.
AILMAC – ONLUS ha i seguenti obiettivi:
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- in generale, lo svolgimento di attività di assistenza sociale e sociosanitaria, sanitaria, di tutela dei diritti civili,
di istruzione e di formazione. 
In particolare l'associazione in riferimento alla MC si propone di:
• elaborare progetti di cooperazione internazionale;
• disegnare e mettere in atto strategie di sensibilizzazione, informazione, diffusione, studio, attenzione integrale

nei servizi sanitari in un contesto non endemico per la MC;
• offrire assistenza psicologica, sociale, giuridica, economica ai portatori di MC e ai loro familiari
• creare reti di comunicazione tra i sistemi sanitari dei paesi interessati dal problema della MC;
• realizzare convenzioni di scambio fra istituzioni e entità pubbliche e private, civili e religiose;
• promuovere borse di studio e interventi nell’ambito sanitario in particolare riguardo al problema delle malat-

tie tropicali dimenticate e della MC;
• promuovere l’integrazione, l’interculturalità, lo sport e le culture delle persone di origine Latino Americana

che vivono in Italia; 
• realizzare progetti di auto- e mutuo aiuto; 
• mantenere la propria autogestione e autonomia amministrativa.
AILMAC – ONLUS è riuscita ad ottenere da maggio 2014 il riconoscimento di membro di FINDECHAGAS,
ovvero la federazione internazionale della associazioni che hanno tra i propri obiettivi quello di lottare contro la
diffusione della MC e di assistere le persone affette da tale problema. 
In tal modo contribuisce alla possibilità per FINDECHAGAS di avere il diritto di parola all’ASSEMBLEA
MONDIALE DELLA SALUTE del 2015, di fatto permettendo ai rappresentanti di coloro che sono affetti da
MC di far sentire la propria voce in tale contesto. 
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PREVENZIONE E CONTROLLO DELLA TUBERCOLOSI NELL’ULSS 20 DI VERONA

E. Conti, C. Postiglione, L. Colucci, M. Baldissera, G. Napoletano, G. Zivelonghi

Dipartimento di Prevenzione, ULSS 20 Verona

Introduzione - Presso il Dipartimento di Prevenzione dell’ULSS 20 di Verona è attivo l’Ambulatorio per la sor-
veglianza ed il controllo della tubercolosi, rivolto sia ai casi di contatto di tubercolosi contagiosa sia agli immi-
grati provenienti da Paesi ad alta endemia (l’OMS definisce come alta una incidenza ≥ 100 casi/100.000 abitan-
ti) (Fig.1). Com’è noto, infatti, in Italia in questi ultimi anni si è assistito al progressivo aumento dei casi di
tubercolosi, soprattutto a carico delle persone provenienti da Paesi ad elevata endemia dove l’incidenza della TB
risulta più elevata rispetto alla popolazione italiana. 
Metodi - La procedura di screening inizia con l’esecuzione del test intradermico secondo Mantoux (TST). I sog-
getti asintomatici che risultano cutipositivi (cut off ≥ 5 mm nei contatti recenti, ≥ 10 mm negli immigrati) ven-
gono sottoposti a Rx del torace; i soggetti con TST dubbia o precedentemente vaccinati con BCG vengono sot-
toposti al test immunologico Quantiferon di conferma. Nei cuti-positivi, dopo aver escluso la tubercolosi attiva,
precedenti terapie antispecifiche o eventuali controindicazioni, viene proposto il trattamento dell’infezione
tubercolare latente (ITBL) che richiede controlli clinici mensili sino al termine. Il regime di prima scelta è iso-
niazide 300 mg/die per 6 mesi, ma da quest’anno, in alcune persone viene utilizzato uno schema alternativo
basato sulla combinazione isoniazide – rifampicina per 3 mesi.
Ai profughi extracomunitari inviati al SISP dai centri di accoglienza del territorio dell’Ulss 20, viene, inoltre,
offerta la vaccinazione per dTpa – Poliovirus (Salk) - MPR.
Risultati - Da novembre 2011 a luglio 2014, sono stati sottoposti a screening 624 soggetti: 269 sono contatti di
caso di tubercolosi contagiosa e 355 sono immigrati da area endemica, quasi tutti di sesso maschile. In 127 dei
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soggetti immigrati (35.7%) è stata riscontrata ITBL, mentre in altri 8 è stata diagnosticata una tubercolosi pol-
monare attiva (2 rumeni, 2 marocchini, 1 nigeriano, 1 maliano, 1 senegalese, 1 ghanese); si aggiunge un caso
sospetto in un pakistano (esame escreato colturale in corso).
Tra i 269 soggetti esposti a tubercolosi attiva, 52 sono risultati positivi per ITBL (19%). 
In totale, su 624 soggetti studiati (contatti di casi + immigrati da area endemica), è stata diagnosticata ITBL in
178 persone di cui 152 sono state sottoposte a terapia antispecifica; la terapia è stata completata da 77 soggetti
(51% dei casi), mentre è stata interrotta da 27 soggetti (18%) ed è attualmente in corso in 44 soggetti.
Per quanto riguarda le notifiche di tubercolosi polmonare pervenute all’ULSS 20 nel 2013 sono stati segnalati
21 casi, riguardanti prevalentemente immigrati e 2 italiani. Nei primi 7 mesi del 2014, sono stati notificati 10
casi di cui 5 riguardanti italiani, 3 rumeni, 1 albanese e 1 indiano.

Conclusioni - Scopo dell’attività del nostro Ambulatorio sono la prevenzione ed il controllo della diffusione
della tubercolosi nella comunità che si attuano attraverso lo screening dei gruppi a rischio ed il trattamento del-
l’infezione tubercolare latente. 
Nella nostra esperienza abbiamo osservato una discrepanza tra l’accettazione degli esami di screening e l’ade-
sione alla terapia da parte delle “popolazioni a rischio”, con un alto tasso di abbandono della terapia, come risul-
ta anche in letteratura. I motivi sono diversi: barriere linguistiche, difficoltà nel comprendere la reale importanza
del trattamento, mobilità dei soggetti, prolungato regime terapeutico, ecc. Nella maggior parte dei casi, il pazien-
te è stato perso al follow-up in quanto non si è più presentato ai controlli o si è trasferito in altra sede. Allo scopo
di migliorare ulteriormente la compliance alla terapia, da quest’anno abbiamo introdotto anche un regime tera-
peutico più breve. 

INTEGRAZIONE DI METODOLOGIE DI RICERCA QUALITATIVA PER LA
VALUTAZIONE DEI MODELLI ORGANIZZATIVI DI GESTIONE DELLA TUBERCOLOSI

IN EMILIA-ROMAGNA

M. Morandi*, E. Ricchizzi*, V. Cappelli*, S. Dodi^, C. Perilli§°, B.M. Borrini^°, M.L. Moro*

*Agenzia sanitaria sociale regionale - Regione Emilia-Romagna; °Assessorato alle politiche per la salute - Regione Emilia-
Romagna; ^AUSL Parma; §AUSL Reggio Emilia

Introduzione - In Emilia Romagna l’incidenza di tubercolosi (TB) è costantemente intorno a 10 casi per
100.000 abitanti [1]. Le raccomandazioni regionali per la gestione dei casi di TB, dal momento della diagnosi a
quello del follow up post-dimissione, sono in linea con le linee guida nazionali [2-3]. La loro traduzione a livello
aziendale però dipende dai modelli organizzativi e dalle risorse disponibili. Varie modalità di ricerca qualitativa
sono state testate per indagare i modelli organizzativi [4]. Attraverso l’integrazione di due metodiche di ricerca
qualitativa sono state rilevate informazioni sulla gestione dei pazienti con TB.
Metodi - Nel giugno 2014 sono stati condotti contemporaneamente in un tempo di circa 2 ore e 30 minuti:
- un focus group (FG) per esplorare la gestione post-dimissione dei pazienti con TB; hanno partecipato 10 assi-
stenti sanitari/e (AS) e/o infermieri/e (INF) di altrettante AUSL; è stato condotto da 2 esperti della metodologia
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ed era presente 1 AS esperta nel ruolo di osservatore.
- un role playing (RP) per analizzare la gestione dei casi di TB contagiosa attraverso la simulazione di un caso

di difficoltà gestionale intermedia; hanno partecipato 5 AS/INF di altrettante AUSL e sono state invitate a simu-
lare l'indagine epidemiologica, dei contatti di caso, la ricerca del caso fonte e indicare la gestione post-dimissio-
ne; è stato condotto da un medico con esperienza in medicina transculturale che ha impersonato il paziente con
TB. 
Le informazioni rilevate dalle 2 metodiche sono state analizzate e integrate. 
Risultati - L’integrazione dei risultati del FG e del RP ha messo in evidenza:
- grande eterogeneità delle organizzazioni e delle pratiche
- importanza della relazione medico-paziente-famiglia che spesso non può prescindere dalla mediazione cultura-
le
- importanza di protocolli e procedure condivise
- difficoltà nell'accesso e nella fruibilità dei servizi da parte degli utenti
- importanza della comunicazione e la necessità di feedback tra servizi 
Inoltre, il focus group ha raccolto informazioni maggiormente legate alla percezione e al vissuto degli operatori
sanitari facendo emergere le difficoltà che sono spesso gestite in autonomia, secondo il proprio buon senso e
“buon cuore”. Il focus group è stato quindi un momento per condividere esperienze, strumenti e soluzioni possi-
bili a problemi concreti. Per questo è stato molto gradito dai partecipanti che si sono resi disponibili per altre ini-
ziative analoghe.
Il role playing ha permesso invece di comprendere maggiormente le problematiche vissute dal paziente, i disagi
legati alle sue condizioni specifiche (lingua, cultura, condizioni logistico - abitative, possibilità di muoversi, abi-
tudini di vita, disponibilità di tempo, paure e ansie legate alla malattia e allo stigma), eventuali rigidità nelle pro-
cedure e nell'organizzazione che non consentono un incontro efficace, sicuro e umano tra servizi e paziente.
Inoltre è stato possibile delineare alcune strategie per migliorare il monitoraggio dei pazienti nel periodo post-
dimissione, a partire del monitoraggio delle prescrizioni dei farmaci e del reale utilizzo. 
In base alla percezione dei conduttori: 
- la conduzione del FG è stata favorita dalla necessità di condivisione delle esperienze e delle soluzioni alle pro-
blematiche comuni.
- il RP ha messo in evidenza criticità nei percorsi legati alla condizione di immigrato con fragilità socio-sanita-
ria.
Conclusioni - Questa esperienza è un esempio di utilizzo delle due metodiche qualitative (FG e RP) per indaga-
re e rilevare problematiche e soluzioni all’interno del percorso di cura della tubercolosi. L’integrazione dei risul-
tati ha permesso di rilevare informazioni in parte sovrapponibili, ma da punti di vista differenti: il focus group
ha messo in evidenza i bisogni organizzativi e gestionali, il role playing le criticità relazionali e procedurali. 
Tale approccio metodologico integrato potrebbe essere utilizzato per esplorare altri percorsi di presa in carico di
pazienti con fragilità socio-culturali.
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UN NUOVO APPROCCIO PER I VISITING FRIENDS AND RELATIVES MIGRANTI-
VIAGGIATORI

L. Pecoraro, T. D'Arca, A. Fortino, G. Costanzo, C. Mirisola

Istituto Nazionale per la Promozione della salute delle popolazioni migranti e il contrasto delle Malattie della Povertà
(INMP)

Introduzione - Esiste una particolare categoria di migranti e viaggiatori, noti come “Visiting Friends and
Relatives” (VFR), considerata vulnerabile e a maggior rischio, rispetto agli altri viaggiatori, di contrarre malattie
legate ai viaggi durante i rientri temporanei nel proprio paese d'origine. Rappresentano circa il 25-40% di tutti i
viaggiatori e il loro numero è in continuo aumento. Diversi motivi rendono questa categoria più a rischio: la
mancata percezione dei rischi connessi col cosiddetto “ritorno a casa”, le barriere linguistiche, culturali e finan-
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ziarie, cui segue la conseguente ridotta richiesta di counseling pre-viaggio, effettuazione di vaccinazioni e profi-
lassi farmacologiche. I tradizionali Servizi di Medicina dei Viaggi (SMV) sono considerati inadeguati per far
fronte ai loro bisogni, e questo accresce la necessità di sperimentare nuovi approcci per facilitare l'accesso ai
servizi di SMV.
Metodi - Dalla fine del 2010 presso l' INMP è attivo un SMV che promuove la salute dei viaggiatori, con parti-
colare attenzione ai VFR. Lo staff multidisciplinare (medici, infermieri, psicologi, antropologi, mediatori cultu-
rali) attraverso un approccio transculturale, offre consulenza pre e post-viaggio, vaccinazioni internazionali e
profilassi antimalarica. Sono stati analizzati i flussi di pazienti del SMV dall'inizio delle attività. Dal novembre
2012 è in corso uno studio volto a indagare il livello di percezione del rischio e i reali bisogni di salute di questi
particolari viaggiatori. 
Risultati - Sono stati accolti (luglio 2010 - dicembre 2013) 2509 pazienti con 2621 accessi (55% maschi e 45%
femmine) con un trend in aumento, di questi il 13 % sono VFR. La maggior parte di questi sono giovani maschi
che effettua viaggi non organizzati, di lunga durata e principalmente verso paesi dell'Africa Sub-sahariana. Il
70% si reca presso il SMV solo per effettuare le vaccinazioni obbligatorie (febbre gialla), non è consapevole del
rischio malarico esistente in alcuni paesi, ne disconosce le modalità di trasmissione, non aderisce ai regimi di
chemioprofilassi, ove indicati. L'analisi di 200 questionari somministrati in un campione di VFR ha evidenziato
gli aspetti che maggiormente contribuiscono al ridotto utilizzo dei SMV da parte dei VFR e la loro percezione
del rischio rispetto alla Medicina dei Viaggi e le malattie legate ai viaggi nel paese d'origine.
Discussione e conclusioni - I VFR sono una categoria particolare di migranti e viaggiatori che necessita di un'
attenzione particolare, percorsi dedicati e protocolli ben definiti costruiti sulla base del loro profilo epidemiolo-
gico e reali bisogni di salute. L'INMP rappresenta un Centro di riferimento nazionale per l'assistenza sanitaria ai
migranti e alle popolazioni vulnerabili che sperimenta nuovi modelli e percorsi di prevenzione, diagnosi e cura
volti alla promozione della salute di queste popolazioni. Il SMV trovandosi all'interno questa struttura rappre-
senta una realtà unica a livello nazionale anche se, nonostante il trend negli anni di attività sia in aumento, risul-
ta ancora basso il numero dei VFR che ne fanno ricorso prima del viaggio. L'approccio transculturale tipico del-
la Medicina delle Migrazioni applicato alla Medicina dei Viaggi sembra facilitare l'accesso dei VFR al SMV e
contribuisce alla realizzazione di studi ad hoc orientati a questa categoria. Il SMV dell'INMP diviene snodo stra-
tegico per la sensibilizzazione e la promozione della salute dei VFR, anche se diviene necessario testare ulteriori
strategie di approccio e nuovi percorsi per la tutela della salute di questa particolare categoria di migranti e viag-
giatori.

VACCINAZIONI PER VIAGGIATORI INTERNAZIONALI CON CONDIZIONI DI RISCHIO 

G. Napoletano1, F. Tognon1, L. Gottardello2, R. Mel3, F. Russo4

1Servizio Igiene e Sanità Pubblica, Ulss 20, Verona; 2Servizio Igiene e Sanità Pubblica, Ulss 16, Padova; 3Servizio Igiene e
Sanità Pubblica, Ulss 1, Belluno; 4Servizio Promozione e Sviluppo Igiene e Sanità Pubblica, Regione Veneto

Introduzione - Un viaggio internazionale, specie in paesi tropicali, può esporre il viaggiatore a rischi di diversa
natura a seconda del tipo di viaggio, destinazione (es. condizioni climatiche, abitudini alimentari, agenti infetti-
vi, precarie condizioni igienico sanitarie), durata del soggiorno. I rischi legati al viaggio devono essere valutati
attentamente, tenendo conto dello stato di salute del singolo viaggiatore, con particolare riguardo alla presenza
di patologie e di eventuali terapie in atto. Le persone affette da malattie croniche, disordini immunitari o in tera-
pia con farmaci immunosoppressivi presentano un rischio più elevato di ammalarsi o di andare incontro a com-
plicanze, anche gravi, di malattie infettive.
Queste persone necessitano di particolare attenzione al momento della consulenza pre-viaggio soprattutto nella
scelta dei vaccini da somministrare e dei farmaci per la profilassi anti-malarica.
L’accesso all’ambulatorio rappresenta un’importante occasione per verificare lo stato vaccinale del viaggiatore.
Oltre alle vaccinazioni richieste obbligatoriamente o raccomandate per il Paese visitato, saranno proposte anche
quelle per la prevenzione di malattie infettive maggiormente pericolose a causa dello stato di salute.
Per affrontare l’importante tematica della prevenzione delle malattie infettive nei pazienti a rischio è stato recen-
temente predisposto, a livello regionale, il documento “Prevenzione di malattie infettive in alcune delle più
comuni condizioni di rischio: indicazioni e modalità operative”.
Metodi - Per la stesura del documento regionale è stata condotta una ricerca bibliografica sulla letteratura più
recente in merito alle vaccinazioni raccomandate ai pazienti che presentino un maggior rischio di incorrere in
infezioni o in cui le eventuali malattie possono comportare un aumentato rischio di complicanze rispetto alla
popolazione sana. Sono state in particolare analizzate: l’asplenia, il trapianto di midollo, condizioni di immuno-
soppressione congenita o acquisita e patologie croniche come diabete, epatopatie e nefropatie.
Sono state messe a confronto le evidenze di fonti autorevoli in merito alle vaccinazioni internazionali e a quelle
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indicate per le condizioni di rischio, queste ultime offerte gratuitamente nella Regione Veneto.
Risultati - In base ai dati di letteratura è stato predisposto uno schema riassuntivo, quale strumento di lavoro di
facile consultazione per il personale degli ambulatori vaccinali, compresi quelli di medicina dei viaggi (Tab.1).
Lo schema contiene indicazioni sui vaccini che possono essere somministrati in persone affette da patologie a
rischio in previsione di un viaggio. Riporta, inoltre, informazioni sui vaccini raccomandati per la patologia di cui
è affetto il viaggiatore, la cui somministrazione sarà effettuata o programmata dopo la verifica dello stato immu-
nitario. 
Conclusioni - E’ indispensabile che l’operatore che svolge la propria attività presso l’ambulatorio di medicina
dei viaggi presti attenzione ai rischi legati al viaggio, in modo particolare in quei pazienti che, per patologie con-
comitanti, sono a maggior rischio di sviluppare malattia infettive ed eventuali complicanze.

Tabella 1 - Vaccinazioni in alcune condizioni di rischio



La consulenza pre-viaggio è inoltre l’occasione “opportuna” per valutare lo stato immunitario del paziente a
rischio e offrirgli le vaccinazioni raccomandate per la specifica patologia. Questo documento si propone di
diventare uno strumento operativo per il personale degli ambulatori vaccinali per gestire in modo più completo
la prevenzione delle malattie infettive anche nel viaggiatore a rischio.
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LA PERCEZIONE DEL RISCHIO NEI VIAGGIATORI: STUDIO PRELIMINARE PRESSO
TRE CENTRI DI MEDICINA DEI VIAGGI

S. Ferrari1, F. Marchiori1, M. Migliorini1, F. Tognon1, D. Berti1, S. Tardivo1, A. Tomasi2, G. Napoletano3, A. Rossanese4

1Dipartimento di Sanità Pubblica e Medicina di Comunità - Sezione di Igiene e M.P.A.O. - Università degli Studi di Verona;
2Dipartimento di Prevenzione, ASL 2, Lucca; 3Servizio Igiene e Sanità Pubblica, ULSS 20, Verona; 4Centro Malattie
Tropicali, Ospedale “Sacro Cuore-Don Calabria”, Negrar, Verona

Introduzione - La percezione del rischio che ha un viaggiatore diretto verso paesi tropicali o subtropicali è in
continuo cambiamento, influenzata da numerosi fattori quali informazioni dai mass-media, fattori sociali, politi-
ci, economici e, non ultimo, dall'esperienza stessa del viaggiatore e dei suoi conoscenti. La percezione del
rischio influisce sul grado di esposizione al rischio stesso nei diversi viaggi che un individuo compie.
Obiettivi - Valutare la percezione del rischio nel viaggiatore relativamente a patologie ed eventi avversi in rife-
rimento alla destinazione
Metodi - È stata elaborata una scheda di valutazione del rischio percepito in cui il viaggiatore esprimeva una
propria valutazione, mediante la scala di Likert, con valori da 1 (poco probabile) a 7 (quasi certo). Le aree testa-
te erano: i disturbi gastro-intestinali, le punture di insetti, la malaria, gli incidenti stradali, le malattie sessual-
mente trasmissibili, la rabbia, gli attacchi terroristici, gli effetti collaterali dei vaccini ed il rischio complessivo.
Tale scheda è stata consegnata a partire dal 1° marzo 2013 ai soggetti con più di 16 anni afferenti
all’Ambulatorio di Medicina dei Viaggi del Centro per le Malattie Tropicali dell’Ospedale “Sacro Cuore - Don
Calabria” di Negrar (VR), all’Ambulatorio di Medicina dei Viaggi del Dipartimento di Prevenzione dell’ULSS
20 di Verona e all’Ambulatorio di Medicina dei Viaggi del Dipartimento di Prevenzione dell’ASL 2 di Lucca.
Lo stesso questionario è stato somministrato al ritorno dal viaggio tramite intervista telefonica, in modo da veri-
ficare se il viaggio avesse fatto modificare il punteggio assegnato a ciascuna voce prima della partenza.
Risultati - I dati preliminari sono stati ottenuti su una popolazione di 861 individui (466 maschi, 395 femmine)
con età media di 40 anni (DS 14). Il 40,2% del campione possedeva un diploma o titolo di studio più elevato. I
tre motivi principali del viaggio sono risultati: turismo (64,1%), volontariato (17,9%) e lavoro (14,9%). La dura-
ta media del viaggio è stata di 41 giorni. Africa (66,9%), Asia (21,2%) e centro-sud America (11,9%) sono state
le destinazioni più frequenti.
Il rischio percepito complessivo ha ottenuto uno score medio di 3,21 nel pre-viaggio e 2,7 nel post-viaggio (Fig.
1). Nello specifico i punteggi sono stati maggiori nei rischi percepiti per punture d’insetto (score 4,58 pre e 3,1
post) e problematiche gastro-intestinali (4,38 pre e 3,31 post), seguiti da malaria (3,1 pre e 1,9 post), incidenti
(2,65 pre e 2,98 post), effetti collaterali dei vaccini (2,5 pre e 1,6 post), attacchi terroristici (1,9 pre e 1,6 post),
rabbia (1,8 pre e 1,7 post) e malattie sessualmente trasmissibili (1,58 pre e 1,58 post). 
Conclusioni
• I viaggiatori sono mediamente consapevoli di come il viaggio in paesi tropicali rappresenti un rischio di

eventi avversi più elevato rispetto a mete più tradizionali quali l’Europa o il nord America.
• Permangono importanti sottostime come quella per le malattie sessualmente trasmissibili e per la rabbia.
• La percezione del rischio diminuisce in tutti gli ambiti al ritorno dal viaggio ad eccezione della voce

“Incidenti” che invece aumenta rispetto al pre-viaggio.
• La percezione del rischio per la malaria non è mai elevata (Fig.2) e addirittura diminuisce sensibilmente al

rientro dal viaggio.
• Si conferma, perciò, il razionale di personalizzare quanto più possibile la consulenza pre-viaggio, focalizzan-

dola soprattutto sulle aree più soggette a erronee percezioni del rischio.

GIORNALE ITALIANO DI MEDICINA TROPICALE VOL. 19 N. 1-3, 2014

59

BV24



ANALISI EPIDEMIOLOGICA DEI VIAGGIATORI E DELLE MISURE PREVENTIVE DA
ESSI ADOTTATE: 5 ANNI DI CONSULENZE PRE-VIAGGIO PRESSO L’AMBULATORIO DI

MEDICINA DEI VIAGGI DELL’OSPEDALE DI NEGRAR

M. Migliorini1, F. Marchiori1, D. Berti1, F. Tognon1, S. Tardivo1, F. Gobbi2, A. Rossanese2

1Università di Verona, Dipartimento di Sanità Pubblica, Verona; 2Centro Malattie Tropicali, Ospedale “Sacro Cuore-Don
Calabria”, Negrar (VR);

Introduzione - Il numero dei viaggiatori con destinazioni tropicali o subtropicali è progressivamente aumentato
negli ultimi 15 anni. Indipendentemente dal motivo del viaggio, la prevenzione delle malattie di importazione
nei viaggiatori è di primaria importanza. Strumenti preventivi come la consulenza pre-viaggio, le vaccinazioni e
la chemioprofilassi rivestono un ruolo primario nella lotta alle patologie di importazione. La conoscenza delle
principali destinazioni, delle caratteristiche demografiche e cliniche dei viaggiatori e della loro adesione alle
misure di prevenzione può aiutare il medico dei servizi di Medicina dei Viaggi ad effettuare un intervento tarato
sulle specificità del singolo viaggiatore.
Obiettivi - Analizzare le caratteristiche demografiche e le misure preventive adottate dai viaggiatori (anche in
relazione alla destinazione, al motivo del viaggio e alle patologie preesistenti) che si sono rivolti in un quinquen-
nio all’ambulatorio di Medicina dei Viaggi del Centro per le Malattie Tropicali dell’Ospedale “Sacro Cuore -
Don Calabria” di Negrar (VR).
Materiali e metodi - Sono state raccolte le schede anamnestiche di 4.587 viaggiatori che si sono rivolti sponta-
neamente presso l'Ambulatorio di Medicina dei Viaggi tra il 1 Gennaio 2008 e il 31 dicembre 2012. I dati sono
stati inseriti ed elaborati con il software Epi Info (EpiInfo, CDC, Atlanta, Georgia, USA, versione 7.0).
Risultati - La popolazione studiata ha una lieve prevalenza di maschi (52%), con un'età media di 36 anni (range
0-78 anni). La durata media del viaggio è stata di 16 giorni (range 2-1440 giorni) e il continente più visitato è
stato quello africano (62% dei viaggiatori totali) seguito dal Sud America (17%). Il motivo più frequente del
viaggio è stato il turismo (2786 viaggiatori, 60%), seguito dal volontariato (502 viaggiatori, 10,9%), dal lavoro
(447 viaggiatori, 9,7%) e dalla visita ad amici e parenti degli immigrati (VFR, 191 viaggiatori, 4,1%, probabil-
mente sottostimata a causa di errori di classificazione). Molti viaggiatori (1041 soggetti, 23%) stavano assumen-
do almeno un farmaco al momento della partenza. A 4183 viaggiatori (91,2%) è stato somministrato almeno un
vaccino, dei quali l’anti-tifoideo è risultato il più prescritto (2625 viaggiatori, il 53%). Nel gruppo dei VFR, il
vaccino più somministrato è stato quello contro la febbre gialla (150 soggetti, 78,5%). La profilassi antimalarica
è stata consigliata a 2619 viaggiatori diretti verso l'Africa sub-sahariana, dei quali 1.174 l'hanno rifiutata
(44,9%).
Conclusioni
- L'Africa è il continente maggiormente visitato.
- I vaccini sono generalmente ben accettati dai viaggiatori.
- Elevati costi per i vaccini ne limitano la richiesta da parte dei VFR.
- La profilassi anti-malarica è rifiutata (generalmente per paura di effetti collaterali) da molti viaggiatori: una
maggiore sensibilizzazione al problema è necessaria per aumentare l'adesione alla chemioprofilassi per coloro
che si recano in aree a rischio di contagio.
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Figura 1 - Variazione del rischio complessivo riferito al
viaggio prima della partenza e dopo il ritorno.

Figura 2 - Variazione del rischio percepito di contrarre
malaria suddiviso per continenti
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originali, rassegne, note brevi, monografie, atti di congres-
si, brevi note tecniche nei diversi campi attinenti alla
medicina tropicale umana e veterinaria e attività di coope-
razione sanitaria.

Presentazione dei manoscritti. - I lavori devono essere
inviati alla Redazione della Rivista “Giornale Italiano di
Medicina Tropicale”, c/o Istituto Superiore di Sanità,
Dipartimento di Malattie Infettive, Parassitarie e
Immunomediate, Reparto di Malattie trasmesse da Vettori
e Sanità Internazionale, Viale Regina Elena, 299 - 00161
Roma (e-mail: mariagrazia.bedetti@iss.it) in formato elet-
tronico. Possono essere presentati solo lavori originali in
lingua italiana o inglese, che non siano stati pubblicati né
inviati per la pubblicazione altrove. I lavori saranno sotto-
posti a revisione da parte di Esperti nei diversi settori. I
lavori devono essere scritti in modo conciso, compatibil-
mente con la chiara comprensione del testo; le tabelle e le
figure devono essere incluse solo se necessarie per la pre-
sentazione dei risultati. Gli Autori che intendano pubblica-
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dell’Istituto di appartenenza, città e stato (in lingua origi-
nale). Deve inoltre essere chiaramente indicato il nome
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elettronica. Sulla stessa pagina va riportato un titolo cor-
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Di regola i lavori originali devono essere suddivisi in
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Risultati, Discussione e Conclusioni).
Ogni articolo deve essere accompagnato da:
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nente la traduzione del titolo) presentati su pagine separa-
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interessi. La riproduzione parziale o totale degli articoli
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potrebbero essere contenute nel proprio articolo (vedi:
Statement on Scientific Publication and Security Science
2003; 299:1149).
Presentazione in formato elettronico. - Il materiale va
presentato in formato elettronico inviando il file all’indi-
rizzo mariagrazia.bedetti@iss.it. Il testo deve essere com-
posto usando un qualunque programma di elaborazione
testi. Le figure e foto (materiale pittorico) vanno inviate in
formato JPEG, TIFF o EPS. Il materiale non pittorico
(vettoriale) va composto con Adobe Illustrator o
Microsoft PowerPoint; in questi casi specificare la piat-
taforma e la versione del programma. Le tabelle vanno
elaborate con un qualunque programma capace di salvarle
(una per file) in formato RTF o HTML (HyperText
Markup Language).
Tabelle e figure. - Le tabelle devono essere presentate su
pagina separata; ciascuna tabella deve essere fornita di un
titolo significativo e deve poter essere comprensibile
anche senza riferimenti al testo. All’interno della tabella,
ciascuna colonna deve riportare in alto l’indicazione e i
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nuti.
Le figure (disegni, grafici e fotografie) devono essere pre-
sentate su pagine separate in forma adatta per la riprodu-
zione. 
Le didascalie delle figure devono essere riportate in pagi-
na separata e devono fornire una sufficiente spiegazione
dell’oggetto. Tabelle e figure devono avere numerazione
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no devono essere scritti in corsivo. Si possono usare
abbreviazioni o simboli solo se questi siano largamente
adottati nella letteratura scientifica (p. es. DNA, ATP,
DDT). Ogni altra abbreviazione può essere adottata solo
in seguito all’indicazione del suo significato sia nel testo
che nel riassunto e non dovrà apparire nel titolo. Una lista
delle abbreviazioni usate nel testo può, ove necessario,
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