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Migranti e malattie infettive

• Il concetto di Neglected Tropical Disease

• Migrazioni ed Effetto migrante esausto

• TBC, HIV, malaria: solo un cenno

• Nuove linee guida ministero salute

• Principali NTDs del migrante in Italia (compresa la scabbia)



NTDs: neglected tropical diseases





Soil transmitted 
helminthiasis 

Schistosomiasis
Lymphatic filariasis 

Onchocerciasis
Leprosy

Trachoma
Leishmaniasis 
Buruli ulcer

Chagas disease
HAT

Dengue
…

Malaria

TB

Neglected zoonoses

HIV/AIDS 

Previously 
neglected 
diseases

Neglected tropical diseases

NTDs in poor populations 

Cysticercosis

Echinococcosis

Rabies

Anthrax

Bovine tuberculosis

Brucellosis

Zoonotic trypanosomiasis



NTDs: several list exist

Hotez et al.



http://www.cdc.gov/globalhealth/ntd/diseases/ntd-worldmap-static.html



WHAT WE CALL “NEGLECTED DISEASES” ARE IN FACT

“DISEASES OF NEGLECTED PEOPLE”.

AMONG THE NEGLECTED PEOPLE WE FIND THE MIGRANTS

AMONG THE NEGLECTED MEDICAL DISCIPLINES WE HAVE:

“IMMIGRANT MEDICINE”.

Manuel Corachan, ECTMIH Verona 2009



MIGRAZIONE E SALUTE



Globalizzazione e NTDs



Alcune NTDs: sequele e conseguenze

Malattia Rischi/sequele

SCHISTOSOMIASI Pseudocirrosi/ipert. portale; k vescica; aumentata trasmissione HIV

STRONGILOIDIASI Rischio iperinfestazione/disseminata (immunodepresso)

CISTICERCOSI Epilessia, Danno neurologico

ECHINOCOCCOSI Lesioni in sede di localizzazione (fegato, SNC…)

TRACOMA/ONCOCERCOSI Cecità

FILARIOSI LINFATICA Infezioni/Linfedema invalidante



Dimensioni del fenomeno migratorio (2015)

• 244 mln di migranti 

(3.3% della 

popolazione 

mondiale)

• 48% sono donne

• 21,3 mln di rifugiati

• 3,2 mln di richiedenti 

asilo

• Circa 50 mln di 

immigrati irregolari



Flussi migratori nel Mediterraneo nel 2016 

(dati UNHCR)



Effetto migrante sano

Meccanismo di selezione alla partenza di soggetti

giovani che possono affrontare il viaggio, ovvero in 

condizioni di buona salute e nel pieno dell’efficienza

fisica e psichica. 

N.B. Tale meccanismo non vale per chi è costretto a

partire in condizioni di particolare vulnerabilità provocate

da guerre, persecuzioni, carestie o disastri ambientali

(rifugiati, profughi, sfollati).



Timeline: criticità differenti nei diversi momenti del 

percorso migratorio

Primo 
arrivo

Centro di 
Accoglie

nza

Ricolloca
mento -
stabilizza

zione

L’effetto migrante sano SFUMA  COMPARE l’effetto migrante esausto



MALATTIE INFETTIVE E MIGRAZIONE:

ECTOPARASSITOSI

PART 3



Motivo di ricovero per gli stranieri in Italia 

(SIMM, dati da MoH, 2012)

Maschi: 

72.215 ricoveri

Femmine:

197.119 ricoveri



>½ delle visite 
per scabbia…









SCABBIA

- La femmina secerne un liquido cheratolitico che le permette di 
attraversare gli strati cornei superficiali formando un pozzetto in cui si 
ferma in attesa di un maschio vagante

- La femmina gravida inizia a scavare il CUNICOLO (al confine tra corneo e 
granuloso) e semina uova lungo il decorso: 2-3 uova al giorno per tutta 
la durata della sua vita che è di circa di 30 giorni

- Solo il 10% delle uova matura



CLINICA

• CUNICOLI

• VESCICOLE

• NODULI

• LESIONI SECONDARIE:

- lesioni da grattamento

- impetiginizzazione

• PRURITO: prevalentemente notturno

INCUBAZIONE

• 2-6 settimane - comparsa di prurito (reazione di ipersensibilità di IV tipo)

• In caso di reinfezione il prurito compare già dopo 48 ore









SCABBIA

VARIANTI CLINICHE

• SCABBIA NORVEGESE

- Pazienti con diminuite difese immunitarie 

(soggetti defedati, cachettici, con neuropatie, AIDS*…)

- Assenza di prurito: ritardo nella diagnosi

- Molta contagiosa per elevato numero di acari

-Ipercheratosi palmo-plantare, ipercheratosi
subungueale: grande contagiosità per 
disseminazione di squame

-Eritema e desquamazione del volto, del collo, o generalizzata

* Talora assenza di ipercheratosi





SCABBIA

TERAPIA

• PERMETRINA in crema al 5%; applicazione serale 
(12h) per 2 cicli di 2gg intervallati da 7gg di riposo 
(92-98% EFFICACIA)

• BENZOATO DI BENZILE in crema al 25%; applicazione 
quotidiana (24h) per  cicli di 2 gg intervallati da 7 gg 
di riposo (50% EFFICACIA)

• IVERMECTINA* in compresse (200μg/Kg in una unica 
somministrazione da ripetersi dopo 7 gg (74% 
95% DOPO 1 O 2 SOMMINISTRAZIONI)

IVERMECTINA* in compresse (200μg/Kg in una unica 
somministrazione da ripetersi dopo 7 gg attiva anche su 
pediculosi



https://ecdc.europa.eu/sites/portal/files/media/en/publications/Publications/louse-borne-
relapsing-fever-in-eu-rapid-risk-assessment-17-nov-15.pdf

http://www.eurosurveillance.org/content/10
.2807/1560-7917.ES2015.20.32.21204





EPIDEMIOLOGY of Relapsing fevers

• There are two epidemiological forms:

Louse borne relapsing fever

Tick borne relapsing fever

• Louse borne relapsing fever is transmitted:

– ONLY between humans, by the body louse, Pediculus humanus, var corporis.

– It is endemic in Ethiopia, the Sudan, and Rwanda.

– It is a disease of poverty, overcrowding, poor 
personal hygiene, and infestation with lice.



PATHOGENESIS

• Portal of entry, infected lice crushed into

abraded skin.

• Incubation period, 5-10 days.

• High level spirochetemia.

• Patients’ producing neutralizing  antibodies,

clearing of the circulating strain Borrelia in 3-5 

days

• New ANTIGENIC VARIANTS appear

– Recurrence of clinical symptom/signs; 

– up to 3-5 relapses may occur

.



CLINICAL FEATURES

• Incubation period, 5-10 days, average 7 days.

•The range of clinical symptoms/ signs is wide.

• In a typical sever case there is abrupt onset 

of   fever, 39-40.

•The following is the dominant clinical 

features:











E NON SOLO…

Dalla salute della comunità alla salute del singolo 

(=beneficio per la comunità)…

Part 4



(https://doi.org/10.1007/s10096-017-3126-1)



In this systematic review and meta-analysis, records on six selected infectious diseases among African 

migrants/refugees were retrieved and reviewed: chronic viral hepatitis B, chronic viral hepatitis C, 

helminthiasis infections with soil-transmitted helminths (Ascaris lumbricoides, hookworm, and Trichuris 

trichiura), schistosomiasis (infections with blood flukes of the genus Schistosoma), intestinal protozoa 

infection (e.g., Entamoeba histolytica and Giardia intestinalis), and syphilis. We intentionally did not include 

tuberculosis

respectively.

The median prevalence of syphilis, 
hepatitis B, and hepatitis C were 
4.4%, 10.5%, and 3.4%, respectively, 
the median prevalences of 
schistosomiasis, helminthiasis, and 
intestinal protozoa infection were 
13.8%, 13.6%, and 17.0%, 
respectively.





Prevalenze effettive
11,2 % prevalenza di positività ad almeno una malattia

5,5%

5,8%

10,8%

12,5%

3,5%

6,3%

• 56/1011 strongiloidiasi 

• 33/571 schistosomiasi

• 12/111 toxocariasi

• 7/56 filariasi

• 8/226 malattia di Chagas

• 2/32 leishmaniasi
G.Martelli courtesy



http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2624_allegato.pdfhttp://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2624_allegato.pdf



S. mansoni

S. haematobium

Schistosomiasi





Schistosomiasi 

Epidemiologia

Map: Yellow Book 2014

S. japonicum

S. japonicum

S. haematobium

S. haematobiumS. mansoni

S. mansoni

S. mansoni

S. mansoni

Schistosomiasi  epato-intestinale: S. mansoni, S. japonicum, S. mekongi, S. intercalatum, S. guineensis 

S. mekongi

S. intercalatum/ 

S. guineensis

Schistosomiasi  genito-urinaria: S. haematobium

S. mattheei

S. malayensis

Circa 300 milioni di persone infestate



Schistosoma in the mesenteric veins

LO SCHISTOCICLO nell’uomo
la cercaria infesta derma e mucose 

schistosomuli (cute 1-3 giorni) 

verme adulto (sistema portale) vita media 3-8 anni 

accoppiamento e migrazione
(v. mesenterica inferiore-plesso vescicale e pelvico)

liberazione di uova 



Manifestazioni cliniche acute

Manifestazioni iniziali (tutte 

le specie di Schistosoma su 

base immuno-allergica)

1. Dermatite da cercarie o 

prurito del nuotatore 

(<72h)

2. Febbre (o sindrome) di 

Katayama (2sett-3 mesi)
1. Bourée Presse Med 2004



Manifestazioni cliniche croniche

Manifestazioni croniche d’organo (specie-

specifiche, conseguenza di reazione 

granulomatosa-fibrotizzante intorno alle uova 

presenti nei tessuti)

CDC Image Library WHO-TDRWHO-TDRWHO-TDR













IARC Monogr Eval Carcinog Risks Hum 2012;100(PtB):371-382.
IARC working group on the evaluation of carcinogenic reisks to human 



• 20  su 35 (57,1%) 

asintomatici/sintomi aspecifici

Schistosomiasi e sintomi 

(casistica italiana)



Eosinofilia e schistosomiasi

• Schistosomiasi nei pazienti con eosinofilia 

6/82 (7,3%)

• Schistosomiasi nei pazienti senza eosinofilia  

29/489 (5,9%)







Diagnosi parassitologica

Ricerca Uova su:

1. Feci (Kato-Katz o Ritchie mod)

2. Urine (dopo esercizio, tarda mattinata)

3. Campioni bioptici (rectal snip, biopsia 
vescicale)

• Gold standard, alta specificità, possibile diagnosi di 
specie

• Bassa sensibilità

• Utili campioni multipli

S. intercalatum

S. mansoni

S. haematobium
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Diagnosi sierologica

• Ricerca anticorpi anti Schistosoma spp.

• La maggior parte dei test non è specie-specifico

• Vari antigeni (uova, verme adulto…)

• Varie metodiche IHA, IFAT, ELISA, WB

• Sensibilità migliore rispetto al parassitologico ma variabile da test a test (40-84.5%)

• FP per infezioni da altri elminti (soprattutto cestodi)

• Possibile positività persistente in infezione risolta

Altre tecniche diagnostiche
PCR:
Buona specificità e sensibilità (feci).
Non in commercio.

Ricerca antigeni circolanti (anodico e catodico) in urine e sangue:
Poco sensibile in infezioni lievi.
Positivi solo in presenza di verme adulto vitale.
Possibile stima della carica parassitaria.
Alto costo. Non in commercio. 

negativa

positiva
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Quale metodica diagnostica?

?



Table 2Accuracy and predictive values according to Composite Reference Standard (CRS) and to Latent Class Analysis (LCA)

Test
Sensitivity (95% CI) Specificity (95% CI) PPV NPV

CRS LCA CRS LCA CRS LCA CRS LCA

CCA 29%  

(22-37)

29% 

(21-37)

95% 

(91-97)

93% 

(89-96)

78% 76% 68% 70%

ELISA 71%  

(63-78)

76%  

(67-84)

99.6% 

(98-100)

99.4% 

(95-100)

99% 99% 84% 88%

WB 92% 

(86-96)

94% 

(88-97)

94% 

(90-97)

91%  

(85-95)

90% 85% 95% 97%

ICT 96% 

(91-99)

96% 

(90-99)

83% 

(77-87)

79% 

(73-84)

78% 72% 97% 97%

Micro 45% 

(37-54)

48% 

(39-57)

100% 99% 

(96-100)

100% 98% 74% 77%

Beltrame, Plos NTD, 2017



Schistosomiasi: quale strategia diagnostica?

• Nello screening degli asintomatici: ICT pare la 

migliore scelta per il buon profilo (alto NPV, 

buon PPV);

• Nel contesto clinico, ICT come primo test ed

ELISA (PPV 98%) come test di conferma



Zwang J, Olliaro PL.

Clinical efficacy and tolerability of praziquantel for intestinal and urinary schistosomiasis-a meta-

analysis of comparative and non-comparative clinical trials.

PLoS Negl Trop Dis. 2014 Nov 20;8(11):e3286.

Background

Extensive use of praziquantel for treatment and control of schistosomiasis requires a comprehensive 
understanding of efficacy and safety of various doses for different Schistosoma species.

Methodology/Principal Findings

A systematic review and meta-analysis of comparative and non-comparative trials of praziquantel at any dose 
for any Schistosoma species assessed within two months post-treatment. Of 273 studies identified, 55 were 

eligible (19,499 subjects treated with praziquantel, control treatment or placebo). Most studied were in school-
aged children (64%), S. mansoni (58%), and the 40 mg/kg dose (56%); 68% of subjects were in Africa. Efficacy 
was assessed as cure rate (CR, n = 17,017) and egg reduction rate (ERR, n = 13,007); safety as adverse events 
(AE) incidence. The WHO-recommended dose of praziquantel 40 mg/kg achieved CRs of 94.7% (95%CI 92.2–
98.0) for S. japonicum, 77.1% (68.4–85.1) for S. haematobium, 76.7% (95%CI 71.9–81.2) for S. mansoni, and 

63.5% (95%CI 48.2–77.0) for mixed S. haematobium/S. mansoni infections. Using a random-effect meta-
analysis regression model, a dose-effect for CR was found up to 40 mg/kg for S. mansoni and 30 mg/kg for S. 

haematobium. The mean ERR was 95% for S. japonicum, 94.1% for S. haematobium, and 86.3% for S. mansoni. 
No significant relationship between dose and ERR was detected. Tolerability was assessed in 40 studies (12,435 

subjects). On average, 56.9% (95%CI 47.4–67.9) of the subjects receiving praziquantel 40 mg/kg experienced 
an AE. The incidence of AEs ranged from 2.3% for urticaria to 31.1% for abdominal pain.

Conclusions/Significance

The large number of subjects allows generalizable conclusions despite the inherent limitations of aggregated-
data meta-analyses. The choice of praziquantel dose of 40 mg/kg is justified as a reasonable compromise for all 
species and ages, although in a proportion of sites efficacy may be lower than expected and age effects could 

not be fully explored.



Different strategies in all over the Europe/World



Although a single course of treatment is usually curative, the immune response 
in lightly infected patients may be less robust, and repeat treatment may be 

needed after 2 to 4 weeks to increase effectiveness. If the pre-treatment stool 
or urine examination was positive for schistosome eggs, follow up examination 
at 1 to 2 months post-treatment is suggested to help confirm successful cure.

DPDx – CDC
http://www.cdc.gov/dpdx/schistosomiasis/tx.html



Coltart CE, Chew A, Storrar N, Armstrong M, Suff N, Morris L, Chiodini PL, 

Whitty CJ. 

Schistosomiasis presenting in travellers: a 15 year observational study at 

the Hospital for Tropical Diseases, London.

Trans R Soc Trop Med Hyg. 2015 Jan 8.

S. mansoni and S. haematobium

Praziquantel 40 mg/kg

Oral, single day, in two divided doses 4 to 6 hours apart

S. Japonicum and S. mekongi

Praziquantel 60 mg/kg

Colley DG, Bustinduy AL, Secor WE, King CH.
Human schistosomiasis.

Lancet. 2014 Jun 28;383(9936):2253-64.



Holtfreter MC, Moné H, Müller-Stöver I, Mouahid G, Richter J. 

Schistosoma haematobium infections acquired in Corsica, France, August 

2013.

Euro Surveill. 2014 Jun 5;19(22).

• The boy was treated with a single standard 

dose of praziquantel (40mg/kg body weight) 

and re-treated three weeks later with the 

same dose, to be sure to achieve complete 

cure of the infection.

Dusseldorf, Germany



Brunet J, Pfaff AW, Hansmann Y, Gregorowicz G, Pesson B, Abou-Bacar A, Candolfi E.

An unusual case of hematuria in a French family returning from Corsica.

Int J Infect Dis. 2015 Feb;31:59-60.

• The patient and the two serologically positive 

family members received two treatments of 

praziquantel (40 mg/kg) with a 1-month 

interval. 

Strasbourg, France



S. mansoni and S. haematobium

Praziquantel 40 mg/kg

Oral, three days, in two divided doses 4 to 6 hours apart

S. mansoni and S. haematobium
Praziquantel 40 mg/kg

Oral, single day, in two divided doses 4 to 6 hours apart,
repeated every 1 to 4 months until normalization of 

eosinophilia and disappearance of eggs
Possible increased dosage (60 mg/Kg) for 2-3 days

Antwerp, Belgium

CTD Negrar, Verona, Italy



GEOELMINTI



STRONGILOIDOSI

Larva L1 di S. stercoralis (rabditoide)Larva L1 di S. stercoralis (rabditoide)Larva L1 di S. stercoralis (rabditoide) Larva L3 di S. stercoralis (filariforme)
infettante
Larva L3 di S. stercoralis (filariforme)
infettante
Larva L3 di S. stercoralis (filariforme)
infettante



Un geniale ospite

Peculiarità :

- Replicazione asessuata

(no sex we are British…)

- Cicli di autoinfestazione

- Cronicizzazione di   malattia, 
che si automantiene senza 
nuove esposizioni ambientali 

- Quasi il 50% dei soggetti 
colpiti è asintomatico (Concha
et al.)



Acute Strongyloidiasis: A Rarity. Chronic Strongyloidiasis: A 

Time Bomb!
Eric Caumes MD1,2,*, Jay S. Keystone MD3,4. 2011; 18(2):71–72

1) Dobbiamo individuare quelli che hanno in corpo la “bomba” senza saperlo

1) Il trattamento non può avere altro obiettivo se non di rimuovere 
completamente la “bomba”

Una bomba a orologeria…



Estimate of at least

370 million people

infected (or at least

50% hookworm global 

prevalence)

Some 30–100 million people are 
estimated to be infected worldwide 

(probably an underestimate)”



Figure 4. Prevalence of S. stercoralis infection by country based 

community-based studies.

Figure 4. Prevalence of S. stercoralis infection by country based 

community-based studies.

Figure 4. Prevalence of S. stercoralis infection by country based 

community-based studies.

Schär F, Trostdorf U, Giardina F, Khieu V, Muth S, et al. (2013) Strongyloides stercoralis: Global Distribution and Risk Factors. 
PLOS Neglected Tropical Diseases 7(7): e2288. https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0002288
http://journals.plos.org/plosntds/article?id=10.1371/journal.pntd.0002288

Figure 5. Prevalence of S. stercoralis infection by country based 

on health services studies.

Figure 5. Prevalence of S. stercoralis infection by country based 

on health services studies.

Figure 5. Prevalence of S. stercoralis infection by country based 

on health services studies.



Prevalence in Italy: 

memories of the past… 

Silvana Mangano in “Riso amaro” (1949)

Risaie in Italia del Nord
REEMERGENCE OF STRONGYLOIDIASIS, 
NORTHERN ITALY

- Italians born before 1940 
and presenting eosinophil 
count > 500/mcL were 
tested for strongyloidiasis 
with IFAT (CTD in-house)

- Positive patients: 37/132 
(28%)

PILOT STUDY

F. Abrescia et al





Immunodepressione

iperinfestazione - disseminazione

(autoinfestazione accelerata) (altri organi) 

Letalità: 50-86%

Segarra Newnham. Annals of Pharmacotherapy 2007



Strongiloidosi severa: 
67% dei pz erano 
sotto tx steroidea







Positivi: soggetti con e senza eosinofilia

Sottogruppo
Eosinofili

a
Positivi   

No 

eosinofilia
Positivi

Odds Ratio 

(95% C.I.)

Italiani 1145 93 (8%) 1181 13 (1%)
7,49

(4,39-15,56)

Immigrati 216 37 (17%) 172 3 (1.7%)
11,64

(3,57-59,85)

Pazienti sottoposti a screening: 2714

86%

14%

Italiani Immigrati

52%

48%

maschi femmine

• Nelle province esaminate, la prevalenza 
di strongiloidosi negli italiani nati prima 
del 1951 e con eosinofilia è rilevante 
(8%)

• La prevalenza risulta ancora maggiore 
negli immigrati (17% dei soggetti con 
eosinofilia)

• In entrambi i gruppi (italiani e 
immigrati), i soggetti con eosinofilia 
presentano probabilità 
significativamente maggiore (O.R: 8,82) 
di essere affetti da strongiloidosi, 
rispetto ai soggetti senza eosinofilia

• Nelle province esaminate, la prevalenza 
di strongiloidosi negli italiani nati prima 
del 1951 e con eosinofilia è rilevante 
(8%)

• La prevalenza risulta ancora maggiore 
negli immigrati (17% dei soggetti con 
eosinofilia)

• In entrambi i gruppi (italiani e 
immigrati), i soggetti con eosinofilia 
presentano probabilità 
significativamente maggiore (O.R: 8,82) 
di essere affetti da strongiloidosi, 
rispetto ai soggetti senza eosinofilia



Parassitosi sottodiagnosticata

Bassa sensibilità

Esame diretto delle feci

Esame delle feci con metodi di arricchimento

Coltura in agar 

Sierologia

Alta sensibilità
(non eccezionale)







Reazione PositivaReazione PositivaReazione Positiva
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i soggetti con presupposto 

epidemiologico (autoctoni “anziani” 

e immigrati di qualsiasi età)

i soggetti con presupposto 

epidemiologico (autoctoni “anziani” 

e immigrati di qualsiasi età)

1. Soggetti candidati per qualsiasi motivo a 

terapia corticosteroidea e/o 

immunosoppressiva

2. Pazienti oncologici - ematologici

3. Pazienti HIV/HTLV noti

4. Candidati a trapianto

1. Soggetti candidati per qualsiasi motivo a 

terapia corticosteroidea e/o 

immunosoppressiva

2. Pazienti oncologici - ematologici

3. Pazienti HIV/HTLV noti

4. Candidati a trapianto
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http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2624_allegato.pdfhttp://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2624_allegato.pdf
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