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The Global Air Network, 2003
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Anno dopo anno, sono sempredi più le personeche intraprendono

Bastano36 ore per fare il giro del mondo in aereo:

un tempo ben inferiore al periodo di incubazione

della maggior parte delle malattie trasmissibili che

possono essere contratte nei vari Paesi.

Anno dopo anno, sono sempredi più le personeche intraprendono

viaggi internazionali (circa 700 milioni) ed è in aumento laquota di

persone che si recano in aree tropicali (circa 18 milioni gliitaliani) con

un rischio significativo di ammalarsi e di diventare un veicolo di

infezione.



Con l’intento di favorire la prevenzione dei principali rischi sanitari legati ai
viaggi, tutti gli anni l’Oms pubblica“Viaggi internazionali e salute”un
documento destinato ai medici, ma anche alle agenzie di viaggio e alle
compagniedi trasporto.

I dati disponibili suggeriscono che, mentrei turisti e coloro che si spostano
per lavoro osservano le dovute precauzionie prendono le opportune misure
di sicurezza sottoponendosi agli eventuali trattamenti, sono gli immigrati
che tornano ai loro Paesi di origine i più esposti a rischi sanitari maggiori.

compagniedi trasporto.



Acqua e cibo contaminato

Punture di artropodi

HAV, HEV, gastroenteriti

Malaria, Dengue, Chikugunya, 
Febbri emorragiche virali, 
Rickettsiosi, Tripanosomiasi

Viaggio, storia di esposizione, infezione

Acqua e cibo contaminato

Contatti con animali

HAV, HEV, gastroenteriti
Diarrea del viaggiatore

Rabbia, Febbre Q
Tularemia, Brucellosi

Istoplasmosi, Leptospirosi



Tre mesi in India: 

tre patologie di importazione

Caso clinico

C. A., 40 anni, soggiorno di tre mesi in India

� febbre (T.C 38.5 °C), cefalea frontalee rash maculo-papuloso 

In India

� febbre (T.C 38.5 °C), cefalea frontalee rash maculo-papuloso 
pruriginoso al tronco ed agli arti. 

� riscontro di ipertransaminasemia

Prima della partenza si era sottoposto a vaccinazione anti epatite A e Be a 
profilassi antimalarica con doxiciclina. 

DengueDengue



Paziente febbrile, itterico, in discrete condizioni generali

Ipertransaminasemia; epatosplenomegalia

L’esame emoscopico perPARASSITI MALARICI e TEST

In Italia

RAPIDO perAg MALARICO: NEGATIVO

Indagini sierologiche: HIV 1-2 Ab, HCV, EBV: negative; HAV
& HBV: anticorpi post-vaccinazione



La ricerca per HEV Ig tot dava esito dubbio

Dopo sei giorni: Ig tot per HEV positivo

Epatite Acuta da HEVEpatite Acuta da HEV

e inoltre . . .

all’esame coproparassitologicopresenza di cisti di

Giardia intestinalisGiardia intestinalis



Rickettsiosi

Le rickettsiosi trasmesse da zecche si configurano come una patologia 
emergente nel viaggiatore internazionaleemergente nel viaggiatore internazionale



Rickettsiosi
    

Manifestazioni clinicheManifestazioni clinicheManifestazioni clinicheManifestazioni cliniche    
    

    

%%%%    

    
FebbreFebbreFebbreFebbre    

EsantemaEsantemaEsantemaEsantema    
CefaleaCefaleaCefaleaCefalea    

    
100100100100    
89898989    
84848484    

• L’esame obiettivo deve 
includere un’attenta ricerca 
della presenza di tache noire

CefaleaCefaleaCefaleaCefalea    
MialgiaMialgiaMialgiaMialgia    

Tache noireTache noireTache noireTache noire    
ArtralgiaArtralgiaArtralgiaArtralgia    

EpatomegaliaEpatomegaliaEpatomegaliaEpatomegalia    
CongiuntiviteCongiuntiviteCongiuntiviteCongiuntivite    
SpSpSpSplenomegalialenomegalialenomegalialenomegalia    

    

84848484    
79797979    
74747474    
69696969    
29292929    
9999    
9999    



Nel 2003 il 94% dei decessi per malaria sono stati registrati in Africa subsahariana
Il restante 6% nel Sud Est asiatico e isole del Pacifico
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▲ Profilassi non eseguita

▲ Scorretta assunzione della profilassi

MALARIAMALARIA

La maggior parte dei decessi per malaria sono dovuti a:

▲ Scorretta assunzione della profilassi

▲Accesso ritardato alle cure mediche

▲Mancata diagnosi

CDC, October 2004



Viaggiatori internazionali

Tra i viaggiatori europei che si recano in aree ad alta 
endemia malarica

Il 25% non ha una corretta informazione sul rischio Il 25% non ha una corretta informazione sul rischio 

▲ 56% sull’ HAV

▲ 87% sull’ HBV

▲ 90% sulla febbre tifoide

Il 25% non ha una corretta informazione sul rischio Il 25% non ha una corretta informazione sul rischio 
di contrarre la malariadi contrarre la malaria

Castelli F., J Travel Med 2004;11: 1-2



Essere coscienti delrischio, conoscere ilperiodo di incubazionee
i principali sintomi della malattia

� la malattiasi manifestaspessocomeunasindrome

Informazioni per il viaggiatore

� la malattiasi manifestaspessocomeunasindrome
simil-influenzale

� la malaria è una malattia curabile ma anche fatale, se
non trattata

� è necessario consultare un medico se la febbre
compare 7 giorni o più dall’arrivo in una zona a rischio



▲ Evitare di essere punti da zanzare, specie tra il crepuscolo e l’alba:

MISURE DI PROTEZIONE CONTRO I VETTORI

PRECAUZIONI per il viaggiatore

▲ Eseguire una adeguata CHEMIOPROFILASSI

Nessun regime chemioprofilattico assicura
una protezione completa !



1461 pz totali

Dondorp A et al.; SEAQUAMAT. The Lancet, 2005; 366:  717-25

Artesunato: letalità 15% (107/730)Artesunato: letalità 15% (107/730)
Chinino: letalità 22% (164/731)Chinino: letalità 22% (164/731)
Riduzione letalità: 34.7% (95% CI 18.5 Riduzione letalità: 34.7% (95% CI 18.5 –– 47.6, p=0.0 002)47.6, p=0.0002)
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Riduzione letalità: 34.7% (95% CI 18.5 Riduzione letalità: 34.7% (95% CI 18.5 –– 47.6, p=0.0 002)47.6, p=0.0002)

1461 pz totali



NUOVE LINEE GUIDANUOVE LINEE GUIDA

WHO 2006WHO 2006



Artesunato

Nonostante l’evidenza di superiorità rispetto a 
chinino, artesunato e.v. non è ancora introdotto 
nella pratica clinica in Europa

• Mancanza di una formulazione 
prodotta secondo gli standard di prodotta secondo gli standard di 
Good Manifacturing Practice 
(GMP)

• La formulazione di artesunato ad 
oggi disponibile sul mercato 
mondiale è distribuita da Guilin 
Pharmaceutical Company, Cina

• Questa non è approvata 
dall’EMEA (European Medicines 
Agency)



Artesunato in associazione a 
chinino

la Clinica di Malattie Infettive dell’Università di Firenze e
la Clinica di Malattie Tropicali dell’Università di Brescia
• hanno provveduto all’approvvigionamento di artesunato
prodotto da Guilin Pharmaceutical Company
• hanno sviluppato un protocollo di trattamento della malaria 
grave con l’associazione di artesunato e.v. e chinino e.v.

T0 8h 12h 16h 24h 32h 40h Mantenimento

20 mg/kg 10 mg/kg 10 mg/kg 10 mg/kg 10 mg/kg 10 mg/kg
10 mg/Kg ogni 
12h per 5-7gg 

tot.

Q: diluire in SG5% 500cc e 
infondere in 4 ore.

2,4 mg/kg 2,4 mg/kg 2,4 mg/kg
2,4 mg/Kg ogni 
24h per 5-7gg 

tot.

AS: diluire ogni fiala in 1cc di 
HCO3 (fiala nella confezione), 
poi aggiungere 5cc di SG5% 
per ogni fiala. Infondere in 4-
5min (bolo lento).

appena le condizioni cliniche del paziente lo consentono è possibile il passaggio a terapia orale con chinino solfato (+ doxiciclina o clindamicina) 
per 7 gg totali, o artemether-lumefantrina per un ciclo completo (3gg)

Diluizione e velocità di 
infusione

SCHEMA TERAPEUTICO CHININO cloridrato ev +ARTESUNATO ev

Chinino 
cloridrato e.v. 

(Q)

Artesunato e.v. 
(AS)

   



T0 <1% neg dosaggio Giorni dosaggio Giorni
Terzo 

farmaco
Giorni

(1)     
F 32aa

Lavoro

Mali; 
Algeria

9 6 10%
dopo 
24h

dopo 
48h

2,4mg/kg                                
T: 0h-12h-24h poi 

ogni 24 ore
1-3

carico 
20mg/kg 

mantenim. 
10mg/kg                

ogni 8 ore

1-3
ART-LUM 

ciclo 
completo

4-6 3gg

O2-tp; 
Trasfusione di 

emazie.
20gg 

(recrudescen
za all'11° 
giorno)

(2)     
M 

40aa
Lavoro

Costa 
d'Avorio

4 5 10%
dopo 
48 h

dopo 
120h

2,4mg/kg                                
T: 0h-12h-24h poi 

ogni 24 ore
1-6

carico 
20mg/kg 

mantenim. 
10mg/kg                

ogni 8 ore

1-6 15gg

O2-tp; 
Ventilazione 
meccanica 
invasiva; 

Trasfusione di 
piastrine.

25gg (pz HIV 
positivo)

Nigeria carico Trasfusione di 

Degenza 
in tp 

intensiva

Terapie di 
supporto

Durata del 
ricovero 
(note)

Giorni tra 
inizio 

sintomi e 
terapia

Completamento 
terapeutico

Parassitemia ARTESUNATO ev CHININO ev
Dati 

anag.

Motivo 
del 

viaggio

Meta del 
viaggio

N° criteri 
di malaria 
grave all' 
ingresso

Analisi della CasisticaAnalisi della Casistica

(3)     
F 1aa

VFR

Nigeria

9 3 8%
dopo 
24h

dopo 
48h

2,4mg/kg                                
T: 0h-12h-24h poi 

ogni 24 ore
1-4

carico 
20mg/kg 

mantenim. 
10mg/kg                

ogni 8 ore

1-4
ART-LUM 

ciclo 
completo

5-7 0gg

Trasfusione di 
emazie.

7gg

(4)               
F 3aa

VFR

Burkina 
Faso

2 5 12%
dopo 
24h

dopo 
24h

 2,4mg/kg                                
T: 0h

1

non carico 
mantenim. 
10mg/kg                

ogni 8 ore

2-5

CHININO 
OS           

10mg/kg                             
ogni 8 ore

6-9 1gg 11gg

(5)               
F 6aa

VFR

Burkina 
Faso

4 4 15%
dopo 
24h

dopo 
72h

2,4mg/kg                                
T: 0h-12h poi 
ogni 24 ore

1-3

non carico 
mantenim. 
10mg/kg                

ogni 8 ore

1-4

CHININO 
OS           

8,3mg/kg                             
ogni 8 ore

5-8 2gg

Trasfusione di 
emazie.

14gg

(6)             
M 

30aa

Volonta
rio

Guinea 
Bissau

10
3 (tra 
cui 

coma)
15%

dopo 
24h

dopo 
24h

1°dose 2,4mg/kg               
poi 1,2mg/kg                                 

T: 12h-24h poi 
ogni 24h

1-8

carico 
20mg/kg 

mantenim. 
10mg/kg                

ogni 8 ore

1-8 8gg

O2-tp; 
Ventilazione 
meccanica 
invasiva. 8gg (exitus)



Artesunato



“Malaria is not a clinical 
diagnosis”

N.J.White, Manson’s Tropical Diseases

XXI edizione, 2003



La diagnosi di malaria è una 
diagnosi di sospetto!

Ogni febbre in un soggetto di rientro da zone a rischio 
deve suscitare il sospetto di malaria


