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Italia al primo posto come Paese di accoglienza in Europa e seconda 

solo agli Stati Uniti a livello mondiale 











Le condizioni di salute dei 
bambini adottati

• Documentazione sanitaria fornita dagli istituti 
variabile

• Background assente, scarso o inattendibile

• Patologie inesistenti oppure non segnalate

• Attendibilità degli accertamenti eseguiti all’estero

• Stato vaccinale

• Bisogni particolari (“special needs”: età, fratrie, 
handicap psico-fisico, problemi sanitari rilevanti)



(a) Bisogni particolari: disabilità lievi o reversibili

(b) Bisogni speciali: patologie gravi o insanabili



“Accoglienza sanitaria”

• Gruppo di Lavoro Nazionale per il Bambino 
Immigrato della Società Italiana di Pediatria

• Protocollo diagnostico-assistenziale

• Personalizzato al bambino (età, storia, paese di 
origine)

• Multidisciplinare

• Strutturato (in maniera da evitare la 
“frammentazione” delle indagini e consulenze 
specialistiche)

• In collaborazione con il Medico Curante ed il Servizio 
di Igiene 







Perché 
effettuare degli 

esami di 
screening?

Quali esami 
andrebbero 

eseguiti?

Quando 
andrebbero 
effettuati?



Perché?

• I bambini stranieri e adottati 
necessitano di un’attenzione 
medica particolare, con 
competenze specifiche

• Più del 50% dei bambini è affetto 
da una patologia ( spesso infettiva) 
non diagnosticabile con la sola 
visita pediatrica 

• Gli esami di screening devono 
essere effettuati 
indipendentemente dalla presenza 
di sintomi



Quando?
• Non iniziare immediatamente accertamenti 

medici (eccetto “urgenze”) poiché visita e 
prelievo sono vissuti spesso come un trauma 
(ritorno all’Istituto)

• Tempistica ideale: tra i 15 giorni e i 2 mesi 
dall’arrivo in Italia (durata esenzione ticket 
regionale: 6 mesi)

• Accesso immediato: febbre al rientro da Paesi 
endemici per malaria, diarrea severa con 
disidratazione, malnutrizione grave



• Documentazione sanitaria e stato vaccinale

• Anamnesi (+ eventuale storia di violenze o 
privazioni)

• Stato nutrizionale e parametri di crescita

• Segni della presenza di patologie in atto

• Esami ematici, es. urine, es. parassitologici feci

• Esami strumentali

• Eventuale percorso diagnostico-terapeutico 
specialistico

Protocollo sanitario



L’esperienza OIRM

• 140 bambini (77 M e 63 F)

• Età media 4.2 anni (5 mesi – 14.6 anni)

Femmine
45%
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55%
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L’esperienza OIRM

40.7% Asia 
32.8% Africa

15.7% Europa Est 

10.7% America 
Latina 



Ucraina
2.9%

Cambogia
4.3%

Nepal
2.9%

Colombia
3.5%

Sri Lanka
0.7%

Senegal
0.7%

Burkina Faso
8.6%

Brasile
5.7%

Etiopia
15%

Fed. Russa 5%

Vietnam
15.7%

Polonia
1.4%

Lettonia
1.4%

Slovacchia
2.1%

Rep.Congo
8.6%

Cina
12.9%

Filippine
0.7%

Bulgaria 2.1%

Taiwan
0.7%

Kazakistan 1.4%

Cile
0.7%

Bielorussia
0.7%

India
0.7%

Corea Sud
0.7%

Perù
0.7%
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Parassitosi

Infezioni cutanee

Infezioni batteriche

Tubercolosi

Epatiti

Infezioni congenite

Altre

Prevalenza patologie infettive per area geografica

88/140 (62.8%) bambini con almeno una 

problematica infettivologica (incluse 

manifestazioni cutanee)

Sintomi:

flogosi alte vie respiratorie, disturbi dell’alvo, prurito cutaneo
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Infezioni parassitarie

Ameba

Toxocara

Giardia

Hymenolepis

Blastocystis

Larva migrans

Malaria

Ancylostoma

Strongyloides

32%

46%

7%

11%
4%

Infezioni cutanee

Tinea capitis

Molluschi contagiosi

Pediculosi

Micosi cutanea/ungueale

Piodermite

23.8% extraintestinali

76.2% intestinali



Parassitosi extraintestinali

Includere ricerca malaria in un bimbo adottato proveniente da 

un’area endemica!



Toxocariasi (larva migrans
viscerale)

• Zoonosi ubiquitaria
• Trasmissione oro-fecale
• Causata da nematodi (toxocara canis e 

toxocara cati) eliminati sottoforma di uova 
nel terreno tramite feci di animali infetti

• Nell'intestino le uova danno origine alle 
larve che si diffondono per via sistemica

• Predilezione per fegato, occhio, polmone, 
SNC, e cuore (granulomi eosinofili)

• Segni clinici:
– astenia, anoressia, calo ponderale
– epatosplenomegalia
– disturbi oculari
– febbre, tosse, eruzioni cutanee

• Laboratorio: eosinofilia
• Diagnosi: determinazione di anticorpi 

specifici

http://it.wikipedia.org/w/index.php?title=Reazione_granulomatosa&action=edit&redlink=1


Parassitosi intestinali
Classificazione semplificata

PROTOZOI
Amebe
Giardia
Isospora belli
Cyclospora

ELMINTI
NEMATODI 

Anisakis

Ascaris lumbricoides
Enterobius
Trichuris trichiura
Trichinella spiralis
Strongyloides
Necator americanus
Ancylostoma duodenale

CESTODI
Hymenolepis nana
Taenia saginata
Taenia solium

TRASMISSIONE
Oro-fecale

Ingestione ospite intermedio

Cutanea



Parassitosi intestinali
• Sintomatologia estremamente variabile: 
Disturbi aspecifici (parassitismo)

Disturbi importanti (invasione tessutale)

• Fattori in grado di influenzare la sintomatologia:
– Età
– Stato nutrizionale
– Flora intestinale
– Recettività individuale
– Intensità e durata infestazione
– Tipo parassita
– Eventuali pluriparassitosi

• Diagnosi:
– Esame parassitologico
– Test sierologici
– Esame tessutale



Amebiasi

• Ubiquitaria, ma soprattutto aree 
a condizioni igieniche precarie

• Ingestione sostanze contaminate 
da feci umane infette da cisti

• Unica realmente patogena E. 
histolytica

• Molte specie di amebe 
commensali (E. dispar, E. coli, E. 
hartmannii, Iodamoeba bütschlii, 
Endolimax nana) che raramente 
causano sintomatologia



Amebiasi

SINTOMI

• Nella maggior parte dei casi asintomatica: in tal caso l’E. histolytica si 
comporta da commensale

• Quadri clinici forma invasiva (20%): 

1) dissenteria amebica;

2) ameboma (raro nei bimbi); 

3) ascesso epatico

4) amebiasi cutanea.

DIAGNOSI

- es. parassitologici feci su più campioni con concentrazione

- ricerca antigene ameba

- sierologia



Giardiasi

• Ubiquitaria ( 2% della popolazione 
mondiale,  in particolare età 
pediatrica)

• Favorita da condizioni igieniche 
precarie

• Serbatoi maggiori in Europa: Est 
europeo e area mediterranea.

• Trasmissione interumana, per via feco-
orale, tramite l'ingestione delle cisti 
che nel tratto gastrointestinale 
superiore liberano i trofozoiti.

• Le cisti sopravvivono per diverse 
settimane in ambiente esterno, anche 
in condizioni di temperatura avverse 
(da 0° a 50°C) e in acqua, dove 
resistono alla clorazione.



Giardiasi
SINTOMATOLOGIA

• Solitamente dopo 2-6 settimane dall'ingestione delle cisti

• L'infezione è più frequentemente sintomatica nei bambini che negli 
adulti

• Sintomo principale: diarrea, ad esordio subacuto -talvolta acuto- che 
continua per settimane o mesi in assenza di trattamento, associate a 
flatulenza, dolori addominali crampiformi e distensione addominale. 

• In stadio avanzato: anoressia, vomito, e calo ponderale (in particolare in 
bambini già malnutriti) per malassorbimento

DIAGNOSI

– Es. parassitologico feci

– ricerca antigene Giardia su feci a fresco

Per l’elevata diffusibilità della Giardia, è importante sottoporre anche i 
familiari del soggetto affetto a controllo parassitologico.



Strongyloidiasi

Strongyloides stercoralis (lungh 2 mm): 

parassita ubiquitario, diffuso soprattutto nelle aree tropicali e subtropicali, ma 
presente anche in alcune zone temperate, tra cui l'Italia



Strongyloidiasi
• Infezione umana tramite penetrazione 

cutanea delle larve

• Fase precoce:
- eruzione cutanea pruriginosa nella sede di 
penetrazione (raro)
- tosse e broncospasmo durante il passaggio 
polmonare (raro)
- dolore addominale ai quadranti superiori e 
diarrea (steatorrea) con calo ponderale
- ipereosinofilia

• In poche settimane l'infezione cronicizza e 
diventa asintomatica. Raramente: vaghi 
sintomi intestinali (diarrea incostante) ed 
eruzioni cutanee per migrazione larvale 
durante la fase di autoinfestazione (larva 
currens).

• Diagnosi: parassitologico feci (es. diretto e 
coltura), sierologia



Hymenolepiasi

• L’Hymenolepis nana è un 
cestode della lunghezza di 
1.5-4 cm

• Diffusa in tutto il mondo, più 
comune nei paesi in via di 
sviluppo (nord-Africa, Asia 
meridionale, America Latina)

• Unica teniasi a trasmissione 
feco-orale.

• Le uova, eliminate con le feci, 
sono immediatamente 
infettanti, e possono 
sopravvivere in ambiente 
esterno per più di 10 giorni.



Hymenolepiasi

• Infestazione è nella maggior parte dei casi 
asintomatica. 

• Se numericamente ingente, può provocare dolori 
addominali, meteorismo, diarrea, anoressia; talvolta 
sintomi generali (irritabilità, insonnia, cefalea) e 
manifestazioni cutanee di tipo allergico (orticaria); 
EOSINOFILIA

• Diagnosi: identificazione uova nelle feci



FARMACI antiparassitari
FARMACO INDICAZIONE

Metronidazolo Giardia, Blastocystis, Ameba

Paromomicina Ameba

Albendazolo Toxocara, Strongyloides, larva migrans, 
Ascaris, Giardiasi recidivante

Tinidazolo Giardia, Ameba

Niclosamide Tenia, Hymenolepis

Mebendazolo Toxocara, Enterobius, Ancylostoma, 
Ascaris

Pirantel pamoato Enterobius, Ascaris

FARMACI ESTERI

Praziquantel

Ivermectina

Nitazoxanide



Esami di screening

• Es. parassitologici feci:
– Su 3-5 campioni

– Lontani da terapie per os

– A giorni alterni

– Ripetere dopo il trattamento (anche a 6 mesi)

• Ricerca Antigene Giardia e Antigene Ameba

• Sierologie:
– Ameba

– Toxocara

– In casi selezionati: Echinococco, Cisticerco, Strongyloides, 
Schistosoma



Infezioni cutanee
Larva cutanea



TUBERCOLOSI



Tubercolosi: trasmissione

• Via aerogena: 

– Contagio interumano via “droplets” (espettorato) 
da persone affette da forma polmonare 
bacillifera

• Via digestiva:

– rara; da bacillo bovino (da bestiame infetto)

• Via cutanea: 

– rara



Non infezione 
(70%)

Esposizione

Infezione 
(30%)

Malattia 
precoce, entro 2 

anni (5-10%)

Progressione 
dopo 2 anni,  

0.1-0.5%/anno



Tubercolosi latente (LTBI)

• Infezione subclinica da
bacilli tubercolari
penetrati nell’organismo

• Non contagiosa

• Asintomatica

• Reperti radiografici
negativi

• Esami batteriologici
negativi

• Test di screening positivi

WHO 2001



Malattia tubercolare attiva

• Si definisce Tubercolosi
uno stato di malattia
manifesto dal punto di
vista clinico, 
batteriologico e/o 
radiologico

• Test di screening positivi

• Esame su
escreato/aspirato
gastrico spesso positivi
(forme contagiose)



La Tubercolosi in età pediatrica

• Maggior tendenza ad ammalarsi dopo il contagio

• Più alta incidenza di presentazioni extra-polmonari

• Bassa  contagiosità

• Bassa carica bacillare

• Sintomi aspecifici o addirittura assenti in circa la 
metà dei casi di malattia conclamata



Shingadia e Novelli. Lancet Infect Dis 2003;3:624-32



Intradermoreazione di
Mantoux (PPD)

• Di facile esecuzione

• Basso costo

• Lettura a 48-72 h

• Bassa specificità (85%): 
cross-reazione con 
micobatteri atipici e BCG

• Sensibilità ridotta in 
soggetti immunodepressi

• Possibile effetto “booster” 
di somministrazioni
ripetute

• Operatore-dipendente



PPD: interpretazione



Test immunologici “in vitro” 
(IGRAs)

• Misurano la produzione di IFN-γ rilasciato dai 
linfociti T in risposta agli antigeni specifici del 
M. tuberculosis

• Test in vitro (prelievo ematico)

• Stimolazione: proteine ESAT-6 e CFP-10,  
altamente specifiche (assenti nel BCG e in 
micobatteri non-tubercolari)

• Sensibilità 83-90%

• Specificità 88-99%





< 4aa: 20-35% indeterminati 

(QTF-G e QTF-IT)



• 114 bambini testati con PPD e quantiferon

• 5 QTF indeterminati

• Concordanza tra i due test: 85%

QTF TST P 95% CI

Falsi-positivi (N°/totali +) 4/23 (17.4 %) 7/29 (24.1 %) 0.554 -0.156, 0.291

Falsi-negativi (N°/totali -) 2/86 (2.3 %) 1/85 (1.2 %) 0.567 -0.028, 0.051

Sensibilità Specificità

Gruppo QTF TST P 95% CI QTF TST P 95% CI

Tot 90.47 % (19/21) 95.2 % (20/21) 0.549 -0.108, 0.203 95.4 % (83/87) 90.32 % (84/93) 0.188 -0.025, 0.126

< 2 anni 100 % (7/7) 85.7 % (6/7) 0.299 -0.127, 0.413 88 % (22/25) 92.6 % (25/27) 0.574 -0.114, 0.206

> 2 anni 85.7 % (12/14) 100 % (14/14) 0.142 -0.048, 0.334 98.4 % (61/62) 89.4 % (59/66) 0.036 0.006, 0.174

50th ICAAC, Boston 2010

L’esperienza OIRM

Maggiore specifità del QFT rispetto a TST nei bambini > 2 anni.





TB - Ambulatorio di accoglienza 
sanitaria (2010-2011)

3 casi di TB polmonare 

pregressa (trattata)

1 caso di TB latente

2 casi di TB polmonare 

attiva

(Se test di screening positivi         Rx torace ed eventuali aspirati gastrici)



TB - Ambulatorio di accoglienza 
sanitaria (2010-2011)

1 caso di TB ossea



Altri esami infettivologici di screening

• Sierologia HIV

• Sierologia lue

• Sierologia HCV

• Sierologia HBV



Conclusioni
• Quasi 2/3 dei bambini 

provenienti da adozione 
internazionale sono affetti 
da patologie infettive

• Rischio infettivo dipendente dall’area di 
provenienza 

• Fondamentali le indagini diagnostiche di 
screening al fine dell’identificazione e del 
trattamento precoce (soprattutto forme 
silenti)



Grazie!


