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1.1.1.1. ACQUAACQUAACQUAACQUA    
    

1.11.11.11.1 PremessaPremessaPremessaPremessa    
L acqua è indispensabile alla vitaL acqua è indispensabile alla vitaL acqua è indispensabile alla vitaL acqua è indispensabile alla vita, la sua disponibilità rappresenta pertanto una priorità 
immediata nelle situazioni emergenziali da catastrofe, considerando fabbisogni dell ordine 
di 80/80/80/80/100 litri di acqua al giorno per persona100 litri di acqua al giorno per persona100 litri di acqua al giorno per persona100 litri di acqua al giorno per persona. La situazione è problematica    quando non si quando non si quando non si quando non si 
dispongonodispongonodispongonodispongono    di almdi almdi almdi almeno 15 litri di acqua al giornoeno 15 litri di acqua al giornoeno 15 litri di acqua al giornoeno 15 litri di acqua al giorno    per personaper personaper personaper persona.  
Ai fini della sopravvivenza sono necessari dai 2 aiAi fini della sopravvivenza sono necessari dai 2 aiAi fini della sopravvivenza sono necessari dai 2 aiAi fini della sopravvivenza sono necessari dai 2 ai    5555    litri litri litri litri di acqua da bere di acqua da bere di acqua da bere di acqua da bere al giornoal giornoal giornoal giorno    per per per per 
persona (dipende dalle condizioni climatiche) epersona (dipende dalle condizioni climatiche) epersona (dipende dalle condizioni climatiche) epersona (dipende dalle condizioni climatiche) e    per mantenere un minimale livello di igiene per mantenere un minimale livello di igiene per mantenere un minimale livello di igiene per mantenere un minimale livello di igiene 
sono necessari altri sono necessari altri sono necessari altri sono necessari altri 10 litri10 litri10 litri10 litri.  
L acqua per il consumo umano deve rispondere a precise caratteristiche chimico-fisiche, 
indicate dalle linee guida dell OMS e dalle leggi nazionali o comunitarie. 
Un approvvigionamento sicuro è generalmente: 

• quello degli acquedotti controllati e dichiarati per uso potabile 
• quello dalle bottiglie di acqua minerale sigillate dal produttore 
• quello proveniente da gestori autorizzati alla distribuzione diretta con cisterne 

certificate 
in tutti gli altri casi è opportuno diffidare della potabilità dell acqua, sia per la possibile 
contaminazione batterica sia per la possibile presenza di elementi chimici pericolosi. 
 
1.21.21.21.2 TTTTrattamento di emergenza di tipo individualerattamento di emergenza di tipo individualerattamento di emergenza di tipo individualerattamento di emergenza di tipo individuale    
Il ricorso a tecniche estreme di potabilizzazione comporta sempre alcuni rischi, mancando 
in genere l analisi di laboratorio dell acqua non si può escludere con certezza la presenza 
di elementi nocivi come idrocarburi, sali, metalli, pesticidi, radioattività ecc. 
Posta l esigenza di reperire comunque acqua per consumo individuale i processi da 
adottare sono i seguenti: 
 

chiarificazione chiarificazione chiarificazione chiarificazione     filtrazione filtrazione filtrazione filtrazione     disinfezionedisinfezionedisinfezionedisinfezione    ----    conservazioneconservazioneconservazioneconservazione    
    

• cccchiarificazionehiarificazionehiarificazionehiarificazione  
La chiarificazione è il primo procedimento. Serve per ridurre il più possibile la 
torbidità dell acqua e quindi facilitare i successivi processi di filtrazione e 
disinfezione. Se possibile raccogliere in una grossa tanica l acqua e lasciare 
riposare per qualche ora per fare decantare le particelle più pesanti. 
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• ffffiltrazioneiltrazioneiltrazioneiltrazione 
La filtrazione va eseguita con filtro portatile per impieghi in condizioni estreme. 
L'elemento filtrante in ceramica impregnata con ioni d'argento da 0,2 micron lo 
rende efficacie contro batteri e protozoi. La portata è di 1 l/min. 
NON ELIMINA i virus. 
La durata del filtro e normalmente di qualche migliaio di litri, occorre prestare 
attenzione alle cartucce dove si accumulano i patogeni. 

 

Diametro dei pori necessario per eliminare i seguenti microrganismiDiametro dei pori necessario per eliminare i seguenti microrganismiDiametro dei pori necessario per eliminare i seguenti microrganismiDiametro dei pori necessario per eliminare i seguenti microrganismi 

OrganismoOrganismoOrganismoOrganismo Diametro dei pori (micron)Diametro dei pori (micron)Diametro dei pori (micron)Diametro dei pori (micron) 

Uova e larve di elminti 20 

Giardia 5 

Cryptosporidium 3 

Batteri 0,4 

Virus 0,01 

 
 

• ddddisinfezioneisinfezioneisinfezioneisinfezione    
E  il procedimento che porta alla distruzione dei germi patogeni rendendo l acqua 
utilizzabile al consumo, le tecniche attuabili in emergenza sono sostanzialmente 
due: 

- bollitura: bollitura: bollitura: bollitura: va effettuata tenendo conto dell altitudine poiché potrebbero non 
essere raggiunti i 100°C necessari alla sterilizzazione. Lasciare bollire per 
sicurezza almeno 10 min  

- addizione composti alogenati: addizione composti alogenati: addizione composti alogenati: addizione composti alogenati: gli alogeni (cloro e iodio) sono i composti 
maggiormente utilizzati. La loro azione richiede che vengano rispettati due 
principali requisiti: la concentrazione (2-8 parti per milione) e il tempo di 
esposizione. Sono inoltre fattori determinanti l efficacia, la temperatura (più 
l'acqua è fredda, maggiore deve essere il tempo di esposizione o la 
concentrazione del prodotto), l'acidità (l'acqua alcalina richiede maggiore 
concentrazione di alogeno) e la presenza di materiale organico sospeso: 
quest'ultimo infatti, reagendo con il composto alogenato, inibisce la capacità 
di disinfezione. In linea di massima a parità di concentrazione il tempo di 
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esposizione deve essere raddoppiato o triplicato se si passa da temperature 
> 25°C a circa 15°C e quadruplicato se si opera a temperature intorno ai 
5°C.  

 

Dosi di alogeni da aggiungere ad 1 litro d acquaDosi di alogeni da aggiungere ad 1 litro d acquaDosi di alogeni da aggiungere ad 1 litro d acquaDosi di alogeni da aggiungere ad 1 litro d acqua 

 
4 ppm4 ppm4 ppm4 ppm 

Tintura di iodio 2 % 0,2 mL = 5 gocce 

Iodio povidone 10 % 0,35 mL = 8 gocce 

Ipoclorito di sodio 1 % 0,5 mL = 10 gocce 

Ipoclorito di sodio 5 % 0,1 mL = 2 goccce 

Ipoclorito di sodio 7-10 % 0,05 mL = 1 goccia 

Pastiglie MICROPUR FORTE MF1T 1 compressa 

Attendere, in tutti i casi 30' prima di bereAttendere, in tutti i casi 30' prima di bereAttendere, in tutti i casi 30' prima di bereAttendere, in tutti i casi 30' prima di bere 

 
 

• Conservazione dell'acquaConservazione dell'acquaConservazione dell'acquaConservazione dell'acqua 
L acqua potabile ottenuta mediante le tecniche sopraindicate deve essere 
conservata in modo da mantenere la sicurezza microbiologica per lunghi periodi. A 
questo scopo si impiega ancora il cloro (meglio dello iodio) o l argento ionizzato e si 
deve conservare l acqua in recipienti a chiusura ermetica. 

 
 
        
2. AFFEZIONI DERMATOLOGICHE 

Sono abbastanza frequenti nelle zone tropicali. La maggioranza consegue alle punture di 
insetti ed alle loro sequele costituite da infezioni batteriche secondarie. In genere le 
manifestazioni insorgono durante il viaggio o subito dopo il  rientro e vengono descritte 
come pruriginose. La leishmaniosi cutanea viene occasionalmente osservata in coloro che  
hanno soggiornato in aree endemiche. Le infezioni micotiche superficiali sono assai 
comuni in tutte le zone a clima caldo-umido. Lesioni lineari o serpiginose, mobili molto 
pruriginose e localizzate di solito ai piedi (ma talora anche alle natiche ed al torace) 
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conseguono alla penetrazione transcutanea delle larve di alcuni parassiti e sono note 
come larva migrans cutanea. Il dato anamnestico (il soggiorno in aree tropicali caldo-
umide, e l'aver camminato a piedi nudi o l'essersi distesi sulla sabbia senza protezioni) e 
le caratteristiche delle lesioni facilitano la diagnosi. Altre infestazioni parassitarie sono le 
miasi responsabili di lesioni uniche o multiple di aspetto foruncoloide, con un orifizio 
all'apice, dovute alla penetrazione di larve di alcune specie di mosche e la tungiasi dovuta 
alla penetrazione, attraverso la pelle, della pulce penetrante (Tunga Penetrans) che 
produce vescicole molto dolorose localizzate alla pianta ed agli spazi interdigitali dei piedi. 
            
3. ALTITUDINE 

Le permanenze ad elevate altitudini pongono speciali problemi; l organismo si trova in 
condizioni di mancanza di ossigeno, basse temperature ed insolita attività fisica. E' 
pertanto necessario prendere opportune precauzioni. 
 
3.13.13.13.1 Malattie collegate all'altitudineMalattie collegate all'altitudineMalattie collegate all'altitudineMalattie collegate all'altitudine    
Un controllo medico può evidenziare patologie che controindicano le camminate ad alta 
quota, in particolare: 

• coronaropatie (angina severa, infarto miocardico più recente di 4 settimane, limitata 
attività fisica a livello del mare)  

• insufficienze cerebro-vascolari 
• malattie respiratorie (asma non controllabile, enfisema, pneumotorace spontaneo 

recidivante, pneumectomie, etc.) 
• emopatie (drepanocitosi, etc.) 
• epilessia non controllabile 
• diabete insulino-dipendente 
• malattie tromboemboliche, 
• problemi dentari 
• mal di montagna acuto (MMA) o edema cerebrale o polmonare durante un 

precedente soggiorno ad alta quota. 
 
L'età avanzata di per se stessa non è una controindicazione alla permanenza in quota. In 
caso di dubbi sulle condizioni fisiche o di pregresso MMA è opportuno effettuare un test in 
condizioni di ipossia. La montagna è pericolosa per la sua stessa natura tuttavia molti 
rischi possono essere evitati rispettando semplici regole. La prima è quella di non salire di 
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settimana circa. Nei soggetti con difetti cardiaci o respiratori, anche se sotto controllo 
farmacologico, è necessaria una acclimatazione progressiva. 
 
3.23.23.23.2 Modificazioni climatiche dovute all'altitudine e precauzioni        Modificazioni climatiche dovute all'altitudine e precauzioni        Modificazioni climatiche dovute all'altitudine e precauzioni        Modificazioni climatiche dovute all'altitudine e precauzioni            
Le condizioni climatiche delle zone montuose e l attività fisica, rendono necessarie alcune 
precauzioni. L alternanza di calore e irradiazione solare durante il giorno e di freddo e 
oscurità appena sopraggiunge la notte, impongono di munirsi di abiti di ricambio asciutti da 
indossare appena l effetto del giorno termina. 
Durante la notte, è opportuno creare un isolamento dal suolo con un materassino 
gonfiabile o di schiuma (leggero e poco ingombrante durante il trasporto) e utilizzare un 
sacco a pelo ben avvolgente per proteggersi dal freddo e riposare confortevolmente. Le 
raccomandazioni sulla protezione dal sole devono essere seguite  
strettamente, poiché l'altitudine e la neve potenziano gli effetti della luce solare. E' 
necessario proteggere le parti del corpo esposte (specialmente le labbra) con un filtro 
solare. Gli occhiali da sole preferibilmente adatti alle alte quote (ovvero capaci di filtrare 
l'85-95% delle radiazioni ultraviolette e, in particolare, gli UVB che possono danneggiare la 
retina) e con protezioni laterali sono fondamentali; specialmente per i soggetti con 
cataratta o con lesioni retiniche. Sulle lenti dovrebbero essere stampate lettere indicanti i 
gradi di assorbimento di UV: A e AB indicano un basso livello di assorbimento, mentre B 
(42-70%) e C (71-92%) indicano le lenti ideali. Gli individui con gli occhi chiari possono 
usare un collirio protettivo (di solito 4-8 volte al giorno). Bisogna ricordare che i colliri 
devono essere usati entro 15 giorni dall'apertura del flacone. In assenza di protezione, la 
"cecità da neve" inizia con dolenzia agli occhi, lacrimazione aumentata, arrossamento, 
senso di corpo estraneo nell'occhio e assoluta intolleranza alla luce. Poiché il disturbo 
interferisce con la funzione visiva, il paziente dovrà rimanere al buio finché i sintomi non 
scompaiono. 
I praticanti del trekking spendono moltissime energie e devono essere preparati prima 
della partenza. L uso di calzature adeguate è fondamentale: le scarpe devono essere 
leggere e flessibili, debbono coprire le caviglie ed essere allacciate strettamente. L igiene 
dei piedi è importantissima, è possibile evitare le vesciche utilizzando cerotti adesivi sui 
punti di sfregamento (talloni, alluci e collo del piede). I piedi devono essere lavati alla fine 
di ogni giornata e, se possibile, debbono essere saltuariamente aerati durante il giorno. Il 
cibo e le bevande devono essere adeguate al fabbisogno energetico e alla perdita di 
liquidi dovuta alla escrezione fisica alle alte quote, alle temperature basse e alle condizioni 
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di freddo ed umidità: per esempio, ad una altezza di 4.000 metri i praticanti di trekking che 
camminano per 6-8 ore, devono bere 4-5 litri di acqua. E' necessario assumere una 
bevanda (se possibile calda e dolce) ad ogni fermata piuttosto che aspettare di sentire la 
sete. Un tè leggero è perfetto. I pasti debbono essere distribuiti lungo l'arco della giornata 
e debbono essere integrati con prodotti altamente energetici; i pasti più importanti sono la 
colazione e la cena. E' meglio mangiare prima di sentire lo stimolo della fame. La 
prevenzione del congelamento è particolarmente importante. Il congelamento è favorito 
dal freddo intenso, dall'umidità, dal vento e dall'ipossia. Il freddo e il vento possono essere 
combattuti con vestiti adeguati (guanti di seta, di lana o di pelliccia sintetica, muffole, calze 
di seta e di lana e scarpe adatte) e mantenendosi asciutti (asciugare e aerare i piedi, 
vestire soprabiti di GORE-TEX che tengono lontani vento e pioggia). 
Se insorgono congelamenti, l'area colpita dovrebbe essere riscaldata gradualmente 
immergendola in acqua a 44°C (o sotto le ascelle se sono colpite le dita); non bisogna mai 
strofinare o grattare le zone colpite, ma soffiare su di esse. Soprattutto, è necessario 
indossare abiti caldi, trovare ripari e bere liquidi caldi. Se sono colpiti i piedi è meglio 
aspettare di raggiungere un riparo (una tenda, un rifugio di montagna, etc.) prima di 
cominciare a riscaldarli, altrimenti potrebbe essere difficile indossare di nuovo le calzature 
a causa dell'edema. 
        
4. AMEBIASI 

E' una malattia parassitaria provocata dalla presenza nell'organismo di Entamoeba 
histolytica: l'amebiasi può presentarsi con quadri clinici di severità variabile dalla diarrea 
cronica moderata alla dissenteria acuta fulminante. Le infezioni possono essere 
asintomatiche e possono verificarsi anche localizzazioni extraintestinali, di cui l'ascesso 
epatico è la manifestazione più frequente. L'amebiasi è una infezione cosmopolita, 
potendo essere riscontrata a tutte le latitudini; essendo favorita da situazioni di carenze 
igieniche e da climi caldo-umidi, il suo riscontro è comunque più frequente nelle regioni 
tropicali e sub-tropicali.  
 
4.14.14.14.1 Cosa la provoca Cosa la provoca Cosa la provoca Cosa la provoca     
L'amebiasi è provocata dall'infezione, a livello intestinale, da parte di un protozoo, 
l'Entamoeba hystolitica, che può essere presente in natura sotto forma di cisti (infettanti) e 
di trofozoiti (forme vitali potenzialmente patogene). L'ameba può comportarsi come 
commensale, cioè convivere con l'organismo parassitato senza provocare segni o sintomi 
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di malattia, oppure invadere i tessuti dando luogo ad infezioni intestinali o extra-intestinali. 
Molte infezioni sono quindi asintomatiche, ma possono rendersi evidenti in seguito a 
particolari circostanze, quali malattie intercorrenti o stati di immunodepressione. La 
diagnosi viene effettuata mediante la dimostrazione di cisti o trofozoiti di E. histolytica in 
campioni di feci, oppure mediante la dimostrazione di trofozoiti in biopsie tissutali o 
materiale prelevato dalle ulcere per mezzo di esame colturale o istopatologico. Le cisti 
amebiche sono piuttosto resistenti agli agenti atmosferici, all'invecchiamento ed ai comuni 
disinfettanti a base di cloro.  
 
4.24.24.24.2 Come si trasmetteCome si trasmetteCome si trasmetteCome si trasmette    
La trasmissione avviene soprattutto in seguito all'ingestione di acqua o di alimenti 
(soprattutto frutta e verdura) contaminati da materiale fecale in cui siano presenti cisti 
amebiche. Il contagio interumano diretto, attraverso mani sporche, è raro ma possibile. 
Possibile anche la trasmissione per via sessuale, in seguito a contatti orali-anali o oro-
genitali. L'uomo, malato o asintomatico, è l'unica sorgente di infezione.  
 
4.34.34.34.3 Periodo di incubazionePeriodo di incubazionePeriodo di incubazionePeriodo di incubazione    
Il periodo di incubazione, che può variare da pochi giorni ad alcuni mesi o anni, è 
solitamente di 2-4 settimane.  
 
4.44.44.44.4 Periodo di contagiositàPeriodo di contagiositàPeriodo di contagiositàPeriodo di contagiosità    
Il soggetto infettato è contagioso fintanto che continua l'escrezione delle cisti (anche alcuni 
anni). I "portatori sani cronici" sono comunque rari e le cisti da loro escrete sono 
solitamente prive di potere patogeno.  
 
4.54.54.54.5 Come si previeneCome si previeneCome si previeneCome si previene    
Come per tutte le malattie a trasmissione fecale, lo scrupoloso rispetto di elementari 
norme igieniche è fondamentale, a livello individuale, per la prevenzione dell'amebiasi. 
(vedere le 14 regole d'oro). A livello collettivo la prevenzione delle malattie a trasmissione 
fecale-orale si realizza attraverso il corretto smaltimento ed allontanamento dei rifiuti solidi 
e liquidi, la disponibilità di acqua per uso umano sicura e controllata, una buona igiene 
alimentare. Le sorgenti di acqua ad uso umano, in particolare, debbono essere protette 
dalla contaminazione fecale; la clorazione non è sempre efficace nei confronti delle cisti 
amebiche, mentre sono maggiormente efficaci i disinfettanti a base iodio. La disinfezione 
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dell'acqua, in caso di rischio di amebiasi, può quindi essere effettuata mediante bollitura, 
oppure aggiungendo all'acqua filtrata 32 gocce di tintura di iodio al 2% per litro. La 
soluzione così ottenuta deve essere lasciata riposare per almeno 30 minuti-un'ora prima 
dell'utilizzazione.  
 
4.64.64.64.6 Provvedimenti nei confrontProvvedimenti nei confrontProvvedimenti nei confrontProvvedimenti nei confronti di malati, di conviventi e di contattii di malati, di conviventi e di contattii di malati, di conviventi e di contattii di malati, di conviventi e di contatti    
Nell'assistenza a pazienti affetti da amebiasi debbono essere adottate precauzioni 
enteriche ; lavaggio in acqua a temperature superiori a 60 °C e disinfezione della 
biancheria contaminata. I soggetti colpiti da amebiasi debbono essere allontanati dalle 
attività che comportino la manipolazione o distribuzione di alimenti, l'assistenza sanitaria e 
quella all'infanzia fino a completamento della chemioterapia appropriata e a dimostrazione 
di assenza di cisti dalle feci. I conviventi ed i contatti di un caso di amebiasi vanno 
sottoposti a sorveglianza per la ricerca di altri casi di infezione e della fonte di esposizione, 
con particolare riguardo a storie di viaggi in aree endemiche e alle abitudini personali ed 
alimentari, con allontanamento dalle attività che comportino la manipolazione o 
distribuzione di alimenti, l'assistenza sanitaria e quella all'infanzia in caso di positività 
dell'esame delle feci per presenza di cisti amebiche. 
Il trattamento specifico dell'infezione amebica si basa sulla somministrazione di farmaci 
antiparassitari quali : metronidazolo, diiodoidrossichinolina, paramomicina o furoato di 
diloxanide, da assumere SEMPRE su prescrizione e sotto controllo medico. Nei casi di 
infezioni intestinali severe o resistenti al trattamento, i farmaci di scelta sono rappresentati 
da deidroemetina, seguita da diiodoidrossichinolina, paramomicina o furoato di diloxanide. 
Metronidazolo e deidroemetina sono controindicati in gravidanza. L'impiego di amebicidi 
da contatto (essenzialmente paramomicina, diiodioidrossichinolina, poiché farmaci a base 
di derivati arsenicali non vengono più impiegati a causa della loro tossicità) può essere 
indicato per il trattamento e la bonifica di portatori asintomatici, ma la decisione deve 
essere assunta dopo consultazione medica. Per i casi di amebiasi extraintestinale e di 
ascessi amebici può essere indicata la terapia chirurgica.  
 
5. ANTRACE 

L' antrace è una malattia contagiosa acuta causata dal bacillo generatore Batterio antrace. 
L'antrace si presenta più comunemente nei vertebrati di piccolo taglio sia selvatici che 
domestici (bovini, ovini, capre, cammelli, antilopi ed altri erbivori), ma può anche 
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presentarsi in esseri umani quando sono esposti agli animali infetti o al tessuto di animali 
infettati. 
Poiché l'antrace è considerato un potenziale agente utilizzabile nella guerra biologica, il 
Dipartimento della Difesa americano (DoD) ha iniziato una vaccinazione obbligatoria per 
tutto il personale militare in servizio che potrebbe partecipare ai vari conflitti. 
L'antrace è più comune nelle regioni agricole dove si presenta in animali. Tra queste 
regioni vanno incluse l America centro meridionale, l'Europa sud-orientale, l'Asia, l'Africa, i 
Caraibi ed il Medio Oriente. Quando l'antrace colpisce l'uomo, ciò è solitamente causato 
da un'esposizione professionale agli animali infetti o ai loro prodotti. Gli operai che sono 
esposti agli animali morti e ai prodotti animali  provenienti da altri paesi in cui l'antrace è 
più comune, possono essere infettati dal Batterio dell'antrace (antrace industriale).  Negli 
Stati Uniti si sono presentati casi di antrace in capi di bestiame selvatico. L'infezione 
dell'antrace può essere trasmessa in tre forme: cutanea (pelle), per inalazione e 
gastrointestinale. Le spore del Batterio antracis possono vivere nel terreno per molti anni e 
gli esseri umani possono essere infettati con l'antrace maneggiando i prodotti dagli animali 
infetti o inalando le spore di antrace provenienti dai prodotti animali contaminati. L'antrace 
può anche essere diffusa mangiando carne, non abbastanza cotta, di capi infettati. Negli 
Stati Uniti è raro trovare animali infetti. 
I sintomi della malattia variano a seconda di come viene contratta, ma solitamente si 
presentano in 7 giorni. 
 
5.15.15.15.1 Infezione cutanea: Infezione cutanea: Infezione cutanea: Infezione cutanea:     
la maggior parte (circa 95%) delle infezioni dell'antrace si verificano quando il batterio 
entra in un taglio o in un'abrasione della pelle, cosa che può accadere maneggiando le 
lane contaminate, i pellami, il cuoio o i pelami (particolarmente quelli di capra) degli 
animali infettati. L' infezione della pelle comincia con un gonfiore e prurito, simile ad un 
morso d'insetto, ma in 1-2 giorni si sviluppa in una vescicola e quindi in un'ulcera non 
dolorosa, solitamente del diametro che varia da 1 a 3 centimetri, con una caratteristica 
zona (morta) necrotica nera al centro. Le ghiandole linfatiche nella zona adiacente 
possono gonfiarsi. Circa il 20% dei casi non trattati di antrace cutanea provocherà la 
morte. Le morti sono rare con la terapia antimicrobica adatta. 
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5.25.25.25.2 Infezione per inalazione:Infezione per inalazione:Infezione per inalazione:Infezione per inalazione:    
i sintomi iniziali possono assomigliare a quelli di un comune raffreddore. Dopo parecchi 
giorni, i sintomi possono evolvere in gravi problemi di respirazione e collasso. L'antrace di 
inalazione è solitamente mortale. 
 
5.35.35.35.3 Infezione intestinale: Infezione intestinale: Infezione intestinale: Infezione intestinale:     
la forma intestinale della malattia dell'antrace può essere la conseguenza del consumo di 
carne contaminata ed è caratterizzata da un'infiammazione acuta del tratto intestinale. I 
sintomi iniziali costituiti da nausea, perdita di appetito, vomito e febbre sono seguiti da 
dolore addominale, vomito con sangue e da forte scariche di diarrea.  
L'antrace intestinale provoca la morte tra il 25% e il 60% dei casi. 
L'antrace si può sviluppare ovunque. È più comune nei paesi in via di sviluppo o in quei 
paesi privi di programmi veterinari di sanità pubblica. Determinate regioni del mondo 
(l America del sud e Centrale, Europa sud-orientale, l'Asia, l'Africa, i Caraibi ed il Medio 
Oriente) segnalano una maggiore presenza di antrace negli animali rispetto al resto dei 
paesi. 
E  estremamente improbabile il contagio diretto dell'antrace da uomo a uomo. La 
trasmissibilità non si ha trattando e facendo visita ai pazienti colpiti da antrace per 
inalazione. 
In paesi in cui l' antrace è comune e i livelli di vaccinazione delle mandrie è bassa, gli 
esseri umani dovrebbero evitare il contatto con i prodotti animali e del bestiame ed evitare 
di mangiare la carne che non sia stata macellata e cucinata correttamente. Inoltre, è stato 
autorizzato l'uso di un vaccino contro l antrace sugli esseri umani. E  stato dichiarato che il 
vaccino ha un efficacia del 93% nella protezione contro l'antrace. 
Il vaccino dell'antrace è prodotto e distribuito da BioPort Corporation, Lansing - Michigan. 
Il vaccino è un vaccino cell-free liquido filtrato, che non contiene batteri morti o vivi nella 
preparazione. Il prodotto finale contiene non più di 2,4 mg di idrossido di alluminio come 
adiuvante. I vaccini dell'antrace destinati agli animali non dovrebbero essere usati su 
esseri umani. 
Il Comitato Consultivo delle pratiche di Immunizzazione ha raccomandato la vaccinazione 
dell'antrace per le seguenti categorie di persone: 

• che lavorano a diretto contatto con il batterio, in laboratorio,  
• che lavorano con pellami o pellicce importate nelle zone dove gli standard sono 

insufficienti per impedire l' esposizione alle spore dell'antrace.  
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• che maneggiano i prodotti animali potenzialmente infettati nelle zone ad alta 
incidenza della malattia  

• personale militare schierato nelle zone ad elevato rischio di esposizione al batterio 
(nell'ipotesi in cui sia usato come arma biologica di guerra).  

• Le donne incinte dovrebbero essere vaccinate solo in caso di assoluta necessità. 
L'immunizzazione consiste in tre iniezioni sottocutanee somministrate in 2 settimane 
distinte seguite da tre iniezioni sottocutanee supplementari somministrate in 6, 12 e 18 
mesi.  
Sono consigliate, successivamente, iniezioni di richiamo annuali del vaccino. 
Sul 30% dei vaccinati si presentano reazioni locali che consistono in un lieve dolore e 
rossore in corrispondenza del punto dove è stata fatta l'iniezione. Sono rare le reazioni 
forti e si presentano, oltre che nella forma appena descritta, in un vasto rigonfiamento 
dell'avambraccio anteriore. Reazioni sistematiche si presentano in meno dello 0,2% dei 
vaccinati. 
L'antrace viene diagnosticata isolando il Batterio dell'antrace dal sangue, dalle lesioni 
cutanee, o dalle secrezioni respiratorie o misurando gli anticorpi specifici nel sangue delle 
persone con i casi sospetti. 
I medici possono prescrivere alcuni antibiotici efficaci. Per essere efficace, il trattamento 
dovrebbe essere iniziato al più presto. L'antrace può essere mortale qualora non venga 
debitamente trattata. 
 
6. CALORE 

Nei paesi caldi uno dei pericoli maggiormente riscontrato è il colpo di calore; 
tecnicamente, corrisponde ad una condizione in cui l'eccessiva perdita di fluidi organici 
provoca un innalzamento della temperatura corporea.  
E' importante rendersi conto che nessuno è immune dai colpi di calore, neppure l'atleta più 
allenato. Il colpo di calore è causato dalla deplezione d'acqua (o disidratazione) o in rari 
casi dalla perdita di sali, che perdiamo con il sudore. E' probabile che il primo sintomo sia 
la sete, seguita da perdita di appetito, mal di testa, pallore, vertigini, e un malessere 
generale simile ai sintomi dell'influenza, che può comprendere nausea ed anche vomito. 
Nei casi più estremi è stata segnalata accelerazione cardiaca e difficoltà di 
concentrazione.  
Se si vuole evitare un colpo di sole, o anche peggio un colpo di calore: 

• evitare l esercizio fisico nelle ore più calde del giorno;  
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• vestire abiti adatti al clima, cioè leggeri, ben ventilati, ampi e larghi (se possibile di 
cotone chiaro);  

• indossare un cappello a larghe tese;  
• bere molta acqua e, in caso di estrema sudorazione, bibite saline;  
• mangiare più frutta e verdura;  
• essere sicuri che la pelle sia idratata, ventilata, pulita specialmente nei bambini 

piccoli;  
• evitare i vestiti di nylon;  
• evitare l'alcool, la caffeina, il fumo.  

 
7. COLERA 

Il colera è una malattia infettiva acuta causata da batteri del genere Vibrio Cholerae.  
I vibrioni del colera sono diversi e si distinguono in base al sierogruppo, biotipo e sierotipo 
a cui appartengono. Quello maggiormente responsabile della malattia nell'uomo è il Vibrio 
Cholerae sierogruppo 01, biotipo El Tor, sierotipo Ogawa. 
La malattia, dopo un periodo di incubazione di 1-5 giorni, si manifesta con diarrea 
improvvisa e intensa con scariche sempre più liquide e incolori, e quindi con enormi 
perdite di liquidi, calcio e potassio. Segue il vomito che aggrava lo stato di disidratazione. Il 
paziente è ipoteso, tachicardico e con diuresi ridotta o addirittura assente (anuria). Se non 
interviene la cura reidratante, si ha shock irreversibile e morte. 
A volte però la malattia si presenta in forma molto attenuata e quindi benigna.  
Essa è comunque sempre grave quando interessa i bambini, in quanto in questi l'equilibrio 
idrico ed elettrolitico è molto delicato. 
 
7.17.17.17.1 InfeInfeInfeInfezionezionezionezione    
L'infezione si contrae con gli alimenti o le bevande inquinati. Gli alimenti a maggior rischio 
sono i frutti di mare o comunque il pesce, ingeriti senza adeguata cottura; la verdura, la 
frutta, l'acqua da bere e le bevande prodotte con acqua inquinata. 
La trasmissione si verifica perchè il vibrione, eliminato con le feci, non viene distrutto,per 
carenze del sistema di depurazione dei liquami o di potabilizzazione dell'acqua, per cui 
può arrivare all'uomo sano, attraverso gli alimenti e le bevande. E' più rara, ma possibile, 
la trasmissione da malato a sano nelle condizioni di scadente igiene personale. 
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7.27.27.27.2 PrevenzionePrevenzionePrevenzionePrevenzione    
La prevenzione, per chi viaggia in Paesi a rischio, si basa soprattutto sulla cottura degli 
alimenti e sull'uso di bevande sicure (imbottigliate o in lattina). L'acqua da bere può essere 
bollita o trattata con disinfettante a base di cloro (es.: Steridrolo-Euclorina).  
Inoltre è bene sbucciare la frutta cruda, evitare di acquistare alimenti, anche cotti, da 
ambulanti, e di mangiare in locali con evidenti carenze igieniche.  
Per la prevenzione esiste anche un vaccino: in genere però la vaccinazione non è 
consigliata, quando ci si reca in Paesi a rischio, tenuto conto della bassa percentuale di 
protezione che essa offre. Può essere consigliata in casi particolari.  
Attualmente nessun Paese richiede il certificato di vaccinazione anticolerica ai viaggiatori 
internazionali. 
 
8. DENGUE 

La Dengue è una infezione da virus del genere flavivirus; si manifesta con una 
sintomatologia benigna (febbre "dengue classica") oppure, più raramente, con un quadro 
clinico grave, caratterizzato da sindrome emorragica e da shock. 
La Dengue è una malattia virale urbana e rurale trasmessa da zanzare del genere Aedes 
aegypti, e Aedes albopictus, zanzare largamente prevalenti in Asia e in Medio Oriente, 
negli ultimi anni diventate un problema importante soprattutto in America Centrale e 
Meridionale. La Dengue è diffusa anche nell'Africa sub-sahariana e in Oceania. 
Tali zanzare si sono ben adattate negli ambienti tropicali urbani, pungono principalmente 
durante le prime ore dopo l'alba e durante il pomeriggio; la puntura non è dolorosa ma 
provoca prurito. 
La Dengue è dovuta a 4 tipi di virus; dopo un breve periodo di incubazione, inferiore ad 
una settimana, esordisce con febbre elevata, cefalea, mialgie e talora con un esantema. 
Dopo 4-5 giorni la febbre scompare per ricomparire dopo alcuni giorni. 
Viaggiatori in paesi tropicali, specialmente nel Sud-est asiatico e nell'America Latina, 
possono essere a rischio di Dengue. 
Chiunque sospetti di essere affetto da Dengue, specialmente con manifestazioni 
emorragiche, deve ceracre immediatamente assistenza medica.  
Se non trattata o trattata in modo improprio, la Dengue emorragica, o con sindrome da 
shock, ha un alto tasso di letalità; la gestione clinica appropriata del caso può ridurre il 
tasso di letalità sotto al 5%. 
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Le forme emorragiche copliscono prevalentemente bambini in Asia e in Oceania mentre 
vengono riferite raramente nei turisti (al contrario della Dengue classica). 
La profilassi si identifica con la lotta ai vettori e con le misure di protezione meccanica nei 
confronti delle zanzare; i tentativi di immunizzazione attiva con vaccini viventi attenuati non 
hanno dato finora risultati conclusivi. 
 
9. DIARREA DEL VIAGGIATORE 

La diarrea del viaggiatore è una sindrome clinica che viene definita come "più di tre 
scariche al giorno di feci non formate in un viaggiatore" accompagnate da nausea e dolori 
addominali in assenza di febbre. L'incidenza di diarrea del viaggiatore varia in relazione 
sia agli individui che maggiormente alla destinazione. 
Schematicamente nel mondo esistono tre zone geografiche: 
a) Europa Occidentale e il Nord America (incidenza <10%) 
b) Europa del Sud e le isole dell'Estremo Oriente (dal 10 al 20%) 
c) il resto del mondo (dal 20 al 50%) 
Il rischio è più alto nei paesi con basse condizioni igienico-sanitarie. 
All'interno di un paese l'incidenza varia con la stagione. In Nepal, ad esempio, l'incidenza 
di diarrea batterica o parassitaria (Giardia Lamblia, Entaemoeba histolitica) è da 2 a 4 
volte più alta in primavera rispetto al resto dell'anno.  
  
Il rischio di diarrea aumenta in certi viaggiatori:  
a) quelli con elevato tenore socioeconomico 
b) quelli che non adottano misure igienico-sanitarie 
c) i bambini piccoli con meno di sei anni 
d) quelli che effettuano vacanze avventurose 
e) i soggetti con acloridria gastrica. 
         
Una stretta osservanza alle regole igienico-alimentari riduce drasticamente i rischi di 
diarrea del viaggiatore. 
 
9.19.19.19.1 SintomiSintomiSintomiSintomi    

• 2/3 scariche di feci molli o acquose al giorno 
• dolori addominali 
• nausea 
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• vomito 
• febbre 
• muco e sangue 

 
9.29.29.29.2 CauseCauseCauseCause    

• stress da viaggio (jet lag) 
• cambiamento del regime dietetico 
• acqua di rubinetto di dubbia provenienza 
• bevande bollite ma raffreddate e mantenute in contenitori non igienici 
• ghiaccio prodotto da fonte non sicura (anche gelati e budini) 
• cibo crudo o cotto e raffreddato 
• formaggio, latte e burro di dubbia provenienza  
• frutta con buccia e verdura fresca 
• contatti con individui infetti e biancheria non igienicamente trattata 

 
Molti micro-organismi patogeni possono causare diarrea del viaggiatore. Il ruolo principale 
è assegnato all'E.Coli enterotossico ETEc che è responsabile dal 16 al 42% dei casi in 
relazione alla destinazione. 
Terapia 
Vista la frequenza della diarrea del viaggiatore, il viaggiatore deve essere informato sulla 
modalità di terapia e sul fatto che la comparsa della diarrea potrebbe interferire 
sull'assorbimento di certi farmaci. 
La diarrea del viaggiatore può costituire un grave problema nei primi anni di vita: al 
momento per i bambini, le uniche misure da adottare sono quelle igienico-sanitarie non 
essendo raccomandata la chemio-profilassi.  
La reidratazione orale è la base del trattamento della diarrea del viaggiatore e si basa 
sull'aumento del consumo di acqua potabile con l'aggiunta di biscotti salati o, in caso di 
disidratazione marcata, sull'uso di confezioni specifiche per la reidratazione orale. 
Il trattamento di prima scelta è una terapia antibiotica precoce. Gli antibiotici consigliati 
sono il sulfametoxazolo + trimetropim (Bactrim) in Messico in estate o un fluorochinolone 
(Ciproxin) in tutto il mondo. Il vantaggio dei fluorochinolonici è quello di essere molto 
efficaci (possibilità di terapie brevi, assenza di resistenza agli ETEc e probabilmente 
meglio tollerati). 
         



 

 21

10. DIFTERITE 

L'agente infettante è un germe produttore di una potente esotossina. 
Il serbatoio d'infezione è costituito dall'uomo ammalato e dal portatore convalescente e 
sano; la trasmissione è interumana.  
Clinicamente si ha un interessamento del naso, della faringe e della laringe (gola) dove 
causa una necrosi della mucosa per azione di una tossina che viene poi diffusa ed 
assorbita in tutto l'organismo con lesioni al cuore, al sistema nervoso centrale, al rene ed 
al fegato. 
Nei paesi tropicali esiste anche una forma di Difterite cutanea secondaria a ferite o morsi 
di insetti. 
In Italia la vaccinazione è obbligatoria dal 1939. 
La difterite rappresenta un problema sanitario in molte parti del mondo.  
Negli ultimi anni vi sono state epidemie in Asia Centrale, nell'Europa dell'est, in Africa 
centrale ed in tutto il Sud America. 
In Russia, Ucraina e Bielorussia attualmente sta assumendo i caratteri di una vera e 
propria epidemia; casi di difterite si sono manifestati anche negli altri paesi dell'ex URSS. 
Se l'ultima dose di vaccino è stato somministrata da più di dieci anni ènecessario fare un 
richiamo con anatossina difterica dose adulti associandola al richiamo del tetano (Td). 
 
11. ENCEFALITE DA ZECCHE 

L'encefalite da zecche (TBE), o meningoencefalite primaverile-estiva, è una malattia virale 
acuta del sistema nervoso centrale. Il virus della TBE, a simmetria cubica con RNA ad 
elica singola, appartiene alla famiglia dei Togavirus ed è molto simile ai flavivirus 
responsabili della Febbre Gialla e della Dengue. 
L'infettività del virus TBE è agevolmente neutralizzata dall'essiccamento, dalla 
pasteurizzazione, dai comuni disinfettanti chimici; tuttavia, la resistenza del virus 
all'essiccamento può essere notevolmente aumentata quando esso si trovi incluso in 
materiali ricchi di proteine (latte, burro). Il virus può essere trasmesso da diversi artropodi, 
ma le zecche, e in particolar modo Ixodes ricinus ed Ixodes persulcatus, rivestono 
maggiore importanza nella trasmissione della forma Centro-europea, sia come vettori che 
come serbatoi. Anche zecche del genere Dermatocentor (zecca del cane) ed 
Haemaphysalis possono trasmettere l'infezione.  
Possono fungere da serbatoi diversi animali, selvatici o domestici, quali roditori, caprioli, 
ovini, caprini, etc.. 
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Discusso il ruolo degli uccelli, che molto probabilmente contribuiscono a trasportare 
passivamente zecche infette anche a notevole distanza durante le loro migrazioni. E' 
possibile anche la trasmissione dell'infezione per mezzo di latte infetto (documentata nei 
Paesi dell'Europa orientale), ma questa modalità è altamente improbabile nelle regioni 
dell'Europa centrale interessate da TBE (Austria e Germania) e nel nostro Paese; in ogni 
caso, il virus è inattivato rapidamente dal calore (72°C per 10 secondi). 
E' esclusa la trasmissione interumana della encefalite da zecche. 
La encefalite da zecche mostra un tipico andamento stagionale, con picchi di incidenza nel 
periodo primaverile-estivo e primo autunnale, corrispondenti ai periodi di massima attività 
delle zecche. La encefalite da zecche ha probabilmente in Italia una diffusione maggiore 
rispetto a quella risultante dalle notifiche pervenute alle Autorità Sanitarie locali e centrali, 
anche in considerazione della frequenza delle infezioni inapparenti e delle forme sub-
cliniche. 
 
11.111.111.111.1 ClinicaClinicaClinicaClinica    
Dopo un periodo di incubazione variabile da 2 a 28 giorni, la TBE mostra, nella sua forma 
classica, un caratteristico andamento difasico: il primo stadio, corrispondente alla fase 
viremica, è caratterizzato da iperpiressia associata a segni e sintomi aspecifici di tipo simil-
influenzale ed è seguito da un periodo afebbrile che può arrivare fino a 20 giorni. 
Il secondo stadio, che si osserva soltanto nel 30% circa dei casi, è caratterizzato da 
iperpiressia franca, con temperature notevolmente più elevate di quelle osservate nella 
prima fase ed in altre forme di meningoencefaliti, e da segni e sintomi di interessamento 
del sistema nervoso centrale; nei bambini e negli adolescenti sembrano prevalere le forme 
di tipo meningitico, mentre negli adulti prevale l'interessamento encefalico. 
La meningoencefalite da zecche sembra mostrare un decorso più mite nei bambini e nei 
giovani, con progressivo aumento della gravità della sintomatologia con il progredire 
dell'età. 
Le manifestazioni più severe tendono a regredire nel giro di due-tre settimane, e sono 
seguite da un prolungato periodo di convalescenza. 
La letalità varia dal 2-5% della forma centro-europea, al 20-40% della forma orientale. 
Sequele a distanza sono osservabili, secondo diversi studi, nel 6-46% dei casi. 
Sono piuttosto frequenti anche le infezioni inapparenti; nel 60-70% dei casi l'infezione 
rimane silente dal punto di vista clinico, anche se possono essere dimostrati la viremia e il 
relativo viraggio anticorpale. 
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11.211.211.211.2 DiagnosiDiagnosiDiagnosiDiagnosi    
La diagnosi posta su base clinica necessita di conferma laboratoristica, vista la aspecificità 
della sintomatologia, con particolare attenzione alla diagnosi differenziale nei confronti di 
altre affezioni virali e batteriche (polio, Coxsackie, Herpes virus, TBC, tularemia, febbre Q, 
etc.). 
Viene considerato significativo un incremento pari ad almeno due volte del titolo 
anticorpale determinato con metodiche di fissazione del complemento, neutralizzazione 
anticorpale, inibizione dell'emoaglutinazione, oppure il riscontro di IgM con metodiche RIA 
e ELISA. 
 
11.311.311.311.3 Misure di profilassiMisure di profilassiMisure di profilassiMisure di profilassi    
Oltre alla profilassi comportamentale è possibile attuare un'immunoprofilassi specifica 
attiva e passiva. Il vaccino contro l'encefalite da zecche è a base di virus coltivati su cellule 
embrionali di pollo, inattivati con formalina. Il ciclo vaccinale di base prevede la 
somministrazione di tre dosi ai tempi 0, 1-3 mesi, 9-12 mesi, con richiami a cadenza 
triennale, per via intramuscolare, preferibilmente nella regione deltoidea. 
Per un risultato ottimale, gli intervalli di tempo tra le dosi debbono essere rispettati; in 
particolare, essi non debbono di norma essere accorciati, mentre in casi particolari 
possono essere allungati, senza necessità di ricominciare il ciclo, fino ad un anno tra la 1° 
e la 2° dose, e fino a sei anni dopo la 2° dose. E' in ogni caso sufficiente una sola dose di 
richiamo se l'intervallo trascorso dal completamento di un ciclo (tre dosi) è inferiore o 
uguale a sei anni. L'effetto protettivo può essere diminuito da una precedente 
somministrazione di immunoglobuline specifiche per cui, in caso di immunoprofilassi 
combinata, la somministrazione avverrà contemporaneamente, ovvero verrà rispettato un 
intervallo di almeno quattro settimane dalla somministrazione delle immunoglobuline. 
Non sono note interazioni con altri farmaci o prodotti immunobiologici, vaccini compresi. Il 
periodo migliore per avviare la vaccinazione è quello invernale, in modo che il soggetto sia 
già protetto nel periodo di massima attività delle zecche e di incidenza di TBE. Il vaccino è 
controindicato in soggetti allergici alle uova, al thiomersal, e in caso di infezioni febbrili 
acute. Gli effetti collaterali segnalati successivamente alla somministrazione del vaccino 
consistono principalmente in reazioni locali nel sito di inoculo e in febbre moderata. 
Il vaccino deve essere conservato a temperature comprese tra 2°C e 8°C; non deve 
essere congelato; le fiale di vaccino erroneamente congelate dovranno pertanto essere 
distrutte. L'immunoprofilassi passiva può essere sia pre che post-esposizione; in 
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considerazione della breve durata della protezione conferita (emivita 21 giorni, inizio 
dell'effetto protettivo entro 24 ore, durata 2-3 mesi), essa va comunque riservata a 
situazioni particolari Per la profilassi pre-esposizione il dosaggio consigliato è 0,05 ml/Kg 
di peso corporeo di immunoglobuline specifiche somministrate per via intramuscolare 
profonda. Per la profilassi post-esposizione il dosaggio va diversificato a seconda del 
tempo trascorso dalla puntura della zecca: 0,1 ml/Kg entro 48 ore dal morso della zecca 
ovvero 0,2 ml/kg tra 48 e 96 ore. 
E' sconsigliata la somministrazione di immunoglobuline dopo 5 giorni dalla esposizione, in 
quanto sono stati osservati, in casi di somministrazione tardiva, decorsi clinici più gravi di 
meningoencefalite da zecche. Nel caso la persona esposta abbia già ricevuto una dose di 
vaccino, la somministrazione di immunoglobuline è ugualmente consigliata soltanto entro 
4 giorni dall'esposizione, mentre è consigliata la somministrazione immediata di un'altra 
dose di vaccino a prescindere dall'intervallo trascorso dalla precedente. 
Tanto le immunoglobuline quanto il vaccino contro la encefalite da zecche attualmente non 
sono registrati e commercializzati in Italia. 
        
12. EPATITE A 

E' l'infezione, prevenibile, tramite immunizzazione, più frequente nei viaggiatori. Nelle 
persone non immunizzate è 40 volte più frequente rispetto al tifo ed 800 rispetto al colera. 
E' un'infezione virale, trasmessa prevalentemente per via fecale-orale; molluschi crudi o 
poco cotti rappresentano la causa più comune di infezione. La malattia può essere 
trasmessa anche attraverso l'acqua od alimenti contaminati (verdura in particolare). 
Tale patologia può essere contratta anche attraverso il contatto con individui infetti. 
Questa diventa clinicamente sospetta, nei casi gravi, alla comparsa dell'ittero, colorito 
giallo della cute, e nei casi lievi quando compaiono  
sintomi vaghi come: anoressia, nausea, avversione verso il fumo, dolore alla palpazione 
del quadrante addominale superiore destro e alterazioni nei tests di funzionalità epatica. 
Spesso l'infezione può passare clinicamente inosservata. 
La prevalenza dell'Epatite A varia con l'età e con le condizioni socioeconomiche. 
L'uomo è il solo serbatoio del virus dell'epatite A. Nei paesi industrializzati, a causa delle 
migliori condizioni igieniche e della conseguente diminuzione della siero-prevalenza, si è 
verificato un graduale aumento della suscettibilità al virus HAV nei viaggiatori.  
L'infezione negli adulti si manifesta in forme più gravi rispetto ai bambini. 
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Un viaggiatore proveniente da paesi a bassa endemia che si rechi in paesi ad alta 
endemia, corre seri rischi di infettarsi. 
In una ridotta percentuale di casi, la malattia si può complicare e portare a morte il 
paziente (epatite fulminante); ciò si verifica più frequentemente negli adulti che nei 
bambini. La mortalità dei soggetti di età maggiore di 40 anni è del 2%.I viaggiatori 
provenienti da paesi industrializzati devono ricevere il vaccino contro l'epatite A. Prima di 
effettuare la vaccinazione, per i pazienti al di sopra dei 35 anni è utile eseguire un prelievo 
del sangue per la determinazione dei markers, per vedere se il paziente è già venuto a 
contatto con il virus. 
La vaccinazione è molto semplice e consiste nell'inoculazione nel muscolo deltoide di una 
prima dose di vaccino (Havrix 1440) seguito da una seconda dose di richiamo dopo 6-12 
mesi dalla prima. I successivi richiami dovranno avvenire a distanza di 10 anni. 
In alcuni paesi non è ancora stato commercializzato l'Havrix 1440 ma si trova 
tranquillamente l'Havrix 720, in tal caso dopo la prima iniezione un secondo richiamo 
andrà effettuato dopo 14-28 giorni ed un terzo dopo 6-12 mesi. La protezione è ottima per 
almeno dieci anni, e già dopo quindici giorni dalla prima vaccinazione si ha una buona 
copertura nei confronti dell'infezione. 
       
13. EPATITE B 

Il virus dell'epatite B (HBV) è presente in tutto il mondo. Il virus dell'epatite B può essere 
trasmesso con i rapporti sessuali, con ferite, tagli, strumenti acuminati (tatuaggi, fori alle 
orecchie, interventi sanitari forniti o ricevuti). 
Il rischio di contrarre l'epatite B in un viaggio internazionale dipende da: 
a)  l'incidenza dei portatori del virus B nella popolazione locale; 
b)  la possibilità di contatto con sangue, saliva, secrezioni, rapporti sessuali con   
     persone potenzialmente infette; 
c)  durata del viaggio.  
            
La percentuale dei portatori del virus è alta (>8%) in tutti i gruppi socioeconomici di certe 
aree: Africa, Sud Est asiatico compresa Cina, Corea, Indonesia, Filippine, Medio Oriente, 
Isole del pacifico, Amazzonia, Caraibi; moderata (2-7%) nell'Asia sud centrale e sud 
occidentale, nell'Europa Meridionale e Orientale, nell'ex URSS e nella maggior parte 
dell'America Centrale e Meridionale; bassa (<2%) in Australia, America del Nord, Europa 
Occidentale. 
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Il vaccino contro l'epatite B è molto sicuro ed efficace. 
Prima di procedere alla vaccinazione è utile eseguire i markers (attraverso un esame del 
sangue), se questi risulteranno negativi si potrà procedere alla vaccinazione secondo 
questo schema: 

• Una prima dose di vaccino (Engerix B oppure Recombivax HB) nel muscolo 
deltoide del braccio.  

• Primo richiamo dopo un periodo compreso tra i 30 ed i 60 giorni.  
• Secondo richiamo dopo sei mesi dalla prima dose. 
• Dopo circa tre anni è utile eseguire una titolazione anticorporale (mediante prelievo 

del sangue) per valutare se si è ancora sufficientemente protetti dal virus; in caso 
negativo basterà una sola dose di richiamo. 

 
Va precisato che una protezione ottimale è conferita solo dopo la terza dose quindi la 
vaccinazione dovrebbe iniziare sei mesi prima del viaggio per completare il ciclo prima 
della partenza; la serie vaccinale deve essere iniziata anche se non può essere 
completata prima della partenza.  
       
          
14. EPATITE C 

L'epatite C è causata da un'infezione virale del fegato, che spesso assume decorso 
cronico; resta a lungo asintomatica e può subdolamente e progressivamente determinare 
un danno irreparabile dell'organo, riducendone le capacità funzionali sino alla comparsa di 
una cirrosi e, in alcuni casi, anche di un tumore del fegato.  
Queste gravi complicanze si sviluppano nell'arco di alcuni decenni di infezione solo in un 
sottogruppo dei soggetti infettati cronicamente, mentre in molti altri casi la malattia, 
seppure cronica, ha decorso più benigno e meno preoccupante sul piano evolutivo. 
L'infezione da HCV ha una significativa diffusione nella popolazione generale nel mondo e 
anche, più in particolare, in Italia ove si stima la presenza di almeno 500.000-1.000.000 di 
portatori cronici asintomatici (1-2% della popolazione). La prevalenza dell'infezione nella 
popolazione italiana è influenzata in modo estremamente significativo da variazioni 
geografiche, dalle fasce di età considerate e, ovviamente, dai fattori di rischio. Vi è un 
gradiente di progressivo aumento di prevalenza dal nord al sud del Paese. Nei giovani 
l'infezione è più rara, con prevalenze inferiori a 0,2-0,5% nelle prime due decadi di vita e 
con un incremento progressivo nelle classi di età superiori, sino a raggiungere prevalenze 




