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INTRODUZIONE
Attualmente le parassitosi intestinali autoctone
nel nostro paese sono piuttosto rare (2, 16, 17, 30).
Le prevalenze sono molto basse soprattutto per gli
elminti, tra i quali i soli nematodi Enterobius ver-
micularis e Strongyloides stercoralis sembrano
ancora rivestire un ruolo di una certa importanza,
il primo in particolare nei bambini in età scolare e
il secondo nei soggetti anziani (9, 31). Per ciò che
riguarda i protozoi, Giardia intestinalis e
Dientamoeba fragilis rappresentano i principali
protozoi patogeni intestinali presenti in Italia seb-
bene la loro prevalenza venga spesso sottostimata,
sia per l’aspecificità dei sintomi, sia per un errato
approccio operativo diagnostico (20, 25, 28). Tra
i protozoi viene spesso segnalato il saprofita
opportunista Blastocystis hominis, il cui ruolo
patogeno è tuttora controverso (5, 7, 21, 29). La
segnalazione, infine, di protozoi non patogeni
(amebe e flagellati) è solitamente occasionale,

soprattutto in virtù degli elevati standard igienici
ormai raggiunti più o meno ovunque e delle posi-
tive abitudini idro-alimentari attualmente esisten-
ti nel Paese (1, 6, 16, 27). 
L’interesse e l’attenzione della e nella diagnostica
parassitologica devono tuttavia essere sempre vivi
in relazione a vari fattori tra cui la crescente pre-
senza di immigrati nel nostro paese (soprattutto da
Paesi africani ed asiatici, dall’ Europa dell’Est, dal
centro e sud- America), il consistente aumento dei
viaggi (per turismo, lavoro, volontariato) e le ado-
zioni internazionali, che hanno fatto riemergere
questo tipo di patologie sia sul piano strettamente
clinico che nel campo della sanità pubblica in
generale (12, 23, 24, 26, 32). 
Alla luce di quanto detto, risulta utile la ricerca di
parassiti nelle feci delle seguenti categorie di indi-
vidui: soggettti portatori di disturbi intestinali
aspecifici (sovente da lungo tempo); pazienti con
diarrea verosimilmente o presumibilmente infetti-
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DISCUSSIONE
Dai risultati ottenuti dallo studio retrospettivo
riportato, emerge che la prevalenza di parassitosi
intestinali nell’area di Reggio Emilia, sembra
essere relativamente bassa (4.1 %). Soltanto il 2
% circa, infatti, dei 1970 soggetti che si sono sot-
toposti ad un esame copro parassitologico stan-
dard o scotch test sono risultati parassitati da pro-
tozoi o elminti la cui patogenicità è indiscussa,
mentre il rimanente 2 % era parassitato da proto-
zoi considerati “commensali” o il cui ruolo pato-
geno è tuttora in discussione. Questo potrebbe
però in parte essere correlato ai limitati percorsi e
tecniche diagnostiche applicate: il mancato utiliz-
zo di colorazioni permanenti e appositi terreni di
coltura ha sicuramente causato la sottostima di
parassiti il cui ruolo patogeno non è in discussio-
ne, quali Dientamoeba fragilis e Strongyloides
stercoralis, per nulla rari nel nostro paese (10, 13).
Dei due gruppi di soggetti analizzati, gli autocto-
ni presentano frequenze più basse di parassitosi

rispetto agli immigrati stranieri nei quali sono
stati rilevati parassiti insoliti nell’area reggiana:
Ancylostoma/Necator, Ascaris lumbricoides,
Dipylidium caninum e Dicrocoelium dendriticum,
(sia pure, in questi ultimi due casi interpretati
come uova di transito passivo) (18). Nel comples-
so negli 81 soggetti parassitati, la presenza di pro-
tozoi (77.8 %), risultava di gran lunga maggiore
rispetto agli elminti (22.2 %). Tra i protozoi pato-
geni, l’unico identificato è stato Giardia intestina-
lis, mentre tra i protozoi non patogeni Blastocystis
hominis (presente nel 36.9 % dei soggetti positivi)
prevale, immediatamente seguito da Entamoeba
coli (presente nel 18.8 %). E. histolytica/dispar è
stata diagnosticata all’esame microscopico e la
sua presenza confermata col metodo immunocro-
matografico (Triage® parasite panel Biosite HQ
and Manufacturing Campus, Mera Misa,
California, USA). In assenza di sintomatologia
specifica e di trofozoiti senza fenomeni di fagoci-
tosi a carico di emazie E. histolyrica/dispar è stata
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Tabella 1. Totale dei soggetti parassitati, distribuzione e quantificazione
Autoctoni Immigrati Totale

Soggetti parassitati 26 32,1% 55 67,9% 81 4,1%*
Soggetti parassitati da

1 patogeno 2 2,5% 24 29,7% 26 32,2%
Soggetti parassitati da

2 patogeni 1 1,2% 0 — 1 1,2%
Soggetti parassitati da

1 patogeno e 1 o più non patogeni 6 7.4% 5 6,1% 11 13,5%
Soggetti parassitati da
1 o più non patogeni 17 21% 26 32,1% 43 53,1%

*percentuale dei soggetti parassitati (81) sul totale dei soggetti esaminati (1970)

Tabella 2. Classificazione e distribuzione dei parassiti patogeni e di dubbia patogenicità negli 81 soggetti parassitati
PARASSITI PATOGENI Autoctoni Immigrati Totale ^

ELMINTI 2 2,5% 16 19,7% 18 22,2%
Enterobius  vermicularis 2 2,5% 5 6,1 7 8,6%

Ascaris lumbricoides 0 — 1 1,2% 1 1,2%
Trichuris trichiura 0 — 2 2,5% 2 2,6%

Ancylostoma/Necator 0 — 1 1,2% 1 1,2%
Hymenolepis nana 0 — 5 6,2% 5 6,2%

Dicrocoelium dendriticum 0 — 1 1,2% 1 1,2%
Dipylidium caninum 0 — 1 1,2% 1 1,2%

PROTOZOI 7 8,6% 13 16,1% 20 24,7%
Giardia intestinalis 7 8,6% 13 16,1% 20 24,7%

PARASSITI NON PATOGENI 
(o DI DUBBIA PATOGENICITÀ) Autoctoni Immigrati Totale ^

Blastocystis hominis 19 23,4% 11 13,5% 30 36,9%
Entamoeba coli 0 — 15 18,8% 15 18,8%
Endolimax nana 3 3,7% 7 8,6% 10 12,3%

Iodamoeba buetschlii 1 1,2% 0 — 1 1,2%
Entamoeba hartmanni 1 1,2% 0 — 1 1,2%

Entamoeba histolytica/dispar° 3 3,7% 1 1,2% 4 4,9%
^ La percentuale è stata calcolata sul totale (81) dei soggetti parassitati
°Entamoeba histolytica/dispar è stata interpretata come commensale, potenzialmente patogeno
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classificata tra i protozoi non patogeni. La diffe-
renziazione tra E. histolytica e E. dispar, morfolo-
gicamente identiche, si basa su criteri particolari
che non possono essere alla portata della maggior
parte dei laboratori, nostro incluso. Tra gli elmin-
ti, solo Enterobius vermicularis e Hymenolepis
nana prevalgono sulle altre specie, riscontrate
solo in 1 o 2 soggetti. Relativamente alla clini-
ca, purtroppo, a causa dell’attuale sistema orga-
nizzativo–gestionale, con centri prelievi anche
periferici cui afferiscono i campioni biologici
per le indagini parassitologiche, attualmente non
corredati da schede clinico-anamnestiche ade-
guate, non è stato possibile correlare retrospetti-
vamente il rilevamento dei parassiti alla sinto-
matologia clinica dei soggetti parassitati. Tali
dati vogliono pertanto rappresentare soltanto un
primo fotogramma di quale possa essere la por-
tata del fenomeno, sia in termini di possibilità
diagnostiche sia in termini di significatività
eziologica reale. L’applicazione di colorazioni
permanenti, ricerche mirate per Strongyloides
stercoralis, l’utilizzazione di congrui formati
delle richieste e quindi più attente informazioni
clinico-anamnestico-epidemiologiche, l’intro-
duzione di algoritmi diagnostici basati sul que-
sito medico di partenza, l’aspetto del campione
ed i risultati del primo esame microscopico
costituiscono un insieme di elementi che succes-
sivamente alla presente indagine sono stati adot-
tati nella nostra realtà operativa onde potere
qualificare la diagnostica, e garantire un’attenta
sorveglianza del fenomeno.
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va (più spesso “diarrea del viaggiatore”); soggetti
con ipereosinofilia e/o con anemia; soggetti asin-
tomatici ma con almeno uno dei seguenti fattori di
rischio: provenienza o rientro da paesi endemici
per parassitosi; individui a contatto stretto con
soggetti dimostratisi parassitati (scuole, famiglie,
collettività chiuse); anziani da sottoporre a terapie
cortisoniche o immunosoppressive (in tali circo-
stanze però la ricerca è mirata per il solo S. ster-
coralis); pazienti immunocompromessi (3, 8, 19,
22). 
Scopo del presente studio è quello di valutare la
prevalenza di parassitosi intestinale nell’area
Reggiana, e la sua distribuzione in base alla nazio-
nalità dei pazienti, pur con i limiti intrinseci lega-
ti alle metodologie utilizzate al riguardo, e fornire
informazioni comunque utili per capirne le
dimensioni onde implementarne, se possibile, la
qualità diagnostica. 

MATERIALI E METODI 
L’indagine a valenza retrospettiva si riferisce
all’anno 2007 ed è stata condotta su campioni
fecali pervenuti al laboratorio di Microbiologia
della Azienda Ospedaliera di Reggio Emilia,
appartenenti a soggetti residenti o domiciliati
nei comuni di Reggio Emilia e provincia. Sono
stati analizzati 2032 campioni provenienti da
1970 soggetti (autoctoni e immigrati stranieri,
sia ambulatoriali che ricoverati), con sospetto
clinico di parassitosi intestinali. I campioni
fecali sono stati raccolti secondo le istruzioni
operative del laboratorio che prevedono:
sospensione di antibiotici e chemioterapici 72
ore prima del prelievo, raccolta di quantità ade-
guate di campione (poco più di una noce, quan-
do solide), e la consegna preferibilmente entro 2
ore dall’emissione, o conservate al massimo 72
ore in frigorifero. In caso di impossibilità di
consegna tempestiva del campione i campioni
fecali sono stati posti in flaconi contenenti
sostanze conservanti (formalina al 10%) (3). Ai
soggetti con diarree acute o protratte, è stato
esaminato usualmente un solo campione fecale,
rappresentato da feci liquide, poltacee o comun-
que non formate (9, 11, 16). 
L’esame copro parassitologico standard (ECPS)
eseguito su campioni fecali di 1916 soggetti com-
prendeva: osservazioni macroscopiche a fresco
del campione fecale, per la ricerca di eventuali
proglottidi di tenie o vermi adulti; esame  micro-
scopico diretto e dopo colorazioni estemporanee
iodate (lugol), utile per evidenziare sia gli elmin-
ti, ma soprattutto i trofozoiti dei protozoi; esame
microscopico dopo arricchimento specifico, ovve-
ro la concentrazione formolo – etilacetato (FEA),
finalizzato alla ricerca di uova di elminti e alle

cisti di Giardia intestinalis e dei principali proto-
zoi non patogeni, seguendo le raccomandazioni
indicate in letteratura (4, 13, 14). 
La ricerca mirata di Enterobius vermicularis, in
54 soggetti, per lo più bambini, è stata eseguita
con la tecnica dello scotch test, presso l’ambulato-
rio dell’ospedale (15).  

RISULTATI
Dei 1970 soggetti esaminati, 81, pari al 4.1 %,
sono risultati positivi per 1 o più parassiti (patoge-
ni e/o non patogeni). Di questi, 55, pari al 67,9 %,
erano immigrati stranieri, e 26, pari al 32,1 %
erano italiani. I soggetti che presentavano parassi-
ti di indubbia patogenicità erano 38 (29 immigra-
ti e 9 italiani), pari al 46,9 % del totale dei positi-
vi. Nel gruppo dei soggetti parassitati da patogeni,
26 erano positivi per un solo parassita; 1 è risulta-
to positivo per due parassiti patogeni e 11 sono
risultati postivi per più parassiti (comprendenti un
patogeno in associazione con 1 o più parassiti non
patogeni o di dubbia patogenicità). I soggetti infe-
stati da soli parassiti non patogeni erano 43, pari
al 53.1 % del totale dei positivi; tra questi, 40 sono
risultati positivi per un solo parassita non patoge-
no, 3 sono risultati postivi a 2 o più non patogeni
in associazione (Tabella 1). Complessivamente
negli 81 soggetti positivi sono stati riscontrati 99
parassiti. 
Tra le specie parassitarie individuate sono stati
reperiti: elminti in 18 casi (pari al 22.2 % dei posi-
tivi), protozoi patogeni in 20 soggetti (pari al 24.7
% dei positivi), protozoi non patogeni o di dubbia
patogenicità (da soli o in associazione tra di loro o
con patogeni) in 54 soggetti (66.6 % dei positivi)
per un totale di 61 parassiti. 
Sono stati identificati i seguenti elminti:
Enterobius vermicularis in 7 soggetti,
Hymenolepis nana in 5, Trichuris trichiuria in 2,
Ancylostoma/Necator in 1, Ascaris lumbricoides
in 1, Dicrocoelium dendriticum (le cui uova sono
state ritenute di transito) in 1, Dipylidium cani-
num in 1 (anch’esso espressione verosimile di
ingestione passiva di uova).
Tutti i protozoi patogeni identificati apparteneva-
no alla specie Giardia intestinalis in forma cistica.
Sono poi stati riscontrati i seguenti protozoi non
patogeni (o di dubbia patogenicità, quanto per il
primo citato): 30 Blastocystis hominis (36.9 % dei
soggetti positivi), 15 Entamoeba coli (18.8 % dei
soggetti positivi), 10 Endolimax nana (12.3 % dei
soggetti positivi) 1 Iodamoeba butschlii (1.2 %),1
Entamoeba hartmanni (1.2 %), Entamoeba histo-
lytica/dispar, classificata tra i protozoi commensa-
li, solo potenzialmente patogeni in assenza di sin-
tomatologia clinica specifica, è stata riscontrata in
4 soggetti (4.9 %) (Tabella 2). 
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