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“La carita ¢ magnanima, benevola ¢ la carita; non ¢ invidiosa, non si vanta, non
si gonfia d’orgoglio, non manca di rispetto, non cerca il proprio interesse, non
si adira, non tiene conto del male ricevuto, non gode dell’ingiustizia ma si
rallegra della verita.

Tutto scusa, tutto crede, tutto spera, tutto sopporta.

La carita non avra mai fine. Le profezie scompariranno, il dono delle lingue
cessera e la conoscenza svanira. Infatti, in modo imperfetto noi conosciamo e
in modo imperfetto profetizziamo. Ma quando verra cio che ¢ perfetto, quello
che ¢ imperfetto scomparira.

Quand’ero bambino, parlavo da bambino, pensavo da bambino, ragionavo da
bambino. Divenuto uomo, ho eliminato ci0 che ¢ da bambino.

Adesso noi vediamo in modo confuso, come in uno specchio; allora invece
vedremo faccia a faccia. Adesso conosco in modo imperfetto, ma allora
conoscero perfettamente, come anch’io sono conosciuto. Ora dunque
rimangono queste tre cose: la fede, la speranza e la carita.

Ma la piu grande di tutte ¢ la carita”

(1Cor 13, 4-13)

Alla mia famiglia
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1. INTRODUZIONE
1.1 Background

La Tubercolosi (TB) ¢ una patologia infettiva altamente contagiosa,
causata da un batterio, il Mycobacterium tuberculosis, comunemente
conosciuto come “Bacillo di Koch” (1-4). La malattia, che si distingue dalle
altre patologie infettive per la complessa patogenesi, i quadri clinici variabili
ed 1 particolari meccanismi immunitari, insieme con 1’infezione da HIV/AIDS
e la malaria rappresenta uno dei pitu importanti e attuali problemi di salute per
la Sanita Pubblica globale (1,5,6).

Nell’interpretazione della patologia tubercolare un ruolo determinante
¢ dato dai fattori sociali, politici ed economici, i quali creando differenze
nell’accesso ai servizi sanitari, aumentano la suscettibilita e I’esposizione alla
malattia nelle fasce sociali piu deboli. Tra i gruppi definiti di maggiore
vulnerabilita all’infezione tubercolare, si identificano: le coorti dei carcerati,
tossicodipendenti, alcolisti, bambini, anziani, migranti e rifugiati (7-10).

Vari fattori contribuiscono sinergicamente all’onnipresenza di questa
infezione nella popolazione umana, tra i quali: la coinfezione da HIV,
I’aumento dei tassi di farmaco-resistenza e 1’inadeguatezza dei programmi di
controllo della sua diffusione (11-14).

Nel 2019 nel mondo erano 10 milioni le persone affette da TB e 1.4
milioni 1 decessi a causa della malattia (1,14). Inoltre, secondo
I’Organizzazione Mondiale dalla Sanita, i dati sull’evoluzione epidemiologica
dell’infezione nel mondo, descrivono un preoccupante aumento di questi

numeri nell’ultimo biennio: nel 2020 infatti si ¢ registrato un aumento nel



numero dei decessi pari a 1.5 milioni, destinato ad aumentare ulteriormente nel
biennio 2021-2022. La causa di queste preoccupanti previsioni potrebbe
risiedere nel devastante impatto sanitario generato dalla Pandemia COVID-19,
la quale, totalizzando le risorse materiali ¢ umane della Sanita Pubblica nel
mondo, ha rallentato la somministrazione di cure per la Tubercolosi, limitato
I’accesso ai servizi diagnostici e indebolito 1 sistemi di assistenza (1,2,15,16).

Circa I’eziopatogenesi della Tubercolosi, la piu frequente via di
penetrazione del micobatterio tubercolare ¢ quella inalatoria o aerogena (che
si verifica nel 95% dei casi). In particolare, a partire dall’espettorato di un
paziente affetto da Tubercolosi polmonare “aperta” bacillifera, I’infezione si
diffonde e viene trasmessa per contagio interumano a seguito dell’inalazione
delle goccioline aerosolizzate dette droplet nucleici che vengono diffuse
nell’ambiente attraverso la tosse, gli starnuti e la fonazione (piu raramente per
contatto con materiali infetti) (3,4,17).

Altre vie di infezione tubercolare meno frequenti sono rappresentate
da: 1) via orale (Tubercolosi intestinale enterogena), ingestione dei prodotti di
animali infetti (latte e derivati); ii) via aero-enterogena, secondo la quale i
Micobatteri una volta penetrati nell’organismo attraverso il cavo orale
passerebbero dall’intestino al sangue; iii) via aero-linfo-ematogena, per la
quale i Micobatteri fermatisi nel tessuto linfatico (in particolare nelle tonsille)
arriverebbero alle sedi polmonari per via ematica o linfo-ematica; iv) via
mucosa (molto rara) tramite la congiuntiva oculare e le mucose genitali; v)
congenita, che prevede il passaggio dei micobatteri attraverso lesioni
placentari a partire dalle quali, attraverso la vena ombelicale, raggiungono il

fegato; vi) via cutanea, attraverso 1’esposizione della cute lesa a materiale
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infetto (quest’ultima si manifesta in casi eccezionali e pud interessare
prevalentemente gli operatori sanitari e il personale di laboratorio/diagnostica)
(18-21).

Lo sviluppo e I’evoluzione dell’infezione tubercolare sono condizionati
da numerosi fattori alcuni esogeni al microrganismo, quali ad esempio il
contatto con un caso di infezione, I’intimita e la durata del contatto, il grado di
contagiosita del caso e ’ambiente in cui esso si verifica, altri endogeni legati
alla carica microbica, alla virulenza, ai fattori di patogenicita espressi dai

micobatteri tubercolari ed altri fattori che sono propri dell’ospite quali: la

ege N .

28).

Dopo I’esposizione, solo 1-2% dei contatti manifesta immediatamente
una Tubercolosi attiva, mentre un terzo sviluppa un’infezione latente e due
terzi rimangono non infetti (25-28). Tra coloro che hanno una infezione latente,
il 5-10% dei casi evolvera verso una Tubercolosi attiva nel corso della vita
(1,2,29).

Il rischio di ammalarsi ¢ massimo nei 12-24 mesi successivi
all’infezione, tuttavia, anche molti anni dopo 1’avvenuta infezione, i bacilli
quiescenti possono riattivarsi per produrre Tubercolosi secondarie altamente
contagiose. In proposito, malattie quali silicosi, linfomi, leucemia, emofilia,
insufficienza renale cronica ed emodialisi, diabete mellito tipo I, terapie
immunosoppressive ed alcune condizioni legate alla malnutrizione (e.g.
gastrectomia o bypass digiuno ileali) (29-31) possono favorire la riattivazione
di una infezione quiescente. Inoltre, condizioni patologiche concomitanti quali

I’infezione da HIV, seppur con variabili livelli di permissivita, facilitano
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I’evoluzione dell’infezione tubercolare verso il quadro clinico conclamato (nel
caso dell’infezione da HIV il rischio ¢ correlato direttamente al grado di
immunodepressione del paziente infetto) (32-34).

Un altro importante fattore di rischio ¢ rappresentato dall’eta; nei
bambini al di sotto dei quattro anni ¢ frequente che I’infezione esiti
direttamente in malattia (Tubercolosi primaria) (31,35-37); nell’eta
adolescenziale la malattia tubercolare viene generalmente interpretata come il
risultato della trasmissione di una infezione recente piuttosto che I’espressione
della riattivazione di una infezione contratta nell’infanzia (31,37); I’infezione
acquisita nell’adulto ha una probabilita di evoluzione in malattia del 2% dopo
1 30 anni e I’esordio si verifica generalmente in tre mesi o entro un anno
dall’esposizione (31,38); nell’eta senile I’incidenza della malattia tubercolare
¢ molto piu alta rispetto alle altre fasce di eta, plausibilmente per la parziale
compromissione delle funzioni di sorveglianza esercitata dal sistema
immunitario che favorisce 1’evoluzione nei vari quadri clinici della malattia,
dando origine, nella maggior parte dei casi, alla tipica forma polmonare apicale
posteriore (39-41).

Tra 1 soggetti suscettibili, anche gli Operatori Sanitari (OS), in
particolare medici, infermieri e altro personale sanitario sono una popolazione
particolarmente esposta al rischio di contrarre la Tubercolosi (50-53). In
ambiente sanitario, infatti, I’esposizione ad agenti biologici rappresenta uno
dei principali fattori di rischio occupazionale, soprattutto in relazione al fatto
che gli operatori sanitari vengono spesso a contatto, nello svolgimento della
loro attivita, sia con soggetti affetti da malattie causate da agenti patogeni

trasmissibili che con materiali potenzialmente contaminati (53-58).



Peraltro, non si deve sottovalutare la possibilita che 1’operatore
sanitario possa contrarre una malattia contagiosa come la Tubercolosi anche al
di fuori del luogo di lavoro, rappresentando di conseguenza una fonte di
contagio per i colleghi e, soprattutto, per 1 pazienti, i quali, per la presenza di
patologie concomitanti, sono maggiormente suscettibili a forme piu gravi di
infezione (59,60).

Tra i problemi piu rilevanti legati all’infezione tubercolare un posto di
rilievo ¢ dato dalle infezioni tubercolari multi-farmaco resistenti (Multi-Drug
Resistant TB, MDR-TB). La MDR-TB, infatti ¢ una forma di Tubercolosi
causata da micobatteri che hanno sviluppato una forma di resistenza ai farmaci
antitubercolari piu efficaci (I’isoniazide e la rifampicina) e deve quindi deve
essere trattata con farmaci di seconda linea i1 quali prevedono una terapia piu
lunga, piu costosa e talvolta anche piu difficoltosa (42-46).

Secondo I'ultimo rapporto sulla Tubercolosi dell’Organizzazione
Mondiale della Sanita, pubblicato nel 2020 (Global Tuberculosis Report 2020)
(1), I’incidenza dei casi di Tubercolosi multi-farmaco resistente nell’ultimo
biennio ha subito un significativo incremento evidenziato anche in relazione
all’incidenza e alla mortalita tubercolare pari, rispettivamente, a 10.4 e 1.4
milioni. Tale incremento si pensa possa essere imputabile al miglioramento dei
sistemi di sorveglianza in uno dei paesi maggiormente colpiti (i.e. India).

Le strategie di Sanita Pubblica del WHO, per quanto di successo nella
gestione della malattia e della trasmissibilitd comunitaria di Mycobacterium
tubercolosis, fino al 2014 non hanno permesso un drastico calo dell’incidenza
Tubercolosi tale da poter raggiungere la definitiva eliminazione della malattia

(<1 caso per milione di abitanti). Pertanto, data la misura dell’urgenza di questo
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tema, I’Organizzazione Mondiale della Sanita ribadisce le sfide comuni a cui
la Sanita Pubblica globale ¢ chiamata al fine di eradicare questa malattia entro
i1 2050 (47).

In proposito, ['ultima strategia “End TB Strategy” approvata
dall’Assemblea Mondiale nel Maggio 2014, richiedendo un approccio multi-
specialistico e multi-disciplinare che non puo prescindere da un miglioramento
nella gestione clinica e di Sanitda Pubblica dei principali problemi
epidemiologici della malattia tubercolare (la confezione TB/HIV e la MDR-
TB), si ¢ proposta di ridurre il tasso di incidenza annuale di circa il 20-25%
rispetto all’attuale 2% (47-49) con tutta una serie di ambiziosi obiettivi e di
attivita strategiche da implementare per il loro raggiungimento (47).

Esse includono:

v" Politico impegno con risorse adeguate per la cura della tubercolosi
prevenzione;

v Impegno di comunita, civile organizzazioni della societa, e tutto i pubblico e
fornitori di cure private;

v" Protezione sociale, la riduzione della poverta e azioni su altri determinanti della
tubercolosi;

v" Salute universale polizza di copertura, e quadri normativi per la notifica del
caso, vitale registrazione, qualita e uso razionale dei farmaci, e controllo delle
infezioni;

v" Diagnosi precoce di Tubercolosi compreso sensibilitd universale ai farmaci
test, e screening sistematico di contatti e gruppi ad alto rischio;

v" Preventivo trattamento di persone ad alto rischio e vaccinazione contro la

Tubercolosi;



v’ Trattamento di tutte le persone con tubercolosi compresa la Tubercolosi
farmacoresistente e supporto del paziente TBC collaborativa/attivita contro
I'HIV; e gestione delle comorbilita

v" Scoperta, sviluppo e rapida adozione di nuovi strumenti di intervento e
strategie di prevenzione;

v" Interventi diretti all’applicazione di care model innovativi nella gestione del
paziente con MDR-TB e dei suoi contatti

v' Attivita di Educazione Sanitaria ¢ Formazione continua del personale preposto
all’assistenza e sensibilizzazione della popolazione generale

Tuttavia, allo stato attuale, il management clinico e di Sanita Pubblica
rivolto alla malattia tubercolare ¢ globalmente molto complesso (nei Paesi a
bassa, media ed alta incidenza di Tubercolosi) e conduce spesso a perdite
durante il follow-up, con rischio di trasmissibilita di ceppi micobatterici
farmaco-resistenti.

Peraltro, in contesti geografici a bassa incidenza di Tubercolosi come
I’Italia, (<10 casi per 100.000 abitanti), la manchevole gestione ospedaliera dei
casi diagnosticati aumenta la probabilita dell’insorgenza di Infezioni Correlate
all’ Assistenza (ICA), incrementando i costi per il Sistema Sanitario Nazionale.

Inoltre, determinanti quali la scarsa formazione degli operatori sanitari
e le difficolta di gestione dei casi complessi alla luce della rarita della patologia
nel contesto nazionale italiano inficiano negativamente sul raggiungimento
degli obiettivi prefissati dall’OMS per ’eliminazione o quantomeno per il
contenimento della malattia.

In tal senso, I’Italia potrebbe risultare il contesto geografico adatto per

valutare I’implementazione di alcuni elementi cardine della “End TB Strategy”
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tra cui le attivita specificatamente rivolte all’Operatore Sanitario inteso sia dal
punto di vista professionale in termini di quelle che sono le conoscenze e
competenze acquisite ed espedite durante I’attivita lavorativa svolta che per
quel che concerne il lato umano in riferimento alle considerazioni, percezioni,
attitudini e comportamenti. Tali valutazioni potrebbero essere condotte
nell’ottica della inferenzialita dei risultati ad altri contesti internazionali, che
risultano epidemiologicamente simili (14,50). A tal fine indagini circa le
conoscenze (Knowledge), attitudini (Attitude) e comportamenti (Behaviors)
degli OS e delle loro condizioni di salute, potrebbe risultare particolarmente
utile ai fini dell’individuazione e della realizzazione delle piu efficaci strategie
di prevenzione e controllo, compresa la corretta applicazione delle misure di

profilassi.

1.2 Epidemiologia della tubercolosi
Ogni anno nel mondo si verificano circa 9 milioni di casi di persone
colpite da tubercolosi, si hanno circa 2 milioni di decessi attribuibili alla
malattia tubercolare, e sono stimati oltre 400.000 casi di tubercolosi
multiresistente (1,2,6, 61-64).

Secondo il “Global Tuberculosis report 2021 dell’Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS), il quale fornisce una valutazione sull’epidemia
globale di tubercolosi, sui progressi fatti per quanto riguarda prevenzione,
diagnosi e trattamento terapeutico, e sullo stato dei finanziamenti e della
ricerca in questo campo, attraverso 1 dati di sorveglianza e notifica di 198 Paesi
e territori (coprendo il 99% della popolazione mondiale e dei casi di

Tubercolosi), a distanza di oltre 120 anni dalla scoperta del bacillo tubercolare
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e nonostante la disponibilita di farmaci di ultima generazione, la Tubercolosi
si conferma una tra le prime dieci cause di morte nel mondo (1).

Secondo lo stesso rapporto OMS, gli ultimi dati riferibili al periodo pre-
pandemico (2019) indicavano che degli oltre 10 milioni di casi diagnosticati,
1’88% erano adulti di eta > di 15 anni, e 1’8,2% erano soggetti con infezione da
HIV. Inoltre, i dati sull’evoluzione epidemiologica dell’infezione nel mondo,
descrivono un preoccupante aumento di questi numeri nell’ultimo biennio.

Infatti, per la prima volta in oltre 10 anni, il numero di decessi a causa
della tubercolosi € aumentato da 1,4 milioni del 2019 a 1,5 milioni nel 2020,
plausibilmente anche a causa dell’impatto devastante della pandemia di
COVID-19 che ha limitato la somministrazione di cure per la Tubercolosi, ivi
inclusi i servizi diagnostici. Per contro, il numero di nuovi casi di Tubercolosi
diagnosticati e riportati dal sistema di sorveglianza nazionale dei diversi Paesi
¢ diminuito passando da 7,1 milioni nel 2019 a soli 5,8 milioni nel 2020.
Questa allarmante riduzione nell’individuazione e segnalazione dei nuovi casi
riflette un’interruzione di molti servizi sanitari sia per quanto riguarda le
forniture mediche che per quel che concerne la richiesta degli esami diagnostici

(Figural).
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Fig.1: Notifiche dei casi di persone con nuova diagnosi di tubercolosi per regione
dell'OMS, 2016-2020 (Global Tuberculosis Report 2021)

La Figura 1 mostra I’andamento delle notifiche di casi di tubercolosi di
nuova diagnosi segnalati dal 2016 al 2020. Come si puo evincere dai grafici
presenti in figura, fino al 2019, il modello di notifica si € mostrato in crescente
aumento nelle regioni OMS indicate, per poi subire da un forte calo nel 2020,
con grandi riduzioni (assolute e relative) soprattutto nelle regioni del Sud-est
Asiatico e Pacifico Occidentale (84% della riduzione globale delle notifiche di
casi di Tubercolosi di nuova diagnosi tra il 2019 e il 2020).

Secondo lo stesso rapporto dell’OMS, per quel che concerne la Regione
Africana, il sistema di notifica ha avuto una riduzione piu modesta (2,5%),
mentre nella Regione Europea, il peculiare andamento, caratterizzato da una
chiara discontinuita con tendenza al ribasso, riflette, da un lato il calo
dell'incidenza della tubercolosi in quei territori e, dall’altro, I’influenza del
contesto pandemico sull'individuazione e segnalazione di casi di Tubercolosi

di nuova diagnosi in questa Regione.
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A tal proposito ¢ importante sottolineare il fatto che una diagnosi
tempestiva e accurata di Tubercolosi, seguita da un adeguato ed efficace
trattamento, previene i decessi, limita il conclamarsi della malattia manifesta
nei soggetti che hanno contratto 1’infezione e ne riduce la trasmissione.

Geograficamente, nel 2020, la maggior parte dei casi di Tubercolosi si
sono registrati nelle Regioni dell'OMS del Sud-Est asiatico (43%), Africa
(25%) e Pacifico occidentale (18%), con quote minori nel Mediterraneo
orientale (8,3%), Americhe (3,0%) e Europa (2,3%). In particolare, nei 30
Paesi ad alta incidenza di Tubercolosi, il numero dei casi diagnosticati ha
rappresentato 1’86% del totale segnalato in tutto il mondo e 1 casi segnalati in
otto di questi Paesi (Figura 2) rappresentavano i due terzi del totale mondiale:

India (26%), Cina (8,5%), Indonesia (8,4%), Filippine (6,0%), Pakistan

(5,8%), Nigeria (4,6%), Bangladesh (3,6%) e Sudaftrica (3,3%).

China

Bangladesh
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Fig.2: Stima dell’incidenza di TB nel 2020. In evidenza gli otto Paesi che si
collocano dal primo all'ottavo posto in termini di numero di casi (Global Tuberculosis
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Report 2021).

Per quel che concerne genere ed eta, coerentemente con 1 dati di indagini
nazionali e internazionali circa la prevalenza della Tubercolosi (i quali
mostrano che la malattia colpisce gli uomini piu delle donne e che lacune circa
l'individuazione e la segnalazione dei casi sono piu elevate tra gli uomini),
I'onere piu alto dei casi di Tubercolosi si riscontra negli uomini adulti, che
hanno rappresentato il 56% di tutti i casi di tubercolosi nel 2020 rispetto al 33%
delle donne adulte e all’% dei bambini. Inoltre, 1’8,2% dei 10 milioni di nuovi
casi di Tubercolosi del 2019 si sono verificati in persone HIV positive (il
numero di decessi per Tubercolosi nel mondo nello stesso anno tra le persone
HIV positive ¢ stato di 208 mila) (1,6).

Eterogenea anche la distribuzione geografica della Tubercolosi multi-
farmacoresistente (MDR-TB), con Paesi che presentano incidenze rilevanti tra
1 casi di nuova diagnosi e quelli precedentemente trattati; in particolare ¢
significativo il burden nei Paesi dell’ex Unione Sovietica, Cina, Indonesia,
Nigeria ed India. Solo il 20% dei casi stimati sono sottoposti a trattamento e
la percentuale di successo terapeutico ¢ risultata inferiore al 52% nel 2013, con
valori ancora inferiori in presenza di un pattern di resistenza complicato.

Nel 2019, il 61% delle persone con Tubercolosi accertata sono state
testate per resistenza alla rifampicina. In totale sono stati identificati e notificati
206.030 casi di RR/MDR-TB e nello stesso anno sono inoltre stati notificati
12.530 casi di XDR-TB. Inoltre, si stima che il 3,3% di casi di nuova diagnosi
e il 18% di casi precedentemente trattati abbiano sviluppato una Tubercolosi
RR/MDR.

Il numero stimato di nuovi casi con TB-RR ¢ 465.000, di cui il 78%
14
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MDR-TB e India, Cina ¢ Federazione Russia sono i tre Paesi dove si sono
verificati quasi la meta dei casi resistenti (1).

Per quel che concerne la mortalita da malattia tubercolare, nel 2020 si
¢ registrato un aumento nel numero dei decessi pari a 1.5 milioni rispetto al
2019, destinato ad aumentare ulteriormente (secondo le previsioni) nel biennio
2021-2022.

Relativamente al tasso di mortalita per Tubercolosi (decessi per
tubercolosi per 100.000 abitanti all'anno), in riferimento all’ultimo
quinquennio, la Figura 3 evidenzia una riduzione della mortalita in quasi tutte
le Regioni dell’OMS; in particolare la Regione Africana ha compiuto progressi
relativamente buoni, con una riduzione del 18% contrariamente alle Americhe
in cui il numero di decessi per Tubercolosi nel 2020 ¢ stato superiore a quello

del 2015 (+10%).

African Region Region of the Americas South-East Asia Region

European Region Eastern Mediterranean Region Western Pacific Region

200

2000 2005 2010 2015 2020 2000 2005 2010 2016 2020 2000 2006 2010 2018 2020

Fig.3: Numero assoluto stimato di decessi per tubercolosi per regione dell'OMS,
2000-2020 (Global Tuberculosis report 2021).

Nelle altre regioni dell'OMS rispetto al 2015 si ¢ registrata una
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diminuzione della mortalita del 13% nel Pacifico occidentale, del 6,2% nel
Mediterraneo Orientale e dello 0,19% nel Sud-est asiatico. La Regione
Europea dell'OMS ha mostrato una riduzione stimata del 26% avvicinandosi
al raggiungimento del traguardo fissato al 2020 di una riduzione del 35% dei
decessi per tubercolosi nell’ultimo quinquennio (1).

Nonostante questi promettenti risultati, il modello globale dell’OMS
riportato nel Global Tuberculosis report 2021 (1), mostra che, al trend in
progressiva diminuzione fino al 2019 ¢ seguito da un progressivo aumento
della mortalita nel 2020. Tale incremento ¢ stato particolarmente evidente in
quattro delle sei regioni dell'OMS (fatta eccezione delle Regioni dell’ Africa e
del Pacifico Occidentale) confermando la Tubercolosi come la principale causa
di morte per un singolo agente infettivo e la tredicesima causa di morte in tutto

il mondo (Figura 4 - dati al 2019).
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Fig.4: Principali cause di morte nel mondo nel 2019. Al 13° posto la TB (i decessi
per TB/HIV+ sono mostrati in grigio) (Global Tuberculosis Report 2021).
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Nel 2020 si prevede che la Tubercolosi sara al secondo posto come
causa di morte per un singolo agente infettivo, dopo SARS-CoV-2.

Secondo il “Tuberculosis surveillance and monitoring in Europe 2021
(2019 data)”, pubblicato a Marzo 2021, nella Regione europea dell’OMS, si
stima che i1l 12% di casi incidenti di Tubercolosi nel 2019 rappresentino casi
di coinfezione TB-HIV (14). La percentuale di casi di Tubercolosi che sono
anche HIV-positivi, nel 2019 ¢ stata piu elevata in Russia (23%), Turkmenistan
(23%) e Ucraina (23%). I primi cinque paesi con il piu alto numero assoluto di
casi di coinfezione TB/HIV sono stati la Russia (17.000) e 1'Ucraina (7.800),
che insieme arrivano all’82,7% dei casi totali, seguiti da Uzbekistan (880),
Kazakistan (680) e Turkmenistan (610).

Inoltre, nonostante i tassi complessivi di notifica e i tassi nella maggior
parte degli Stati membri dell’Unione europea e dello Spazio economico
europeo siamo in diminuzione negli ultimi 5 anni, secondo il “Tuberculosis
surveillance and monitoring in Europe 2021 (2019 data) nel 2019, in 29 Paesi
(Lettonia e Liechtenstein non hanno riportato dati) sono stati riportati 49.752
casi di Tubercolosi (9,6 casi per 100.000 abitanti). Nello stesso anno, 4 Paesi
hanno segnalato pit di 5000 casi ciascuno (Francia, Polonia, Romania e Regno
Unito), rappresentando il 54,7% di tutti i casi segnalati (la sola Romania ha
rappresentato il 23,4% di tutti i casi di Tubercolosi segnalati nel 2019).

In totale, il 76,9% (n. 38.267) di tutti i casi ¢ rappresentato da casi di
nuova diagnosi (il 67,1% ¢ stato confermato in laboratorio) di cui circa un terzo
(34,5%) era di origine straniera.

I tassi di notifica specifici per Paese nel 2019, hanno mostrato una

variabilita compresa tra il 3,1 per 100.000 abitanti in Norvegia fino a 59,9 per
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100.000 in Romania. Tassi inferiori a 10 per 100.000 sono stati registrati in 22
Paesi e inferiori a 20 per 100.000 in 27. Solo due Paesi (Lituania e Romania)

avevano tassi di notifica superiori a 30 per 100.000 abitanti (Figura 5).
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Fig.5: Distribuzione dei casi di tubercolosi per 100.000 abitanti per Paese,
UE/SEE, (dati al 2019) (Mappa ECDC, 16 Feb. 2021).

I1 65,3% dei casi notificati (casi nuovi e recidivanti) apparteneva alla
fascia di eta tra 1 25 e 1 64 anni, tuttavia, i tassi di notifica si sono dimostrati
simili tra 1 gruppi di eta 15-24, 25-44 e 45-64 anni (9.9, 11,9 e 10,5 casi per
100.000 abitanti, rispettivamente). Il 19,1% dei casi notificati riguardava la
popolazione sopra i 64 anni di eta (8,8/100.000 abitanti) mentre i bambini sotto
1 15 anni rappresentavano il 4,1% dei casi notificati. Per quel che concerne il
genere, nel 2019 la malattia ¢ stata piu frequente tra i maschi (M) rispetto alle
femmine (F) con un rapporto M:F 1,8. In ultimo, 13 Paesi hanno segnalato 386

casi di tubercolosi all’interno delle carceri, con un tasso di notifica di 185 per
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100.000 carcerati, rappresentando cosi 1'1,7% di tutti i casi nuovi e di ricaduta
notificati, con una percentuale piu alta in Polonia (3,2%), seguita da Portogallo
(2,3%) e Slovacchia (2,8%).

L'ltalia ¢ definita dall’OMS un Paese “a bassa endemia”, poiché si
registrano meno di 10 casi di malattia ogni 100.000 abitanti; di conseguenza,
I’attenzione al problema, il grado di sospetto diagnostico e le competenze
specialistiche sono divenute meno diffuse. Cid appare preoccupante se si
considera che nel nostro Paese continuano a verificarsi piu di 4 mila nuovi casi
di Tubercolosi all’anno, indice di una realta sanitaria che richiede formazione
degli operatori, strategie di prevenzione e attivita di controllo (6,14).

A partire dagli anni Cinquanta, In Italia I’incidenza di nuovi casi di
Tubercolosi ¢ notevolmente diminuita e la maggior parte dei casi si € verificata
in soggetti appartenenti alle categorie piu deboli o che, piu difficilmente,
possono accedere ai servizi socio-sanitari.

In particolare, dai dati di sorveglianza si rileva che I’incidenza della
Tubercolosi nell’ultimo decennio si € mantenuta costantemente sotto i 10 casi
per 100.000 abitanti (7,4 casi/100.000 abitanti nel 2008) con una incidenza
maggiore rilevata nelle Regioni del Centro-Nord rispetto a quelle del Sud
(fenomeno dovuto in parte alla sotto-notifica dei casi in alcune Regioni e in

parte alle caratteristiche della popolazione residente) (Figura 6).
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Fig. 6: Incidenza di tubercolosi in Italia (n. casi per 100.000 abitanti) - anni
2006-2017 (Ministero della Salute — Sistema Informativo delle malattie infettive e
diffusive)

La proporzione di casi in persone immigrate (tra i 25 e i34 anni) ¢ in
costante aumento e, nel 2008, ¢ stata del 46%; nello stesso anno 1’incidenza
della patologia tra la popolazione italiana ¢ stata di 3,8 casi per 100.000 abitanti
mentre quella tra le persone nate all’estero ¢ stata di 50-60 casi per 100.000
abitanti. Chiaramente quest’ultimo valore risente della distorsione dovuta
all’assenza di informazioni sui denominatori reali, causata della presenza di
stranieri irregolari.

Tra gli italiani, 1 giovani adulti e gli anziani sono 1 piu colpiti; casi di
Tubercolosi tra i bambini, infatti, sono poco frequenti e, quando si verificano,
sono indice di trasmissione recente dell’infezione all’interno della comunita.

I dati piu recenti relativi all’Italia sono pubblicati nel documento
congiunto ECDC e OMS Europa “Tuberculosis surveillance and monitoring
in Europe 2021 (2019 data)” e confermano che, anche nell’ultimo biennio

considerato, 1’Italia € rimasta uno dei Paesi a bassa incidenza di malattia
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(<20/100.000). Nel 2019 sono stati notificati 3.346 casi di Tubercolosi che
corrisponde a un’incidenza nella popolazione di 5,5/100.000 abitanti, in
leggero calo rispetto all’anno precedente (3.912 casi, incidenza 6,5/100.000).

Dal 2015 al 2019 in Italia il tasso di notifica di Tubercolosi ¢ diminuito
in media del 2,8% per anno e il 56,2% dei casi totali notificati si € verificato in
persone di origine straniera. Dei casi totali notificati nel 2019, 2.661 (79,5%)
sono stati classificati come casi nuovi 2.361 (70,6%, confermati in
laboratorio).

L’eta media dei casi nuovi ¢ stata 52,9 anni per 1 casi segnalati in persone
nate in Italia e 37,2 tra le persone straniere. Il 60,6% dei casi si sono verificati
in persone adulte tra 25 e 64 anni di eta, il 19,1% tra persone >64 anni e il
14,8% in persone tra 15 e 24 anni di eta. Sono stati registrati 80 casi (2,5%) in
bambini sotto 1 5 anni di eta e 96 casi (3,0%) in bambini tra 5 e 14 anni. Per
quel che concerne il genere, I’Italia ¢ 1’'unico tra i Paesi EU/EEA che ha
riportato una frequenza di casi nuovi di Tubercolosi piu elevata tra le femmine
rispetto ai maschi (con un rapporto M/F: 0,7). Inoltre, sono stati notificati 46
casi di Tubercolosi multiresistente (MDR-TB) di cui 38 casi di Tubercolosi
polmonare (2 di questi estremamente resistente — XDT-TB).

Nel contesto italiano, la patologia tubercolare ¢ strettamente legata
soprattutto alle reinfezioni in soggetti precedentemente sensibilizzati: siano
esse di natura esogena (per introduzione di una nuova carica batterica) ed
endogena (per attivazione e mobilizzazione di bacilli sopravvissuti nel focolaio
primario o linfonodale a seguito di un abbassamento delle difese immunitarie).

L’acquisizione dello stato di ipersensibilita viene verificata attraverso le

prove tubercoliniche le quali consistono nell’utilizzo di sostanze costituenti il
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corpo batterico (tubercoline) in infiltrazione intradermica in preparazione PPD
- Purified Protein Derivative (ossia un precipitato proteico altamente purificato
a basso peso molecolare filtrato da colture di M. tuberculosis sterilizzate). Tali
test (Intradermoreazione di Mantoux e Test Multipuntura) sono di notevole
importanza in campo epidemiologico, per rilevare I’entita dell’endemia
tubercolare in coorti di popolazione (e.g. studenti, carcerati, etc.); inoltre si
dimostrano estremamente utili nella profilassi immunitaria della malattia, per
I’identificazione dei soggetti da sottoporre a vaccinazione.

In caso di risposta positiva al test, si osservera eritema e indurimento
della cute in un’area circoscritta, riconoscibile al tatto la cui estensione viene
registrata in millimetri, misurando con precisione il diametro traverso
dell’indurimento. In assenza di fattori di rischio si considerano positive le
cutireazioni di diametro >10 mm. La Mantoux ¢ sicuramente il test da preferire
per gli screening periodici, ripetuti sugli stessi soggetti e trova indicazione
assoluta negli screening di gruppi a rischio di sviluppare la Tubercolosi (e.g
migranti), e oltre ad indentificare gli infetti consente di valutare in quali
soggetti si dovra iniziare la chemioprofilassi, a seconda del gruppo a rischio di

appartenenza (Tabella 1) (65,66).

Risultato del Test della Gruppi ad elevato rischio da sottoporre a
Mantoux chemioprofilassi
>Smm Soggetti HIV positivi

Contatti recenti di casi di TB polmonare
Soggetti con esiti fibrotici all’RX del torace
>10 mm (qualunque eta) Soggetti con patologie favorenti (i.e.
immunodepressione, diabete, silicosi)
Tossicodipendenti HIV negativi

>10 mm (soggetti con meno di Immigrati provenienti da paesi ad alta endemia
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35 anni) tubercolare
Carcerati

Istituzionalizzati (degenti cronici, pazienti

psichiatrici)
>15 mm (soggetti con meno di Soggetti senza fissa dimora
35 anni) Soggetti non appartenenti a nessuno dei gruppi a

rischio sopramenzionati

Tab.1: Risultato del test di Mantoux (la freccia indica I’area di indurimento
cutaneo).

1.3 Evoluzione ed impatto sociale della tubercolosi

La tubercolosi ¢ una malattia ancestrale che fin dai tempi dell’eta neolitica
affianca la storia dell’'umanita. I caratteri devastanti della patologia sono stati
uno dei principali oggetti di studio da parte della medicina sin dai suoi primordi
e, sottolineando con la sua presenza i fenomeni sociali che sono alla base della
sua diffusione (e.g. poverta, denutrizione, affollamento, migrazioni), questa
millenaria malattia ha da sempre affascinato scrittori e poeti.

Le patologie tubercolari o quelle ad essa associabili, infatti, sono
documentate sin dalla piu alta antichita della specie umana. Secondo Wirth T.
et al. (73), infatti, lo scenario evolutivo di M. tuberculosis partendo da un
comune pool di progenitori di M. prototuberculosis TB, si sarebbe sviluppato
circa 40.000 anni fa nell’Est dell’Africa con due principali lineage, il primo
diffusosi esclusivamente tra gli umani, con successive ondate di migrazione
verso I'Asia, I'Europa e 1'Africa continentale, e il secondo, quale probabile
fonte di tubercolosi animale. Questa stima ¢ sorprendentemente vicina al
tempo proposto di dispersione delle moderne popolazioni umane fondatrici che
a partire dal Corno d'Africa hanno colonizzato il mondo. Durante quell'era

della storia umana, piccoli gruppi di cacciatori-raccoglitori nomadi furono
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sostituiti da societa agricole fondate sull’allevamento e su ancestrali tecniche
di agricoltura (73,74).

L’intensificarsi delle attivita agropastorali nelle antiche popolazioni
umane ha determinato le condizioni per cui la Tubercolosi divenisse piu
frequente nella popolazione; infatti, con I’instaurarsi di comunita pitt numerose
(agglomerati di 20.000-30.000 individui) le condizioni ambientali venutesi a
creare modificarono il delicato equilibrio tra uomo e bacillo tubercolare
delineando cosi i caratteri di una malattia endemica (76-78).

In questo senso, la nascita di agglomerati urbani, ha rappresentato una
tappa fondamentale nella storia umana, in quanto ha raffigurato le condizioni
ideali affinché la malattia tubercolare potesse diffondersi tra le popolazioni
agricole promuovendo alti tassi di infezione, diffusione batterica e transizione

verso nuove nicchie e/o ospiti animali.
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[ M. prototubercutosis ] M tubercuiosis African lineage (Uganda, C and S)
[ Fertite crescent Bl ™ wbercuiosis Asian lineage (CAS, Beiling)
[] en /s European lineage (Haarlem, X and Ghana)

Fig. 7: Scenario evolutivo di M. tuberculosis (fuori dalla Mesopotamia) (73).

Tali teorie sono confermate dalla scoperta di reperti ossei con
deformazioni riferibili alla infezione da Mycobacterium in vari siti
archeologici risalenti al Neolitico e rinvenuti in Africa, Italia, Danimarca e in
regioni del Medio Oriente; cio fa supporre che la diffusione della Tubercolosi
nel mondo si sia avuto circa 4.000 anni fa (76).

Nelle nostre latitudini la diagnosi osteo-archeologica di tubercolosi ¢ stata
avanzata a proposito di diversi scheletri rinvenuti in vari Paesi dell’Europa

Occidentale e del Mediterraneo (Francia, Belgio, Germania, Danimarca e

25



Turchia) in sedimenti risalenti al Neolitico e all’eta del Bronzo a partire dal
quale ¢ stato coniato il termine “Tubercolosi” derivante dalle lesioni
istologiche, chiamate “tubercoli" identificabili nei diversi organi colpiti
dall’infezione. In particolare, lesioni ossee tubercolari attribuibili alla
spondilite tubercolare (comunemente conosciuta “Morbo di Pott™) sono state
riscontrate in scheletri umani egizi risalenti al 4000 a.C; in particolare il DNA
micobatterico ¢ stato isolato in oltre 85 mummie rinvenute nei siti archeologici
di Tebe e datate tra il 2050 ed il 500 a.C; cio fa supporre che la malattia fosse
ben nota e comune anche in Egitto (69).

L’esempio piu noto in Europa ¢ un rachide del Neolitico (c. 5000 a.C.)
esumato a Heidelberg all’inizio del Novecento in cui la parziale distruzione nel
corpo delle vertebre dorsali 4 e 5 corrisponde effettivamente al quadro
anatomopatologico del Morbo di Pott (tubercolosi extrapolmonare con
interessamento della colonna e danno a carico dei tessuti intervertebrali che
vengono progressivamente distrutti). Doveroso sottolineare la possibilita che
parte dei casi preistorici di una pretesa malattia di Pott siano in realta delle
distruzioni traumatico-inflammatorie purulente non specifiche e che molti dei
presunti casi di osteoartrite tubercolare dell’eta della pietra levigata possano
provenire dall’azione di agenti microbici diversi dal bacillo di Koch.

La malattia era nota anche nella cultura greca (descritta i alcune opere di
Ippocrate risalenti al 400 a.C) con il nome di 8151 (deperimento, declino);
alcuni secoli dopo, fu Galeno (131 — 201 d.C.) il primo a sospettare la natura
contagiosa della tubercolosi, rifuggendo ’allora piu popolare teoria ereditaria
della malattia.

Nell’epoca medievale non venne fatto nessun passo significativo
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riguardo la tubercolosi e la motivazione di questo parziale e cronologicamente
lungo silenzio potrebbe essere ritrovata nel fatto che in quei secoli la tisi
(Tubercolosi polmonare cavitaria), che inizi0 a essere chiamata “peste bianca”,
fu messa in ombra nella sua rilevanza dalla virulenza delle violenti epidemie
di peste nera che in quell’epoca afflissero il continente europeo, decimandone
la popolazione nel giro di pochi decenni (78).

Peraltro in quei tempi, essa continuava ad essere considerata non una
singola malattia ma I’insieme di sei o sette diverse patologie. Tra queste
I’attenzione della scienza medica dell’epoca si concentrd soprattutto sulla
tubercolosi ghiandolare, la scrofola, per la quale si cercavano modalita di cura
(79-80).

La scrofola malattia di natura tubercolare caratterizzata da ingrossamenti
ghiandolari tendenti alla suppurazione, colpiva e ha continuato a colpire fino a
epoche abbastanza recenti soprattutto la popolazione infantile. Conosciuta fin
dall’antichita come malattia affine alla tisi polmonare, essa venne curata per
diversi secoli con il rito della “foccatura” effettuata dalla mano dei monarchi;
questo infatti, ¢ il periodo a cui risalgono le antiche credenze religiose e/o
spirituali legate alla malattia tubercolare.

Era il diciassettesimo/diciottesimo secolo quando si iniziarono a
distinguere le varie forme di tubercolosi (polmonare, gangliare) e il
diciannovesimo secolo quando alla malattia venne dato un significato clinico
e una derivazione eziologica (nel 1882, un medico della Prussia, Robert Koch,
attraverso un nuovo metodo di colorazione applicato all'espettorato di un
paziente con tubercolosi riveldo per la prima volta l'agente causale della

malattia: il Mycobacterium tuberculosis, poi ribattezzato “Bacillo di Koch™)
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(3,4).

Negli stessi anni, un enorme ampliamento delle conoscenze cliniche
della malattia fu apportato dalla scoperta dei raggi “X”’ che Wilhem Roentgen
realizzO a Vienna nel 1895 (tale scoperta consenti da allora, I’esame
radiologico del torace quale mezzo diagnostico indispensabile ai fini
diagnostici) e dall’utilizzo del primo pneumotorace artificiale ideato per la
prima volta da Carlo Forlanini nel 1885 per il trattamento di pazienti
tubercolari (si dovra attendere il 1921 per la messa a punto del primo brevetto
vaccinale valido contro la Tubercolosi ad opera di Calmette e Guerin)
(79,81,82).

Grazie alle rivoluzionarie scoperte di Koch, Roentgen e Forlanini furono
definitivamente stabilite: 1) 1’esistenza di un rapporto costante di causa ed
effetto fra I’infezione causata da Micobacterium tuberculosis e la malattia
tubercolare, i1) I’importanza della diagnosi tempestiva e iii) I’essenzialita dei
trattamenti terapeutici adeguati; ma se da un lato gli importantissimi progressi
collegati agli studi microbiologici/diagnostici/terapeutici hanno condotto
all’impiego di terapie sperimentali nel trattamento degli ammalati, dall’altro,
nel tardo Ottocento stava diffondendosi sempre piu la consapevolezza che le
cause favorenti I’eccezionale diffusione dell’epidemia tubercolare registrata in
quel periodo non erano da attribuirsi alle sole caratteristiche eziopatogeniche
di M. tuberculosis, ma risiedevano in condizioni esogene alla malattia
tubercolare propriamente detta e dipendenti dall’ambito sociale, economico e
politico in cui verteva il contesto europeo di quegli anni (82).

Infatti, alla fine dell’Ottocento I’Europa fu travolta da una devastante

epidemia di tubercolosi che colpiva tutte le classi sociali senza distinzione tra
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proletari, borghesi e nobili. Ad aggravare cio, il fatto che, sulla spinta della
rivoluzione industriale, masse contadine si andavano raggruppandosi nelle
citta, nelle nascenti fabbriche, vivendo frequentemente in condizioni di
coabitazione forzata, con ritmi di lavoro estenuanti, orari prolungati e
condizioni ambientali lavorative disastrose.

Inoltre nelle citta europee la qualita dell’aria si andava rapidamente
deteriorando a causa di un inquinamento industriale selvaggio e insalubre e la
penuria alimentare, collegata anche all’esplosione demografica registrata in
quegli anni, causava in numerosi soggetti un difetto di apporto di energia a cui
si sommava I’eccesso di dispendio energetico secondario al superlavoro.

Tutto cio costituiva uno degli elementi favorenti la diffusione epidemica
della tubercolosi, specialmente nelle fasce di eta piu giovani delle classi sociali
meno abbienti. In quegli anni, il numero degli ammalati cresceva
esponenzialmente insieme al numero dei morti (79,82). Dai piu attenti studi
epidemiologici sulla popolazione si osservd che la malattia tubercolare si
manifestava con un’incidenza maggiore in determinati gruppi di popolazione
quali i lavoratori (i.e militari, contadini, operai). A queste prime osservazioni
ne seguirono altre scaturite dall’analisi delle statistiche ospedaliere di alcune
citta: consultando le cartelle cliniche dei pazienti ricoverati in molti ospedali
europei dal 1817 al 1827, venne attribuito un ruolo favorente, per lo sviluppo
della tubercolosi a: i) lavoro svolto in posizione scorretta; ii) inspirazione di
polveri, specialmente di provenienza animale e di vapori nocivi; iii) attivita
lavorative che richiedevano sforzi cospicui con gli arti superiori e/o
esponevano il corpo a raffreddamento degli arti inferiori (81-83).

Tali ipotesi erano avvalorate dall’elevata mortalita degli operai che
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lavoravano all’interno delle grandi industrie, e, inoltre, di non minore
importanza 1’insorgenza dell’infezione anche tra il personale ospedaliero
deputato all’assistenza dei pazienti affetti da tubercolosi.

In questo nuovo e complesso scenario, interessante anche sul piano dei
fermenti culturali, si ando affermando per la prima volta un nuovo concetto
che, in sintesi, riconoscesse nella tubercolosi una malattia professionale il
quale si dimostrava essere strettamente dipendente dal ceto sociale di
appartenenza ¢ dalle condizioni di vita (84-86).

Negli stessi anni, iniziarono ad essere indagati anche altri possibili
determinanti di malattia; in particolare, studiando I’incidenza della malattia
nelle colonie inglesi ed olandesi si osservo che specialmente fra le milizie
locali fin dalla prima meta del secolo XIX si registrava un’elevata mortalita
con forme, a rapido decorso, fra le etnie di colore (neri, cafri, malesi,
giavanesi).

Tali indicazioni di maggior rischio si confermavano fra gli immigrati di
colore in Inghilterra e in alcune regioni dell’Africa, dove si osservava un
aumento della tubercolosi quando la popolazione autoctona, inizialmente
dispersa sul territorio, convergeva nelle nascenti citta, vivendo ammassata in
agglomerati sub-urbani. Inoltre, gia allora emergeva I’ipotesi che gli immigrati
dall’ Africa presentassero un maggior rischio di sviluppare la malattia. Infatti,
si constatava che questi soggetti, oltre a presentare condizioni esogene di
particolare rischio, dovevano accusare un profondo trauma, quando,
immigrando in Europa o in America, cambiavano, repentinamente, ambiente e
abitudini di vita.

Questo pose le basi per la definizione della Tubercolosi intesa come una
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patologia caratteristica delle popolazioni “migranti”’, la cui accezione
rappresenta tutt’ora uno stigma della malattia tubercolare. Nella concezione
popolare della “pericolosita sanitaria dell’immigrato”, infatti, 1I’immigrato
stesso € percepito oggi come un rischio per 1’altrui salute in quanto potenziale
untore di malattie infettive. Il preconcetto secondo il quale provenire da un
altro Paese (specie se dell’area tropicale o subtropicale) corrisponda
invariabilmente all’essere portatori di condizioni inusitate ¢ motivo per il quale
talvolta I’attenzione viene rivolta non tanto alla prevenzione della malattia,
cura ¢ assistenza del paziente propriamente detto quanto alla pericolosita che
esso rappresenta per la societa data la sua condizione di migrante (87,88).

Tali opinioni, sono andate radicandosi nei secoli per poi giungere fino ai
giorni nostri; in proposito, secondo un recente sondaggio, il 63,8% degli
intervistati italiani ¢ convinto che ’arrivo degli immigrati nel nostro Paese
favorisca la diffusione di malattie infettive anche gravi. Per contro, da
un’indagine effettuata nel 2011 su una coorte di circa 25.000 immigrati
provenienti dall’ Africa e sbarcati a Lampedusa nello stesso anno, non ¢ emersa
nessuna emergenza sanitaria (89). Appare evidente che il tema infettivologico,
non ¢ il principale problema del fenomeno migratorio e anzi puo rappresentare
una fonte di distrazione e di disorientamento nei confronti dei temi relativi
all’accoglienza e alla tutela della salute in senso globale.

In tal senso si dimostrano indispensabili attivita di formazione ed
educazione sanitaria le quali devono essere implementate al fine di
sensibilizzare la popolazione verso questi delicati temi sanitari.

I1 progresso scientifico sulla Tubercolosi e la sua natura contagiosa tra le

fine del diciannovesimo secolo e gli albori del ventesimo, determino poi la
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necessita di implementare la nascita di strutture ed istituzioni deputate
all’ospitalita e all’assistenza degli ammalati. Su queste basi quella che era
considerata una malattia di derivazione professionale o migrante diventava
anche una malattia sociale di cui la societa doveva farsi carico sia per la tutela
del malato che della salute collettiva. Era il 1887 quanto ad Edimburgo nasceva
il primo cosiddetto “dispensario antitubercolare” seguito successivamente da
molti altri in molti Paesi d’Europa (costituzione della Unione Internazionale
contro la TB nel 1901) (90,91).

Da quel momento i dispensari antitubercolari furono propagandati e
proposti anche in Italia a partire dal 1904. In particolare, nel 1911 il primo
grande dispensario, in donazione della Regina Margherita, inizio la sua attivita
a Roma, mentre a Bologna nel marzo 1914 la locale Associazione contro la
tubercolosi apri il primo dispensario antitubercolare dell’Emilia Romagna;
contemporaneamente era attivato un reparto tisiatrico all’Ospedale S. Orsola.

Sono invece del 1927 i provvedimenti legislativi italiani che istituivano
’assicurazione obbligatoria contro la Tubercolosi e 1 Consorzi provinciali
antitubercolari, mentre nello stesso periodo I'INPS realizzava una serie di
Sanatori, creando in breve tempo ben 25.000 posti letto per malati di
Tubercolosi.

Successivamente, nei Paesi sviluppati agli inizi del XIX secolo, fu
registrato un progressivo calo dell’incidenza di Tubercolosi con I’unica
eccezione dei due periodi bellici. Dopo il 1946, quando la malattia era gia
molto ridotta, I’introduzione della terapia etiologica ha ulteriormente diminuito
1 valori relativi agli indici di mortalita. I particolare, dal 1953 negli USA la

Tubercolosi polmonare ha presentato un calo progressivo costante, tanto che si
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ritenne eradicata entro il 2000; tuttavia, nel 1985 tale decremento si arresto e,
rispetto alle previsioni, fu osservato un eccesso di 14.768 casi in 4 anni. Tale
aumento fu da ascrivere alla malattia da HIV (I’incidenza della malattia
tubercolare subi un drammatico incremento soprattutto in quelle aree dove la
frequenza di AIDS era piu elevata) (78).

Si giunse cosi ai giorni d’oggi dove la malattia tubercolare con i suoi 10
milioni di casi registrati nel 2020 e un numero di morti in costante aumento,
rappresenta un emergente e imperante problema sanitario in tutto il mondo,
ulteriormente aggravato dalla pandemia COVID-19. Infatti, la fornitura e
I’accesso ai servizi essenziali per la diagnosi e la cura della tubercolosi sono
uno degli innumerevoli servizi sanitari interrotti dalla pandemia di COVID-19
verso la quale sono stati convogliate tutte le energie e risorse della Sanita
Pubblica mondiale. Cio ha determinato che 1 progressi globali raggiunti negli
scorsi decenni nella lotta contro la malattia siano stati in qualche modo
“invertiti” durante la pandemia e in virtu di questo le proiezioni dei modelli
del’OMS suggeriscono che il numero di persone che svilupperanno la
Tubercolosi e moriranno a causa della malattia potrebbe essere molto piu alto
nel 2022 e 2023.

Da quanto brevemente descritto, appare evidente che seppur la diffusione
globale, la morbilita e la mortalita della malattia tubercolare abbiano subito
radicali cambiamenti nel corso dei secoli e nelle differenti regioni geografiche,
la Tubercolosi si conferma, ancora oggi, il “male del secolo” raffigurando una
minaccia attuale e tangibile.

Data la misura dell’urgenza di questo tema, 1’Organizzazione Mondiale

della Sanita ribadisce le sfide comuni a cui la Sanita Pubblica Globale ¢&
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chiamata nella speranza di eradicare questa malattia entro il 2050 quali:

*

individuazione tempestiva e diagnosi corretta e quanto piu precoce
possibile: la diagnosi precoce della tubercolosi ¢ importante per
prevenire un’ulteriore trasmissione; come piu volte ribadito, la diagnosi
di TB ¢ spesso ritardata per via di molteplici fattori quali la mancanza di
conoscenza della malattia in contesti a bassa incidenza, sintomatologia
non specifica (soprattutto nel caso della co-infezione da HIV e di
tubercolosi extra polmonare) e accesso inadeguato a assistenza sanitaria
per 1 gruppi vulnerabili;

completamento del trattamento terapeutico proposto ai pazienti: il
completamento del trattamento che prevede [’assunzione di una
combinazione di farmaci per tempi prolungati (semestrali e/o annuali)
pur essendo di nota importanza non solo per curare i pazienti affetti
migliorando la qualita di vita e per prevenire la trasmissione, talvolta puo
essere costoso e comportare la manifestazione di effetti collaterali. Cio ¢
spesso causa di numerose difficolta nell’adesione al trattamento e in virta
di questo necessitano di un supporto centrato sul paziente al fine di
consentire il completamento del ciclo terapeutico proposto;

diagnosi e trattamento dell’Infezione da tubercolosi latente: nelle
persone con infezione da Infezione Tubercolare Latente — LTBI, 1 bacilli
vivi della tubercolosi rimangono inattivi senza causare le manifestazioni
cliniche della malattia, tuttavia possono a un certo punto divenire attivi,
moltiplicarsi e causare la patologia conclamata. I soggetti affetti da LTBI
rappresentano dunque un importante serbatoio umano, motivo per il

quale la gestione di LTBI rappresenta un passo cruciale verso
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I’eliminazione della malattia;

+ la lotta alla Tubercolosi multi-farmaco resistente: la piaga della
resistenza antibiotica accompagna la malattia tubercolare rendendo ogni
giorno piu difficile il corollario terapeutico a disposizione del clinico per

1l trattamento.

1.4 1l ruolo degli operatori sanitari nell’assistenza del malato tubercolare

I1 principale ruolo degli Operatori Sanitari ¢ quello di prendersi cura di
una particolare coorte di popolazione la quale si trova generalmente in precarie
condizioni di salute, o comunque, in una condizione di fragilita; pertanto, essi
sono deontologicamente, moralmente e professionalmente chiamati a essere
non solo portatori delle buone pratiche di prevenzione, ma anche esempio di
come tali procedure devono essere applicate nella vita quotidiana e lavorativa
per il preservamento del buono stato di salute.

In relazione alla malattia tubercolare, gli Operatori Sanitari, deputati
all’assistenza del paziente tubercolare rappresentano una popolazione
particolarmente esposta al rischio di contrarre la tubercolosi ed in proposito,
circa la maggiore suscettibilita del personale preposto all’assistenza del malato
tubercolare, numerose evidenze scientifiche dimostrano la percezione del
rischio legato alla malattia, al paziente e all’assistenza ospedaliera da parte del
personale medico, infermieristico e assistenziale mostra pareri spesso
discordanti, negando il virtuoso equilibrio tra il saper dire, saper fare e saper
essere, i quali rappresentano gli assiomi propri e indiscussi della professione
medico-sanitaria (92-99).

A tal proposito, si deve sottolineare il fatto che la percezione del rischio
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presenta non solo una componente individuale caratteristica del singolo
soggetto, ma anche una componente socioculturale direttamente connessa al
contesto di appartenenza.

Secondo una recente indagine condotta in Etiopia nel 2021 da Wondimu
W. et al. (93), Iattivita assistenziale svolta dagli operatori sanitari in aree ad
alta incidenza di tubercolosi come I’Etiopia, il contesto di appartenenza, le
condizioni di lavoro e la confidenza verso una patologia con la quale ci si
confronta frequentemente, accompagnati alla formazione ricevuta in proposito,
erano significativamente associati alle conoscenze degli Operatori Sanitari;
inoltre secondo gli autori, lo stato di conoscenza degli intervistati influiva
positivamente sulla percezione del rischio verso la tubercolosi ed era l'unico
predittore significativo dell'atteggiamento da essi assunto verso 1’assistenza del
malato tubercolare.

Secondo altri studi condotti in altre aree geografiche ad alta incidenza di
tubercolosi come Nepal (94,95), Vietnam (96), Pakistan (97) e Sud Africa (98)
nonostante la familiarita con la patologia data dalla frequenza del numero dei
casi ogni anno, i livelli di conoscenza della malattia da parte del personale
sanitario non erano del tutto ottimali in modo particolare per quel che concerne
la prevenzione, la diagnosi e la conseguente assistenza sanitaria. Cid influiva
negativamente sulla percezione del rischio da parte del personale preposto
all’assistenza che si riflette direttamente ed indirettamente sulla qualita delle
prestazioni sanitarie erogate.

In un altro studio condotto da Alotaibi B. et al. nel 2017 (99), al fine di
indagare conoscenze, attitudini e comportamenti degli Operatori Sanitari verso

la tubercolosi in Arabia Saudita (Paese a bassa incidenza di Tubercolosi), ¢
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stato riscontrato uno scarso livello di conoscenza degli Operatori Sanitari, con
lacune in relazione alla definizione di MDR-/XDR-TB e LTBI, diagnosi
microscopica, durata del trattamento (incluso il trattamento per MDR-TB),
utilizzo di farmaci antitubercolari di seconda linea e corretto utilizzo dei
dispositivi di protezione individuale da adottare nell’assistenza del malato
tubercolare. Inoltre sono stati evidenziati scarsi atteggiamenti positivi in
relazione alla disponibilita a lavorare in una clinica/reparto per la tubercolosi
e alla gestione e al trattamento dei pazienti affetti da tubercolosi. Cid mette in
evidenza come la percezione del rischio associato alla malattia tubercolare sia
direttamente proporzionale al livello di conoscenze dell’operatore, motivo per
il quale diventa indispensabile I’implementazione di interventi quali incontri
di formazione periodica, adattata alla coorte di riferimento (i.e. personale
infermieristico, medico, ausiliario, sociosanitario etc..), accompagnati da
campagne di sensibilizzazione e di comunicazione con il fine ultimo di
rafforzare le conoscenze, migliorare il comportamento degli operatori e
combattere lo stigma sociale della malattia.

Le percezioni personali, dunque, non possono prescindere dall’educazione
sanitaria e dalla formazione di base in merito al rischio infettivo e alla
conoscenza della tubercolosi intesa come morbo, ed inoltre risultano essere
estremamente amplificate dal contesto sociosanitario e culturale di
appartenenza, causa della genesi di un “sentimento comune” che va a
sovrapporsi all’elaborazione personale dell’individuo, influenzandole le
percezioni, opinioni € comportamenti (100,101).

Trattandosi di personale sanitario, le percezioni soggettive relativamente

al rischio infettivo devono essere interpretate con particolare attenzione;
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infatti, sulla base del rapporto fiduciario che si instaura tra operatore e paziente,
il ruolo esercitato dall’operatore sanitario diventa indispensabile per favorire
nella popolazione target, l’interiorizzazione di livelli di preoccupazione
appropriati e pesati sul reale pericolo esistente. Essi, infatti devono cercare,
da un lato, di aumentare la corretta conoscenza di un rischio sistematicamente
sottostimato nelle nostre latitudini (infezione tubercolare) e provare dall’altro,
a diminuire 1’inquietudine di un rischio sovrastimato (possibilita di infezione
correlata all’assistenza) laddove vengano adottate tutte le corrette procedure e
protocolli previsti per I’assistenza del paziente tubercolare.

E quindi fondamentale che il singolo operatore acquisisca conoscenze e
competenze comunicative e relazionali da integrare con quelle scientifiche, in
continuo aggiornamento, specifiche del ruolo professionale svolto. Ogni
intervento implementato in questa direzione deve essere attuato nell’ottica
della centralita del paziente (ivi compresi caregiver, familiari) e di una
complessiva integrazione tra i diversi mezzi di comunicazione e tra i differenti
attori (operatori ospedalieri infettivologi, pneumologi, medici di medicina
generale, pazienti, caregiver e familiari) che, costituendo la rete territoriale,
circondano il malato (100-102).

Coerentemente con quanto descritto, doveroso sottolineare che, per
particolari temi della salute come la Tubercolosi, gli operatori sanitari per la
natura della loro mission professionale, rappresentano al tempo stesso, gli
attori della formazione ed educazione sanitaria e gli spettatori a cui essa ¢
rivolta.

Infatti, relativamente alla prevenzione di una patologia infettiva quale la

tubercolosi, il ruolo dell’operatore sanitario nell’assistenza al malato
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all’interno delle strutture sanitarie ha una multipla valenza: proteggere se
stesso e 1 propri colleghi dal rischio infettivo legato all’esposizione
professionale, tutelare i pazienti all’interno delle strutture nosocomiali sia dal
punto di vista medico che psicologico, difendere 1’operativita dei servizi
assistenziali garantendo la massima qualita delle prestazioni erogate e istruire
la popolazione all’adozione di comportamenti appropriati soprattutto per quel
che concerne la prevenzione della malattia tubercolare e il preservamento e
conservazione dello stato di buona salute.

A tal proposito € doveroso sottolineare in questo contesto, la correlazione
tra la corretta gestione della propria salute e il concetto di alfabetizzazione
sanitaria (103,104). La riflessione di questa tematica, sviluppatasi ai primi
degli anni ‘70 nel mondo anglosassone ¢ stata approfondita da numerosi
studiosi, arrivando oggi alla definizione di Health Literacy (HL) intesa come
I’insieme della abilita cognitive e sociali che motivano gli individui rendendoli
capaci di accedere, comprendere e utilizzare le informazioni in modo da
promuovere e preservare la propria salute. In merito a cio, secondo Anggraini,
F. et al. (105), in un recente studio pubblicato nel 2021, I’elevata incidenza di
Tubercolosi pediatrica evidenziata nella citta di Semarang dal 2016 al 2020
potrebbe essere causata da una scarsa alfabetizzazione sanitaria da parte dei
genitori e del contesto sociale che circonda la coorte infantile (i.e. istituti
scolastici, ricreativi).

Infatti, scarsi livelli di HL influiscono negativamente sull’attuazione delle
corrette misure di prevenzione della tubercolosi polmonare condizionandone
negativamente I’incidenza.

Secondo la definizione data dall'OMS, la HL implica il raggiungimento di
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un livello di conoscenze, di capacita individuali e di fiducia in s¢€ stessi tali da
spingere gli individui ad agire per migliorare la propria salute e quella della
collettivita, modificando lo stile e le condizioni di vita personali. Pertanto, essa
si identifica come la migliore strategia di empowerment che puo migliorare la
capacita degli individui di accedere alle informazioni e di utilizzarle in modo
efficace previa educazione sanitaria da parte degli operatori o professionisti
della salute (105).

In quest’ottica, risulta fondamentale che il singolo operatore integri le
competenze scientifiche in continuo aggiornamento e specifiche del ruolo
professionale da essi svolto con I’acquisizione di competenze comunicative e
relazionali, cosi da poter trasferire il sapere costruito ai pazienti, caregiver e
cittadini tutti, rendendoli essi stessi promotori di una cultura sanitaria certa ¢
scientificamente comprovata. In virtu di questo, I’assistenza intesa sotto gli
aspetti clinici, diagnostici, terapeutici, psicologici e sociali, deve essere
considerata come un percorso di partecipazione attiva esplicabile in ogni
occasione di contatto utile al fine di costruire una rete di supporto che circondi
il paziente e di uniformare I’intervento di tutti i professionisti coinvolti
nell’ambito assistenziale del malato tubercolare, con I’obiettivo di superare le
barriere che tuttora rappresentano uno stigma verso la malattia

(discriminazione, emarginazione, barriere di accesso alla cura etc..).
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2 SCOPO DEL LAVORO

La consapevolezza che nella formazione etica, deontologica e
professionale degli operatori sanitari, un posto di rilievo ¢ occupato dal
riconoscimento delle motivazioni che sottendono 1’impegno nei confronti della
prevenzione, della gestione del rischio clinico e della pratica professionale
quotidiana rappresenta il punto cardine di una assistenza sanitaria di qualita. In
questo contesto e in riferimento alla professione svolta, appare innegabile
come I’applicazione di un principio di coerenza tra cio che si professa e cio che
si pratica, sia il primo passo verso attivita di promozione della salute credibili
e attendibili. Pertanto, di particolare importanza in questo contesto sono le
opinioni, la conoscenza e i comportamenti degli operatori sanitari, propri
dell’aspetto professionale e umano che essi adottano nell’approccio alla
malattia tubercolare.

Quanto descritto, assume una importanza rilevante soprattutto nel periodo
storico che stiamo vivendo oggi, in cui la Pandemia da SARS-CoV-2 ha
completamente totalizzato 1’attenzione della Sanita Pubblica e della comunita
scientifica a livello locale, nazionale, internazionale e globale. Oltre a parlare
di strategie di contenimento dell’infezione, metodi per individuare Ia
popolazione positiva per SARS-CoV-2 e studi di terapie efficaci, infatti, una
parte importante della comunita scientifica ha lavorato e sta tuttora lavorando
incessantemente alla predisposizione di un vaccino efficace e alla
somministrazione dello stesso alla popolazione mondiale.

La grave situazione di emergenza, inoltre, ha confermato la necessita di

rafforzare le misure volte a migliorare la capacita del sistema sanitario di
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rispondere ad una eventuale situazione di crisi, nonché a proseguire 1I’impegno
nei programmi di prevenzione delle malattie infettive, avviandone di nuovi al
fine di garantirne la applicabilita e la sostenibilita. La pandemia COVID-19 ha
infatti evidenziato i punti deboli del sistema di assistenza sanitaria primaria
di comunita (Primary and Community Health Care - P&CHC) in tutto il mondo
(106).

Mettere al primo posto dell’agenda delle politiche sanitarie la costruzione
di un senso di comunita, la coesione sociale e la resilienza nell'affrontare non
solo la pandemia ma altre emergenze sanitarie persistenti e aggravate da
quest’ultima (come 1’assistenza al malato tubercolare), puo aiutare ad allineare
soluzioni in una prospettiva di "salute planetaria" intesa come il benessere del
singolo cittadino e della comunita all’interno del quale esso vive.

Mai come ora, in un periodo in cui medici e infermieri si trovano ad
affrontare carichi di lavoro oberanti, condizioni cliniche e organizzative
stressanti e un importante carico emotivo che, considerati nel loro complesso,
mettono in crisi la loro capacita di far fronte all’emergenza attuale e/o ad
eventuali emergenze future, cercare di comprendere le loro opinioni in merito
ad una patologia infettiva silenziosa ma costantemente presente come malattia
tubercolare, dando voce elle loro percezioni e considerazioni personali, diventa
un fattore determinante al fine di garantire il benessere dei curanti e dei loro
assistiti, colmando eventuali lacune e intervenendo sui fattori socio culturali
identificati come possibili determinanti di attitudini e comportamenti assunti.

In virta di questo, la ricerca, ha voluto saggiare le considerazioni del
personale di assistenza operante nei Paesi ad alta, media e bassa incidenza di

Tubercolosi, al fine di migliorare il management della MDR-TB anche nel
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contesto italiano, attraverso attivita di consulenza specialistica e formativa per
MDR-TB in un contesto in cui attitudini, conoscenze, abilita e comportamenti
degli Operatori Sanitari, sono fortemente influenzati dalle attivita di
Educazione Sanitaria e Formazione Continua.

Per conseguire 1’obiettivo della ricerca la programmazione progettuale ha
previsto, insieme ad altri strumenti di indagine, una revisione sistematica della
letteratura accademia, al fine di far emergere elementi utili al fine di
approfondire 1’impatto della malattia tubercolare in Italia in considerazione
degli aspetti sociali e sanitari che caratterizzano lo stigma della malattia nel
contesto territoriale italiano.

Lo studio e I’analisi delle opinioni, conoscenze, attitudini e comportamenti
degli Operatori Sanitari in una indagine ad ampio spetto, ha condotto alla
pianificazione di un questionario pilota allo scopo di saggiare Knowledge,
Attitude and Behaviour (KAB) in materia di Tubercolosi del personale
sanitario specialista nelle discipline di Malattie Infettive e Pneumologia
operante nella realta ospedaliera sassarese, con 1’obiettivo di far emergere il
capitale di esperienze, competenze e percezioni gia in essere sul contesto
locale, facendo emergere I’interesse potenziale e le criticita dello stesso
progetto in indagini a piu ampio respiro da condurre nel contesto Italiano e/o
Europeo.

I virta di quanto descritto in premessa il presente lavoro ha lo scopo di
indagare le considerazioni del personale sanitario in materia di Tubercolosi con
il fine di:

+ valutare le relazioni esistenti tra le conoscenze, attitudini e i

comportamenti degli operatori sanitati dipendenti della AOU-SS sulla
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tubercolosi e la loro propensione all’assistenza del malato tubercolare;
addurre le motivazioni che sottendono una eventuale riluttanza verso la
malattia tubercolare/assistenza del paziente da parte del personale
sanitario;

indagare le conoscenze, attitudini e comportamenti degli Operatori
Sanitari sulla Tubercolosi in Italia in epoca di eliminazione della
malattia;

studiare 1’implementazione di interventi formativi ¢ comunicativi e di
strategie che verranno poste in essere ai fini di incrementare la
compliance degli operatori sanitari e le loro conoscenze sulla
tubercolosi;

porre le basi per implementare una campagna di sensibilizzazione che in
modo sinergico e unisono alle altre attivita di comunicazione sanitaria
strutturate dai Dipartimenti di Prevenzione, dalle Aziende Ospedaliero-
Universitarie e dall’Azienda Tutela Salute sia nel contesto regionale che
in quello nazionale, sia volta alla sensibilizzazione degli operatori su
questo delicato tema sanitario;

sensibilizzare 1 pazienti, 1 loro congiunti e, attraverso questi, la
popolazione verso il tema trattato;

valutare ’efficacia di un approccio comunicativo moderno come quello
scelto per I’implementazione dell’indagine (on-line) in un periodo in cui
attenzione, energia e forza lavoro ¢ stata completamente totalizzata dalle
delicate e oberanti necessita assistenziali a cui il Sistema Sanitario

Nazionale Italiano ha dovuto sottostare nell’ultimo biennio.
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3 METODI

3.1 Revisione sistematica della letteratura

Preliminarmente, la programmazione della ricerca ha
previsto un approfondimento della letteratura circa le conoscenze del
personale sanitario sulla tubercolosi e I’attitudine all’assistenza del
malato tubercolare nel panorama internazionale.

In particolare, ¢ stata effettuata una revisione sistematica
della letteratura per recuperare le prove scientifiche relativamente a
Knowledge, Attitude ¢ Behaviours degli Operatori Sanitari in materia
di Tubercolosi-MDR all’interno dei quadri sanitari di Paesi ad alta,
media e bassa incidenza della malattia al fine di descrivere le
caratteristiche cognitivo comportamentali dei professionisti di
Sanita Pubblica verso questo tema.

I motori di ricerca utilizzati sono stati PubMed e Scopus. I
riferimenti dei manoscritti selezionati sono stati attentamente
valutati per rilevare articoli importanti non inclusi nella ricerca
primaria. I criteri di selezione adottati hanno previsto ’inclusione
nell’indagine degli studi trattanti:

1) Survey Knowledge, Attitude and Behaviors (KAB) rivolta

al personale sanitario;

i1) Survey KAB rivolta agli studenti di area medico-
scientifica;

1i1) Survey KAB rivolta a altri professionisti della salute (i.e.
Farmacisti).

Altri elementi quali:
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1) Survey rivolte alla popolazione generale;

i) Survey rivolte ai pazienti,

1i1) Survey rivolte a professionisti occupanti mansioni
differenti dall’assistenza sanitaria,

sono stati motivo di esclusione dallo studio.

I motori di ricerca PubMed e Scopus sono stati consultati in
data del 07 Maggio 2021 e le seguenti parole chiave sono state
inserite per trovare articoli pertinenti all’indagine sul tema di
interesse:  “Knowledge [Title] AND Attitude [Title] AND
Tuberculosis [Title]”.

Dal motore di ricerca PubMed sono stati restituiti 46
manoscritti di cui numero (no.) 1 ¢ stato escluso poiché ripetuto, e
no. 9 sono stati esclusi poiché non editabili. Sulla base dei criteri di
selezione stabiliti a monte dell’indagine sistematica della letteratura,
28 articoli sono stati esclusi poiché non rispettavano 1 criteri di
inclusione stabiliti a monte dell’indagine (in virtu di titolo, abstract
e full-text). In particolare, no. 17 sono stai esclusi per titolo, no. 7
sono stati esclusi per Abstract e no. 4 esclusi per il contenuto del

testo ritenuto non pertinente all’indagine (Figura 8).
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Identificazione dei manoscritti tramite ricerca su database

Y
2
A) Articoli rimossi perché doppi (no. 1)
PubMed,
= 49 Articoli estratii B) Articoli contrassegnati come non idonei
é perché non accessibili (no. 9)
—_
e
Articoli esclusi Motivi di e-fsclusmr_le: L
or Titolo | 1. Survey rivolte ai pazienti (no. 8)
1(3110 17) 2. Survey rivolte agli adolescenti (no. 1)
] 3. Survey rivolte alla popolazione generale (no. 8)
Motivi di esclusione:
2 Articoli esclusi 1. Survey rivolte a studenti universitari di discipline umanistiche
per Abstract (no. 1) ) _
(no. 7) 2. Survey rivolte alla popolazione generale (no. 2)
3 3. Survey rivolte ad HCW con finalita non pertinenti (no. 1)
4. Survey rivolte ai pazienti (ho. 3)
Articoli esclusi Motivi di esclusione:
per Contenuto 1. Survey rivolte a studenti universitan di discipline umamistiche
del testo (no. 1)
(no. 4) 2. Survey rivolte alla popolazione generale (no. 2)
3. Survey nivolte ad HCW con finalita non pertinenti (no. 1)
-
P
2 || PubMed,
& || 11 Articoli inclusi

Fig. 8: Diagramma di flusso (criteri di inclusione e di esclusione degli
articoli estratti dal motore di ricerca PubMed).

Dal motore di ricerca Scopus ¢ stato restituito un totale di 1525
manoscritti. Combinando i principi della ricerca con i seguenti criteri
di selezione: 1) open-access; i1) pertinenza del tema allo studio (studi
di area medicine, biochimica, genetica, biologia molecolare,
immunologia e microbiologia); 1ii) studi rivolti al personale
infermieristico, medico o altro operatore sanitario; iv) solo risultati
in lingua inglese, sono stati selezionati 761 manoscritti di cui no. 86

sono stati inclusi per titolo, no. 12 per abstract e no. 5 per contenuto

(Figura 9).

47



Identificazione dei manoscritti tramite ricerca su database

Selezione Identificazione

Inclusi

Scopus,
1525 Articoli estratti
Articoli inclusi
| per Titolo
1 (no. 86)
Criter1 di selezione:

A, Open-access C .
B. Pertinenza del tema allo studio (studi di area Scopus, N Amc%h inclusi
medica, biochimica, genetica, biologia * 761 Articoli inclusi perﬁi ,’S'md

molecolare, immunologia, microbiologia) _ (no. 12)
C. Studi nvolt al personale infermienistico, medico, “H,
altro operatore sanitario . — -
D. Solo risultati in lingua inglese . | Aticoli inclusi
~,| per Contenuto
del testo
(no. 3)
Scupus,
5 Articoli inclusi

Fig.9: Diagramma di flusso (criteri di inclusione e di esclusione degli
articoli estratti dal motore di ricerca Scopus).

3.2 Indagine conoscitiva del target di riferimento

La programmazione di un framework ha consentito di

pianificare la metodologia di indagine piu idonea sulla base delle

necessitd informative e formative del target in esame, con

riferimento alle sue caratteristiche, necessita professionali,

condizioni lavorative in cui si praticano le attivita assistenziali in

merito alla Tubercolosi e all’assistenza del malato tubercolare nel

contesto sanitario italiano.

Successivamente alla fase preliminare, al fine di saggiare gli

atteggiamenti, i comportamenti e le conoscenze del personale

sanitario operante nel Sistema Sanitario Nazionale nelle discipline
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di Malattie Infettive, Pneumologia, Medicina Generale, Igiene e
Medicina Preventiva, Pediatria, Infermieristica, in materia ti
Tubercolosi, I’indagine ha previsto I’implementazione di un
questionario anonimo, da somministrare online, rivolto alla coorte
dei professionisti sanitari delle suddette specialita dipendenti
dell’ Azienda Ospedaliero-Universitaria di Sassari, quale mappatura
pilota di future indagini, a piu ampio respiro, di valenza nazionale.

A tal fine, ¢ stato ritenuto prioritario, lo studio e
I’approfondimento della validita concettuale dei contenuti del
questionario stesso, il cui approfondimento mirava a circoscrivere
I’adeguatezza della teorizzazione e la definizione di tutte le variabili
scelte per il raggiungimento degli obiettivi a monte dei quali ¢ stata
implementata la ricerca, consentendo la comprensione del modo in
cui le diverse variabili avrebbero potuto essere concettualizzate e
operativizzate in una fase successiva.

I quesiti sono stati formulati cosi da consentire I’acquisizione
di informazioni circa: le opinioni e 1 giudizi in termini di cio che gli
intervistati ritengano sia vero; la conoscenza e le attitudini in
relazione a cio che gli intervistati affermano di conoscere o di
pensare; le esperienze e i comportamenti, in termini di cio che gli
intervistati hanno fatto o scelgono di fare.

A tal fine, per misurare la validita di contenuto si ¢ scelto di
sottoporre lo strumento di indagine a un gruppo di esperti per
un’analisi indipendente. Infatti, poiché le domande proposte sono

rivolte ad una coorte di operatori sanitari selezionati in quanto
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professionisti in materia di MDR-TB, e in considerazione della
modalita di somministrazione scelta per I’indagine, il questionario
doveva necessariamente essere sottoposto a revisione da parte di un
gruppo di esperti di elevata competenza scientifica e pratica sul
fenomeno preso in considerazione nella sua completa interezza per
forma e contenuti.

La revisione condotta da persone esperte in materia, infatti, ha
rappresentato per il progetto un fattore imprescindibile e
determinante ai fini di confermare o invalidare la definizione del
costrutto di interesse. In questa fase, dunque, sono stati eliminati gli
item ritenuti inadeguati o non rilevanti, riformulati gli item poco
chiari e inclusi aspetti del fenomeno precedentemente ignorati.

Il questionario standardizzato ed elaborato sulla piattaforma
digitale Google Moduli (un’applicazione di Google che offre la
possibilita di creare gratuitamente survey online), sara
successivamente somministrato tramite I’invio di un codice URL
all’indirizzo e-mail del personale dipendente AOU-SS quale

progetto pilota.

4. RISULTATI

4.1 Indagine sistematica della letteratura.
I risultati dell’indagine sistematica della letteratura sono

schematicamente riassunti nella Tabella 3.
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Tab. 3: Elenco dei lavori selezionati (inclusi per titolo, inclusi per abstract ed inclusi per contenuto).

Autori/ Obiettivo Trial Target/ Genere | Classe Outcome Outcome Outcome Titolo di Conclusioni
Titolo / Primario / (No) Maschio | di eta Knowledge Attitude Behavieurs studio
Rivista / Periodo di
Anno riferimento
Wondimu W. Indagare la Studio HCW* 89 29,5 1170,2% degli 11 78,3% degli - Diploma/ Per migliorare KAB*
et al. conoscenza ¢ Trasversale (£5,7) intervistati aveva | intervistati ha ) degli Operatori

l'atteggiamento Monocentrico | 187 una buona avuto un Laprea _dl Sanitari dovrebbero
Health . degli operatori conoscenza della | atteggiamento Primo livello/ essere prese in
professionals’ | o piarg riguardo malattia positivo nei Laurea di considerazione
kn?wledge and | i3 malattia Osl.)edal.e . tubercolare. confronti della secondo attivita di
attitude of . tubercolare Universitario . TBIC. 11 livello di livello aggiornamento e
tuberculosis (TBIC) Laprofessione | ¢ scenza degli formazione continua
infection svolta, il lnogo di | ;1 ervistati era attraverso corsi di
contr ol in . lavoro ¢ la l'unico predittore educazione sanitaria
Mizan Tepi pregressa significativo basati sulle
University for@amone mn dell'atteggiamento. conoscenze teorico-
Teaching merito alla . pratiche della TBIC
Hospital, Tubercolosi erano | 78.3% (95%ClI:
Ethiopia significativamente | 72.3%, 84%)

. associati alle
J Clin Tuberc conoscenze degli
Other intervistati.
Mycobact
2021
70,2% (IC 95%:

Ethiopia

63,8%, 76,6%)
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Shrestha A et Valutare le Studio HCW* 70 36 11 livello di La maggioranza I comportamenti Livello di Complessivamente,
al. conoscenze, gli Trasversale conoscenza sul (73,2%) degli assunti dagli istruzione le conoscenze ¢ le
atteggiamenti e le | Multicentrico. (+9,7) controllo operatori sanitari operatori sanitari secondario pratiche assunte dagli
Health care pratiche (KAP) dell'infezione da ha avuto un erano inferiore operatori sanitari
workers' tra gli operatori 28 .Stru'tture Tubercolosi tra atteggiamento inappropriati (i.e. . i verso la Tubercolosi
kmowledge, sanitari sulla sanitarie quasi la meta positivo nei l'uso dei leell'o di non erano
attituc.ZeS and tubercolosi (45,8%) degli confronti respiratori tra gli 1sﬁ9z19ne soddisfacenti e in
practices o.n (TBIC) operatori sanitari | dell'infezione da operatori sanitari terziario particolare tra il
t.”ber C.”ZOSIS era scarso con Tubercolosi, era limitato e non | | ivello di personale non
infection lacune piu mentre il 65% veniva eseguito il | jsruzione medico e con livelli
control, Nepal. importanti tra il degli operatori triage nei casi terziario di istruzione piu
BMC Infect personale non sanitari ¢ risultato | sospetti di superiore bassi. La formazione
Dis. sanitario preoccupato di Tubercolosi). e l'aggiornamento
(amministrativo). | essere infettato continuo basati
2017 Il livello di durante le attivita sull’approfondimento
conoscenza era lavorative. delle competenze
Nepal . . .
significativamente relative alla
associato allo prevenzione della TB
stato di istruzione e all’assistenza del
e alla formazione malato tubercolare
e/o alla per tutto il personale
confidenza con la sanitario possono
malattia migliorare le pratiche
tubercolare assistenziali nelle
espediti in strutture sanitarie.
passato.
Ngo CQetal. | Chiarire le Studio HCW* 90 - Gli operatori Sebbene la Per quanto Diploma/ La diagnosi precoce
difficolta nel Trasversale sanitari avevano maggior parte riguarda i . di tubercolosi ¢
Difficulties in controllo monocentrico livelli medio- degli operatori comportamenti La.urea ,d‘ fondamentale al fine
t.”ber ?”ZOSiS dell'infezione da elevati di sanitari ritenesse relativi al Primo livello/ | ; applicare misure
infection Tubercolosi negli conoscenza della | importante controllo adeguate di
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controlin a ospedali non Ospedale di tubercolosi e i prevenire la dell'infezione in Laurea di prevenzione. Inoltre,
general specializzati Hanoi medici avevano diffusione della ospedale, solo il secondo al fine di attuare le
hospital of punteggi Tubercolosi in 27,1% dei medici | livello corrette misure di
Vietnam: a significativamente | ospedale e era soddisfatto gestione e controllo
knowledge, piu alti rispetto identificare nuovi | delle attuali della malattia
attitude, and agli infermieri e pazienti affetti misure di controllo tubercolare
practice ad altri dalla malattia, il e/o contenimento all’interno degli
survey and professionisti. 68,1% dei medici | dell'infezione da Ospedali in Vietnam,
screening for e il 62,5% degli micobatterio ¢ indispensabile
latent infermieri tubercolare, I’implementazione di
tuberculosis ritenevano che soprattutto in attivita di educazione
infection prendersi cura di termini di stanze sanitaria e
among health questi pazienti di isolamento, formazione continua
professionals. fosse stressante e | ventilatori e
psicologicamente | finestre nelle

BMC Infect faticoso stanze dei pazienti
Dis. con Tubercolosi, €
2019 stanze/spazi

dedicati per la
Vietnam raccolta dei

campioni.
Berg-Johnsen | Indagare la Studio Tirocinanti 104 Una percentuale L'atteggiamento 11 77% degli - Sono state osservate
A.etal. 4 conoscenza e trasversale dicircail 70% di | del personale stagisti ha gravi lacune nelle
questionnaire | 1’atteggiamento multicentrico risposte corrette ¢ | sanitario nei affermato di poter conoscenze ed ¢ stata
of knowledge, | dei giovani . stata considerata confronti dei lavorare con osservata I’adozione
attitude and medici verso la 3 I.Sacolta. una conoscenza pazienti con pazienti di atteggiamenti
practices on malattia prlvgtg di adeguata in Tubercolosi ¢ tubercolari in negativi nei confronti
tuberculosis tubercolare Medicina merito alla percepito come futuro, mentre della Tubercolosi;
among malattia importante per il quasi tutti hanno pertanto sarebbe
medical tubercolare tra i completamento riconosciuto che la opportuno che gli

del trattamento dei

malattia € un

studenti di medicina
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interns in
Nepal.

J Clin Tuberc
Other
Mycobact Dis

2020

Nepal

medici tirocinanti
nepalesi

pazienti e per
’attuazione dei
corretti
comportamenti in
ambito sanitario.
Tuttavia, un terzo
dei tirocinanti si
sentiva incapace
di parlare
liberamente di
Tubercolosi
(stigma della
malattia)

grave problema di
salute in Nepal.
Uno su cinque
tirocinanti aveva
fatto un test
cutaneo alla
tubercolina (TST)
meno di cinque
anni fa. 131 (71%)
avevano visto piu
di 10 pazienti con
tubercolosi e 56
(30%) avevano
amici o familiari
con tubercolosi.

espedissero periodi
di formazione presso
cliniche specializzate
nella Tubercolosi e
nell’assistenza del
malato tubercolare,
visitando un certo
numero di pazienti
affetti dalla malattia.
Inoltre, poiché la
maggior parte dei
tirocinanti non
esclude di lavorare
con pazienti
tubercolari in futuro
€ sono ricettivi a una
maggiore istruzione
in questo settore, lo
studio e
I’aggiornamento in
materia dovrebbe
essere un'area
prioritario
nell'educazione
medica, anche nei
percorsi di
formazione post-
laurea.
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Alotaibi B, et
al.
Tuberculosis
knowledge,
attitude and
practice
among
healthcare
workers
during the
2016 Hajj.

Plos One
2018

Arabia Saudita

Valutare la
conoscenza,
l'atteggiamento e
la pratica (KAP)
degli operatori
sanitari impiegati
durante il
pellegrinaggio
Hajj del 2016

Studio
trasversale
multicentrici

13 Ospedali
in Arabia

HCW*

258

Gli operatori
sanitari avevano
una media
conoscenza della
Tubercolosi. Sono
state identificate
lacune
relativamente alla
conoscenza su
MDR-/XDR-TB e
LTBI, diagnosi
microscopica,
durata del
trattamento
standard della
Tubercolosi e
MDR-TB,
relativamente
all’utilizzo dei
farmaci
antitubercolari di
seconda linea,
vaccinazione
BCG e DPI
appropriati da
utilizzare con
pazienti con
Tubercolosi
attiva.

Sono stati
riscontrati scarsi
atteggiamenti in
relazione alla
disponibilita a
lavorare in una
clinica/reparto per
la Tubercolosi e
alla gestione e al
trattamento dei
pazienti affetti
dalla malattia.

Complessivamente
¢ stata riscontrata
una buona
attitudine verso la
Tubercolosi.
Pratiche
inadeguate sono
state segnalate in
relazione al
trattamento anti-
tubercolare dei
casi sospetti di
Tubercolosi prima
della conferma di
laboratorio e
relativamente alla
ventilazione
naturale nelle
stanze dei pazienti
tubercolari.

Diploma/
Laurea/

Master

Durante 'Hajj sono
state identificate
importanti lacune
nelle conoscenze,
attitudini e
comportamenti
riguardo alla
Tubercolosi. Cio
richiede interventi
multiformi per
migliorare KAP del
personale sanitario,
ivi compresa
I’educazione
sanitaria e la
formazione continua
volte a rafforzare la
conoscenza e a
migliorare il
comportamento.

55




Mustafa T., et
al. 4 survey of
knowledge,
attitude, and
practices of
private retail
pharmacies
staff'in
tuberculosis
care: study
from Dera
Ismail Khan
City, Pakistan

J Pharm Policy
Pract.

2017

Pakistan

Determinare la
conoscenza del
personale sui vari
aspetti della
pneumopatia
tubercolare

Studio
Trasversale
Multicentrico

82 Farmacie

Farmacisti

82

33,5

Circa il 92% del
personale
intervistato
sapeva che la
tosse persistente ¢
un sintomo della
Tubercolosi,
1'82% sapeva che
la Tubercolosi
viene
diagnosticata
dall'esame
dell'espettorato.
Quasi il 66% del
personale della
farmacia non
conosceva la
multi resistenza ai
farmaci come
conseguenza di un
trattamento
improprio.

La maggior parte
del personale
(80%) ha
indirizzato i
presunti pazienti
affetti da
tubercolosi a
medici specialisti.
Nessuno del
personale aveva
ricevuto alcuna
formazione
relativa alla
Tubercolosi negli
ultimi 2 anni. La
maggior parte
(66%) del
personale ha avuto
un atteggiamento
positivo verso
I'ottenimento di
maggiori
informazioni sul
tema e 1'83% del
personale della
farmacia era
disposto a essere
coinvolto negli
sforzi di controllo
della tubercolosi
formando e

La conoscenza della
tubercolosi da parte
di personale
professionalmente
qualificato sembrava
sufficiente per
identificare presunti
pazienti affetti da
tubercolosi; tuttavia,
la loro conoscenza di
NTP (National
Tuberculosis Control
Programme) e DOTS
(Directly Observed
Treatment Short
Course) era scarsa e
le pratiche di
riferimento ai centri
NTP e DOTS non
erano ottimali. La
maggior parte del
personale era
disposta a essere
coinvolta nei
programmi per il
controllo della
tubercolosi

56




indirizzando i
pazienti alla
struttura DOTS
(Directly
Observed
Treatment Short
Course).

Acharya PR.,
et al.

Tuberculosis
knowledge and
attitude in
aspiring
doctors and
nurses - Is it
time for our
TB teaching
methods to
evolve?

Indian J
Tuberc.

2015

India

Valutare
l'atteggiamento
degli studenti nei
confronti dei
malati di
tubercolosi

Studio
Trasversale
monocentrico

Ospedale
Universitario

Studenti

58

Tra gli studenti &
stato riscontrato
un livello medio
di conoscenza,
tuttavia €
necessario
incrementare le
attivita di
educazione
sanitaria e
formazione
continua su
questo tema

Tra gli studenti
universitari € stata
osservata una
certa riluttanza a
interagire con i
pazienti affetti da
Tubercolosi per
motivi di
sicurezza
personale. L'83%
degli studenti di
infermieristica e il
53% degli studenti
di medicina erano
disposti ad
assistere 1 malati
di Tubercolosi nei
reparti di
isolamento. Il
98,5% dei
partecipanti ritiene
che la Tubercolosi
sia una malattia
che puo essere

Diploma/

Ultimo anno
di laurea per
la professione
medica e per
la professione
infermieristica

Esiste un notevole
margine di
miglioramento delle
conoscenze nei
settori relativi alla
trasmissione delle
malattie e agli aspetti
preventivi della
Tubercolosi tra gli
studenti universitari
indiani; a tal fine
dovrebbero essere
implementati incontri
di Educazione
Sanitaria e
Formazione continua
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prevenuta, trattata
e curata

Isara AR., et
al.

Concerns
about the
knowledge and
attitude of
multidrug-
resistant
tuberculosis
among health
care workers
and patients in
Delta State,
Nigeria.

Niger J Clin
Pract.

2015

Nigeria

Valutare
conoscenze e
atteggiamenti
degli operatori
sanitari e dei
pazienti affetti da
tubercolosi
riguardo alla
MDR-TB nello
Stato del Delta,
in Nigeria

Studio
trasversale
monocentrico

Ospedale
Leprosy
Referral

HCW*

39

43,0
(+10,1)

La conoscenza
della MDR-TB ¢
stata
positivamente
associata allo
stato educativo
degli operatori
sanitari, ma non a
quello dei pazienti
con Tubercolosi.
La partecipazione
al programma di
formazione
MDR-TB non €
stata associata a
una maggiore
conoscenza né tra
gli operatori
sanitari né tra i
pazienti.

L'atteggiamento
degli operatori
sanitari e dei
pazienti nei
confronti della
MDR-TB ¢ stato
incoraggiante.
Questo
atteggiamento
positivo sia da
parte degli
operatori sanitari
che dei pazienti
puo fungere da
VEro e proprio
strumento per
migliorare il
comportamento di
ricerca della salute
del paziente, la
conformita con il
regime di
trattamento
prescritto e 'esito
del trattamento.

Istruzione
terziaria

Sono state riscontrate
carenze in merito alle
conoscenze della
MDR-TB tra gli
operatori sanitari con
un basso livello di
istruzione. Cio indica
la necessita di
inserire percorsi
formativi ad hoc
strutturati sul target
di riferimento
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Doosti Irani
A., etal. Lack
of optimum
practice
among health
care workers
regarding
tuberculosis in
Iran: A
knowledge,
attitude, and
practice study.

Am J Infect
Control.

2015

Iran

Valutare
conoscenza,
attitudini e
comportamenti
degli operatori
sanitari in Iran.

Studio
trasversale
Multicentrico

50 Universita
scientifiche

HCW*

Personale di
laboratorio
“Tubercolosi
Staft”

469

Sebbene il
personale di
laboratorio
“Tubercolosi
Staff” avesse un
punteggio
relativamente
buono nella
conoscenza ¢
nell'atteggiamento
nei confronti della
tubercolosi, nella
pratica ha
ottenuto un
punteggio
inferiore. E quindi
essenziale per il
sistema sanitario
iraniano
pianificare la
formazione
continua e il
miglioramento
delle pratiche
assistenziali
erogate.

Elementare/
Intermedio/
Diploma/

Laurea in
Scienze/

Laurea
Magistrale

I1 personale del
laboratorio
“Tubercolosi Staff”
ha ottenuto punteggi
relativamente buoni
nella conoscenza e
nell'atteggiamento
nei confronti della
malattia, mentre nella
pratica ha ottenuto
punteggi inferiori. Il
personale di
laboratorio “Non
tubercolosi Staff” ha
ottenuto punteggi
inferiori rispetto al
personale di
laboratorio TB in
conoscenza,
atteggiamento e
pratica. C'¢ un
grande divario tra
conoscenza,
atteggiamento e
pratica in entrambi i
gruppi. E quindi
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HCW* 227 11 personale di - - essenziale pianificare
. laboratorio “Non- la formazione
F ersonalej di Tubercolosi continua sia per gli
}‘aboratono Staff” ha avuto un operatori sanitari in
Non- ) punteggio servizio che per la
Tuber’colom inferiore circa popolazione
Staff conoscenze, generale.
attitudini e
comportamenti
sulla Tubercolosi
rispetto al
personale di
laboratorio “Non-
Tubercolosi
Staff”. Questo
risultato ha
mostrato che c'¢
un grande divario
tra conoscenza,
atteggiamento e
pratica in
entrambi 1 gruppi.
Paul S, et al. Valutare Studio HCW* 181 <40 I risultati di Gli intervistati I risultati Nessun livello | I risultati di questo
conoscenze e trasversale questo studio hanno riferito di qualitativi hanno di istruzione/ | studio hanno rivelato
Knowledge atteggiamenti multicentrico (Pe'rsot}ale hanno confermato | sentirsi umiliati rivelato la . livelli contrastanti tra
and attitude of | jeoli operatori . . santtario, che gli operatori | quando un presenza dello < 10 anni/ conoscenza e
key community | cpitari di 3 Distretti F arrgagsp ¢ sanitari come i membro della stigma associato > 10 anni atteggiamenti sulla
members comunita (KCM) Medici dl medici di propria famiglia si | alla tubercolosi Tubercolosi nella
towards che hanno Comunita) comunita hanno ammala di associato coorte intervistata.
tuberculosis: partecipato una migliore Tubercolosi e si Fornisce inoltre
mixed method all'Advocacy conoscenza dei definiscono poco informazioni sulla
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study from Communication sintomi, della inclini a voler negativamente al scarsa conoscenza
BRAC TB and Social trasmissione e sapere se un genere femminile. della tubercolosi
control areas Mobilitation for della prevenzione | proprio familiare infantile e indica che,
in Bangladesh. | tuberculosis della Tubercolosi | ha contratto la nonostante il
. control. malattia. Lo significativo
BMC Public stigma della successo dei
Health. malattia & programmi di lotta
2015 associato a alla Tubercolosi, lo
differenze di stigma della malattia
Bangladesh genere (le donne ¢ ancora prevalente
con diagnosi di nella comunita.
Tubercolosi certa
sono discriminate
sia dal punto di
vista sociale che
lavorativo).
Kanjee Z., et Valutare Studio Personale 44 Conoscenze e gli | Il personale Circa i I metodi delle
al. conoscenza, Trasversale dipendente atteggiamenti manifestava comportamenti scienze
) Attitudine e monocentrico verso la malattia diverse assunti si sono comportamentali
Tuberculosis comportamento ) tubercolare erano | preoccupazioni rilevate pratiche hanno il potenziale
infection (KAP) in G Hospice generalmente relative alla variabili: la per migliorare la
control in relazione anq local favorevoli, Tubercolosi: 1) recente nomina di ricerca e
rurql South all’infezione primary tuttavia il 49,1% I'amministrazione | un referente per la l'implementazione di
Africa: survey tubercolare tra il he'al’thcare dei dipendenti ospedaliera non Tubercolosi e programmi contro la
of knowledge, clinics riteneva che Tubercolosi. Pertanto

attitude and

practice in
hospital staff-

J Hosp Infect.

personale di un
ospedale rurale
sudafricano a
seguito della
segnalazione di
un caso di
infezione

l'ospedale non si
preoccupasse a
sufficienza della
sicurezza del
personale e/o non
stesse lavorando

prendeva le
corrette
precauzioni al fine
di prevenire
l'infezione in
ambito
nosocomiale tra il

l'implementazione
della ventilazione
naturale nei reparti
con degenti
tubercolari sono
stati 1 punti di
forza, ma la

I’educazione
sanitaria e la
formazione continua
su questi temi sono
indispensabili per la
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2011
Sud Africa

nosocomiale di
MDR-TB

per prevenire le
infezioni da
micobatterio
tubercolare in
ambito
nosocomiale;
pertanto il 42,9%
era meno disposto
a lavorare in
ambiti inerenti
I’assistenza del
malato
tubercolare

personale
dipendente
(49,1%)); ii)
mancanza di un
reparto dedicato
alle donne MDR-
TB (75,4%); iii)
mancanza di linee
guida (37,5%).

struttura non
disponeva di una
politica di azione
strutturata, il
processo di
screening dei
pazienti era
inadeguato e il
41,5% degli
intervistati non era
a conoscenza del
proprio stato di
salute in merito
all’infezione da
HIV.

gestione ¢ il controllo
della malattia.

Okejo Ida., et
al.

Community
care worker
perceptions of
their roles in
tuberculosis
care and their
information
needs.

J of Inter
Health
Sciences

Esplorare le
percezioni dei
CCW nella cura
del paziente
tubercolare e
saggiare le
necessita
informative,
formative ed
educative in
materia

Studio
trasversale
monocentrico

Church

of Scotland
Hospital

CCWs*

42 (+6)

L'altruismo ¢ stato
identificato come
il principale
fattore
motivazionale,
con il desiderio di
aiutare gli altri
spesso stimolato
e/o sensibilizzato
verso la malattia
tubercolare dalla
precedente
assistenza di
parenti affetti da
tubercolosi

I CCW hanno
riportato grande
soddisfazione e
orgoglio nel loro
lavoro poiché
ritenevano di aver
avuto un impatto
significativo sulla
vita dei pazienti e
nella comunita
circostante e sono
stati apprezzati per
questo contributo

Livello di
istruzione
superiore

I CCW erano
motivati e orgogliosi
del loro contributo
alla gestione dei
pazienti affetti da
tubercolosi e della
formazione che
fornivano ai pazienti
e ai membri laici
della comunita. La
formazione continua
¢ stata identificata
come una necessita,
insieme all'accesso a
materiali informativi
di qualita per
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2016 migliorare le loro
. conoscenze e
Sud Africa facilitare la
consulenza ai
pazienti
Hualin J., et al. | Valutare Studio Studenti 314 20 1150,20% di 641 Atteggiamenti - I risultati di questo
Knowledge trasversale universitari studenti negativi verso la studio dimostrano
Development Attitudes and multicentrico =3) universitari aveva | malattia sono stati che il questionario
and validation | p.. 4 oo . bassi livelli di evidenziati somministrato ha
of college attraverso la Univ. of conoscenza sulla | soprattutto tra gli rappresentato uno
students’ somministrazione | Mangaung tubercolosi, in studenti con bassi strumento affidabile
tuberculosis di un Meterol particolare livelli di e valido per misurare
kn?wledge, questionario (CS- District, Free relativamente a conoscenza della il KAP verso la TB
attztuc.ZeS and TBKAPQ). State trasmissione e malattia. Cio negli studenti
practices Province prevenzione della | indica che la universitari
questionnaire malattia mancanza di
(CS- conoscenza ha un
TBKAPQ). impatto negativo
BMC Public sui comportamenti
Health. assunti
2017
Cina
O'Hara, N. N., | Valutare la Studio HCW* 41 43,9 - Gli intervistati Gli intervistati I risultati supportano
et al. compliance degli | trasversale hanno preferito mostravano una il rafforzamento delle
KCW a multicentrico sottoporsi allo forte attitudine unita di medicina del
Healthcare partecipare ai o screening presso all’istituzione di lavoro in Sud Africa
Worker programmi di Provincia l'unita di medicina | programmi di al fine di garantire la
Preferences screening al fine dello Stato del lavoro sul screening continui continuita dei
for Active
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Tuberculosis di: promuovere Libero del proprio posto di a costo zero, programmi di
Case Finding | una diagnosi Sud Africa lavoro. seppur con la screening per la
Programs in precoce e garanzia di Tubercolosi.
South Africa: accurata di riservatezza e
A Best-Worst Tubercolosi, prontezza dei
Scaling Choice | migliorare i risultati
Experiment risultati del
trattamento per i
Plose One singoli pazienti
2015 prevenendo il
contagio.
Sud Africa
Thomas W. E stata condotta Studio HCW* Quattro temi chiave che influenzano gli esiti dei pazienti Questo studio mette
McNally., et un'indagine trasversale sono emersi in ciascun gruppo di partecipanti: fattori in evidenza
al. qualitativa per multicentrico personali del paziente, fattori esterni, fattori clinici e la l'importanza del
esplorare e ) o relazione HCP-paziente. I fattori personali includevano la sostegno finanziario
Improving confrontare le Distretti di conoscenza e l'educazione dei pazienti e della popolazione di per i pazienti,
outhmes for esperienze ¢ le San Juan, alto livello, che possono facilitare 1'impegno con il un'efficace
multi- percezioni dei Mor. Belen trattamento incoraggiando la fede nella medicina basata educazione MDR-TB
drugresistant and Nanay e il ruolo della

tuberculosis in
the Peruvian
Amazon —a
qualitative
study
exploring the
experiences
and
perceptions of

pazienti con
MDR-TB e degli
operatori sanitari
preposti alla loro
assistenza al fine
di implementare
future strategie di
gestione

sull'evidenza, dissipando la fede nelle medicine naturali, nei
miti sulla salute e nello stigma. I fattori esterni includevano
l'effetto negativo dell'impatto finanziario della MDR-TB sui
pazienti e sulle loro famiglie. Una relazione aperta, fiduciosa
e forte tra HCP e paziente ¢ emersa come un fattore clinico di
vitale importanza che influenza gli esiti del paziente. I
risultati forniscono anche preziose informazioni sulla
dinamica della relazione e sui modi in cui puo essere
promossa una buona relazione

relazione HCP-
paziente. Questi
risultati si
aggiungono alla base
di prove esistenti e
forniscono
informazioni sui
miglioramenti
dell'assistenza e sui
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patients and

cambiamenti delle

healthcare politiche che
professionals. potrebbero
migliorare i risultati
BMC.: Health se prioritari del
Services governo locale e
Research nazionale.
2019
Amazzonia
Peruviana
Avhapfani Descrivere le Studio HCW* Gli operatori In questo studio, i | Le infrastrutture Numerose
Musie., et al. esperienze degli | trasversale sanitari hanno partecipanti hanno | ospedaliere problematiche
) operatori sanitari | monocentrico bisogno del considerato la influenzano influiscono su
Risk and che assistono i supporto da parte | retribuzione bassa | l'atteggiamento attitudini e
reward: pazienti affetti da Osp ?déle delle direzioni rispetto alla natura | degli operatori comportamenti degli
Experiences of MDR-TB in un specializzato ospedaliere del lavoro. sanitari circa HCW verso la
healthcgr ¢ ospedale nel nell’assistenza del | Emozioni negative | 1’assistenza del Tubercolosi: sfide
professionals dedicato traFtaméntq paziente sono emerse in malato strutturali,
caring for all’assistenza del | 9€1 pazwntu' tubercolare; la relazione a temi tubercolare: problematiche rivolte
drug-res ist.an ! | malato tubercolgrl mn mancanza di come il carenza di alle risorse umane
t”b‘.zr culosis tubercolare Sud Africa supporto sovraccarico di attrezzature, carenti, mancanza di
patients. professionale lavoro e le carenza di attrezzature, farmaci
J of Hum Res incide condizioni di dispositivi di e presidi; supporto da
Management negativamente lavoro inadeguate. | protezione parte delle direzioni
sulla formazione e | I partecipanti, in individuale ospedaliere;
2020 sullo sviluppo e particolare quelli Rapporto
. crescita del team rischio/beneficio;
Sud Africa

professionale

infermieristico,
hanno riferito di
sentirsi esausti

fattore emozionale
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dall'alto numero di
pazienti e dalla
malattia stessa. I
partecipanti hanno
sperimentato
emozioni positive
mentre lavoravano
nell'ospedale per
la Tubercolosi in
relazione a:
relazione con i
pazienti, progressi
nel recupero del
paziente, nessuna
fretta, nessun caso
di emergenza e
singola sezione.

*HCW: Health Care Workers - Operatori sanitari
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4.2 Indagine conoscitiva (Survey KAB).

A seguito di quanto emerso dalla revisione sistematica della
letteratura e a seguito della valutazione da parte degli esperti, il
questionario ¢ stato articolato in 4 parti: una sezione anagrafica
descrittiva (9 item) volta a caratterizzare i soggetti partecipanti,
una sezione relativa alle conoscenze (24 item), una relativa
all’attitudine verso la Tubercolosi/Pazienti Tubercolosi positivi
(14 item) e una ultima sezione relativa ai comportamenti assunti
(13 Item).

In particolare oltre alla descrizione del profilo dei
partecipanti, il questionario ¢ stato costruito al fine di saggiare
conoscenze ed esperienze degli Operatori sanitari su temi inerenti
la malattia tubercolare quali: eziopatogenesi, sintomatologia,
diagnosi e test di screening, metodi di raccolta dei campioni per
la diagnosi di Tubercolosi, utilizzo di dispositivi di protezione
individuale, fenomeno della multi-farmacoresistenza ¢
trattamento farmacologico con farmaci di prima e/o seconda
linea, coinfezione e profilassi.

Per quel che concerne gli atteggiamenti e i comportamenti
assunti dalla coorte di interesse, items inerenti a: eventuali
preclusioni a lavorare in strutture o reparti destinati a pazienti
tubercolare; disponibilita all’esercizio della pratica assistenziale
diretta alle cure del paziente tubercolare; interesse a partecipare
ad incontri e/o corsi di formazione sulla Tubercolosi e percezione
del rischio di contrarre la malattia durante lo svolgimento delle

attivita lavorative o al di fuori di esse, sono stati inseriti nel
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questionario al fine di valutare 1’esistenza di un principio di
coerenza tra cio che gli Operatori Sanitari intervistati professano
in merito a quel che ritengono di sapere e di espedire sulla
Tubercolosi e sull’assistenza del malato tubercolare e cio che
effettivamente  praticano, quale primo passo  Vverso
I’implementazione di attivita di promozione della salute che siano
credibili e attendibili per se stessi, per i propri colleghi e per 1
propri pazienti.

La tipologia del questionario, dunque, presenta una
struttura tale da consentire una agevole elaborazione statistica dei
dati e una fruibile comprensione del quesito richiesto, con risposte
semplici e di rapida lettura. Pertanto, il modello di indagine
studiato per il documento progettuale ha previsto I’inserimento di
alcune domande a risposta multipla definite “mutualmente
esclusive”, in cui si richiede al rispondente di selezionare una
opinione tra una serie preordinata di risposte tali da consentire
I’espressione di una scelta convertibile in dati categorici
binomiali e di alcune domande in cui ¢ possibile indicare piu di
una risposta.

La predilezione di una struttura come quella descritta ¢ stata
dettata dal fine ultimo verso il quale il questionario ¢ chiamato a
fornire una risposta, ossia 1’acquisizione delle opinioni personali
degli operatori sanitari cosi da individuare aspetti tipici dal target
in esame, talvolta difficili da categorizzare da una parte ma molto
utili, dall’altra, nelle indagini preliminari allo studio di interventi

preventivi calibrati sul target di riferimento. Per tale ragione, pur
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con una piu impegnativa elaborazione del quesito, tutte le
domande hanno mantenuto una struttura neutrale e di semplice
articolazione, tale da rendere piu “compliante” 1’atteggiamento
assunto dagli operatori rispondenti. Gli items scelti per la survey

sono visualizzati nella Tabella 4.

SEZIONE 1 - INFORMAZIONI SULL'OPERATORE SANITARIO

Domande Risposte

1.1 Nella Struttura Sanitaria dove Si

esercita la sua professione, vengono
No
trattati pazienti con tubercolosi?

1.2 Durante il suo incarico, si é mai  Si

occupato di casi di tubercolosi

No
polmonare?
Maschio
1.3 Genere
Femmina
1.4 Eta *(Risposta breve)
1.5 Nazionalita *(Risposta breve)
Diploma
Laurea

1.6 Maggiore livello di Istruzione Master

Dottorato di ricercar/Specializzazione

Altro

Medico in formazione specialistica

Medico Specialista

1.7 Occupazione Infermiere

Infermiere specializzato

Altro

Unita di Terapia Intensiva

1.8 Reparto di appartenenza Pronto Soccorso

all'interno della Struttura Sanitaria  Unita di Medicina

(¢ possibile indicare pin di una Unita di Malattie Infettive

risposta) Unita di Pneumologia

Unita di Isolamento
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Unita di Chirurgia

<1 anno

1.9 Da quanto tempo esercita nella 1-5 anni

attuale mansione lavorativa >5 anni
>10 anni

2.1 Negli ultimi 12 mesi, ha Si

frequentato una

lezione/seminario/workshop sulla No

tubercolosi?

Le infezioni virali
2.2 La malattia tubercolare rientra

Le infezioni batteriche

Altro

tra:

Tosse > 3 settimane

Dolore alla minzione

Febbre/Brividi

Diarrea

Vertigini

Dolore al petto
2.3 Quale di questi é/sono i

Stanchezza/Affaticamento
principali sintomi della tubercolosi

Perdita di appetito
polmonare? (¢ possibile indicare pin

. . Tosse con sangue
di una risposta)

Perdita di memoria

Perdita di peso

Sudorazioni notturne

Mal di testa

Visione sfocata

Non so

Test cutanel alla tubercolina di Mantoux

2.4 Quale dei seguenti e/sono test (TST)

diagnostici per la tubercolosi Test di funzionalita epatica

polmonare? (¢ possibile indicare pin  Coltura dell'espettorato per l'isolamento
di una risposta) dei Micobatteri

Complete Blood Count (CBC)
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Esame delle urine

Emocoltura

Test GeneXpert MTB/RIF

Radiografia del torace

Striscio dell'espettorato per la ricerca
rapida di bacilli acido-alcol resistenti

(AFB)

Interferone Gamma Release Assay

(IGRA)

Non so

2.5 Quale delle seguenti é/sono le
modalita di trasmissione della
tubercolosi polmonare? (¢ possibile

indicare piu di una risposta)

Trasmissione ematica

Starnuti

Tosse

Bacio

Condivisione di cibi e bevande

Stretta di mano

Contatto con superfici contaminate con

M. tuberculosis

Non so

2.6 Quale dei seguenti e/sono test di
screening per l'infezione latente da
MTC? (é possibile indicare pin di

una risposta)

Test cutanei alla tubercolina di Mantoux

(TST)

Test di funzionalita epatica

Emocromo con formula leucocitaria

Esame delle urine

Emocoltura

Striscio dell'espettorato per la ricerca
rapida di bacilli acido-alcol resistenti

(AFB)

Interferone Gamma Release Assay

(IGRA)

Non so
2.7 Quale percentuale di pazienti 10%
affetti da tubercolosi polmonare 20%
attiva risulteranno positivi al test 50%
microscopico dell’espettorato? 80%
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Non so

2.8 Quale metodo di raccolta del

campione di espettorato é il pin utile

per la diagnosi di tubercolosi

polmonare?

3 campioni di espettorato (spot, raccolta

del primo mattino, spot)

2 campioni di espettorato e 1 ulteriore

spot

1 solo campione di espettorato

2 campioni di espettorato

Non so

2.9 Quale fra questi é/sono la prima

linea di farmaci utilizzati contro la

tubercolosi? (é possibile indicare pin

di una risposta)

Isoniazide

Rifampicina

Ciprofloxacina

Levofloxacina

Capreomicina

Kanamicina

Etambutolo

Pirazinamide

Akamicina

Non so

2.10 Quale fra questi é/sono la
seconda linea di farmaci utilizzati
contro la tubercolosi? (¢ possibile

indicare piu di una risposta)

Isoniazide

Rifampicina

Ciprofloxacina

Levofloxacina

Capreomicina

Kanaminicina

Etambutolo

Pirazinamide

Akamicina

Non so

2.11 La tubercolosi multi-
farmacoresistente (TB-MDR) é
causata da batteri che presentano

resistenza a:

Isoniazide

Almeno a Rifampicina e Isoniazide

Almeno a Ciprofloxacina e Kanamicina

Rifampicina

Etambutolo

Tutte quelle sopraindicate

Non so
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2.12 La tubercolosi con farmaco-
resistenza a spettro esteso (TB-XDR)

é:

Una TB-MDR resistente ad ogni
fluorochinolonico e almeno ad uno dei tre

farmaci iniettabili di seconda linea

Una TBC resistente ad ogni
fluorochinolonico e almeno ad uno dei tre

farmaci iniettabili di seconda linea

Una TBC resistente a tutti 1 farmaci

antitubercolari

Non so

1-3 mesi
2.13 La durata standard del 4-6 mesi
trattamento per un pazgiente con 6-9 mesi
tubercolosi farmaco-sensibile é: >12 mesi

Non so
2.14 I pazienti HIV positivi sono Vero
maggiormente vulnerabili al Falso
contrarre la tubercolosi: Non so

Vero
2.15 La tubercolosi polmonare é

Falso
una patologia curabile:

Non so

Vero
2.16 La MDR-TB é una patologia

Falso
curabile:

Non so
2.17 I soggetti che hanno ricevuto la Vero
vaccinazione tramite il bacillo di Falso
Calmette-Guerine (BCG) non

. L Non so

sviluppano la tubercolosi attiva:

Vero
2.18 La tubercolosi polmonare puo

Falso
essere trasmessa per via aerea:

Non so
2.19 I pazienti affetti da tubercolosi ~ Vero
latente, possono diffondere la Falso
patologia: Non so
2.20 1 pazienti affetti da tubercolosi ~ Vero
latente, possono risultare positivi al ~ Falso
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TST (test di Mantoux) o IGRA

(Interferone Gamma Release Non so
Assay):
2.21 Solitamente, i pazienti affetti da  Vero
tubercolosi diventano non-infettivi Falso
due settimane dopo aver iniziato un

. Non so
trattamento appropriato:
2.22 Solo i pazienti con tubercolosi ~ Vero
attiva possono diffondere la Falso
patologia: Non so
2.23 Quali Dispositivi di Protezione  Vero
Individuale possono essere adottati  Falso
nell’assistenza a pazienti con
tubercolosi polmonare attiva? Non so
2.24 E importante utilizzare i Vero
Dispositivi di Protezione Individuale Falso
al fine di proteggere gli Operatori
Sanitari dal contagio della Non so

tubercolosi:

SEZIONE 3 - ATTITUDINI VERSO LA TUBERCOLOSI/ PAZIENTI

TUBERCOLOSI POSITIVI
Domande Risposte
3.1 Avrebbe preclusioni a lavorare Si
all’interno di un reparto o di una
Struttura destinata ai pazienti No
tubercolosi positivi?
3.2 Si dimetterebbe dal suo posto di  Si
lavoro nel caso in cui venisse
destinato ad un reparto o a una
Struttura dedicata a pazienti No
tubercolosi positivi?
3.3 Sarebbe disposto a fare Si
Jformazione a pazienti e colleghi in
merito alla prevenzione della No
tubercolosi?
3.4 Ritiene che tutti i pazienti affetti  Si
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da tubercolosi polmonare bacillifera No
dovrebbero essere isolati per il
trattamento? Nonso
3.5 Ritiene corretto consentire aun  Si
paziente tubercolosi positivo di No
lasciare l'ospedale subito dopo aver
iniziato il trattamento appropriato? Non so
3.6 Sarebbe disposto a partecipare a  Si
seminari sulla tubercolosi? No
3.7 Consiglierebbe la sospensione Si
del trattamento per un paziente No
tubercolosi positivo che ha
manifestato un miglioramento Non applicabile
clinico?
3.8 Laddove un paziente sospetto di ~ Si
patologia tubercolare versi in No
condizioni critiche, attuerebbe il
trattamento antitubercolare prima

Non applicabile
che la diagnosi di tubercolosi sia
confermata?
3.9 Utilizzerebbe una maschera Si
facciale, seppur fastidiosa, quando
assiste un paziente affetto da No
tubercolosi polmonare?
3.10 Sarebbe disposto ad insegnare  Si
al paziente come raccogliere il
campione di espettorato? No
3.11 Riterrebbe affidabili i risultati  Si
che il laboratorio fornisce circa le
colture di espettorato? No
3.12 Sarebbe disposto ad accettare Si
di esaminare/trattare un paziente
con tubercolosi? Mo
3.13 Ha un rischio molto basso di Si
contrarre la tubercolosi dai suoi No
pazienti? Non so
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3.14 Ha paura di acquisire la Si

tubercolosi attiva mentre é al

No
lavoro?
SEZIONE 4 - COMPORTAMENTI
Domande Risposte

4.1 Solitamente eseguo l'igiene delle  Si

mani e indosso DPI prima del No

contatto con pazienti affetti da
tubercolosi polmonare o con Non applicabile

campioni tubercolari:

4.2 Solitamente indosso un Si

respiratore N95 quando assisto No

pazienti con tubercolosi polmonare
Solo in presenza di fattori di rischio per

HIV

o quando lavoro su campioni di

tubercolosi:

4.3 Richiedo un test dell'espettorato  Si

quando sospetto la tubercolosi No
attiva: Non applicabile
4.4 Isolo sempre un paziente con Si
tubercolosi attiva in una stanza No
adeguata a tal fine: Non applicabile
4.5 Quando possibile, apro le Si
finestre nelle stanze dei pazienti No
affetti da tubercolosi in modo da
L Non applicabile
aumentare la ventilazione naturale:
Si
4.6 A fronte di una mia diagnosi di
No

tubercolosi attiva, prescrivo un test

Solo in presenza di fattori di rischio per

dell'HIV:
HIV
4.7 Ubico sempre il paziente con Si
tubercolosi certa separato dai No
pazienti HIV positivi: Non eseguibile
4.8 Mi assicuro sempre che i Si
campioni siano l'espettorato e non No
la saliva prima di inviarli al
Non applicabile

laboratorio:
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4.9 Talvolta, inizio il trattamento Si

con farmaci anti-TBC su casi No

sospetti di tubercolosi prima della

conferma del laboratorio: Non applicabile
4.10 Richiedo ’identificazione dei Si

contatti per tutti i casi di tubercolosi No

confermati: Non applicabile
4.11 Chiedo test di funzionalita Si

epatica prima di iniziare il No

trattamento anti-tubercolosi Non applicabile
4.12 Inizio la profilassi con Si
Isoniazide/Rifampicina sui contatti  No

dei casi di tubercolosi attiva positivi

peri test IGRA/TST: Non applicabile
4.13 Eseguo la notifica di Si

tubercolosi quando ho il sospetto di  No

malattia: Non applicabile

Tab. 4: Survey
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5. DISCUSSIONE

La Tubercolosi (TB) ¢ una patologia infettiva altamente
contagiosa e insieme con I’infezione da HIV/AIDS e la malaria,
rappresenta uno dei piu importanti problemi di salute dalla Sanita
Pubblica globale (1,5,6). Secondo I’Organizzazione Mondiale
dalla Sanita, 1 dati sull’evoluzione epidemiologica dell’infezione
nel mondo, descrivono un preoccupante aumento dei numeri ad
essi relativi nell’ultimo biennio. Nel 2020 infatti si € registrato un
incremento nel numero dei decessi, destinato ad aumentare
ulteriormente, secondo le previsioni, nel biennio 2021-2022
soprattutto a causa dell’impatto devastante della pandemia, che
da un lato ha limitato 1 servizi diagnostici e dall’altro quelli per la
somministrazione di cure per la Tubercolosi (1,2,61,64). In
particolare, quest’ultimo aspetto favorisce I’emergenza di uno tra
1 problemi piu rilevanti legati all’infezione tubercolare ed al suo
trattamento: I’introduzione di infezioni tubercolari multi-farmaco
resistenti, provocate cio¢ da micobatteri che sviluppano una
forma di resistenza ai farmaci antitubercolari piu efficaci
(I’isoniazide e la rifampicina); tali forme di resistenza sottendono
la necessita di trattamenti con farmaci di seconda linea i quali
prevedono una terapia piu lunga, piu costosa e talvolta anche piu
difficoltosa. Oltre alle caratteristiche proprie dell’agente
batterico, il fenomeno della TB-MDR riconosce infatti, come
origine un erroneo intervento umano per esempio in relazione a:
prescrizioni mediche inappropriate, scarsa qualita dei farmaci

antitubercolari, interruzioni intempestive della terapia, assenza di
78



programmi nazionali di controllo della TB, mancanza di linee
guida standardizzate, monitoraggio inefficace da parte degli
operatori sanitari. Se a questi aspetti si associa una mancata
diagnosi di MDR-TB, come avvenuto a causa della imperversante
pandemia, questa fara si che i micobatteri resistenti abbiano piu
tempo per diffondersi ad altri soggetti nella comunita rendendo il
problema piu ostico per esito e risoluzione (42-46).

Tra 1 soggetti suscettibili, gli Operatori Sanitari (OS), in
particolare medici, infermieri e altro personale sanitario sono una
popolazione particolarmente esposta al rischio di contrarre la
tubercolosi. In proposito, diversi studi hanno riportato negli anni
evidenze circa eccessi di incidenza di Tubercolosi e prevalenza di
infezioni tubercolari latenti (ITBL) negli operatori sanitari (50-
53).

In ambiente sanitario, infatti, 1’esposizione ad agenti
biologici rappresenta uno dei principali fattori di rischio
occupazionale presente ed in riferimento a cio tra i soggetti
suscettibili, gli Operatori Sanitari (OS), in particolare medici,
infermieri e altro personale sanitario di assistenza diretta al
paziente sono una popolazione particolarmente esposta al rischio
di contrarre la Tubercolosi.

Per ragioni professionali, I’operatore sanitario si trova ad
avere un rischio di infezione e di malattia tubercolare attiva
maggiore rispetto alla popolazione: ¢ potenzialmente esposto a
fonti di contagio note (soprattutto se l’assistenza al paziente

contagioso ¢ prestata senza adottare le Procedure Assistenziali di
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Sicurezza) e fonti di contagio non note, come accade in servizi o
situazioni di emergenza o quando la contagiosita di un paziente
ospedalizzato non ¢ stata sospettata o ancora accertata.

In ambiente sanitario si evidenziano inoltre le seguenti
condizioni a maggior rischio: trasmissione per aerosol durante
I’esecuzione di diverse manovre, quali ad esempio le indagini di
endoscopia toracica, espettorazione indotta, ventilazione
meccanica, attivita di laboratorio microbiologico, indagini
autoptiche, assistenza a pazienti con AIDS, manovre di drenaggio
di ascessi e cavita tubercolari, manipolazione di broncoscopi non
adeguatamente sterilizzati (42, 46, 84-86).

A ci0 si aggiunge il fatto che 1’operatore sanitario non ¢
scevro dalla possibilita di contrarre una malattia contagiosa come
la Tubercolosi anche al di fuori del luogo di lavoro,
rappresentando di conseguenza una possibile fonte di contagio
per i colleghi e, soprattutto, per i pazienti che, data ’eventuale e
plausibile presenza di  patologie concomitanti, sono
maggiormente suscettibili a forme piu gravi di infezione.

Pertanto, una valutazione delle condizioni di salute degli
operatori sanitari e dei soggetti ad essi equiparati risulta
particolarmente importante ai fini dell’individuazione e della
realizzazione delle piu efficaci strategie di prevenzione e
controllo, compresa la corretta applicazione delle misure di
profilassi. Sulla base di quanto citato in premessa, di particolare
importanza in questo contesto sono le opinioni, la conoscenza e i

comportamenti degli operatori sanitari, determinanti propri degli
80



aspetti professionale e umano che essi adottano nell’approccio
alla malattia tubercolare.

Infatti, questi ambiti rappresentano 1 tre livelli formativi che
educano alla professione sanitaria e che forniscono agli OS gli
strumenti teorico-pratici che permetteranno loro di trasferire la
propria conoscenza e di contribuire al percorso di crescita di se
stessi, dei propri colleghi e dei propri pazienti.

In tale ottica, 1 risultati della revisione sistematica della
letteratura sono stati esaminati soprattutto in relazione all’uso che
di essi puo farsi nell’ambito della Programmazione Sanitaria
regionale e nazionale ed in generale delle scelte politiche e
strategiche aventi ad oggetto la prevenzione e 1’assistenza del
paziente tubercolare, che deve essere calibrata sul territorio anche
in considerazione della diversa disponibilita di risorse
socioeconomiche e di altre caratteristiche che hanno un evidente
impatto sulla salute e sullo stile di consumo sanitario.

In particolare, dai manoscritti selezionati (93-99, 107-115) ¢
stato possibile evincere che, in virtu degli studi e approfondimenti
condotti nel panorama internazionale circa il tema della
conoscenza, attitudine e comportamenti degli Operatori Sanitari
in merito alla Tubercolosi e all’assistenza del malato tubercolare
nei Paesi ad alta, media e bassa incidenza, si rileva una carenza
nelle conoscenze teorico-pratiche della malattia tubercolare alla
quale consegue 1’adozione di comportamenti inappropriati e

atteggiamenti che, nel complesso, contribuiscono ad

81



incrementare lo stigma nei confronti della malattia (93-99, 107-
115).

Infatti, I’attivita assistenziale svolta dagli operatori sanitari in
aree ad alta o a bassa incidenza di Tubercolosi, il contesto di
appartenenza, le condizioni di lavoro e la confidenza verso una
patologia, con la quale ci si confronta pit 0 meno frequentemente
nel corso della propria vita o della propria esperienza
professionale, sono spesso correlate al livello di conoscenza e alla
scelta di assumere un dato comportamento e/o atteggiamento
nell’approccio alla malattia tubercolare.

In particolare, indagini condotte in aree ad alta incidenza di
tubercolosi come I’Etiopia (93), evidenziano come il contesto di
appartenenza, le condizioni di lavoro in cui si praticano le attivita
assistenziali e la confidenza verso una patologia con la quale ci si
confronta frequentemente, sono positivamente correlati con le
conoscenze degli Operatori Sanitari ed influiscono positivamente
sulla percezione del rischio verso la Tubercolosi e verso
I’assistenza del malato tubercolare.

Per contro, secondo altri studi condotti in altre aree
geografiche ad alta incidenza di tubercolosi come Nepal (94,95),
Vietnam (96), Pakistan (97) e Sud Africa (98) nonostante la
familiarita con la patologia data dalla elevata frequenza del
numero dei casi osservati ogni anno, i livelli di conoscenza della
malattia da parte del personale sanitario non erano del tutto

ottimali, influendo negativamente sulla percezione del rischio da
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parte del personale preposto all’assistenza e sulla qualita delle
prestazioni sanitarie erogate.

In uno studio condotto nel 2017 in Arabia Saudita (99), un
Paese a bassa incidenza di Tubercolosi, come ¢ stato riscontrato
uno scarso livello di conoscenza degli Operatori Sanitari, con
lacune in relazione alla definizione della Tubercolosi multi-
farmaco-resistente e alla Tubercolosi latente, alla diagnosi
microscopica, alla durata del trattamento (incluso il trattamento
per MDR-TB), all’utilizzo di farmaci antitubercolari di seconda
linea ed al corretto utilizzo dei dispositivi di protezione
individuale da adottare nell’assistenza del malato tubercolare.

Inoltre, sono stati evidenziati scarsi atteggiamenti positivi in
relazione alla disponibilita a lavorare in una clinica/reparto per la
Tubercolosi e alla gestione e al trattamento dei pazienti affetti.

Quanto detto potrebbe essere giustificato dal fatto che in un
Paese a bassa incidenza di Tubercolosi, la mancata familiarita con
la malattia e le minori occasioni di assistenza al malato
tubercolare possono sottendere una impropria percezione del
rischio sanitario accompagnata da una inadeguata considerazione
del problema.

Inoltre, circa alcune categorie di professionisti sanitari come
il personale laboratoristico, secondo Doosti Irani et al., (109) in
uno studio condotto in Iran nel 2015 sulla valutazione di
conoscenza, attitudini e comportamenti del personale di
laboratorio interessato nelle attivita diagnostiche tubercolari vs

conoscenza, attitudini e comportamenti del personale di
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laboratorio non direttamente interessato nella diagnostica
tubercolare, ¢ stato dimostrato come il maggiore livello di
confidenza con la malattia tra il personale di laboratorio addetto
alla diagnostica tubercolare puo essere predittore di una maggiore
comprensione € consapevolezza circa I’importanza di questo
tema sanitario.

Similmente, in uno studio condotto nel 2017 in Pakistan (97)
su una coorte di professionisti sanitari farmacisti, seppur la
conoscenza della malattia da parte del personale
professionalmente  qualificato sembrava sufficiente per
identificare presunti pazienti affetti da Tubercolosi e offrire loro
le indicazioni piu adeguate sugli specialisti e cui poter rivolgersi
per ricevere prestazioni sanitarie adeguate, sono state evidenziate
numerose lacune in merito alla conoscenza circa il Programma
Nazionale di Controllo della Tubercolosi in Pakistan con la
conseguente mancanza di possibilita di offrire una consulenza
soddisfacente ed adeguata al paziente tubercolare presunto o tale.

Quanto detto assume particolare importanza anche in
considerazione del rapporto fiduciario che figure professionali
come quelle rappresentate dai farmacisti instaurano con i pazienti
per i quali essi rappresentano i promotori attivi e proattivi di stili
di vita salutari.

La farmacia e il farmacista, infatti, rappresentano
rispettivamente un ambito operativo e una figura chiave
fondamentali per attuare interventi finalizzati alla diffusione di

indicazioni utili per la salute anche all’interno di spazi specifici
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in cui I’operatore sanitario ha la possibilita di fornire informazioni
centrate sulle esigenze della persona e sui suoi vissuti, facilitando
scelte consapevoli e autonome, siano esse relative a richieste di
assistenza specialistica (97) o il rispetto della posologia dei
farmaci prescritti dal medico.

Gravi lacune nelle conoscenze e 1’adozione di atteggiamenti
negativi nei confronti della Tubercolosi, sono state osservate
anche tra 1 giovani studenti universitari (107,113) tali da
evidenziare la necessita che gli studenti di medicina esperiscano
periodi di formazione presso cliniche specializzate nella
Tubercolosi e nell’assistenza del malato tubercolare (anche
assistendo un certo numero di pazienti affetti dalla malattia).
Inoltre, poiché dalla letteratura accademica si evince che per la
maggior parte degli studenti universitari di area medica non si
esclude la possibilita di lavorare con pazienti tubercolari in futuro
e che inoltre gli studenti sembrano essere ricettivi a una maggiore
istruzione in questo settore, lo studio e I’approfondimento della
malattia tubercolare dovrebbe essere un'area prioritaria sia nella
formazione medica di base, anche nei percorsi di formazione
post-laurea.

Da quanto brevemente descritto, discende 1’'importanza di
acquisire e rafforzare le competenze in materia di formazione ed
educazione sanitaria sulla Tubercolosi in tutte le sue forme,
soprattutto in particolari contesti lavorativi come quello sanitario,
ove una corretta ed efficace formazione in materia si traduce

immediatamente in un beneficio per gli stessi professionisti e per
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1 pazienti. Sebbene, infatti, nel panorama della prevenzione
sanitaria non tutti gli OS esercitano gli stessi ruoli, certamente a
tutti ¢ richiesto di condividere una cultura approfondita, basata
sulle evidenze e aggiornata in merito alla malattia, al fine di
consentire a tutti di intonare lo stesso messaggio in una unica
coralita. Attualmente, tale messaggio non ¢ perd univocamente
condiviso dagli Operatori Sanitari, i quali, in virta di quanto
evinto dalla letteratura accademica, soprattutto per quanto
concerne la percezione del reale rischio infettivo, sono considerati
tra 1 maggiori esitanti soprattutto relativamente alla possibilita di
assistere un paziente tubercolare (116-119).

Cercare di modificare questo stato dei fatti, contrastando le
percezioni errate, facendo emergere le reali necessita assistenziali
e impegnandosi a lavorare per portare il confronto su un piano di
razionalita e di appropriatezza, rappresenta un compito arduo
soprattutto in relazione al fatto che sono molti 1 determinanti che
svolgono un ruolo rilevante nei processi emozionali alla base
dello stigma della malattia tubercolare, molti dei quali,
direttamente dipendenti da pregresse e radicate lacune sulla
conoscenza della patologia delle sue forme (110-112).

In questo contesto, la pandemia da coronavirus nel 2020 e nel
2021 ha certamente contribuito ad aggravare il problema. Infatti,
accanto agli enormi impatti diretti della pandemia di tipo
sanitario, sociale ed economico, si € assistito una sorta di “sanita
sospesa’” per le altre malattie a cui anche la Tubercolosi non ¢

stata certo scevra. Ci0, ha incluso infatti, i devastanti conseguenze
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sulla fornitura di materiali per la diagnosi, sulla notifica dei casi
di malattia attraverso i sistemi nazionali di sorveglianza preposti,
sull’accesso ai servizi essenziali per la Tubercolosi e dunque e sul
carico di malattia tubercolare (incidenza e mortalita).

In questo biennio, infatti, le molte forze messe in campo dai
ricercatori di tutto il mondo, le conoscenze acquisite nel campo
dell’immunologia e della virologia, la tempestiva condivisione di
dati e informazioni, I’esperienza maturata nell’allestimento di
vaccini per altre malattie infettive e la disponibilita di nuove e
potenti tecnologie, insieme con la storia vaccinale da cui deriva
la vaccinologia moderna, hanno reso possibile 1’allestimento di
numerosi potenziali vaccini contro il SARS-CoV-2 in tempi
record, dando, da una parte, un nuovo impulso alla ricerca e una
maggiore fiducia nel futuro per i cittadini, ma, sacrificando
dall’altra, la maggior parte delle risorse sanitarie umane, sociali
ed economiche dedicate all’assistenza sanitaria in tutte le sue
forme ed attivita.

Tuttavia, I’emergenza affrontata, se da un lato ha messo in
crisi le organizzazioni sanitarie, dall’altro ha confermato la
necessita di rafforzare le misure volte a migliorare la capacita del
sistema sanitario di rispondere ad una eventuale ulteriore
situazione di crisi, anche grazie all’ausilio di tutti i professionisti
sanitari che all’unisono lavorano all’interno dei Sistemi Sanitari,
1 quali con una attivita di collaborazione reciproca e sinergia

strategica possono offrire un importante supporto nei programmi
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di prevenzione delle malattie infettive, garantendone la
applicabilita e la sostenibilita.

A nostra conoscenza, ad oggi non sono state condotte
indagini relative allo studio della conoscenza, attitudini e
comportamenti degli Operatori Sanitari sulla Tubercolosi in Italia
in epoca di eliminazione della malattia e pertanto conoscere lo
stato dell’arte sul nostro contesto nazionale rappresenta il punto
di partenza per I'implementazione di strategie in linea con le
attivita di eradicazione della malattia promosse dall’OMS. A tal
fine, il questionario prodotto a seguito delle indagini condotte
verra somministrato on-line tramite indirizzo di posta elettronica
agli Operatori Sanitari di alcune delle piu importanti Societa
Scientifiche operanti nel Servizio Sanitario Nazionale,
identificate come potenziali Stakeholders del Progetto quali:
S.It.I. (Societa Italiana di Igiene), S.I.M.G (Societa Italiana
Medici di Medicina Generale e delle Cure Primarie), F.IM.G
(Federazione Italiana Medici di Famiglia), S.I.P. (Societa italiana
di Pediatria), F.LM.P. (Federazione Italiana Medici Pediatri),
FN.O.P.I (Federazione Nazionale Ordini Professioni
Infermieristiche), S.i.m.i.t. (Societa Italiana di Malattie Infettive
Tropicali), A.ILM.I (Associazione Infermieri Malattie Infettive),
S.I.Me.T. (Societa Italiana di Medicina Tropicale), S.I.P. (Societa
Italiana di Pneumologia), A.LLP.O. (Associazione Italiana
Pneumologi Ospedalieri). Tale indagine, sara un utile strumento
per la programmazione di adeguati interventi formativi calibrati

sul target di riferimento, orientati a modificare gli atteggiamenti
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e 1 comportamenti in ambito assistenziale e preventivo da parte
degli operatori tutti, ai fini della tutela e promozione della salute

degli stessi e dei pazienti assistiti.
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6. CONCLUSIONI

La ricerca, partendo dalle considerazioni del personale di
assistenza operante nel Servizio Sanitario Nazionale, si € posta
come obiettivo generale quello di migliorare il management del
MDR-TB attraverso attivita di consulenza specifica e formativa
per MDR-TB in un contesto in cui attitudini, conoscenze ¢
comportamenti degli Operatori Sanitari sono fortemente
influenzati dalle attivita di Educazione Sanitaria e Formazione
Continua.

Migliorare la capacita di ascolto, studiando modelli di
comunicazione piu efficaci, attraverso I’apertura di nuovi canali
di dialogo insieme ad una corretta e contestuale conoscenza e
formazione infatti, si dimostrano essere alla base di atteggiamenti
opportuni, i quali determinano da un alto 1’assunzione di
comportamenti adeguati come diritto e come dovere
professionale, ma dall’altro rappresentano i determinanti per una
limpida ed efficace comunicazione con i pazienti.

Per conseguire 1’obiettivo della ricerca, la programmazione
progettuale ha previsto (insieme ad altri strumenti di indagine) la
pianificazione di una indagine conoscitiva implementata
attraverso la realizzazione e somministrazione di un questionario
da somministrare on-line tramite indirizzo di posta elettronica
attraverso la Piattaforma digitale Google Moduli. I destinatari
dell’indagine saranno gli Operatori Sanitari di alcune delle piu
importanti Societa Scientifiche operanti nel Servizio Sanitario
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Nazionale, identificate come potenziali Stakeholders del
Progetto.

Tuttavia, le fasi di ricerca implementate per la realizzazione
del progetto, hanno dovuto necessariamente subire una
significativa rimodulazione delle tempistiche inizialmente
programmate, relativamente all’emergenza dettata dalla
Pandemia COVID-19 che, stravolgendo I’intero panorama della
Sanita Pubblica globale, ha modificato le scale di priorita, ricerca,
e calendarizzazione delle attivita.

Infatti, il pubblico a cui si rivolge 1’indagine, ¢ una coorte
di professionisti sanitari, la cui attenzione, energia e forza lavoro
sono state completamente totalizzate dalle delicate e oberanti
necessita assistenziali a cui il Sistema Sanitario Nazionale
Italiano ha dovuto sottostare nell’ultimo biennio. Pertanto,
I’avanzamento del lavoro di ricerca ¢ proceduto concentrandosi
sulla metodologia scelta per la somministrazione del questionato
che, come sopradescritto, vuole sfruttare le moderne ICT
(Information and Communication Technologies) al fine di
intercettare il maggior numero di Professionisti sanitari, offrendo
loro una piu pratica e agevole possibilita di risposta (117, 119-
121).

Per tale ragione, data la natura della ricerca la quale si
rivolge ad un pubblico di professionisti sanitari che operano a
vario titolo di specialita su tutto il territorio nazionale, al fine di
testare le potenzialita e gli eventuali limiti di tale metodologia, si

¢ optato di applicare lo stesso metodo su un contesto di Sanita
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Pubblica noto alla sottoscritta, quale la vaccinazione contro
I’influenza stagionale, patologia che analogamente alla
Tubercolosi si trasmette per via aerea, le cui caratteristiche
epidemiologiche e i cui determinanti di compliance vaccinale
erano gia stati indagati in uno studio pubblicato nel 2018. Tale
metodo ¢ stato saggiato attraverso uno studio condotto su un
target di Operatori Sanitari numericamente piu contenuto rispetto
a quello a cui si intende rivolgere la survey sulla MDT-TB. Si ¢
infatti optato per convenienza di lavorare sul personale operante
presso la Azienda Ospedaliero-Universitaria di Sassari, con il
quale sono state aperte numerose attivita di ricerca e
collaborazioni, come ad esempio, I’'implementazione di altri test
psicometrici che sfruttano il medesimo modus operandi studiato
per il presente progetto di ricerca).

L’esperienza maturata (117), € certamente stata proficua, in
quanto ha consentito di affinare le capacita di utilizzo di strumenti
informatici utili per la somministrazione di questionari on-line e
di studiare la compliance da parte degli Operatori Sanitari verso
una modalita virtuale di somministrazione della survey, che,
seppur relativa ad un realta circoscritta come quella del contesto
sanitario sassarese, auspica una buona applicabilita anche ad un
ambito sanitario pit ampio quale quello a valenza nazionale a cui
intendiamo rivolgerci.

Contestualmente a quanto brevemente esposto, al fine di
limitare eventuali bias dettati dalla manchevole conoscenza dei

software informatici identificati come potenziali strumenti per la
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somministrazione del questionario, si ¢ inoltre proceduto con lo
studio e I’approfondimento degli strumenti informatici utilizzati
per le indagini online (i.e. Eu-Survey e Google Moduli), i quali,
in continuo e costante perfezionamento e con caratteristiche
strutturali sempre nuove e aggiornate, richiedono un esercizio e
un monitoraggio continuo delle funzionalita offerte.

Inoltre, date le intense attivita connesse all’emergenza
sanitaria dettata dalla Pandemia COVID-19 che caratterizzando il
biennio 2020/2021 hanno determinato non solo un incremento
esponenziale delle attivita assistenziali all’interno degli ospedali
italiani, ma anche un aumento delle mansioni e delle risorse
umane impiegate per 1’organizzazione della campagna di
vaccinazione anti-COVID-19, poiché D’attenzione, energia e
forza lavoro dei professionisti della salute e del personale
sanitario sono state completamente totalizzate dalle oberanti
necessita assistenziali a cui il Sistema Sanitario Nazionale
Italiano ha dovuto sottostare per far fronte all’emergenza sanitaria
e in considerazione del fatto che il target di riferimento ¢
rappresentato dalla coorte dei Professionisti Sanitari che ¢ stata
interessata in prima linea nell’emergenza sanitaria pandemica
attualmente in atto, al fine di non condizionare negativamente
I’aderenza al questionario per via delle incrementate attivita
lavorative legate all’assistenza, la metodologia del disegno
progettuale indicata ha dovuto subire una ulteriore rimodulazione
della tempistica e della timeline originariamente definita per quel

che concerneva alla somministrazione dello stesso.
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Dato il background descritto, e vista I’influenza che gli
eventi pandemici hanno avuto condizionando in modo
determinante anche le percezioni e considerazioni circa
particolari temi sanitari, si ¢ dunque preceduto con una rassegna
sistematica della letteratura al fine di individuare le prove
scientifiche su conoscenza, attitudine e¢ comportamenti degli
Operatori Sanitari sulla Tubercolosi MDR nei Paesi ad alta, media
e bassa incidenza per descrivere le caratteristiche cognitivo-
comportamentali dei professionisti di Sanita Pubblica verso
questo tema e valutare 1’applicabilita di eventuali interventi sul
contesto territoriale italiano. Contestualmente, in coerenza con il
settore scientifico disciplinare la attenzione si ¢ concentrata sulla
ricerca e sull’approfondimento degli aspetti di Sanita Pubblica
che condividendo lo stesso approccio metodologico ed
investigativo legato alla malattia e all’assistenza del paziente
tubercolare potevano consentire di indagare e conoscere gli stessi
ambiti anche se applicati a temi di ricerca differenti.

L’approfondimento su questi argomenti, ha consentito di:
analizzare 1l tema assegnatomi considerando diverse
interpretazioni del fenomeno oggetto di indagine; approfondire
I’intersettorialita che contraddistingue la Sanita Pubblica e non in
ultimo mi ha dato la possibilita di collaborare con gruppi di
ricerca su molteplici temi sanitari con particolare riferimento
all’utilizzo dei nuovi sistemi di comunicazione (ICT).

In particolare sono stati approfonditi gli aspetti di Sanita

Pubblica che ben si sposano con 1’oggetto di interesse della mia
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ricerca, quali: 1) la percezione del rischio e in particolare di un
rischio sanitario, sia esso un rischio di natura, infettiva e/o
ambientale; ii)I’importanza della comunicazione sanitaria nel
miglioramento della compliance di coorti specifiche di
popolazione quali quella degli Operatori Sanitari al fine di
sensibilizzare il loro comportamento verso scelte di salute
consapevoli e basate sull’evidenza; iii) I’influenza delle ICT
nell’assistenza sanitaria con particolare riferimento ai contesti
emergenziali; iv) I’importanza della adeguate misure di
prevenzione; v) I’importanza delle attivita di sorveglianza
sanitaria; vi) 1’impatto della Pandemia COVID-19
sull’assistenza Tali attivita di ricerca hanno inoltre condotto alla
produzione dei lavori scientifici acclusi al presente lavoro di tesi
(122-131).

Per quanto detto, i mesi pandemici che hanno caratterizzato
gran parte del mio percorso di dottorato, se da un lato hanno
connaturato un ostacolo alla fluidita del percorso, dall’altro hanno
rappresentato una grande opportunitd in quanto mi hanno
permesso certamente di approfondire e analizzare il tema del
progetto (che ha come focus uno specifico problema sanitario
quale la conoscenza e le attitudini verso la malattia tubercolare da
parte di personale specialistico e professionisti della salute),
anche di studiare il processo della ricerca nella sua
multidisciplinarita attraverso 1’analisi di aspetti molteplici e
intersettoriali quali quelli sopraelencati e I’utilizzo delle Digital

Health Communication quale nuova forma di analisi dei bisogni,
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della percezione dei rischi da parte della popolazione, della
educazione sanitaria e dell’assistenza sanitaria propriamente

detta.
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