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MESSAGGIO DI BENVENUTO

Il Centro per le Malattie Tropicali iniziava la sua attività nel 1989, sotto la guida del Dr Mario Marsiaj. Dopo 25 anni
abbiamo pensato di organizzare un convegno per ripercorrere alcune tappe della nostra ancora breve storia e
confrontarci con chi condivide gli stessi interessi. Poche discipline mediche possono prescindere oggi dal concetto di
salute globale, meno di tutte la medicina tropicale. Tenere desta l’attenzione sulle malattie tropicali “dimenticate”, o
sulle malattie della povertà, è un modo per riconoscere la dignità delle persone che ne soffrono/muoiono e per
riaffermare la responsabilità globale per la loro vita e salute. Più in generale, il termine salute globale ci ricorda che la
globalizzazione con i suoi squilibri/disuguaglianze ha riflessi diretti sulla salute dei popoli e degli individui. La crisi
economica in Europa e la miopia nel gestirla stanno già determinando ad esempio un aumento della mortalità infantile
in Grecia, paese in cui, guarda caso, è ritornata a fare capolino la malaria. Le malattie si globalizzano e, come i paesi
avanzati stanno “esportando” malattie croniche degenerative, così malattie tropicali, in particolare quelle trasmesse da
vettori, si stanno affacciando o riaffacciando in Europa. L’accesso alle cure sta diventando un problema anche nel
nostro paese, per fasce crescenti della popolazione (non solo immigrata), e ne dibatteremo in una tavola rotonda aperta
al pubblico. Ringraziamo relatori e moderatori, con molti dei quali abbiamo anche condiviso parte del cammino, per
avere accettato il nostro invito, e tutti voi che con la vostra partecipazione contribuirete al vero successo di questo
evento. Ringraziamo infine la SIMET, alla quale siamo particolarmente legati, per avere accettato di collaborare
direttamente all’organizzazione del convegno e di farne il proprio meeting annuale.

L'èquipe del CMT



soggetti immigrati (35.7%) è stata riscontrata ITBL, mentre in altri 8 è stata diagnosticata una tubercolosi pol-
monare attiva (2 rumeni, 2 marocchini, 1 nigeriano, 1 maliano, 1 senegalese, 1 ghanese); si aggiunge un caso
sospetto in un pakistano (esame escreato colturale in corso).
Tra i 269 soggetti esposti a tubercolosi attiva, 52 sono risultati positivi per ITBL (19%). 
In totale, su 624 soggetti studiati (contatti di casi + immigrati da area endemica), è stata diagnosticata ITBL in
178 persone di cui 152 sono state sottoposte a terapia antispecifica; la terapia è stata completata da 77 soggetti
(51% dei casi), mentre è stata interrotta da 27 soggetti (18%) ed è attualmente in corso in 44 soggetti.
Per quanto riguarda le notifiche di tubercolosi polmonare pervenute all’ULSS 20 nel 2013 sono stati segnalati
21 casi, riguardanti prevalentemente immigrati e 2 italiani. Nei primi 7 mesi del 2014, sono stati notificati 10
casi di cui 5 riguardanti italiani, 3 rumeni, 1 albanese e 1 indiano.

Conclusioni - Scopo dell’attività del nostro Ambulatorio sono la prevenzione ed il controllo della diffusione
della tubercolosi nella comunità che si attuano attraverso lo screening dei gruppi a rischio ed il trattamento del-
l’infezione tubercolare latente. 
Nella nostra esperienza abbiamo osservato una discrepanza tra l’accettazione degli esami di screening e l’ade-
sione alla terapia da parte delle “popolazioni a rischio”, con un alto tasso di abbandono della terapia, come risul-
ta anche in letteratura. I motivi sono diversi: barriere linguistiche, difficoltà nel comprendere la reale importanza
del trattamento, mobilità dei soggetti, prolungato regime terapeutico, ecc. Nella maggior parte dei casi, il pazien-
te è stato perso al follow-up in quanto non si è più presentato ai controlli o si è trasferito in altra sede. Allo scopo
di migliorare ulteriormente la compliance alla terapia, da quest’anno abbiamo introdotto anche un regime tera-
peutico più breve. 

INTEGRAZIONE DI METODOLOGIE DI RICERCA QUALITATIVA PER LA
VALUTAZIONE DEI MODELLI ORGANIZZATIVI DI GESTIONE DELLA TUBERCOLOSI

IN EMILIA-ROMAGNA

M. Morandi*, E. Ricchizzi*, V. Cappelli*, S. Dodi^, C. Perilli§°, B.M. Borrini^°, M.L. Moro*

*Agenzia sanitaria sociale regionale - Regione Emilia-Romagna; °Assessorato alle politiche per la salute - Regione Emilia-
Romagna; ^AUSL Parma; §AUSL Reggio Emilia

Introduzione - In Emilia Romagna l’incidenza di tubercolosi (TB) è costantemente intorno a 10 casi per
100.000 abitanti [1]. Le raccomandazioni regionali per la gestione dei casi di TB, dal momento della diagnosi a
quello del follow up post-dimissione, sono in linea con le linee guida nazionali [2-3]. La loro traduzione a livello
aziendale però dipende dai modelli organizzativi e dalle risorse disponibili. Varie modalità di ricerca qualitativa
sono state testate per indagare i modelli organizzativi [4]. Attraverso l’integrazione di due metodiche di ricerca
qualitativa sono state rilevate informazioni sulla gestione dei pazienti con TB.
Metodi - Nel giugno 2014 sono stati condotti contemporaneamente in un tempo di circa 2 ore e 30 minuti:
- un focus group (FG) per esplorare la gestione post-dimissione dei pazienti con TB; hanno partecipato 10 assi-
stenti sanitari/e (AS) e/o infermieri/e (INF) di altrettante AUSL; è stato condotto da 2 esperti della metodologia
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Figura 1 - ULSS 20. Casi di tubercolosi tra i veronesi “indigeni” e tra gli immigrati, anni 2001-2013.
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ed era presente 1 AS esperta nel ruolo di osservatore.
- un role playing (RP) per analizzare la gestione dei casi di TB contagiosa attraverso la simulazione di un caso

di difficoltà gestionale intermedia; hanno partecipato 5 AS/INF di altrettante AUSL e sono state invitate a simu-
lare l'indagine epidemiologica, dei contatti di caso, la ricerca del caso fonte e indicare la gestione post-dimissio-
ne; è stato condotto da un medico con esperienza in medicina transculturale che ha impersonato il paziente con
TB. 
Le informazioni rilevate dalle 2 metodiche sono state analizzate e integrate. 
Risultati - L’integrazione dei risultati del FG e del RP ha messo in evidenza:
- grande eterogeneità delle organizzazioni e delle pratiche
- importanza della relazione medico-paziente-famiglia che spesso non può prescindere dalla mediazione cultura-
le
- importanza di protocolli e procedure condivise
- difficoltà nell'accesso e nella fruibilità dei servizi da parte degli utenti
- importanza della comunicazione e la necessità di feedback tra servizi 
Inoltre, il focus group ha raccolto informazioni maggiormente legate alla percezione e al vissuto degli operatori
sanitari facendo emergere le difficoltà che sono spesso gestite in autonomia, secondo il proprio buon senso e
“buon cuore”. Il focus group è stato quindi un momento per condividere esperienze, strumenti e soluzioni possi-
bili a problemi concreti. Per questo è stato molto gradito dai partecipanti che si sono resi disponibili per altre ini-
ziative analoghe.
Il role playing ha permesso invece di comprendere maggiormente le problematiche vissute dal paziente, i disagi
legati alle sue condizioni specifiche (lingua, cultura, condizioni logistico - abitative, possibilità di muoversi, abi-
tudini di vita, disponibilità di tempo, paure e ansie legate alla malattia e allo stigma), eventuali rigidità nelle pro-
cedure e nell'organizzazione che non consentono un incontro efficace, sicuro e umano tra servizi e paziente.
Inoltre è stato possibile delineare alcune strategie per migliorare il monitoraggio dei pazienti nel periodo post-
dimissione, a partire del monitoraggio delle prescrizioni dei farmaci e del reale utilizzo. 
In base alla percezione dei conduttori: 
- la conduzione del FG è stata favorita dalla necessità di condivisione delle esperienze e delle soluzioni alle pro-
blematiche comuni.
- il RP ha messo in evidenza criticità nei percorsi legati alla condizione di immigrato con fragilità socio-sanita-
ria.
Conclusioni - Questa esperienza è un esempio di utilizzo delle due metodiche qualitative (FG e RP) per indaga-
re e rilevare problematiche e soluzioni all’interno del percorso di cura della tubercolosi. L’integrazione dei risul-
tati ha permesso di rilevare informazioni in parte sovrapponibili, ma da punti di vista differenti: il focus group
ha messo in evidenza i bisogni organizzativi e gestionali, il role playing le criticità relazionali e procedurali. 
Tale approccio metodologico integrato potrebbe essere utilizzato per esplorare altri percorsi di presa in carico di
pazienti con fragilità socio-culturali.
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UN NUOVO APPROCCIO PER I VISITING FRIENDS AND RELATIVES MIGRANTI-
VIAGGIATORI

L. Pecoraro, T. D'Arca, A. Fortino, G. Costanzo, C. Mirisola

Istituto Nazionale per la Promozione della salute delle popolazioni migranti e il contrasto delle Malattie della Povertà
(INMP)

Introduzione - Esiste una particolare categoria di migranti e viaggiatori, noti come “Visiting Friends and
Relatives” (VFR), considerata vulnerabile e a maggior rischio, rispetto agli altri viaggiatori, di contrarre malattie
legate ai viaggi durante i rientri temporanei nel proprio paese d'origine. Rappresentano circa il 25-40% di tutti i
viaggiatori e il loro numero è in continuo aumento. Diversi motivi rendono questa categoria più a rischio: la
mancata percezione dei rischi connessi col cosiddetto “ritorno a casa”, le barriere linguistiche, culturali e finan-
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