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Sanita e immigrazione

a tubercolosi & la malattia infet-
L tiva piu diffusa nel mondo® e la

piu importante causa di morte
dovuta a un singolo agente infettante.
Dai dati del’Organizzazione Mondia-
le della Sanita risulta che i casi di tu-
bercolosi sono aumentati da 7,5 milio-
ni nel 1975 a 8,9 milioni nel 2004, con
una crescita annua pari allo 0,6%?2.
Quasi un milione di casi riguarda i bam-
bini, piu del 10% del totale3.
L'UNICEF definisce la malattia tuber-
colare come la piu grande minaccia

ercolosi:
si affronta?

Sono soprattutto

le condizioni economiche

e sociali in cui gli immigrati
SONO SPESSO costretti

a vivere la causa principale
della recrudescenza

di questa patologia,
presente in forma endemica
nel nostro paese.

Spesso i bambini immigrati
S0no esposti a un rischio
Superiore in ltalia che

nel loro Paese di origine.

per la sopravvivenza, la crescita e lo
sviluppo dei bambini, determinando
una mortalita infantile annua >250.000
casi4. Sono stati stimati 1,3 milioni di
nuovi casi all’'anno in bambini sotto i
15 anni e un terzo delle morti annua-
li (1,7 milioni) sono a carico di bam-
bini5. Se in alcune zone del mondo
I'incidenza della tubercolosi risulta
stabile e in molti Paesi sviluppati ad-
dirittura in declino, nei Paesi in via di
sviluppo, come I'Africa sub-saharia-
na, le notifiche dei casi di malattia mo-



strano numeri allarmanti. Di conse-
guenza, anche il numero di casi di tu-
bercolosi pediatrica, in queste zone,
risulta proporzionalmente maggiore
rispetto a quanto rilevato nei Paesi
socio-economicamente evoluti: in
questi ultimi la percentuale pediatri-
ca si aggira intorno al 5% del totale,
mentre in alcuni paesi africani si toc-
cano anche punte del 20%56. Le re-
gioni del sud-est asiatico contano |l
piu alto numero di persone colpite da
tubercolosi nel mondo: il numero dei
casi in queste zone ¢ 4 volte quello
dellEuropa. India, Indonesia e Ban-
gladesh si trovano al vertice della li-
sta dei Paesi a piu alto rischio di ma-
lattia e I'India da sola nel 2001 ha con-
tato 1,8 milioni di casi’.

Una patologia assopita,
ma mai sconfitta

A partire dalla seconda meta degli an-
ni Ottanta, anche in molti Paesi indu-
strializzati si & osservato un lento e
progressivo aumento dell'incidenza
di questa malattia, legato soprattutto
ai movimenti migratori da Paesi ad al-
ta incidenza di TB, all’infezione da
HIV e alla poverta. Negli Stati Uniti,
sebbene la tubercolosi sia in declino
tra le persone native di questo paese,
continua ad aumentare tra le popola-
zioni immigrates. L'incidenza della pa-
tologia nei Paesi sviluppati & sicura-
mente piu elevata nelle aree urbane
con piu alto tasso di immigrati: nella
citta di New York il numero di casi af-
fetti da tubercolosi tra gli immigrati &
salito dal 17,7% nel 1992 al 66% nel
20019, mentre in alcune zone di Lon-
dra la percentuale di infezione & com-
parabile a quella dei Paesi in via di
sviluppo0. Infatti, la capitale inglese
partecipa per il 40% ai casi totali in In-
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ghilterra3. Sempre a Londra, dal 1988
i casi di bambini colpiti dalla patologia
continuano ad aumentare: alcune aree
hanno registrato anche 40 casi ogni
100.000 abitanti3.

| casi di tubercolosi naotificati in Euro-
pa costituiscono il 10% delle notifiche
a livello mondiale, ma la situazione &
estremamente variegata da paese a
paese: infatti, mentre in Francia e nel
Regno Unito il tasso delle notifiche
nel 2002 & stato di 10 casi su 100.000
abitanti, nello stesso periodo, nella
Federazione Russa si sono raggiun-
tii 130 casi su 100.000 abitanti. Dal
punto di vista epidemiologico, dun-
que, I'Europa ¢ divisa a meta: da una
parte i paesi fondatori del’'UE (con
I'eccezione del Portogallo), che pre-
sentano incidenze comprese fra 0 e
20 casi/100.000/anno e dall'altra i pae-
si dell’'Est, ex blocco sovietico in testa,
con incidenze >50 casi/100.000/anno.
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Ma, anche nei
paesi industria-
lizzati, se si
correla linci-
denza della
malattia alla cit-
tadinanza (co-
munitari versus
immigrati), si ri-
propone fra gl
ultimi la stessa
situazione epi-
demiologica
osservabile nei
paesi di prove-
nienza. Non
mancano ulte-
riori dati di al-
larme: il nume-
ro delle notifi-
che nel quin-
quennio 1999-
2003 ha regi-
strato un aumento in ltalia, nel Regno
Unito e in Norvegial. Se in ltalia I'au-
mento & stato poco consistente (po-
co meno dell'1%), in Norvegia si € ar-
rivati quasi al 7%.

Nel nostro paese, negli ultimi 10 an-
ni, il tasso grezzo annuale di inciden-
za della TBC & costantemente dimi-
nuito, con un decremento da circa 10
casi/100.000 nel 1995 a poco piu di
7 casi/100.000 nel 2005,

che consente al nostro pae-

se di posizionarsi fra quelli

a bassa prevalenza (<10

casi per 100.000 abitanti),

nonostante la revisione del
sistema di notifica della tu-
bercolosi che, dal 1999, rile-
va anche i casi di recidiva,
corrispondenti a circa il 10 %
del totale di quelli registrati.
In accordo con i dati genera-
li europei, la classe di eta maggior-
mente interessata & quella degli ul-

trasessantacinquenni (che, comun-
que, presenta una costante riduzio-
ne dell'incidenza, passando da <18
casi/100.000 nel 1995 a <10 ca-
si/100.000 nel 2005). Tra i giovani (15-
24 anni), l'incidenza della tubercolo-
si € in costante, seppure leggero, au-
mento (passando da <6 casi/100.000
abitanti nel 1995 a >7/100.000 nel
2005). Resta stabile, invece, nei bam-
bini da 0 a 14 anni (2-3 casi/100.000
abitanti/anno). Nei cittadini stranieri,
i casi di tubercolosi registrati dal 1999
al 2005 hanno rappresentato il 28%
del totale dei casi naotificati nel nostro
Paese, con un aumento che si & di-
mostrato costante, tanto da portare
al raddoppio dei casi di malattia dia-
gnosticati (dal 21,7% nel 1999 al
43,7% nel 2005). Sempre nello stes-
so periodo, la distribuzione per clas-
si di eta evidenzia un picco nella clas-
se 15-44 anni, la piu rappresentata,
peraltro, tra gli immigrati in Italia.

Situazioni di degrado
sociale e ambientale

L'immigrazione di popolazioni ad al-
ta prevalenza di infezione tubercola-
re verso aree a bassa prevalenza non
costituirebbe un grosso rischio epide-
miologico, per il fatto
che a emigrare sono
prevalentemente indivi-
dui giovani e sani'!; nel
paese ospite esiste,
generalmente, un si-
stema sanitario ade-
guatamente sviluppa-
to e sono disponibili
presidi farmacologici
adeguati per una effi-
cace profilassi e per il
controllo della malattia. Ma le condi-
zioni di degrado sociale e ambienta-



le in cui 'immigrato si viene spesso a
trovare rendono il suo rischio globa-
le di malattia e di contagiosita addirit-
tura superiore a quello dei coetanei ri-
masti in patria. In particolare, squilibri
dietetici, infezioni intercorrenti e stress
globale moltiplicano il rischio di riatti-
vazione endogena, mentre la promi-
scuita abitativa in ambienti malsani in-
crementa il rischio di prima infezione
e di reinfezione esogena’2. Inoltre, i
climi freddi influiscono negativamen-
te sia sulle probabilita di contagio (lun-
ga permanenza in luoghi chiusi) sia
sulla resistenza individuale alla pro-
gressione della malattia (bilancio ener-
getico sfavorevole).

La precarieta dell’inserimento socia-
le, unitamente a condizioni di irrego-
larita e clandestinita, 'estrema mobi-
litd e la scarsita di risorse economi-
che spesso determinano I'impossibi-
lita di adottare normali schemi di con-
trollo e di chemioprofilassi. A questi
problemi si aggiungono quello della
compliance e la difficolta di accede-
re ai servizi sanitari di diagnosi e cu-
ra in modo gratuito o la scarsa cono-
scenza delle possibilita offerte dai si-
stemi sanitari dei vari paesi.

La situazione italiana

In Italia, nel giro di 35 anni, il flusso
migratorio ha subito notevoli modifi-
che. Nel 1970 gli immigrati in Italia era-
no 144.000, numero inferiore rispetto
agli italiani che in quell’anno avevano
preso la via dell’'esodo (152.000): era-
vamo ancora il primo paese esporta-
tore di manodopera in Europa. Oggi,
invece, gli stranieri regolarmente sog-
giornanti sono 2 milioni e 800 mila'3,
all'incirca lo stesso numero che si re-
gistra in Spagna e Gran Bretagna'4.
Nel corso degli anni la nostra terra ha
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costituito dapprima un’area di transi-
to, quindi, progressivamente, sempre
pit un luogo di permanenza’3. A ri-
prova di cio, il contributo da parte de-
gli stranieri al totale delle nascite &
raddoppiato nel corso di 10 anni.

Il Pediatra & direttamente coinvolto in
questo fenomeno: una delle classi
d’eta maggiormente interessate dal-
la malattia € quella, come abbiamo
accennato, frai 15 e i 44 anni, che
comprende una quota di soggetti
sempre pil spesso gestita dai Pedia-
tri; inoltre, un’indagine multicentrica
in corso nell’ambito del Gruppo di La-
voro Nazionale del Bambino Immi-
grato della Societa Italiana di Pedia-
tria ha messo in evidenza come, a
cavallo del terzo millennio, siano pro-
gressivamente aumentati i casi di tu-
bercolosi nei soggetti in eta pediatri-
ca, con una sostanziale parita fra ita-
liani e immigrati, pur essendo le due
comunita ancora molto lontane da un
punto di vista numerico. | cosiddetti
bambini stranieri, di fatto, risultano
essere in maggioranza nati in ltalia e
sempre vissuti nel nostro paese.
Quindi, riproponendo il concetto del
“caso sentinella”, rispecchiano la si-
tuazione esistente fra gli adulti delle
rispettive comunita, pur vivendo in un
contesto sociale ed epidemiologico
diverso da quello dei paesi d’origine.
Altri interessanti dati emergono dal-
la citata indagine: quasi il 70% dei
bambini coinvolti si concentra in
un’eta compresa tra 0 e 5 anni; glo-
balmente il rapporto italiani/stranieri
€ risultato pari a 1,12 (118/105): dal
1990 al 2002 la prevalenza ¢ stata a
favore degli italiani (1,4 italiani/1 stra-
niero), mentre dal 2003 il rapporto ri-
sulta invertito (1,3 stranieri/1 italiano);
oltre I'B0% dei casi presenta un inte-
ressamento polmonare. Naturalmen-
te, non sono numeri tali da creare mo-
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dificazioni rilevanti sui dati d’inciden-
za nazionale (abbiamo visto come l'in-
cidenza per la classe 0-14 anni ven-
ga considerata stabile), ma costitui-
scono un campanello d’allarme che
sarebbe bene non sottovalutare.

Le responsabilita
del Pediatra

Non abbiamo una possibilita profilat-
tica: il vaccino, con tutte le luci e om-
bre relative alla sua efficacia, non &
disponibile (attualmente, la sola Da-
nimarca, fra i paesi del’Europa “be-
nestante”, lo produce). Pertanto, di
fronte a una febbre che non passa, a
un lattante che non cresce, a una tos-
se insistente, in qualsiasi bambino,
ma soprattutto in uno appartenente a
una famiglia immigrata, sara bene
pensare anche alla tubercolosi, effet-
tuare un test cutaneo (meglio l'intra-
dermoreazione secondo Mantoux) e
qualunque altra indagine possa diri-
mere questo dubbio.

Alcuni recenti studi realizzati
in Olanda e Canada'5.16 han-
no dimostrato come indagini
effettuate secondo la tecnica
del contact tracing (vale a di-
re, la ricerca di soggetti cuti-
positivi a partire da casi indice,
siano essi malati o altrettanti cutipo-
sitivi) abbiano il merito di individuare
molti soggetti ancora in fase di infe-
zione e di evitarne il passaggio alla
fase di malattia mediante un’oppor-
tuna profilassi. E, questo, un atteg-
giamento che pud sembrare ecces-
sivo, ma da prendere a esempio, poi-
ché diretta e coerente conseguenza
dell'individuazione di un problema e
di una categoria di soggetti a rischio
di esserne coinvolti. Giova ricordare

che la diagnosi della tubercolosi pud
essere quanto mai complessa e rag-
giungibile, spesso, soltanto se, dinan-
zi alla correttezza di un ragionamen-
to clinico, si ricorre a ogni possibile
mezzo diagnostico a disposizione.
Recentemente si & reso disponibile
un nuovo test diagnostico di tipo im-
munologico, il Quantiferon, basato
sulla capacita dei linfociti di un sog-
getto infetto di rispondere alla stimo-
lazione con antigeni specifici del mi-
cobatterio tubercolare con la produ-
zione di interferon-gamma7-19. Tale
risposta non ¢& influenzata da un’even-
tuale pregressa vaccinazione con Ba-
cillo Calmette-Guerin (BCG), caratte-
ristica quanto mai utile nella valuta-
zione di bambini provenienti da aree
endemiche, dove la vaccinazione vie-
ne effettuata nei primi giorni di vita.
Non & ancora largamente disponibi-
le, ma numerosi centri di terzo livello
lo stanno gia adoperando con risul-
tati soddisfacenti. In-
= fine, di non seconda-
ria importanza nel
processo di ap-
proc-

malato
di tubercolosi
¢ la notifica alle autorita

sanitarie competenti sul territorio: so-
lo questo atto (peraltro dovuto) per-
mette I'inizio dell'indagine epidemio-
logica che pud mettere in luce situa-
zioni o comportamenti a rischio.
Valutazione dell’ambiente domestico,
idoneita delle dotazioni igienico-sani-
tarie, composizione del nucleo fami-



gliare, individuazione dei casi indice:
questo e altro pud essere attuato so-
lo se l'individuazione di un caso di ma-
lattia viene comunicata agli organi
preposti all’intervento territoriale.
Abbiamo parlato di bambini che na-
scono nei nostri ospedali, frequenta-
no gli asili e le scuole con i nostri fi-
gli e partecipano in tutto e per tutto
alla vita di relazione di qualunque al-
tro cittadino italiano, eppure presen-
tano incidenze differenti rispetto ai
propri coetanei relativamente a una
patologia impegnativa come la tuber-
colosi. Nascere in un paese dove la
tubercolosi & sotto controllo non &
sufficiente, quindi, per avere diritto
allo stesso rischio di malattia del re-
sto della popolazione.

Se i dati riportati dovessero essere
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confermati negli anni a venire, sarem-
mo autorizzati ad affermare che “la
tubercolosi €, indubbiamente, la ma-
lattia che piu indica I'incapacita di un
paese di accogliere degnamente gli
stranieri”19.
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