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Introduzione 

Da oltre 30 anni in Italia, la tubercolo-
si (TB) è considerata una malattia rara, 
poiché l’incidenza complessiva è sta-
bilmente inferiore a 10 casi per 100.000 
abitanti, limite indicato dall’Organizza-
zione Mondiale della Sanità per definire 
i Paesi a bassa endemia. 

In realtà, la malattia tubercolare non è 
mai scomparsa e potrebbe riemergere 
progressivamente per varie condizioni 
favorenti, tra cui l’aumento della popo-
lazione suscettibile anziana e immuno-
depressa, l’aumento della popolazione 
proveniente da Paesi a elevata endemia, 
il diffondersi delle resistenze e dei ceppi 
multiresistenti, l’accentuarsi della crisi 
economicofinanziaria, del disagio so-
ciale e della povertà (1).

In particolare, si notano trend in 
aumento nella popolazione giovane 
adulta, sia a livello nazionale che nella 
regione Emilia-Romagna (2). Recen-
temente, sul territorio nazionale, si 
sono verificati vari cluster epidemici 
in gruppi a rischio in asili e scuole (3), 
che hanno contribuito a diffondere la 
percezione del riemergere di una ma-
lattia considerata “antica”. 

Un episodio dell’autunno 2011, pres-
so un’università italiana, ha alimentato 
il timore di una diffusione della TB tra 
gli studenti universitari (4, 5). L’obiet-
tivo di questo studio è di indagare le 
conoscenze sulla TB, sulle misure di 
prevenzione e di controllo della diffu-
sione dell’infezione e sulla percezione 
del rischio tra gli studenti universita-
ri del 1° anno di alcuni corsi di laurea 
dell’Università di Modena e Reggio 
Emilia.

Materiali e metodi

Nel novembre 2011 è stato distribuito 
brevi manu un questionario agli studen-
ti del 1° anno di 4 corsi di area sanita-
ria (medicina, scienze infermieristiche, 
farmacia, scienze erboristiche) e 3 di 
area non sanitaria (giurisprudenza, in-
gegneria meccanica, ingegneria civile). 
Autosomministrato in forma anonima, 
il questionario contava 45 quesiti a ri-
sposta “vero”, “falso” o “non conosciuto”, 
sulle caratteristiche della malattia (D1), 
l’epidemiologia (D2), le caratteristiche 
dell’infezione (D3), la modalità di tra-
smissione (D4), i fattori di rischio per il 
contagio (D5), i sintomi di esordio (D6), 
i fattori favorenti la progressione della 
malattia (D7) e la prevenzione (D8) con 
3 domande sulle maggiori fonti di infor-
mazione, la conoscenza di persone con 
TB attiva o pregressa e la percezione del 
rischio di contrarre la TB.

In fase di analisi, al fine di rendere il 
campione più omogeneo, sono stati 
considerati solo i questionari degli stu-
denti iscritti al 1° anno con età tra i 18 e 
i 21 anni. Per ogni corso di laurea sono 
state calcolate le percentuali di risposte 
corrette (%cor) per ogni singolo quesi-
to e complessivamente per ogni argo-
mento rispetto al totale dei questionari 
compilati. I quesiti in cui non era stata 
indicata una risposta sono stati conside-
rati “non conosciuto”. 

Per valutare la tendenza degli studenti 
a rispondere correttamente al netto della 
componente associata alla casualità pro-
babilistica, essendo tre le risposte possi-
bili, la %cor è stata diminuita del 33% e 
il risultato è stato rapportato ai due terzi 
restanti, con approssimazione al millesi-

mo di unità [(%cor-0,333)/0,666], appli-
cando infine il test χ2 per valutare diffe-
renze tra gruppi, mentre per il confronto 
tra corsi di area sanitaria sono stati cal-
colati gli odds ratio (OR) con IC al 95%.

Risultati

Complessivamente, sono stati distri-
buiti e raccolti 934 questionari, dei quali 
905 compilati da studenti del 1° anno. 
Di questi ultimi, 824 avevano un'età 
compresa tra 18 e 21 anni, rappresen-
tando una copertura pari al 63,9% degli 
studenti immatricolati nel 2011 per gli 
stessi corsi di laurea.

Sono stati raccolti 221 questionari di 
area sanitaria di tipo assistenziale (SA: 
medicina e infermieristica), 200 que-
stionari di area sanitaria di tipo non as-
sistenziale (SNA: farmacia e scienze er-
boristiche), 403 questionari di area non 
sanitaria (giurisprudenza e ingegneria). 

In generale, le domande con pro-
porzione maggiore di risposte corrette 
riguardano le caratteristiche generali 
(54%), la diffusione della malattia (56%) 
e le misure utili alla prevenzione (63%). 
Le domande, al contrario, con meno 
risposte corrette riguardano i fattori 
di rischio (25-35%) e le caratteristiche 
dell’infezione (22%).

Dal confronto tra corsi di area sanita-
ria e non sanitaria si notano differenze 
significative per tutte le domande, a 
favore dell'area sanitaria, prevalente-
mente sui sintomi di esordio (OR 1,71, 
IC 95%: 1,52-1,91) e sulle caratteristiche 
generali della malattia (OR 1,61, IC 95%: 
1,43-1,79), in particolare sull’agente 
etiologico e sull’interessamento di or-
gani extrapolmonari. u
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SUMMARY (Knowledge about tuberculosis and risk perception among first year students, University of Modena and Reggio Emilia, 
2011) - In November 2011, a cross-sectional study was carried out among 824 first-year university students from medical and 
non-medical school sectors about knowledge on infection and tuberculosis characteristics, risk factors and prevention. Medical 
sector students were founded with higher general knowledge level (OR 1.61, IC 95%: 1.43-1.79), but both groups showed little 
knowledge of risk factors and low level of risk perception. Radio and television were indicated as main source of information.
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I corsi sanitari assistenziali (Figura) ri-
spondono più correttamente rispetto ai 
corsi sanitari non assistenziali sulle ca-
ratteristiche della malattia (D1), dell'in-
fezione (D3), della trasmissione (D4) e 
sui fattori di rischio per il contagio (D5). 
Per quanto riguarda le principali fonti di 
informazione, per gli studenti di tutti i 
corsi di laurea, senza distinzioni, “radio 
e TV” risultano i mezzi da cui hanno rice-
vuto maggiori informazioni sulla TB (in 
media il 59%). Seguono “famiglia, amici 
o colleghi” (48%), “quotidiani e riviste” 
(43%), “internet” (40%), “insegnanti” 
(32%), “medico di famiglia o altri opera-
tori sanitari” (29%), “brochure o poster 
informativi” (21%) senza differenze si-
gnificative tra corsi SA e SNA. Quindici 
studenti (1,8%), nessuno di medicina o 
infermieristica, conoscono persone con 
TB in atto e 48 (5,8%) con TB pregressa.

La percezione del rischio di contrarre 
la TB risulta essere assente per il 28% 
degli studenti (39% per giurisprudenza, 
28% per ingegneria e SNA, 25% per SA), 
bassa per il 59% (68% per i corsi SA, il 
51% per SNA), elevata per il 3% di tutti 
gli studenti, senza differenze tra corsi.

Discussioni e conclusioni
Questa indagine ha permesso di valu-

tare le conoscenze sulla TB di un cam-
pione rappresentativo dei nuovi iscritti 
all’Università di Modena e Reggio Emi-
lia, in un contesto a bassa endemia da 
oltre tre decadi. è stato confermato che 
le comunicazioni sulla malattia sono 
prevalentemente veicolate da mass me-
dia, quali radio, TV, internet e stampa. 

Dall’analisi dei questionari emerge che 
la parte più deficitaria delle conoscenze 
è quella relativa all’esistenza dell'in-
fezione tubercolare in forma latente, 

unico argomento per cui, nonostante la 
formazione della popolazione studen-
tesca universitaria sia da considerarsi 
di livello alto, gli studenti rispondono 
correttamente solo per il 22% quando, 
compilando il questionario con moda-
lità random, la probabilità di rispondere 
correttamente raggiunge il 33%. 

Emergono differenze legate ai corsi di 
studio, peraltro giustificate anche dalla 
presenza di un esame di ammissione 
per accedere ad alcuni corsi sanitari, e 
all’interno dell’area sanitaria per la spe-
cificità dei corsi che determinano una 
maggiore conoscenza degli studenti di 
medicina su argomenti che toccano la 
patogenesi e la clinica.

I risultati dello studio sembrano indi-
care che agli studenti e, molto probabil-
mente, a una larga fascia della popolazio-
ne, non è chiara la differenza tra infezio-
ne e malattia, con propensione a ridurre 
il bagaglio conoscitivo alla malattia con-
clamata, per la quale sono diffuse preoc-
cupazioni e ansie sovradimensionate.

D’altra parte, pare evidenziarsi una 
ridotta percezione del rischio di venire 
a contatto con l’infezione tubercolare 
e una sottovalutazione delle condizio-
ni che favoriscono la riattivazione delle 
infezioni tubercolari latenti, quando in-
vece il bacillo di Koch è presente nella 
comunità, può riattivarsi e diffondersi.

Sono poco conosciute le importanti 
caratteristiche dell’infezione, come la 
cronicità, l’assenza di sintomatologia, il 
rischio di contagio per attività lavorative 
assistenziali o convivenza in comunità 
residenziali, la progressione in malattia 
legata alla senilità (1) e all’abuso di so-
stanze (6). Non sono oggetto di cono-
scenza degli studenti la multiformità 
della presentazione della patologia, il di-

magramento come sintomo che accom-
pagna l’esordio, sottovalutando quindi 
anche il ruolo della buona alimentazione 
nella prevenzione della TB (6-9). 

In conclusione, alla luce anche dei se-
gni di ripresa dell’infezione nella popola-
zione giovane adulta, i risultati di questa 
indagine evidenziano il bisogno di una 
campagna informativa specifica sulla TB 
rivolta alla comunità e, in particolare, alla 
popolazione più giovane per migliorare 
le conoscenze sulla prevenzione e pro-
muovere stili di vita più sani e protettivi 
rispetto al rischio di contagio e di pro-
gressione in malattia, con probabile effet-
to secondario di attenuazione di timori o 
di paure legate alla non conoscenza delle 
caratteristiche dell'infezione.
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Introduzione 
La salute delle popolazioni sta cam-

biando e con essa i sistemi sanitari e lo 
stesso concetto di salute. In questa cor-
nice, caratterizzata da instabilità e rapida 
trasformazione, i sistemi organizzativi in 
salute pubblica sono sempre più chia-
mati ad abbandonare la prospettiva clas-
sica meccanicistica, adottando invece 
una prospettiva sistemica. Le organizza-
zioni efficaci sono quelle che sviluppano 
una capacità biologica di sopravvivenza, 
un processo dialettico di tipo adattivo 
con l’ambiente che consenta di ridurre 
la complessità interna e di incorporare 
quella dell’ambiente (1). Non è semplice 
per le organizzazioni rimettersi in gioco 
e acquisire questa capacità trasformati-
va di autopoiesi; d’altra parte, non farlo 
significherebbe non essere all’altezza in 
prospettiva di rispondere ai bisogni di 
salute delle popolazioni. 

L’epidemiologia applicata è uno degli 
strumenti chiave della risposta informata 
al cambiamento. Istituzioni scientifiche e 
di ricerca si stanno interrogando su come 
la formazione possa rispondere a queste 
sfide (2). L’attivazione di reti di competen-
ze è più promettente del singolo sapere 
esperto, per quanto eccellente. Per que-
sto, la formazione deve essere ripensata 
e il tema della promozione delle compe-
tenze affrontato con metodi e strumenti 
nuovi, in un doveroso tentativo di rispo-
sta innovativa alle necessità emergenti. 

L’apprendimento basato sulle compe-
tenze è orientato a promuovere autono-
mia di pensiero e di azione in contesti 
reali, articolati e in costante evoluzione. 
Negli ultimi anni, molti sono stati i con-
tributi alla descrizione delle competenze 
per l’epidemiologia applicata, mentre so-
no ancora pochi i modelli formativi vali-
dati che tengono conto della complessi-
tà del contesto di azione dei partecipanti 
e del potenziale offerto dalle nuove tec-
nologie. Le stesse revisioni Cochrane su 

questo tema sono per ora limitate. Esisto-
no modelli teorici promettenti e ancora 
poco esplorati per promuovere l’appren-
dimento significativo: combinati con 
gli strumenti del web2, consentono di 
spingersi oltre i confini della formazione 
classica. Questo primo articolo descrive 
le teorie di riferimento della formazione 
in epidemiologia applicata basata sulla 
Comunità di Pratica (CoP) e sull’uso del 
web2 nella regione Sardegna (2010-12). 

Il quadro teorico di riferimento
e le scelte metodologiche 

Il progetto regionale si ripropone di 
migliorare gli interventi di prevenzione e 
di intervento rapido grazie all’attivazione 
di una rete epidemiologica di sostegno 
a questi interventi basata sui Centri Epi-
demiologici Aziendali. Nell’esperienza 
consolidata del Centro Nazionale di Epi-
demiologia, Sorveglianza e Promozione 
della Salute (CNESPS) dell'Istituto Supe-
riore di Sanità la formazione in epidemio-
logia applicata avviene con un percorso 
accademico di master di II livello desti-
nato a professionisti già attivi nei servizi. 
Il percorso formativo è stato pensato e 
realizzato da formatori e ricercatori del 
CNESPS in collaborazione con l’Universi-
tà di Cagliari. 

Per costruire un modello di core com-
petencies per l’epidemiologia orientata 
all’azione nello specifico contesto della 
regione Sardegna, sono stati utilizzati i 
modelli validati in ambito internazionale, 
unitamente agli esempi esistenti in ambi-
to nazionale e alle riflessioni delle società 
scientifiche (2-7). Un primo set di compe-
tenze è stato condiviso e contestualizza-
to, tenendo conto dei bisogni emersi nei 
diversi incontri e focus group organizzati 
con i committenti e partner del progetto. 

Successivamente, sono stati definiti gli 
approcci, i metodi e gli strumenti ritenuti 
più efficaci per promuovere un appren-
dimento basato sulle competenze. Nel 

nostro percorso i partecipanti sono pro-
fessionisti con esperienza, dotati quindi 
di un proprio bagaglio cognitivo e com-
portamentale consolidato. Il percorso 
formativo deve essere adeguato alle loro 
caratteristiche specifiche. Uno dei mo-
delli concettuali di riferimento è quello 
andragogico, centrato sul soggetto che 
apprende, secondo quanto descritto da 
Knowles (8). Questo modello prevede la 
valorizzazione dell’esperienza dei par-
tecipanti come uno degli elementi prin-
cipali dell’apprendimento significativo. 
I processi, inclusa la valutazione, sono 
espliciti, condivisi e possono subire mo-
difiche durante il percorso formativo per 
adattarsi ai bisogni emergenti. Le espe-
rienze di apprendimento sono calibrate 
sui bisogni individuali e di gruppo, oltre 
che sugli obiettivi di sistema, e si basano 
su casi concreti. Un secondo modello di 
riferimento è quello dell’apprendimento 
esperienziale, basato sulle competenze. 
Secondo la definizione dell'OECD (Orga-
nization for Economic Cooperation and 
Development), la competenza “coinvol-
ge la capacità di rispondere a richieste 
complesse facendo affidamento e mo-
bilizzando risorse psicosociali (incluse le 
capacità e le attitudini) in un particolare 
contesto”(9). La formazione deve quindi 
promuovere la capacità delle persone 
di agire in autonomia in diversi contesti. 
Di qui la necessità di un modello basato 
sulla sperimentazione diretta e sull’inte-
grazione dell’esperienza secondo quan-
to proposto da numerosi autori tra cui 
Dewey, Rogers, Freire e Kolb. 

Dopo la fase iniziale di analisi dei biso-
gni formativi, il percorso del master è sta-
to strutturato in una serie di moduli che 
prevedono lo sviluppo di competenze re-
lative a una specifica area dell’epidemio-
logia applicata. A sua volta, ogni modulo 
è stato strutturato in più fasi, che inclu-
devano una formazione residenziale di 
5 giornate, seguita da una formazione u
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SUMMARY (The Community of Practice approach in applied epidemiology training for local level health professionals: from theory to practice 
(first part)) - In the next decades the health systems will face new and possibly unexpected challenges.  In this scenario, it is essential 
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sul campo (nella propria azienda e in am-
biente web) di durata variabile da 30 a 90 
giorni, da uno o più workshop intermedi 
e uno finale di valutazione del prodotto 
realizzato. In tutti i casi proposti dal team 
di formatori o emersi dal gruppo i prodot-
ti erano “reali”, basati sulle esigenze delle 
aziende o della rete regionale.

Obiettivo forte del progetto è la cre-
azione di una rete di competenze, ma 
anche di relazioni, che consenta di far 
fronte alle diverse esigenze che si pre-
sentano in ambito epidemiologico a li-
vello locale, regionale e nazionale. 

L’approccio della CoP risponde bene a 
questa esigenza. A partire dagli anni ’90 
Etienne Wenger ha proposto una nuova 
teoria dell’apprendimento sulla cui base 
si fondano modelli di riprogettazione 
delle organizzazioni orientate alla co-
noscenza. Le istituzioni che si occupa-
no di apprendimento tradizionalmente 
si basano sull’assunto che esso sia “un 
processo individuale, con un inizio e 
una fine, meglio configurabile in quanto 
separato dal resto delle attività”, e il pro-
dotto dell’insegnamento. La CoP si basa 
invece sull’assunto che l’apprendimento 
è parte integrante della natura umana, e 
avviene tanto più efficacemente quanto 
più è inserito “nel contesto della nostra 
esperienza concreta di partecipazione 
alla vita reale” (10). A questo si aggiunge 
il senso di identità, di fiducia, la capacità 
di produrre nuovi significati, di unire gli 
sforzi a beneficio di tutti sia per affron-
tare problemi comuni che individuali e 
una dinamica di interazione basata sulla 
comunicazione e sulla condivisione tipi-
che del costruttivismo sociale.

Secondo la definizione originale, una 
CoP è costituita da un gruppo di persone 
che condividono un interesse, un insieme 
di problemi, una passione rispetto a una 
tematica e che approfondiscono la loro 
conoscenza ed esperienza in quest’area 
mediante interazioni continue (11). In 
genere si sviluppano autonomamente 
ma possono essere “coltivate attiva-
mente e sistematicamente” a vantaggio 
dell’organizzazione e degli stessi parte-
cipanti alla comunità. In ambito sanitario 
solo recentemente le CoP hanno iniziato 
a essere descritte e valorizzate (12). 

La comunità, gli ambienti
e le esperienze di apprendimento 

Per rispondere agli obiettivi della rete 
epidemiologica regionale, la CoP è stata 
progettata con le seguenti caratteristiche:

La comunità. I membri della CoP sono 
i partecipanti al master, il gruppo del 
Centro Epidemiologico Regionale e i 

formatori principali del CNESPS e dell’U-
niversità di Cagliari (nucleo centrale). Gli 
altri docenti, gli esperti esterni e altri por-
tatori di interesse possono essere parte 
integrante della CoP, se lo desiderano, 
attraverso la partecipazione alle attività 
di apprendimento e ai progetti indivi-
duali e di gruppo. Sulla base del livello di 
partecipazione questi membri diventano 
centrali, periferici o esterni, uscendo dal-
la CoP. Va ricordato che, nel nostro caso, 
la partecipazione dei membri centrali è 
vincolata dalla valutazione finale certifi-
cativa, mentre per i membri periferici è 
volontaria.

Gli ambienti. La CoP è stata pensata 
per interagire, svilupparsi e agire in tre 
diversi ambienti: in presenza, nel pro-
prio contesto professionale e online. 
La scelta della residenzialità dei moduli 
formativi in presenza è stata dettata non 
solo da esigenze legate alla distribuzio-
ne geografica dei partecipanti, ma anche 
dalla necessità di fare gruppo e costruire 
il senso di identità al di là dei momen-
ti formalizzati. Il contesto professionale 
è stato il riferimento per la costruzione 
dei casi e la realizzazione dei progetti di 
ricerca. Qui la CoP ha potuto esprimersi 
mettendo in comune visioni diverse, di-
versi modi di affrontare uno stesso pro-
blema e temi emergenti in realtà diverse 
dalla propria, contribuendo così ad una 
preparedness fortemente calata nella 
pratica. Il terzo ambiente è quello online. 
Sulla base di numerose esperienze pre-
cedenti, è stata predisposto un ambiente 
basato su Moodle 1.9, che ha accompa-
gnato la CoP lungo tutto il percorso. Ba-
sata sulla teoria del costruttivismo socia-
le, Moodle è essa stessa espressione di 
una CoP diffusa di livello mondiale (13). 
Sono stati usati strumenti di comunica-
zione sincroni (chat) e asincroni (forum), 
oltre al database, cartelle di condivisione 
di materiale, carico e scarico di risorse.

Le esperienze di apprendimento. Sono 
stati alternati momenti più formalizzati 
con presentazioni, esercitazioni in gruppo, 
produzione di elaborati, e momenti meno 
strutturati di attività su specifici mandati 
di rilevanza epidemiologica concordati 
con la regione (analisi dei flussi di dati 
correnti, indagine campionaria locale, par-
tecipazione a un sistema di sorveglianza, 
costruzione di profili di salute di popola-
zione quali-quantitativi). I casi emergenti 
dalle realtà aziendali sono stati utilizzati 
come esperienze su cui costruire compe-
tenza (sorveglianza virus West Nile, infe-
zioni ospedaliere, screening oncologici). 

La seconda parte di questo articolo 
(che verrà pubblicata nel fascicolo di 

settembre 2012) tratterà i processi, i pro-
dotti, i risultati e le lezioni apprese dall’e-
sperienza. 
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