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Aspetti dell’endemia tubercolare in Basilicata
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RIASSUNTO: E stata condotta un'indagine sull’andamento epidemiologico della tubercolosi in Basilicata,

Gli indici rilevati (mortalita, morbosita, infeziositi) hanno dimostrato, come nell'intero Paese, ci sia una progressiva
riduzione.

La morbosita, comunque, mostra quozienti ancora relativamente elevati, soprattutto nei gruppi di eta pii avanzata. E’
presumibile, inoltre, che vi siano numerose sorgenti di infezioni misconosciute. La resistenza ai farmaci specifici dei
ceppi micobattenci isolati da materiali patologici & relativamente elevala.

E necessario, pertanto, oltre ad una costante allenzione, incrementare gli interventi di lotta contro la tubercolosi.

SUMMARY: An epidemiological study of tuberculosis in Basilicata was carried out,

The epidemiological indices (mortality rate, infection rate and notification rate) show in this south italian region, like
in Italy, a progressive decrease.

On the other hand it seems that, in recent years, the notification rate, above all in older age groups, is decreasing
more slowly. There is evidence of numerous undetected sources of infection. Drug resistance of mycobacteria

tuberculosis isolated in pathological materials was found to be relatively high.
A continous control of tuberculosis in Basilicata seems to be necessary.

Al declino della mortalitd per tubercolosi, nel
nostro come negli altn pacsi tecnologicamente
progrediti, si ¢ accompagnata, in questi ultimi an-
ni, la caduta di interesse per tale malatua, la cui
morbosila, peraltro, pur essendo diminuita, conli-
nua a registrare, in alcune popolazioni, indici an-
cora clevalti,

Diverse sono le cause che ne ritardano I'cradi-
cazione, anche nei paesi in cui, come nel nostro,
accanto ad un migliorato livello di vita, persisto-
no, pur s¢ in diversa misura, condizioni favorevoli
al contagio.

Tali condizioni sembrano essere presenti in Ba-
silicata la cui popolazione € stata, in questi ultimi
decenni, oggetto di un intenso movimenlo migra-
torio e di un pur limitato processo di industrializ-

zazione. Pertanto, alle occasioni di contagio di
tipo prevalentemente familiare, caratteristici degli
insediamenti rurali, possono qui cssersi aggiunte
quelle proprie degli ambienti industriali.

Ci & parso percid di un certo interesse prendere
in ¢same I'andamento della tubercolosi in Basilica-
ta, regione peraltro ritenuta, a giusto utolo, rappre-
scntativa del Mezzogiorno interno e, quindi, delle
suc condizioni economiche, sociali ¢ culturali.

Materiali e metodi
I dau da noi elaborati sono stati ricavati dalle

pubblicazioni periodiche dell’Istituto Centrale di
Statistica e dagli archivi dei Dispensari provinciali
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antitubercolari. Le fonti utilizzate, tuttavia, non
hanno reso possibile disaggregare tali dati a livello
comunale, né¢ stabilire associazioni tra malattia ed
altre varianti. Non per tutti i dati & stalo possibile
ricostruire la continuita storica.

Cenni sulla popolazione della Basilicata e le sue
condizioni di vita

Per circa sectte decimi montagna ¢ due collina, il
territorio della Basilicata ¢ per solo un decimo
pianura vera e propria.

La popolazione residente supera appena i
620.000 alla data del 31.12.1989.

La nataliti, pur essendosi abbassata notevol-
mente, continua a registrare valori pin elevati di
quelli dell’interno paese (12,3 per 1.000 abitanti
rispetto a 9,8 nel 1989). Analogamente il quozien-
te di fecondith pari al 58,98 nel 1981 & caduto al
51,00 nel 1989,

L'indice di vecchiaia, nello stesso arco di tem-
po, & salito dal 51,7 al 68,5.

Dal 1954 i quozicnti di mortalitd si sono rivelat
pit bassi di quelli nazionali (8,2 nel 1987 rispetto
al 9,2).

La sostanziale stabilitd della popolazione, per-
tanto, & dovuta al movimento migralorio pia inten-
so dalle zonc montane ¢ collinari verso le Ameri-
che dagli inizi del secolo fino agli anni immedia-
tamente successivi al primo conflitto mondiale,
verso 'lialia settentrionale e centrale e 1 paesi
d’oltrapalpe dopo il 1950.

Le pianure, in particolare quelle che si allaccia-
no sullo Jonio, restituite all’agricollura iniensiva
soltanto dopo 'eradicazione della malana (I'ulu-
mo caso in Basilicala & stato registrato nel 1950)
sono state ripopolate. Nei comuni della fascia Jo-
nica appunto, a causa dell'immigrazione, la popo-
lazione ¢ in aumento.

In 11 comuni gli abitanti sono al di sotto dei
1000, in 55 tra i 1000 ¢ 3000, in 32 tra 3000 ¢ i
5000, in 22 wra i 5000 e i 18000, solo nei capoluo-
ghi sono al di sopra dei 50000,

La distribuzione della popolazione per settore di
attivitd ha subito, nel corso degli ultimi decenni,
profonde modilicazioni. Gli addetu all’agricoltura
sono passati dal 73% nel 1951 al 24,8% nel 1981
(alla data dei rispettivi censimenti); gli addett al-

I'industria dal 15,2% al 31,6% (va ricordato che
tra questi sono inclusi i lavoratori occupati nell’e-
dilizia); gli addetti al commercio, credito e tra-
sporto dal 7,3 al 18,8%; gli addetti alla pubblica
amministrazione ¢ servizi dal 4,3 al 24,8%. I di-
soccupati erano nel 1981 pari a 22.212 e i soggetti
in cerca di prima occupazione 32.212,

Nel 1989 gli occupati in agricoltura sono
43.000, gli occupati nell’industria 51.000, gh oc-
cupati nci servizi ¢ nelle altre attivita 103,000, 1
soggcll in cerca di occupazione 53.000 (1).

Per quanto si riferisce alle abitazioni, si rileva
che prevalgono quelle in agglomerato su quelle
sparsc. Queste ultime, che superano di poco il
10%, sono piu frequenti nelle zone occidentali,
dove gli agglomerati sono anche piu piccoli, ¢ nel-
la pianura del Metapontino.

A parle 1 danni provocati dal sisma del 1980,
con lc rimesse degli emigranti, molte vecchie abi-
lazioni sono state strutturalmente migliorate; nuo-
ve abitazioni, inoltre, sono state costruite soprat-
lulto nci capoluoghi dove & stato registrato un no-
tevole incremento dell’edilizia popolare e conven-
Zionata.

Il numero degli abitanti per vano, alla data del
censimento del 1981 dimezzato rispetto al 1951
(da 2,0 a 1,0), ¢ presumibile sia ulteriormente di-
minuito.

I posti letto per malati acuti in istituti di cura
pubblici al 31 dicembre 1989 erano pari a 5,7 per
1000 abitanti.

Negh ospedali deir capoluoghi sono funzionant
due divisioni per malattie infettive ¢ in quello di
Potenza, Pescopagano ¢ Lauria divisiont di pneu-
mologia.

La rcte dispensariale si compone ormai dei soli
dispensari dci capoluoghi, di Melfi, Lagonegro e
Senise: i dispensari di Corleto Perticara, Montal-
bano Jonico, Stgliano e Tricarico sono da alcuni
anni inopcranti.

La mortalita per tubercolosi

I quozienti di mortalita per tubercolosi in Basili-
cala ncl corso del secolo si sono mantenuti costan-
temente pitn bassi di quelli medi nazionali (tabella
1 ¢ figura 1). Da 142 decessi (in Italia 211) nel
1887, dopo una coslante diminuzione, interrotla
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Tab. 1
Andamento lemporale della mortalitd wubereolare in ltalia e in Basilicata (Cifre relative a 100.000 abitanti).

ltalia Basilicata
Tubercolosi Tubercolosi

anni polmonare extrapolmanare totale polmonare extrapolmonare totale
1887 107 104 211 71 71 142
1888 107 105 212 66 a5 151
1889 105 107 212 66 75 141
1890 106 95 20 61 56 17
1891 100 100 200 59 59 118
1892 101 a2 193 52 62 114
1893 100 94 104 63 51 104
1894 101 aa 189 56 53 109
1805 101 90 191 i 116
1896 105 a5 190 124
1897 a7 79 176 56 44 100
1888 g5 T4 174 52 45 a7
1889 109 ra 180 65 42 107
1900 121 64 185 58 53 112
1901 111 60 171 57 44 101
1902 101 59 160 51 43 94
1903 101 &0 161 51 43 94
1904 107 &0 167 64 47 11
1905 103 68 171 61 42 103
1506 102 67 169 68 40 108
1907 106 64 170 63 43 106
1808 1068 &1 167 67 43 110
1909 107 61 168 67 41 108
1910 102 58 160 56 aa a4
1911 106 (<] 172 65 45 110
1912 a4 54 148 62 35 ar
1913 a2 56 148 62 33 as
1914 az 52 144 58 33 a1
1915 a4 57 156 &8 43 aa
1916 103 63 166 58 ar as
17 108 62 170 65 40 105
1918 137 68 205 T4 43 17
1919 17 85 172 54 a7 91
18920 111 48 159 66 29 a5
1921 101 43 144 66 az2 a8
1922 21 as 136 62 22 84
1923 98 41 139 60 30 80
1924 115 40 155 63 27 80
1925 113 a9 152 69 26 a5
1928 108 38 146 68 26 04
1927 100 36 136 57 24 a1
1928 84 33 127 47 21 68
1929 a1 32 123 48 19 67
1930 a2 29 1 45 20 65
1931 80 27 107 41 22 63
1932 76 27 103 45 17 62
1933 75 24 a9 a7 19 56
1934 69 23 a2 33 16 49
1935 66 23 89 a3 18 51
1936 65 23 83 a3 21 54
1937 63 22 85 28 20 48
1538 59 21 B0 N 15 46
1839 57 19 76 25 14 35
1940 56 18 74 26 12 38

(segue)
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(Tab. 1 segue)

1941 61 20 81 27 16 43
1942 78 24 102 25 15 40
1943 78 22 100 26 12 a8
1944 Ird 20 a7 27 16 43
1945 T2 19 a1 26 14 40
1946 63 19 82 27 15 42
1947 &0 16 76 27 15 42
1948 47 14 B1 22 16 a8
1949 a7 i2 49 18 10 28
1950 a3 g 42 17 8 25
1951 34 8 42 15 9 24
1952 21 6 27 12 g 2

1953 18 4 23 9 B 15
1954 19 4 23 ] 5 13
1955 19 3 22 5 3 2]

1956 18 3 21 7 4 1

1957 17 3 20 -] 4 10
1958 17 2 19 7 3 10
1959 15 2 17 7 2 ]

1960 15 2 17 11 3 14
1961 14 2 16 B 4 12
1962 14 1 15 g 1.4 10,4
1963 13 1,2 143 8.8 1.4 10,2
1964 12 1,2 13.2 6,7 1.4 8,1
1965 12 1 13 7.9 1.4 9.3
1966 10 0.8 109 43 1.5 58
1967 85 08 93 53 0.6 59
1968 7.8 0,8 8,7 52 03 55
1969 5.1 0.6 5.7 38 0.2 4

1970 6,7 0,7 7.4 39 0,2 4.1
1971 549 0,7 6.6 2 0,2 22
1972 5.4 0,7 6,1 a 03 33
1973 5.1 0,6 5.7 3 0.2 az
1974 45 0,4 49 25 0.2 27
1975 4 0.6 46 15 03 18
1976 348 0,4 42 2 0.2 2.2
1977 34 0,4 a8 1.5 03 1.8
1978 3 0,4 3.4 1,1 1,1

1979 27 0.2 29 19 0.8 27
1980 24 0.2 26 0.6 03 09
1981 2.1 0,2 23 0.6 0.2 0,8
1982 1,8 0,2 2 08 0.8
1983 149 03 2.2 1,6 0.3 19
1984 16 0.4 2 1,1 1.1

1985 13 0,1 1.4 1.1 05 16
1988 1,4 0.2 1,6 o8 0,8
1987 1,2 0,1 1.3 1,1 0.2 1,3
1988 1,1 0,3 1,4 1.1 0,2 1,3

DA L'ELTORE

soltanto nei periodi bellici, si & giunt, nel 1988 a
1,3 decessi per 100.000 abitanti (1,4 in Italia).

La contrazione che si ¢ registrata nel primo ven-
ticinquennio considerato, relativamente modesta,
pud interpretarsi come espressione della evoluzio-
ne della malattia nel suo aspetto biologico, indi-
pendentemente cio¢ dall’intervento di fattori so-
ciali ¢ dalle misure di proteczione contro la tuber-

colosi, non ancora dovunque attivate e comungue
scarsamente efficaci (2). In Basilicata le attivith
dispensariali hanno inizio, a Potenza e a Matera,
soltanto ncl 1927,

II miglioramento del livello di vita era, peraltro,
limitato soltanto ad alcuni strati della popolazione.
La crescente industrializzazione ¢ la urbanizzazio-
ne disordinata, con le conseguenti maggiori possi-
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Andamenio lemporale della mortalita lubercolare in talia e in Basilicata (cifre relative a 100.000 abitanti.
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bilith di contagio, non erano per contro presenti in
Basilicata, la cui popolazione, dedita prevalente-
mente all’agricollura, era distribuita in piccoli ag-
gregati urbani: qui le occasioni di contagio erano
quasi esclusivamente familiari ¢ cid potrebbe, al-
meno in parte, spicgare il divario esistente fra i
pilt favorevoli quozient regionali ¢ quelli nazio-
nali di mortalitd tubercolare.

Le cause di incremento di mortalith durante i
periodi bellici sono state ampiamente illustrate da
L'Eltore (3).

La contrazione rilevata negh anni successivi al
1918 viene appena interrotta nel quinquennio
1921-25 per 1l decesso di soggetu che avevano
contratto la malattia durante la guerra. Nell'cra
preantibiotica si calcolava, infatti, intorno a 6-7
anni la durata media dei wbercolotici destinati al
decesso (3).

Dalla seconda metd degli anni ‘20 alla introdu-
zione della streptomicina, la mortalith wubercolare
& caratterizzata, fino al 1940, da un andamento de-
crescente, corrclabile al mighorato livello di vita e
ad un pil corrello intervento assistenziale nella
componente sociale del fenomeno (2). Tale anda-
mento & interrotto, pii sensibilmente nell’intero
pacse che in Basilicata, dagli eventi conscguent al
secondo conflitto mondiale.

Nel terzo periodo, successivo alla introduzione
della streptomicina ¢ dell’acido isonicotinico, la

T e——

1B35 1040 L1945 1050 19585 1@6D 1485 10T QO7S 1980 1085 1988

Basilicata

mortalita tubercolare diminuisce assai sensibil-
mente. E interessante notare che I’'introduzione di
altri farmaci, ¢ tra questi la rifampicina, non ha
determinato decrementi paragonabili a quelli regi-
strati dopo I'introduzione dell’acido isonicotinico.
Infat, dopo il 1952, la contrazione della mortalith
mantiene un ritmo costante. Va rilevato che, in
questo periodo, la differenza tra i valori regionali
¢ quelli nazionali tende a ridursi progressivamen-
te. Infatt, calcolando (tabella 2) la contrazione
percentuale della mortalita tubercolare in Basilica-
ta ¢ in Italia, nel lungo periodo 1887-1988 non si
rilevano significative differenze tra valori nazio-
nali ¢ valori regionali; nel periodo 1887-1947 la
contrazione della mortalita per tubercolosi polmo-
narc ¢ maggiore in Basilicata; nell’ulumo periodo
considerato (1947-88), invece, il decremento per-
centuale della mortalith per bercolosi polmonare
¢ in Basilicata minore rispetio a quello registrato
ncll’intero pacse. Tale ultimo fenomeno potrebbe
essere messo in relazione al miglioramento del li-
vello di vita pia sensibile in altre regioni, in cui
probabilmente anche le misure di lotta contro la
tubercolosi sono state applicate con maggiore ri-
gore.

Un fattore negativo potrebbe essere rappresenta-
to in Basilicata dagli emigrati di ritorno dai centri
industrializzati dell’Italia setientrionale e d’oltral-

pe.
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Tabh. 2

Contrazione percentuale della morialita tubercolare in Basilicala
@ in f1alia {in parentesi i valori nazional).

Farme cliniche 1887-1988 1887-1047 1947-1888
Tbe polmonare 98,0 (97,9) 62,0(43,7) 0957(97.6)
The extrapolmonare 99,7 (29,5) 78,9 (84 3) 99,0 (98,2)
Tutte le forme 93.9 (98,7) 70.5 (63.7) 95,8 (97.7)

Il rapporto tra mortalitd twbercolare polmonare
ed extrapolmonare in Basilicata ¢ in Ialia, calco-
lato nei tricnni 1887-89, 1948-50, 1977-79 ¢
1986-88, ¢ notevolmente diverso soprattutto nel
penultimo tricnnio (tabella 3). Per la corretta inter-
pretazione di tale differenza sarcbbe necessario di-
sporre di dau attendibili sulle diverse localizzazio-
ni della malattia causa di morte. Soprattutlo nel-
I'ultimo tricnnio (1986-88), dato I'esiguo numero
di eventi sembra doversi dare scarso signilicato al
rapporto che emerge dai dau registrati.,

Tab. 3
Rapporta Ira mortalita polmonare ed extrapolmanare in Basiicala
€ in Mfalia {in parentesi i valori nazionali).

Anni

1887 - 89 08 a 1 (1a1)
1948 - 50 14 a 1 (3.5a1)
1977 -79 35 a 1 f104a1
1086 - B8 95 a 1 (58a1)

Non & stato possibile reperire dati attendibili
sulla mortalitd per wubercolosi secondo 1l sesso,
I'etd, I'eti della morte ¢ e professioni in Basilica-
ta, riferit all’intero arco di tempo considerato o,
comungque, ad una serie accettabile di anni.

In Italia, ad un primo periodo che va dal 1887 al
1935, in cui il maggior tributo & pagato dal scsso
femminile (nel 1887 231 femmine per 100,000 a-
bitanti rispetto al 191 maschi), fa scguito una in-
versione della tendenza assai sensibile nell’ultimo
trentennio (nel 1979 0,14 femmine rispetto a 4,80
maschi). Tale rapporto secmbra attenuarsi ncl trien-
nio 1985-87. Non & improbabile che tale anda-
menlo si sia verificato anche in Basilicata.

Per ci0 che si riferisce alla mortalith secondo
I'etd si rileva negli ultimi decenni una preponde-

rante incidenza dopo i 45 anni. L'interpretazione
di tale fenomeno ¢ da ricercarsi nella terapia che-
mioantibiotica che, oltre alla contrazione della le-
talith, porta ad una cronicizzazione della malattia,
ncll’invecchiamento della popolazione e quindi
nella maggiore concentrazione di ammalati nell’e-
ti senile ¢, infing, nelle migliorate condizioni cco-
nomiche ¢ sociali ¢ nei pit puntuali intervent di
protezione (2). Nel triennio 1985-87 il 91,3% dei
morti per tubercolosi in Basilicata ha un’eta supe-
riore a 44 anni.

In conclusione, I'andamento della mortalitd tu-
bercolare in Basilicata non si & discostata, nel suo
complesso, da quello dell’intero Pacse. Di difficile
interpretazione ¢ la pin bassa mortalita in Basilica-
ta. Essa, come precedentemente accennato, pud
essere messa in relazione alle peculiariti delle oc-
casioni di contagio, prevalentemente familiari e di
vicinalo.

La morbosita tubercolare

- La morbesita di rilevazione dispensariale.

Sono note le dillicolth connesse alla rilevazione
della morbosita tubercolare. L'alfermazione se-
condo cui la tubercolosi si presenta nei suoi aspet-
ti epidemiologici con un profilo ad iceberg & en-
trata da molti anni nella tradizione dell’epidemio-
logia della malatua.

Tab. 4
Morbosila lwbercolare incidente nel 1983 (cifre Aferite a 100.000
abitanti)

Regione T. Polmonare T. Extrapolmonare
Valle a’Aosta 30.80 20,00
Piemonte 29.00 28.80
Lombardia 32,30 19,20
Venelo 36.00 23.00
Liguria 36.00 10,60
Trenting Alto Adige 55.20 23 59
Friuli Venazia Giulia 50,00 24,00
Marche 16,00 20.80
Maolise 28,00 43 60
Basilicata 26,00 14,60

Datr del Ministero della Sanita in Catena E., 1986
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Tab. 5
Distribuzione secondo il sesso e I'anno di accertamento dei nuovi casi di tlubercolosi polmonare ed exirapolmonare rilevall in Basflicata.
anni Tbe poimonare Tbe extrapolmonare Totale
Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Generala
1953 k] 230 564 181 108 289 B53
1954 328 179 807 210 102 nz 818
1955 3e8 218 586 239 142 a81 967
1956 B17 312 929 272 210 482 1441
1957 405 253 658 190 161 as51 1009
1958 an 189 530 410 225 635 1165
1958 206 198 404 339 219 558 1052
1960 319 165 484 288 155 444 028
1961 268 159 427 278 146 424 851
1962 261 118 are 259 144 403 782
1963 263 131 3594 131 79 210 604
1964 225 120 345 112 Fa 183 528
1965 191 123 314 81 53 144 458
1966 319 161 480 a4 44 138 618
1967 242 141 483 63 36 o9 482
1668 M 108 329 73 a8 11 440
1960 212 103 315 rd| a7 108 423
1870 172 T6 248 54 az 86 334
1971 137 81 218 40 25 65 283
1972 139 113 252 ar 26 63 315
1873 186 1 297 43 21 64 as1
1974 130 T0 200 26 24 50 250
1875 105 53 158 35 17 52 210
1976 a3 46 129 24 21 45 174
1977 81 43 124 18 21 a9 163
1978 80 56 136 20 14 34 170
1978 79 30 108 17 18 a5 144
1880 44 27 ra 12 14 26 a7
1881 43 18 61 10 7 17 78
16882 a0 15 45 ;] 8 17 62
18483 41 12 83 10 6 16 69
1984 43 18 62 18 13 3 83
1985 36 25 61 1 8 20 81
1986 26 20 46 13 15 28 74
1087 68 30 a8 18 13 31 129
1988 73 28 101 14 17 31 132
1989 58 13 B9 " 5 16 85
1980 45 22 &7 13 8 21 88

La quota ufficialmenie emergente non corri-
sponde alla realtd del fenomeno. Da essa, infatti,
sono esclusi i casi diagnosticati ma non censili ¢ i
casi non accertati. Nella quota sommersa, che & di
entith notevolmente inferiore a quella che essa
suole assumere nell’iceberg naturale, vanno quin-
di distinte una fascia statisticamente sommersa cd
un'altra clinicamente sommersa (4).

I tassi di morbosita prevalente di rnilevazione di-
spensariale negli anni 1973 e 1978 appaiono nelle
varic regioni italiane in diminuzione pili 0 meno
marcata ad eccezione del Trentino Alto Adige, del
Molise ¢ della Calabria in cui sono aumentati.

I tassi di morbositd prevalente su 100,000 abi-
tanti globalmente nel quinquennio passano dal
68,55 al 45,62: per la wbercolosi polmonare dal
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FIG, 2

Casf acceriali di lubercolosi polmonare ed exirapolmonare in Basilicata (valori assoluli).
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51,39 al 32,79 per quella extrapolmonare dal
17,19 al 12,83. In Basilicata la morbositd preva-
lente globale passa dal 65,55 al 27,50, con un de-
cremento della tbercolosi polmonare dal 55,19 al
22,00 e della tubercolosi extrapolmonare dal-
1'11,38 al 5,50 (5).

Tab. 6
Moarbosita incidents in Basilicata (cifre relative a 100.000 abitant)

Anni Popolazione T.Polmonare T. Exirapolmonare
1853 - 57 3.138.155 103,40 57,80
1958 - 62 3.114.800 74,30 78,10
1863 - 67 2.944.502 65,00 26,30
1968 - 72 2.865.252 47 .50 15,10
1973-77 2.802.700 32,40 8,50
1978 - 82 2.807.000 14,80 4,50
1983 - 87 3.092.200 10,34 407

1988 - 90 1.870.541 12,67 3,63

Il decremento pud essere messo in relazione, ol-
tre che con la riduzione dell’incidenza, anche con
il decorso meno lungo della malattia conseguente
al miglioramento del trattamento clinico.

L'andamento della morbosita incidente di rile-
vazione dispensariale negli stessi anni 1973 ¢
1978 dimostra che i tassi su 100.000 abitanti de-

ispe 1871

1973 187% 18TF L97H 1981 1983 1985 1887 1989

-~ The extrapolmonare

crescono in tutte le regioni salvo che nel Trentino
Alwo Adige dove sono aumentati ¢ nel Molise do-
ve sono pressoché stazionari. In particolare il tas-
so di morbosita incidente globale passa nell’intero
pacse dal 45,54 al 28,76 con un decremento della
tubercolosi polmonare dal 34,36 al 20,67 e della
tubercolosi extrapolmonare dall’11,18 all’8,09. In
Basilicata la morbositd incidente globale passa dal
44 .80 al 16,99, con un decremento della tuberco-
losi polmonare dal 36,07 al 13,59 e della tuberco-
losi extrapolmonare dall’8,73 al 3,40 (5).

Interrotto, in conseguenza dell’autonomia ge-
stionale della sanitd pubblica nelle UU.SS.LL., il
flusso informativo che prima della istituzione del
S.S.N. era assicurato dalle strutture provinciali an-
titubercolari, il Ministero della Sanitd ha promos-
so, nel 1983, un’inchicsta epidemiologica sull’in-
cidenza della tubercolosi nelle regioni italiane.

I dati emersi in tale inchiesta illustrati da Catena
(6) sono riportati nella tabella 4. Va ricordato che
6 regioni (Umbria, Abruzzo, Campania, Puglia,
Sardegna, Sicilia) hanno inviato risposte incom-
plete ¢ 4 regioni (Emilia-Romagna, Toscana, La-
zio, Calabria) non hanno risposto.

Non si pud escludere che i pit alti indici di mor-
bositd wbercolare registrati in alcune regioni pos-
sono esscre, almeno in parte, dovuti alla presenza,
ancora cola operante, delle strutture precsistenti e
che in altre regioni, invece, la pil bassa morbosita
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FIG.3
Morbosita incidente in Basilicata (cifre relalive a 100.000 abitarti).
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denunciata possa essere dovuta allo smantella-
mento di quelle strutture, oltre che al retaggio di
concezioni familiari e sociali altrove superate,

Prendendo in esame I'andamento della morbosita
tubercolare in Basilicata dal 1953 al 1990 (labelle 5
¢ 6 e figure 2 ¢ 3) si nota, per i nuovi casi di tuber-
colosi polmonare, una tendenza al decremento vi-
stosamente interrotta nel 1956, ncl 1966 ¢ nel
1973. Anche ncll’ultimo quadricnnio sembra indi-
viduarsi una tendenza all’aumento. L'incidenza
della wbercolosi extrapolmonare ¢ inferiore a quel-
la della tubercolosi polmonare. Solianto nel bien-
nio 1958-59 ¢, in manicra meno vistosa, nell’anno
1962 & maggiore. I tassi pil elevati possono cssere
messt in relazione con particolari situazioni locali
epidemiologiche od organizzative. Va ricordato che
agli inizi degli anni *50 in Basilicata furono apert
nuovi dispensari ¢ si verificd, quindi, da parte di
quelle popolazioni, un maggiore ricorso alle presta-
zioni dispensariali. Negli stessi anni, inoltre comin-
cid ad operare un’Unita schermogralica mobile.

Nella seric degli anni considerau prevalgono,
tra i soggelt di primo accertamento, quelli di scs-
so maschile.

Nella tabella 7 sono riportati i nuovi casi di tu-
bercolosi di rilevazione dispensariale dal 1953 al
1990 secondo I'cta e nella wbcella 8 raggruppati
per quingquennio.

1ITFn
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FlG. 4

Distribuzione dei casi di nuove accertamento in Basilicala
secondo letd dal 1953 al 1990 (cifre percentuali relative al totale
degli accertat).
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Nel primo gruppo di eti (0-9 anni) 1’incidenza,
dopo un lieve aumento dal 1953 al 1967, diminui-
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Tab. T

Distribuzione dei nuovi casi di lubercolosi polmonare ed extrapoimonare secondo I'eta in Basilicata

Anni 0-9 10-19 20- 29 30 - 38 40 - 48 50 + Totale
1953 166 236 239 95 as a9 B&3
1954 166 236 206 106 73 az B19
1955 264 201 232 122 83 55 o067
18956 204 268 345 242 123 aa 1411
1857 239 211 220 145 a7 a7 1009
1958 319 276 256 141 84 89 1185
1959 206 223 208 150 a7 88 1052
1960 161 210 221 146 76 114 828
1961 196 200 180 134 59 82 851
18962 206 190 121 118 55 a2 782
1063 150 136 a2 a5 54 a7 604
1964 103 128 a2 68 39 a8 528
1965 il a3 67 60 43 106 458
1966 191 129 65 83 63 a7 618
1967 145 138 64 53 31 81 482
1968 121 116 65 56 36 45 440
1969 ar 134 60 44 a4 64 423
1970 45 7T 60 54 40 58 334
1971 a7 61 64 a5 26 59 283
1972 &0 101 58 24 26 46 315
1873 65 114 55 21 41 65 361
1974 35 78 a6 21 28 52 250
1875 25 46 a3 26 32 48 210
1976 27 ar 28 24 19 33 174
1977 25 38 31 13 20 36 163
1978 20 41 29 16 17 47 170
1979 20 N 20 10 18 45 144
1980 13 19 12 13 13 27 a7
1881 18 16 1 4 16 13 78
1982 10 14 10 T a8 13 62
1983 5 13 16 10 10 15 69
1984 10 12 25 a 12 26 a3
1985 a 14 11 1 12 20 a1
1986 a9 10 14 7 12 22 T4
1987 21 21 25 19 B as 129
1888 11 14 26 18 17 46 132
1989 8 4 18 11 15 28 a5
1990 a 1 15 10 13 aon a8

sce sensibilmente nell’ultimo ventennio. Anche
nel secondo gruppo di et (10-19 anni) dopo un
lieve aumento dal 1963 al 1977 si registra una co-
stante diminuzione, L'incidenza nei soggett di 50
anni ¢ oltre dimostra un’evidente tendenza all’in-
cremento (figura 4).

- La tubercolosi familiare e di vicinato

Si ¢ in precedenza fatto cenno all’importanza
che le fonti di contagio intrafamiliari e di vicinato

hanno avuto in passato ¢, in parte, ancora oggi
conservano nella diffusione della malattia in Basi-
licata.

Si riproducono nelle figure 5 e 6 gli schemi del-
le famiglie e i percorsi del contagio relativi a
gruppi familian e di vicinato. Negli anni successi-
vi alla ricerca cui si riferisce la figura n. 5 (7), sia
per il ricovero tempestivo ¢ quindi 1’allontana-
mento dall’ambiente familiare e di vicinato dei
soggetu bacillifen, sia per I'introduzione di nuovi
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FIG. 5
Schema delle famiglie e percorso del conlagio.
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Tab. 8

Disiribuziona dei casi di nuovo acceramento i Basilicata secondo 'efd dal 1853 al 1980

cifre assolute

Anni 0-9 10-19 20-29 30-38 40-48 50 + Totale
1953 - 57 128 1152 1282 710 474 312 5058
1858 - 62 1178 1099 986 689 361 465 4778
1963 - 67 678 624 380 349 226 429 2704
19648 - 72 350 489 207 214 162 273 1785
1973 - 77 177 313 183 105 140 240 1158
1978 - 82 81 121 a2 50 72 145 542
1983 - 87 53 75 9 55 54 118 445
1988 - 80 28 28 60 38 45 104 305
cifre percentuali relative al totale degli accertati

Anni 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50 +

1853 - 57 223 22,7 25,5 14 83 6.2

1958 - 62 246 23 206 14,4 7.5 9.7

1963 - 67 253 232 14,1 13 8.4 16

1968 - 72 20 272 171 11.9 9,02 15,2

1973-77 153 27,02 15,8 9,06 12,1 20,7

1978 - 82 14,7 22 14,8 9,07 13,1 26,3

1983 - 87 119 16,8 204 123 121 26,4

1988 - 90 9,18 95 197 128 14,7 341

farmaci antitubercolari, con il diradamento delle
fonu di contagio, nello stesso comune sono stali
registrali solo sporadicamente nuovi casi (duc nel-
1'84 ¢ I"'ulumo, di rilevazione dispensariale, nel-
1'89 probabilmente da reinfezione endogena). Si-
tuazioni analoghe, anche se meno vistose, erano ¢,
in misura ridolla, sono ancora presenti in altri co-
muni della Basilicata, come si rileva dal materiale
di archivio dei due Dispensari (8).

E interessante notare che in tre soggetti del se-
condo dei due nuclei familiari citati sono stati iso-
lati ceppi di M. wberculosis resistent a streptomi-
cina ¢ isoniazide ¢ provenicnti assai probabilmen-
le dalla stessa fonte.

Come & noto, fin dagli anni immediatamente
successivi all’introduzione della streptomicina e
dell’acido isonicotinico la resistenza micobatterica
ai farmaci antitubercolari si & rivelata importante
non solo ai fini terapeutici ma anche epidemiolo-
gici. In una indagine sulle resisienze micobatteri-
che rilevate ncl dodicennio 1977-88 prevalenie-
mente in provincia di Matera su 415 ceppi esami-

nati sono risultati resistenti il 12,1% dei 345 ceppi
isolati da soggetti che asserivano di non essere
stau in precedenza mai trattati. In complesso 1
ceppi resistenti sono risultati pari al 23,3%. La re-
sistenza primaria alla streptomicina s1 ¢ rivelata
pii elevata (9). E' assai probabile che i portatori
di tali ceppi siano stati infettati da soggetti bacilli-
feri soltoposti in passato a monolerapia.

Cenni sulla tubercolizzazione

Indagini tubercoliniche condotte in numerosi
comuni della Basilicata nel 1972 (10) in soggetti
non sclezionau dell’eta di sei anni hanno dimo-
strato che le maggiori incidenze di positivita tu-
bercoliniche non sono associate all’ampiczza delle
popolazioni ¢ cid pud essere messo in relazione
alla modalith di contagio che, come si & altre volte
accennato, & qui prevalentemente familiare e di vi-
cinato. Infatti, in un comune a basso indice tuber-
colinico all’epoca dell’indagine citata, nell’anno
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1986 furono registrate, in alcune classi clementari,
positivith di circa il 50% conseguenti alla presen-
za, in quel plesso scolastico, di un soggetto bacil-
lifero.

Tab. 9
Indagini lubercoliniche eseguite in popolazioni scolastiche della
collina materana su soggelli dai 6 af 12 anni

Soggettt Soggeti %di

Anni  Meiodo impiegato esaminati  positivi  positivita
1839 V. Pirquet | 1000 an 31,1
1850 Cerotio-reazione

con pertubercolina 4847 1112 229
1958 Mantoux con

anatubercolina 1240 19 153
1880 Mantoux con PPD-S 1780 165 9.3
1988 idem 2073 a7 47

Pud essere interessante, comunque, riportare i
dati (tabella 9) riferiti a prove tubercoliniche ese-
guite su popolazioni scolastiche non selezionate
della collina materana (11-12-13) in diversi perio-
di dell’ultimo cinguantennio: periodo prebellico
(1939), periodo dell’incremento delle attivita assi-
stenziali ¢ dell’introduzione dei chemioantibiotici
(1950), periodo successivo all’applicazione della
legge per il risanamento dei Sassi di Matera e del-
la legge di riforma fondiaria (1960), periodo suc-
cessivo all’introduzione di regimi terapeutici con-
solidati (1980, 1988). Va notato che nella esecu-
zione delle prove sono state adoperate tecniche e
tubercoline diverse e cid, assicme alle differenti e-
th dei soggetti esaminati, rende scarsamente para-
gonabili i risultati ottenuti nell’arco di tempo con-
siderato (1939-1988).

I dati dimostrano il decremento della positivita e
quindi dell’infezione tubercolare nell'ultimo cin-
quaniennio.

Le indagini pili recenti, inoltre, sono state ese-
guite con la tecnica di Mantoux, adoperando i de-
rivati proteici purificali certamente piu stabili ¢ re-
lativamente pil specifici della vecchia tubercolina
ed & quindi presumibile che sia stato minore il nu-
mero dei falsi negativi.

Nei paesi in cui prevale 'infezione tubercolare,

la distribuzione dei diametri dell’infiltrato dimo-

stra una netta separazione in due gruppi e, quindi,
¢ relativamente facile tracciare il confine tra rea-
zioni tubercoliniche positive vere e reazioni tuber-
coliniche falsamente positive.

Nelle indagini eseguile sulla popolazione scola-
stica di Matera il confine tra positivith vere ¢ false
sembra doversi individuare intorno ai 6 mm (13).

Pud essere anche interessante riportare i dati di
una ricerca, compiuta a Matera, tendente ad indivi-
duare il rischio di infezione tubercolare in soggetti
non precedentemente selezionati di eth dai 12 ai 13
anni (14). E stato utilizzato il metodo catalitico
(15) di cui sono noti i limiti. Accettando come so-
glia di positivitd un diametro dell’infiltrato 26 mm
& stato calcolato un rischio uguale a circa 1'1,2%.

Un rilievo negativo, rilevato dall’indagine cita-
ta, rimane I'clevata positivita nei soggetti di 13-14
anni, ben lontana dal traguardo fissato, dalla
O.M.S., all’1-2% per potersi affermare che, in una
determinata popolazione, la tubercolosi possa rite-
nersi eradicata.

Considerazioni conclusive

L’andamento dell’endemia tubercolare in Basili-
cata, valutabile attraverso i dati statistici riportati
precedentemente, sembra favorevole. Infatti la
mortalit, sempre al di sotio di quella nazionale, &
tra le pid‘basse d’'lalia. Il suo decremento tuttavia
si & dimostrato, negli ultimi anni, meno vistoso di
quello registrato nell’intero Paese. Andrebbe pe-
raltro qui ricordato come sia difficile, in mancanza
di documentazioni autendibili, discriminare i morti
di tubercolosi dai morti con tubercolosi in questi
ultimi anni. E probabile infatti che i soggetti in cui
la tubercolosi deve essere considerata la causa
principale dell’esito letale costituiscano il 30-40%
della cifra complessiva di mortalitd tubercolare.
Nel rimanente 60-70% la tubercolosi svolgerebbe
al contrario un ruolo favorente o concomitante
(16).

Dai rilievi sulla mortalitd sembrano discordanti
invece quelli relativi alla morbosita e agli indici di
infezione.

Per ¢id che si riferisce alla morbosita va ricorda-
to che, dopo I'introduzione dei chemioantibiotici,
non & pill possibile ricavarla dalla mortalith. Gli u-
nici dati disponibili sono quelli dispensariali, ma,
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come si & accennato in precedenza, essi rappresen-
tano soltanto una parte dei casi di nuovo accerta-
mento. Il loro valore, pertanto, & soltanto indicati-
vO.

Pill importanti, ai fini epidemiologici, gli indici
di infezione. Essi, anche nell’ultima delle ricerche
tubercoliniche citate, indicano la persistenza di
fonti ignorate. Una conferma indiretta si ha dalla
mancata scomparsa in Basilicata di casi di menin-
gite tubercolare (5 casi di rilevazione dispensaria-
le nell’ulumo quinquennio) e dall’incidenza relati-
vamente elevata di resistenze micobatteriche.

Come nei paesi tecnologicamente avanzati, an-
che nel nostro e in Basilicata, il declino della mor-
bositd tubercolare sembra essersi arrestato. Per
contro & ormai largamente dimostrata 'ellicacia
dei regimi terapeutici adoltati in numerosc speri-
mentazioni controllate oltre che nella pratica clini-
ca corrcttamente condotta. D’altra parte la ricono-
sciuta possibilith di guarigione, anche senza esiti
invalidanti, ¢ stata probabilmente una delle cause
della caduta di interesse per la malattia wubercolare
¢ quindi della mancata sua eradicazione. La realta
attuale in Italia puo, secondo Catena (6), “ritenersi
un cpifcnomeno della esclusiva gestione politica
della sanitd pubblica, nel senso che si & dato valo-
re ¢ significato prioritario al momento politico
della organizzazione sanitaria, in sostituzione del-
la preesistente strutturazione ecnico-amministrati-
va, pure precedentemente gestita in chiave politica
ma certamente in manicra non prevaricante”.

“La legge istitutiva del S.S.N., autorizzando
I'autonomia gestionale della medicina pubblica
nelle UU.SS.LL., ha consentito la diversilicazione
dei modelli operativi”, compreso quello della lotta
contro la tubercolosi, operante prima, nelle di-
sciolte strutture, in campo preventivo, diagnostico,
curativo e riabilitativo.

La configurazione clinica attuale della tuberco-
losi presenta quadri meno gravi ¢ meno evolutivi
che in passato. Sia nei bambini che negli anziani e
negh immunodepressi non mancano, tuttavia, qua-
dri gravi, avenu caratieristiche biologiche e batte-
riologiche qualitauvamente diverse nispetto al pas-
sato. N& va dimenticato che le localizzazioni ex-
trapolmonari sembrano costituire circa un erzo
della morbosita wbercolare di primo accertamen-
1o, fra le quali prevalgono le forme linfoadenopa-
tiche. renali. ossee.

Un noto epidemiologo (17) ha affermato che le
armi pid efficaci nella lotta contro la tubercolosi
sono rappresentate dalla diagnosi precoce e dalla
chemioterapia; ed ha aggiunto che il detto “meglio
prevenire che guarire” valido piin per il singolo
che per la collettivitd, potrebbe essere sostituito,
per talc malattia, da un altro detto “la guarigione
di un individuo equivale alla prevenzione per mol-
ti altr”,

Indagini tubercoliniche correttamente condotte e
quindi interventi piu estesi di prevenzione prima-
ria ¢ secondaria ¢ la applicazione di consolidati
protocolli terapeutici possono, anche in Basilicata,
secondo le indicazioni che emergono dai dati e-
sposti, portare ad un andamento pil favorevole
dell’endemia tubercolare.
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