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Gli struzzi e l’epidemia 
di morbillo in Campania

Nell’articolo di Marta Ciofi degli Atti e
collaboratori (Medico e Bambino 2002;
21:365-8), tra le ragioni della bassa coper-
tura vaccinale, al primo posto vengono cita-
ti i pediatri (non è specificato “di libera
scelta”, ma io ritengo che soprattutto a loro
gli Autori si riferiscano). Secondo questi,
alcuni pediatri sono ancora convinti che il
morbillo non sia una malattia grave, come
sarebbe testimoniato da colloqui telefonici
che gli Autori hanno avuto con alcuni colle-
ghi. Non capisco però come “alcuni colle-
ghi” convinti della bontà del morbillo e “al-
cuni colleghi” intervistati dagli Autori di-
ventino poi: “opinione ancora diffusa”! 

Ma veramente credete che tra i pediatri
in generale, e tra i pediatri di famiglia in
particolare, sia opinione ancora diffusa che
il morbillo sia una malattia da avere e che
la vaccinazione non sia poi così vantaggio-
sa? Sicuramente anche tra noi, come tra gli
ospedalieri, tra i medici consultoriali, tra i
medici vaccinatori (sob!) e chissà forse an-
che tra i medici universitari, vi sono alcuni
che hanno una posizione tiepida nei con-
fronti della vaccinazione anti-morbillo, ma
sono convinto che la maggior parte dei pe-
diatri di famiglia campani, anzi la quasi to-
talità, abbia consigliato la vaccinazione. Ma
veramente credete che la responsabilità
dell’epidemia di morbillo in Campania sia
prima di tutto e soprattutto dei pediatri di
famiglia?

Allora, ancora una volta, si sceglie di
mettere la testa sotto la sabbia e, ancora
una volta, abitudine diffusa in Italia a tutti i
livelli, si fanno ricadere le responsabilità
sul gruppo politicamente più debole. Pro-
verò a indicare qualche altro responsabile:
1. Il Ministero della Salute-Sanità: perché
ha deciso di non far rientrare la vaccinazio-
ne anti-morbillo tra quelle obbligatorie; 
2. L’Istituto Superiore di Sanità: perché
non è stato in grado di indurre modificazio-
ni efficaci nel comportamento vaccinale in
Regione Campania;
3. L’Assessorato alla Sanità della Regione
Campania: perché non ha saputo mettere
in atto strategie adeguate;
4. I Servizi di Prevenzione delle Aziende
Sanitarie Locali: perché, pur conoscendo i
Distretti a bassa copertura vaccinale, non
hanno messo in atto comportamenti effica-
ci per modificare tale situazione.

Molti hanno qualcosa da imparare dai
morti per morbillo della Regione Campa-
nia, non solo i pediatri di famiglia. Mi augu-
ro che tra 3-6 anni non saremo ancora qui a
imparare!

Domenico Viggiano 
Pediatra di famiglia

Cava de’ Tirreni (Salerno)

Il dottor Viggiano non si inquieterà, spe-
ro, se anch’io, punto dall’orgoglio direttoria-
le, rispondo a questa lettera “di crociata”
con un tono appena un po’ polemico.

Certo, un morbillo su 1000, o due mor-
billi su 1000 o un morbillo su 2000 (le indi-
cazioni epidemiologiche sono qualche volta
contrastanti), si complica con una encefali-
te; e questo fatto da solo rende oggettivamen-
te il morbillo (che in una popolazione non
vaccinata colpisce il 100% dei soggetti) cir-
ca 100 volte più pericoloso della meningite
pneumococcica che ne colpisce, se ricordo
bene, 16 su 100.000, con una guaribilità di
almeno il 90%. Sono quindi, da sempre, un
convinto assertore della vaccinazione anti-
morbillosa, così come non lo sono di altre
vaccinazioni. E sono anche d’accordo con
Lei che la colpa è prima di tutto delle istitu-
zioni (che non sono, perché non ne hanno
autorità, grazie anche ai movimenti devolu-
zionisti, né il Ministero né l’Istituto Superio-
re di Sanità, ma solo le ASL e semmai le
Regioni).

Sono però anche contro il pensiero unico.
Non credo che l’obbligatorietà vaccinale sia
necessaria (anzi sono sostanzialmenhte con-
tro questo principio autoritario), tanto è ve-
ro che le campagne per vaccini “facoltativi”
hanno fatto raggiungere coperture vicine al
100% quando il vaccino è stato proposto at-
tivamente. E allora, se tutti i pediatri di fa-
miglia fossero stati davvero accesi dal sacro
fuoco, tutta la popolazione pediatrica sareb-
be stata davvero “naturalmente” vaccinata.
Nessuno, credo, può obiettivamente e a buon
diritto, parlare per gli altri, e men che meno
per la sua categoria. 

Ma guardiamo i fatti. Se in Campania il
tasso vaccinale è così basso (ma adesso è
molto migliorato), è difficile che la colpa
non sia diffusa. Tutte le ASL sono rette da
dirigenti neghittosi? La sanità regionale è
indifferente alla salute? Ma la neghittosità e
la sordità dei “decision maker” non sono
sempre, in qualche modo, sostenute da senti-
re diffuso? E questo “pensiero diffuso” non
sarà stato, in Campania, un po’ meno acce-
so che in altre parti? O pensiamo che il no-
stro pensiero, quello di ciascuno di noi, di
ciascun pediatra che ha comunque un pote-
re di opinione non insignificante, specie se si
tratta di pediatri con 800 assistiti, sia nul-
lo? E se questo pensiero diventa pensiero di
gruppo, come poteva succedere in Campa-
nia, che credo sia la regione con più iscritti
ACP d’Italia, e dove la FIMP è una FIMP
molto forte, crediamo sia ugualmente con-
dannato alla impotenza? Se c’è un ritardo, è
perché c’è un’inerzia; e di questa inerzia, mi
scusi, ci si deve ritenere tutti responsabili. E
che, in Italia, non solo in Campania, ci sia
stata inerzia sul tema delle vaccinazioni
non obbligatorie, beh, questo è storia.

F.P.

Dopo la poliomielite, dichiarata elimi-
nata in Europa nel giugno di quest’anno, il
morbillo è la prossima malattia candidata
a essere eliminata. Il morbillo presenta in-
fatti i requisiti necessari per l’eliminazione:
colpisce solo l’uomo, non ha serbatoi am-
bientali o animali, non esistono portatori
cronici e, soprattutto, abbiamo a disposizio-
ne vaccini efficaci e sicuri. L’attuale obietti-
vo dell’OMS è eliminare il morbillo in Eu-
ropa entro il 20071; la situazione, tuttavia,
è estremamente disomogenea: accanto a na-
zioni che hanno già raggiunto questo tra-
guardo, ve ne sono altre in cui continua a
essere un importante problema di sanità
pubblica. Insieme alla Germania, l’Italia è
una delle nazioni a maggior rischio, dato
che ha avuto finora una scarsa copertura
vaccinale e presenta quindi un numero ele-
vato di suscettibili2. L’epidemia che si è veri-
ficata quest’anno nel nostro Paese è la diret-
ta conseguenza di questo accumulo di su-
scettibili, e riflette con precisione la distribu-
zione regionale e provinciale della copertu-
ra vaccinale. In Campania la provincia di
Benevento ha la più elevata percentuale di
vaccinati, e l’incidenza è stata nettamente
inferiore a quanto osservato in altre provin-
ce3. Anche a Benevento, tuttavia, vi sono
state forti differenze tra distretti, e soprattut-
to per fascia di età. Tra i ragazzi di 10-14
anni la percentuale di vaccinati era del
30% circa, e l’incidenza è stata 6 volte supe-
riore a quella osservata tra i bambini di 1-4
anni, con coperture vaccinali superiori
all’80%. Anche nelle altre regioni la correla-
zione tra copertura vaccinale e incidenza è
netta: nella ASL di Campobasso l’epidemia
ha interessato solo otto Comuni, la maggio-
ranza dei quali avevano coperture inferiori
al 65%. Al contrario in Emilia-Romagna,
dove la copertura vaccinale ha raggiunto
nel 2001 il 90% e non ci sono differenze so-
stanziali tra ASL, l’incidenza in età pedia-
trica è otto volte inferiore a quanto osserva-
to in Campania.

L’eliminazione del morbillo richiede co-
perture vaccinali elevate in tutte le fasce di
età, e una particolare attenzione ai gruppi
di popolazione a rischio. Più ci si avvicina
all’eliminazione, migliore deve essere il si-
stema di sorveglianza e la capacità di inda-
gare le epidemie. Gli articoli pubblicati nel
mese di giugno 2002 mostrano tutti chiara-
mente quanto sia importante raccogliere da-
ti, analizzarli, utilizzarli per intervenire. In
seguito all’identificazione dell’epidemia, a
Benevento sono stati vaccinati nell’arco di
tre mesi il 30% circa dei bambini ancora su-
scettibili, a Campobasso sono state indivi-
duate le aree prioritarie di intervento per
migliorare il programma vaccinale, a Ro-
ma è stata attuata una giornata straordina-
ria di vaccinazione che ha consentito di pro-
teggere il 98% dei bambini nomadi. In Emi-
lia-Romagna e ad Ascoli Piceno, infine, è
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stato verificato l’impatto delle strategie di
vaccinazione. L’epidemia di morbillo di
quest’anno ha causato migliaia di ammala-
ti, centinaia di ricoveri, decine di persone
colpite da encefalite e alcuni decessi; si trat-
ta di un prezzo  che non dobbiamo più paga-
re. Per eliminare il morbillo è necessario
vaccinare sia il 95% dei bambini nel secon-
do anno di vita che i bambini più grandi
non vaccinati; soltanto la definizione di una
strategia nazionale condivisa da tutti gli at-
tori coinvolti potrà garantirne il successo. 

Marta Ciofi degli Atti, Stefania Salmaso,
Renato Pizzuti, Crescenzo Bove,

Domenico Protano, Angelo D’Argenzio,
M. Luigia Trabucco, ISS e Regione Campania
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Lo Streptococco è uguale per tutti

La controversia sullo SBEA apparsa
nel numero di giugno1 contiene e provoca
una riflessione sulla Pediatria di tutti i gior-
ni. “C’erano una volta i bambini” e “C’era
una volta la Malattia Reumatica”: le parole
fotografano il cammino dello streptococco
nel Novecento2,3, un killer decaduto, da pri-
ma causa di morte per i bambini sopra i 5
anni, a modesto agente patogeno di una
malattia quasi-innocente: la faringite. 

Nel nostro Paese i bambini sono rari,
sani, difesi da una “folla” di Pediatri4-6. Le
comuni patologie (enterite, faringite, OMA
ecc.) si autorisolvono, con terapie semplici
non si complicano più, sono quasi più im-
portanti per i costi che per la clinica. Ciò
non significa che non vadano curate bene
né che l’economia debba spodestare la
buona clinica, ma il vero lavoro è quello di
contrastare i comportamenti e le cure im-
proprie, i percorsi diseconomici, la preven-
zione di pericoli fantasma7.

“Cost of illness” (COI) è il costo com-
plessivo di una patologia per una data po-
polazione. Comprende i costi sanitari (di-
retti e indiretti) e le perdite produttive fa-
miliari per la malattia (caregivers). Calcola-
ta così, un’OMA pediatrica costa in Italia
237 euro, negli Stati Uniti quasi il doppio.
La cifra moltiplicata per i 2,7 milioni di ca-
si/anno di otiti stimati nel nostro Paese, di-

venta il COI-Italia dell’OMA pediatrica8.
Risparmiare è possibile, e questo accresce-
rebbe la funzione del pediatra: “a time for
change” nel management delle malattie,
parafrasando Paradise per il managing del-
l’OMA9. Partendo dallo studio scientifico
del COI, si possono individuare percorsi di
ottimizzazione di diagnosi e cura delle ma-
lattie per ridurne i costi. Nelle patologie a
larga diffusione i risparmi come gli sprechi
si moltiplicano per le alte frequenze ripeti-
tive.

Le cose da dire sulla tonsillite strepto-
coccica sono state largamente discusse
nell’articolo già citato; ma si possono ridur-
re a poca cosa: fare il test rapido (TR) nei
casi appena appena sospetti, e trattare i po-
sitivi con amoxicillina. 

Il TR è molto superiore al tampone
con coltura tradizionale. Quest’ultima pre-
senta, forse non sulla carta, ma certamente
nella pratica, molti limiti: limiti di riprodu-
cibilità, legati sia alla qualità della raccolta
che a quella della conservazione e della let-
tura, limiti di tempo, di comodità e di fatti-
bilità pratica; in un mondo che corre, vince
per ko il TR perché, essendo “both effecti-
ve and cost-effective”, risolve subito i pro-
blemi gestionali10. D’altronde, i genitori
gradiscono il TR, lo vedono, escono dallo
studio con diagnosi e cure adeguate, san-
no subito quando il bambino tornerà a
scuola e loro al lavoro. Se il 40% dei pedia-
tri di famiglia usa il TR, è già un buon ri-
sultato1; in Ospedale, dove prevale il bino-
mio febbre=ricovero, il TR non ha un im-
piego altrettanto diffuso; ecco allora una
ospedalizzazione del 119‰, doppia rispetto
ad altri Paesi OCSE11? 

La amoxicillina, oggi, vista l’efficacia, il
costo, la palatabilità, la relativa specificità,
resta la scelta più ragionevole in base al-
l’offerta del mercato. L’ottimo sarebbe an-
cora la penicillina, ma non si trova ed è
troppo difficile andare in paradiso a dispet-
to dei santi.

Le cefalosporine sono scese in campo
maluccio: studi con errori di metodo (dai
bravi non te l’aspetti), finanziati dai produt-
tori delle cefalosporine (si può fare, ma
non va nascosto)12. In America Pichichero,
alfiere delle cefalosporine, ha pagato peni-
tenza con pubbliche scuse alla penicillina;
Markowitz, leader maximo di settore,
pensa “positivo”: si curi lo SBEA con il mi-
nimo sforzo, la penicillina basta, rispetta
l’ecosistema batterico, costa poco13. Le me-
ta-analisi (Markowitz prima e Lan-Colford
dopo), i CDC, il Red Book, l’AAP, l’AHA,
l’OMS ecc., il sapere più prestigioso non
ha dubbi: la penicillina resti prima scelta.
Ma in Italia la penicillina V in sospensione
(Suvipen) è sparita nel 1975 circa.

Ricadute. Sono pochi i soggetti con
molte ricadute, gli stessi per tutta la stagio-
ne, cambiano l’anno dopo, alcuni escono e

altri entrano, prima o poi tutto finisce: be-
ne per il bambino e male per lo SBEA che
si perde. Giocano più i fattori individuali o
la eccessiva prontezza della terapia che li-
mita la risposta anticorpale? L’eradicazione
c’entra? Le cefalosporine vanno meglio?
Ma i bambini ricadono indipendentemente
dai diversi antibiotici usati, mentre la lette-
ratura su cui appoggiare il giudizio è così
debole e contraddittoria da risultare, nel
suo insieme, inaffidabile.

L’eradicazione è importante? In terapia
oltre a decine di cefalosporine, ognuna
“migliore delle altre”, è stato proposto per-
fino il ceftriaxone14. Esagerati.

La letteratura fuorviante (più rumorosa
della “buona”), il falso credo dei farmaci
essenziali deboli e dell’ampio spettro forte
contro un patogeno p-sensibile, lo scarso
fascino delle soluzioni semplici, la faringo-
tonsillite che comunque guarisce, l’assen-
za di premio tra il curar bene e meno bene:
sono, in direzioni diverse, ostacoli per la
gestione ottimale della faringotonsillite.
Succede per il mal di gola quanto capita in
genere nel Pianeta Pediatria: l’“improprio”
cresce parimenti alla rarefazione dei bam-
bini e al crollo della patologia. Nella pro-
fessione, per una serie complessa di moti-
vi, è difficile e impopolare combattere le
cattive abitudini, non “paga” chi lo fa, an-
che se resta una causa giusta.

Giorgio Meneghelli
Pediatra di Famiglia, Mestre-Venezia
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