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Tra il 19 novembre 2006 e il 9 gennaio 2007 si è verificato nella Regione Puglia un focolaio 
epidemico di morbillo, per un totale di 18 casi notificati. Sono stati considerati casi di morbillo i 
soggetti che rispondevano alla definizione di caso clinico (quadro clinico compatibile con 
morbillo, cioè con esantema generalizzata di durata superiore a tre giorni, febbre oltre i 38 °C, 
e uno o più dei seguenti sintomi: tosse, corizza, macchie di Koplik, congiuntivite) [1]. Sono 
stati considerati casi confermati, invece, sia i casi confermati in laboratorio (per esempio 
attraverso l’individuazione di anticorpi di tipo IgM specifici,o PCR positiva) sia quelli con quadro 
clinico compatibile e collegati epidemiologicamente ad un caso confermato in laboratorio.  
 
Descrizione dell’epidemia 

Il primo caso segnalato è quello di un bambino di sei anni che il 19 novembre presentava 
febbre (>38 °C), rinite, congiuntivite, corizza e tosse. Il bambino è poi stato ricoverato in 
ospedale il 22 novembre e il 24 novembre ha sviluppato un’esantema. Sempre il 24 novembre, 
un suo compagno di classe presentava gli stessi sintomi ed esantema (eruzione a livello delle 
mucose), ma non è stato ricoverato. Non è stato possibile identificare il caso indice fra questi 
due casi (esordio simile dei sintomi). In un’altra città della stessa provincia, è stato segnalato 
un ulteriore caso di morbillo, i cui primi sintomi sono insorti il 27 novembre: si trattava di un 
bambino di 11 anni, cugino del primo caso riportato. I due si erano visti e avevano passato un 
po’ di tempo insieme il 20 novembre. In nessuno di questi tre casi è stato possibile effettuare 
la conferma di laboratorio. 

Dal 28 novembre al 9 gennaio, sono stati segnalati altri 15 casi di morbillo nella stessa città in 
cui si erano verificati i primi due. Sette di questi pazienti frequentavano la stessa scuola dei 
primi due, gli altri 8 vivevano invece nel vicinato. Tuttavia, non è stato possibile stabilire se vi 
sia stato alcun contatto tra loro. Tutti i casi si sono verificati nell’arco di otto settimane. La 
curva epidemica relativa al periodo tra novembre 2006 e gennaio 2007 mostra il numero di 
casi di morbillo segnalati e il numero di casi confermati in laboratorio, per settimana di esordio 
dei sintomi (figura 1).  

Inizialmente solo 12 dei 18 casi erano stati segnalati alle autorità sanitarie locali e regionali. In 
totale, dieci pazienti sono stati ricoverati. Nessuno dei 18 casi era stato mai vaccinato contro il 
morbillo. L’età media è stata di 6,4 anni (DS = ±4.6; mediana = 5,5; range: da 9 mesi a 15 
anni). La distribuzione dei casi per fasce di età è indicata nella Figura 2.  

Risultati di laboratorio  
Otto casi sono stati confermati in laboratorio dal centro regionale di riferimento di Bari. Il 
collegamento fra questi casi è avvenuto stabilito grazie alla tipizzazione del genotipo virale. 
L’identificazione del virus del morbillo è stata effettuata mediante nested RT-PCR, eseguita su 
otto casi. Per la genotipizzazione è stato analizzato il segmento 456-bp del gene N di questi 
ceppi virali, secondo il protocollo standard. Le sequenze del gene N dei virus identificati nel 
corso dell’epidemia erano tutte identiche e appartenevano al genotipo B3, mai identificato 
prima in Italia [2-4]. 
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Figura 1. Numero di casi clinici di morbillo e di casi confermati in laboratorio (Puglia, 
novembre 2006-gennaio 2007). 

 

 

Figura 2. Distribuzione dei casi di morbillo, per gruppi d’età (Puglia, novembre 2006 - gennaio 
2007).  

Misure di controllo 
In risposta al focolaio epidemico, è stata predisposta una sorveglianza attiva. Inoltre, tutti i 
contatti suscettibili e tutti i bambini da 2 a 10 anni di età suscettibili residenti nella città o nelle 
sue vicinanze sono stati vaccinati con una prima dose di vaccino MPR (morbillo-parotite-
rosolia), se non erano mai stati vaccinati in precedenza, oppure con una seconda dose, nel 
caso in cui avessero già ricevuto una prima dose.  

È stata quindi effettuata una vasta campagna di vaccinazione, per vaccinare il prima possibile i 
bambini suscettibili. In totale, tra il 12 gennaio e il 1 marzo 2007, sono stati vaccinati 1251 
bambini: il 12,3% della popolazione infantile di età compresa tra 2 e 10 anni. Il tasso di 
copertura con la prima dose di MPR è salito dal 59,6% al 63,2%, mentre per la seconda dose, 
nello stesso gruppo target, è cresciuto dal 37,2% al 46,3%.  
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Discussione 
In seguito alla vasta epidemia di morbillo in Italia del 2002-2003 [5], e grazie al Piano 
nazionale di eliminazione del morbillo e della rosolia congenita, implementato nel 2003 [6-7], 
negli ultimi due anni l’incidenza del morbillo in Puglia è diminuita a meno di 1 caso per 100 
mila abitanti.  

Nel 1999 la vaccinazione con MPR, da effettuare all’età di 12 mesi, è stata aggiunta al 
calendario vaccinale stabilito dalla Regione Puglia. A partire dal 2005, una seconda dose di 
MPR viene raccomandata ai bambini di 5-6 anni di età. La vaccinazione con due dosi di MPR è 
inoltre raccomandata per i bambini e le bambine di 11 e 12 anni ancora suscettibili.  

Nel 2005, la copertura vaccinale per la prima dose di MPR nella coorte di nascita 2003 è stata 
dell’80,6% nella città in cui si è verificato il focolaio epidemico descritto, e dell’88,9% nel resto 
della Puglia. Di conseguenza, l’obiettivo di copertura vaccinale con MPR fissato dalla Regione 
Europea dell’Organizzazione mondiale della sanità (>95% per entrambe le dosi) non è stato 
ancora raggiunto.  

La genotipizzazione virale ha permesso di stabilire che il virus responsabile del focolaio 
epidemico descritto è stato un ceppo apparentemente importato, del genotipo B3 Questo 
genotipo è ancora endemicamente presente e molto diffuso in Africa e di recente sono state 
segnalate diverse importazioni del B3 in Europa e negli Stati Uniti [11]. Per raggiungere 
l’obiettivo fissato dall’Oms di eliminare il morbillo nella Regione Europa entro il 2010 [8-10], 
nei Paesi con una bassa incidenza di morbillo è necessario raggiungere e mantenere elevate 
elevate coperture vaccinali con due dosi di MPR e intensificare le attività di sorveglianza, anche 
attraverso la conferma di laboratorio di ogni caso sospetto.  
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