comunicazione 400.2/28/1977 del 22 maggio 2001





Poliomielite: aggiornamento della situazione in Bulgaria 


Potenziamento delle attività di sorveglianza della paralisi flaccida acuta.











Si fa seguito alla comunicazione dell’8 maggio 2001 (prot. 400.3/28V/1806) per comunicare la conferma di un secondo caso di poliomielite paralitica da virus selvaggio in Bulgaria.


Il caso riguarda un bambino di due anni di età, non vaccinato, residente nella area di Jambol, distante qualche centinaio di chilometri da Burgas (area in cui è stato riscontrato il primo caso), che ha mostrato i primi segni di paralisi il 23 aprile, a distanza di circa un mese dal primo caso.


Le indagini sul ceppo virale isolato dal caso di Jambol, eseguite presso il Laboratorio di Virologia dell’Istituto Superiore di Sanità di Roma, nella sua qualità di Laboratorio regionale di riferimento per la polio, hanno consentito di caratterizzare anche tale ceppo come poliovirus tipo 1 selvaggio, proveniente verosimilmente dall’India settentrionale. Il ceppo presenta infatti un’omologia del 96,9% con un ceppo isolato in questa parte del mondo nel 1999.


Inoltre, le indagini avviate dalle autorità sanitarie bulgare hanno portato all’isolamento, da campioni di feci di un bambino sano di tre anni, contatto del caso di Burgas e dallo stato vaccinale incerto, di un altro ceppo di poliovirus selvaggio tipo 1.


Il sequenziamento genomico dei ceppi isolati a Burgas e Jambol indica una loro omologia quasi completa, a testimonianza della avvenuta diffusione di poliovirus selvaggi in un gruppo di popolazione ad alto rischio, nonostante la messa in atto, da parte delle autorità sanitarie bulgare, di interventi per il recupero di soggetti non vaccinati (vaccinazione “catch up”) che hanno interessato complessivamente oltre 17.000 bambini a partire dal 19 aprile 2001.


L’episodio bulgaro ribadisce la necessità del mantenimento di alti livelli di copertura vaccinale nei confronti della poliomielite e di adeguata sorveglianza epidemiologica.


 La sorveglianza della paralisi flaccida acuta (PFA), anche nei paesi da lungo tempo non endemici per polio, rimane lo strumento principale per individuare prontamente casi sospetti di poliomielite che, come è noto, potrebbero porre problemi di diagnosi differenziale con altre sindromi paralitiche ad esordio improvviso.


I casi di PFA in bambini che hanno ricevuto meno di tre dosi di vaccino antipolio, che abbiano visitato di recente un paese endemico per polio ed appartenenti a sottogruppi di popolazione ad alto rischio (nomadi, immigrati, profughi) sono da considerare, secondo le raccomandazioni dell’Ufficio Regionale Europeo dell’OMS, prioritari per quanto riguarda l’esecuzione delle indagini virologiche ed epidemiologiche, ed i ceppi virali eventualmente isolati da tali soggetti devono essere immediatamente inviati al Laboratorio Regionale di Riferimento.


Anche per tale motivo, la completezza delle informazioni richieste con la scheda di segnalazione iniziale di PFA, il cui aggiornamento è stato trasmesso a codesti Assessorati con la nota 400.3/28/843 del 27 febbraio 2001 e che si allega nuovamente, insieme con quella per il follow up a 60 giorni, alla presente comunicazione, risulta determinante per la pronta individuazione di eventuali situazioni di rischio per assenza o incompletezza di vaccinazione.


Appare superfluo ricordare che, oltre alla immediata notifica al Ministero della Sanità ed all’Istituto Superiore di Sanità con le modalità indicate dal D.M. 15 dicembre 1990, in caso di sospetta poliomielite vanno tempestivamente messe in atto misure per l’individuazione di eventuali contatti, con raccolta immediata di campioni di feci su cui eseguire indagini virologiche appropriate.


Ricordando che l’Italia partecipa, al pari degli altri Paesi della Regione Europea, alle attività per l’eradicazione della poliomielite, anche con la regolare trasmissione all’Ufficio Regionale Europeo dei dati epidemiologici e virologici scaturiti dalla sorveglianza della PFA, si pregano codesti Assessorati di volersi adoperare attivamente perché tale attività sia sempre più efficiente, con adeguata informazione e coinvolgimento delle strutture territorialmente dipendenti .





�
allegato 1


�Data ____/___/____                                                                  Sorveglianza AFP





Segnalazione iniziale





Regione _______________________  Provincia______________________  ASL _____________





Cognome e nome _________________________________________   Sesso ________________





Luogo di nascita __________________________________________________  Data ___/___/___





Domicilio _______________________________________________________________________





_____________________________________________________________  Tel ______________





Residenza (se diversa dal domicilio)__________________��__________________________________





Affetto da ______________________________________________________  dal ___/____/____





Ricoverato  presso _______________________________________________  dal ___/____/____





Reparto ________________  Indirizzo _______________________________________________





febbre all’inizio della paralisi:												si (	no (	non noto (





progressione della paralisi entro 4 giorni dall’inizio dei sintomi:	si (	no (	non noto (





asimmetria della paralisi:														si (	no (	non noto (





localizzazione paralisi:   arti (   arti e musc. respiratori (   bulbare (   facciale (  non noto (





Vaccinazione antipolio (indicare data e tipo di vaccino per ciascuna dose)       si (	no (	non noto (





I  dose__/___/__               II dose__/___/__               III dose__/___/__                IV dose__/___/__


IPV (     OPV (               IPV (     OPV (              IPV (       OPV (                IPV (      OPV (





Nel più breve tempo possibile vanno inviati al laboratorio di riferimento:


Due campioni di feci (prelevati ad un intervallo minimo di 24 ore e massimo 48 uno dall'altro) 


            data I prelievo di feci __/___/__           data II prelievo di feci __/___/__   


Due campioni di siero (prelevati ad un intervallo di 15 giorni)





Si ricorda che 60 giorni dopo la comparsa dei sintomi andrà compilata la scheda di follow-up 


 


Medico responsabile della notifica ________________________________________________





Tel ___________________  fax __________________  E-mail ___________________________





La presente scheda va inviata via fax  contemporaneamente  a:





Ministero della Sanità			Ist. Sup. di Sanità		    Centro Regionale di Referenza


Dip. della Prevenzione		Lab. di Virologia			……………………………..


Uffcio III - Malattie Infettive		Viale Regina Elena 299		……………………………..


Via Sierra Nevada, 60 		00161 Roma				……………………………..


00144 Roma				Tel  06 49903237			……………………………..


Tel  06 59944280			Fax 06 49902082			……………………………..


Fax 06 59944242/320


�
�Data ____/___/____                                                                  Sorveglianza AFP








Follow-up a 60 giorni








Regione _______________________  Provincia______________________  ASL _____________





Cognome e nome _________________________________________  Sesso ________________





Luogo di nascita __________________________________________________   Data ___/___/__








Paralisi presente dopo 60 giorni			no(		si(





Sito eventuale paralisi





gamba sinistra		(				muscoli respiratori	(


gamba destra		(				nervi cranici			(


braccio destro		(				altro (specificare): ________________________


braccio sinistro	(				_______________________________________





Miglioramento della paresi/paralisi rispetto alla fase acuta:			no(		si(





Commenti sull'eventuale grado di miglioramento _________________________________________





________________________________________________________________________________





Allegare, se disponibili, il rapporto neurologico e/o referti strumentali





Diagnosi finale





poliomielite									 			(			


sindrome di Guillain-Barrè 						(


poliradiculoneurite/Sindrome di Landry		(


mielite trasversa										(


neuropatia traumatica								(


meningite												(


encefalite												(


compressione spinale								(  specificare____________________________


(da neoplasia, ascesso, ematoma)


malattie sistemiche o metaboliche				(  specificare____________________________


altro														(  specificare____________________________





Medico responsabile ______________________________________________________________





Data del Follow up: 





La presente scheda va inviata via fax contemporaneamente a:





Ministero della Sanità			Ist. Sup. di Sanità		    Centro Regionale di Referenza


Dip. della Prevenzione		Lab. di Virologia			……………………………..


Uffcio III - Malattie Infettive		Viale Regina Elena 299		……………………………..


Via Sierra Nevada, 60 		00161 Roma				……………………………..


00144 Roma				Tel  06 49903237			……………………………..


Tel  06 59944280			Fax 06 49902082			……………………………..


Fax 06 59944242/320


�





�











