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Il 21 giugno 2002 è stata ufficialmente dichiarata l’eradicazione della poliomielite dalla Regione Europea.


Intense attività di sorveglianza hanno dimostrato che i 51 Stati Membri della Regione (che si estende dal Portogallo fino alla Siberia e comprende, oltre ad Israele e Turchia, gli Stati Caucasici ed Asiatici che un tempo facevano parte dell’URSS), sono liberi da poliomielite da più di tre anni. L’ultimo caso di poliomielite nella Regione è stato infatti confermato nel novembre 1998, in un bambino turco dell’età di 33 mesi, non vaccinato contro la polio.


Successivamente a tale caso, nel 2001, sono state registrate importazioni in Bulgaria ed in Georgia di poliovirus selvaggi provenienti dall’India Settentrionale, che però non hanno compromesso il processo di certificazione: sono state infatti prontamente messe in atto misure di controllo, mediante attuazione di campagne straordinarie di vaccinazioni,che hanno bloccato ulteriori circolazioni di tali virus, come dimostrato dalle attività speciali di sorveglianza attivate per l’occasione.


A livello globale, la certificazione dell’eradicazione della polio potrebbe avvenire nel 2005; infatti, le attività per le eradicazione della polio hanno grandemente ridotto la circolazione di poliovirus selvaggi, che rimane ora confinata a dieci paesi dell’Africa e del sub-continente indiano. Nel 2001 gli isolamenti di poliovirus selvaggi a livello globale sono stati 490, con una riduzione dell’83,5% rispetto ai 2979 del 2000, mentre nei primi mesi del 2002 i casi sono stati appena 70 (dato aggiornato al 3 giugno 2002).


La certificazione dell’eradicazione della poliomielite dalla Regione Europea arriva al termine di un complesso processo che ha visto intersecarsi attività di profilassi immunitaria ed attività di sorveglianza; tra queste ultime va ricordata in primo luogo quella della paralisi flaccida acuta, considerata lo standard di riferimento per la certificazione e che, soprattutto nei paesi non endemici, può essere accompagnata da attività supplementari quali indagini virologiche su campioni di feci di bambini sani, indagini su matrici ambientali e indagini sieroepidemiologiche per verificare rispettivamente la circolazione ambientale di poliovirus e lo stato immunitario della popolazione nei confronti della polio.


Le documentazioni nazionali, contenenti i dati storici, epidemiologici e di laboratorio derivanti dalle attività per l’eradicazione della poliomielite sono state esaminate dalla Commissione Regionale di Certificazione (RCC) nel corso di numerosi Meetings, l’ultimo dei quali tenutosi a Copenhagen dal 20 al 21 giugno u.s.


Prima del meeting conclusivo, gli Stati Membri hanno ricevuto, dalla RCC , richieste di impegni circa la messa in atto di azioni volte a garantire il mantenimento nel tempo dell’eradicazione e per prevenire e circoscrivere immediatamente eventuali importazioni di virus selvaggi, sempre possibili fintanto che non sarà raggiunta l’eradicazione globale, o l’accidentale reintroduzione di questi a partire da strutture di laboratorio con livelli di contenimento non adeguati.


Il Ministro della Salute ha pertanto approvato una bozza di piano di azione, redatto secondo le istruzioni dell’OMS, in cui vengono precisati obiettivi ed azioni per il mantenimento dello status di paese libero da polio.


Alcune di queste azioni ricadono nella diretta responsabilità e competenza dell’autorità sanitaria centrale, mentre altre possono essere effettuate soltanto con il concorso delle autorità e delle strutture sanitarie regionali e territoriali.


Facendo riferimento anche all’Accordo sancito tra Governo, Regioni e Province Autonome di Trento e Bolzano in data 30 maggio 2002 riguardo la modifica della schedula vaccinale antipoliomielitica, si esplicitano di seguito gli obiettivi e le azioni di cui sopra, con la conseguente ripartizione di compiti.





Obiettivo: Riduzione del rischio della potenziale diffusione di poliovirus selvaggi in seguito ad una importazione di questi





Obiettivo operativo: Mantenimento di alte coperture vaccinali per prevenire la diffusione di poliovirus dopo un’eventuale importazione e la circolazione di poliovirus di derivazione vaccinale (PVDV)





Nonostante il progressivo restringersi delle aree del globo in cui persiste circolazione di poliovirus selvaggi, l’importazione di questi in territori indenni è sempre possibile, fino a che non si sarà arrivati all’eradicazione globale della poliomielite.


Inoltre, sono state segnalate epidemie provocate da ceppi di poliovirus di derivazione vaccinale (VDPV) in paesi in cui il controllo o l’eradicazione della polio sono stati realizzati grazie ad attività supplementari di vaccinazione (Giornate Nazionali e sub-Nazionali di Immunizzazione – NID e sub-NID), piuttosto che grazie ad attività routinarie e contiunative nel tempo. Con le attività supplementari di immunizzazione si ottiene un’alta copertura nella fascia di popolazione destinataria dell’intervento di immunizzazione (solitamente bambini da 0 a 5 anni), mentre le coperture nella rimanente parte della popolazione sono insufficienti e distribuite in maniera disomogenea sul territorio. Tale situazione fa sì che i virus vaccinali possano circolare abbondantemente riacquisendo caratteristiche di neurovirulenza e di trasmissibilità molto simili a quelle dei virus selvaggi (omologia rispetto ai ceppi parentali vaccinali inferiore al 99%) 


Dal punto di vista clinico ed epidemiologico, pertanto, i VDPV sono da considerare alla stessa stregua dei poliovirus selvaggi.


Nel Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 è stato definito, come obiettivo operativo per la prevenzione ed il controllo delle malattie prevenibili con vaccinazione, il raggiungimento di coperture pari ad almeno il 95% dei bambini di età inferiore a 24 mesi (anche immigrati).


La copertura vaccinale antipolio in Italia è sempre stata, mediamente, di gran lunga superiore al 90%. Gli ultimi dati amministrativi disponibili indicano, per l’anno 2000 una copertura media del 96,6 % (range 88-100%, dati non forniti dalle Regioni Calabria e Sicilia).


Tali dati sono confermati non solo da indagini ad hoc effettuate dall’ISS, ma anche da indagini sieroepidemiologiche condotte nel corso del tempo su campioni di popolazione che testimoniano il raggiungimento di tali coperture ed il loro mantenimento nel tempo.


Un’indagine sieroepidemiologica, finanziata da questo Ministero e condotta nell’anno 2000 su più di 10.000 persone di età compresa tra 0 e 40 anni, ha confermato l’esistenza di alti livelli di protezione immunitaria, con titoli protettivi nel 94,4% del campione per il PV1, nel 94% per il PV2 e nell’88,9% per il PV3. 


Il mantenimento nel tempo di questa favorevole situazione implica la continuazione delle attività vaccinali routinarie. 


L’adozione della nuova schedula vaccinale antipolio (D.M. 18 giugno 2002), con uso del solo IPV per tutte le dosi del ciclo di vaccinazione, richiede un impegno ancora maggiore per evitare i fenomeni di ritardo vaccinale e/o di elusione delle vaccinazioni.


In particolare, è necessario un assunzione di responsabilità ancora più forte per il raggiungimento di gruppi di popolazione considerati a rischio (nomadi, immigrati irregolari, rifugiati) per la possibilità di importazione di poliovirus selvaggi. Non va infatti dimenticato che i recenti casi di importazione di poliovirus selvaggio nella regione hanno riguardato comunità nomadi.


E’ quindi necessario prevedere, qualora ciò non facesse già parte dei programmi di codesti Assessorati, l’attuazione di campagne di offerta attiva della vaccinazione antipolio, insieme con le altre vaccinazioni obbligatorie e raccomandate ai minori presenti nei campi nomadi e nelle strutture di accoglienza presso cui sono ospitati o transitano profughi o immigrati irregolari


Come stabilito nel D.M. 18 giugno 2002, entro il 31 marzo di ogni anno debbono essere forniti al Ministero della Salute i dati relativi alle coperture vaccinali antipolio nei bambini di età inferiore a 24 mesi realizzate nell’anno precedente. 


La valutazione delle coperture vaccinali, come risultanti dalla rilevazione amministrativa, potrà indirizzare verso l’ attivazione di indagini sieroepidemiologiche in ambito nazionale o regionale.





D.M. 18 giugno 2002: condizioni per il passaggio alla schedula vaccinale tutta IPV





- mantenimento di alte coperture vaccinali nei confronti della polio


- raggiungimento di gruppi di popolazione a rischio (nomadi, immigrati, rifugiati)


- monitoraggio della copertura vaccinale nazionale e regionale nei confronti della polio 


- attivazione di indagini sieroepidemiologiche qualora necessario








Obiettivo: individuazione tempestiva di importazione di poliovirus selvaggi o di virus derivati dal vaccino (VDPV)





Obiettivo operativo: prosecuzione delle attività di sorveglianza della paralisi flaccida acuta nel rispetto degli indicatori di performance stabiliti dall’OMS.





La sorveglianza della Paralisi Flaccida Acuta (PFA) in Italia è cominciata come sorveglianza passiva nel 1995 (Lettera circolare n. 400.2/28/911 del 7 febbraio 1995 ed è proseguita come sorveglianza attiva migliorando progressivamente la sua performance fino soddisfare quasi tutti gli indicatori raccomandati dall’OMS.





Indicatori di performance della sorveglianza della PFA





Tasso di PFA in soggetti < 15 anni (target >1/100.000)


Completezza delle notifiche mensili (target > 90%)


Tempestività delle notifiche mensili (target > 80%)


Indagini sui casi di PFA entro 48 ore dalla segnalazione (target >80%)


Raccolta, entro 14 gg., di almeno 2 campioni di feci (target > 80%)


Follow-up a 60 giorni per la verifica di paralisi residue (target > 80%)


Campioni recapitati al laboratorio in buone condizioni (target > 80%)


Risultati degli esami di laboratorio in meno di 28 giorni 


Isolamento di enterovirus non polio ( target > 10%) 





La sorveglianza della PFA ha come obiettivo la dimostrazione dell’assenza di casi clinici di malattia dovuti a poliovirus selvaggi, nel rispetto degli standard richiesti dall’OMS, e prevede:


individuazione e notifica di ogni caso di PFA, definita come sindrome ad inizio rapido ed improvviso caratterizzata da paresi o paralisi degli arti, con possibile concomitante paresi/paralisi dei muscoli respiratori e della deglutizione, che raggiunge il massimo grado di severità nel giro di 1-10 giorni, dovuto a qualsiasi eziologia (Sindrome di Guillain-Barré, polineurite, mielite trasversa, trauma, compressione spinale, infezioni da altri virus o batteri, intossicazioni, etc...) in soggetti di età inferiore a 15 anni, e di ogni caso di sospetta polio in persone di tutte le età; 


raccolta, entro 14 giorni dall’inizio della paralisi e a 24 ore di distanza l’uno dall’altro, di due campioni di feci, anche nei casi in cui si escluderebbe immediatamente l’eziologia infettiva (trauma, compressione, polineurite, patologie demielinizzanti, malattie metaboliche etc...)


esecuzione delle indagini virologiche per l’isolamento e la caratterizzazione dei virus polio in laboratori accreditati dall’OMS;


classificazione dei casi segnalati secondo gli schemi proposti dall’OMS sulla base dei risultati degli esami virologici e di una valutazione clinica eseguita a distanza di 60-90 per la verifica di paralisi residue


In allegato sono riportate le schede per la segnalazione iniziale di caso, per la raccolta e spedizione dei campioni di feci, e per il follow up del caso


La sorveglianza della PFA non può essere interrotta una volta certificata l’eradicazione della poliomielite dalla Regione Europea, ma dovrà essere continuata fino alla certificazione globale (prevista per l’anno 2005) ed oltre.


E’ quindi necessario un fattivo impegno delle autorità sanitarie regionali e territoriali, nonché delle strutture di ricovero e di tutti i sanitari per l’immediata segnalazione dei casi e la raccolta di adeguati campioni clinici.


Si segnala, al riguardo, che continua l’attività dei centri regionali di riferimento per la sorveglianza della PFA, di cui è riportato in allegato l’elenco completo.


Si ricorda che i ceppi di poliovirus eventualmente isolati, in qualsiasi laboratorio, da campioni di feci o altri campioni clinici di soggetti con paralisi flaccida acuta, così come i ceppi di poliovirus eventualmente isolati da qualsiasi altra fonte (campioni di feci o altri campioni biologici di soggetti sani o con patologie non neurologiche, matrici ambientali, etc), debbono essere inviati al Laboratorio di Virologia dell’Istituto Superiore di Sanità, Unità Enterovirus e Virus Enteritogeni, Viale Regina Elena 299, 00161 Roma, che costituisce il Laboratorio Nazionale di Referenza per la Poliomielite, per la differenziazione intratipica ai fini della determinazione dell’origine, vaccinale, selvaggia o VDPV di questi .


Il Ministero della Salute fornisce un ritorno annuale dei dati scaturiti dalla sorveglianza della sorveglianza della PFA.





Obiettivo: prevenzione del rilascio accidentale di poliovirus selvaggi da strutture di laboratorio





Obiettivo operativo: contenimento di laboratorio dei poliovirus selvaggi 





Il Ministero della Salute ha avviato, nel 2001, un’indagine su scala nazionale per censire tutte le strutture di laboratorio che potrebbero conservare poliovirus selvaggi o materiali potenzialmente infetti per presenza di poliovirus selvaggi (cfr. lettera circolare n. 400.3/28/2079 del 28 maggio 2001). La prima fase di censimento dei laboratori - peraltro ancora in corso in quanto risultano non ancora prevenute le risposte di alcuni enti/istituzioni, tra alcuni Assessorati Regionali alla Sanità (Abruzzo, Basilicata, Liguria, Molise, Umbria e Veneto), sta proseguendo al fine di formulare l’Inventario Nazionale dei laboratori rispetto ai poliovirus selvaggi. Con la nota n. 400.3/28/2171 è stato infatti richiesto ai laboratori detenenti materiale infettivo o potenzialmente infettivo – rispettivamente in data 15 maggio e 26 giugno 2002 – di precisare le caratteristiche dei materiali posseduti, le modalità della loro di conservazione, nonché il destino che si intende dare loro (distruzione, affidamento a speciali depositi designati dall’OMS, conservazione in condizioni di biosicurezza attualmente di livello BSL-2/polio). Ai direttori dei laboratori è stato inoltre illustrato lo scopo e l’importanza del contenimento, e gli stessi sono stati invitati, laddove la conservazione dei materiali di cui trattasi non fosse indispensabile, a procedere alla distruzione secondo norma degli stessi. Infatti, mentre nella fase attuale i poliovirus selvaggi possono essere conservati in strutture dotate di livello di contenimento biologico BSL-2, dopo l’eradicazione tale livello dovrà essere elevato a BSL-3; una volta arrivati all’interruzione della vaccinazione antipoliomielitico, i poliovirus selvaggi, analogamente a quanto già avviene per i virus del vaiolo, potranno essere conservati esclusivamente in strutture di altissima sicurezza, con livelli di contenimento biologico BSL-4, in quanto la accidentale reintroduzione di poliovirus selvaggi in popolazioni non vaccinate potrebbe avere conseguenze devastanti, vanificando tutti gli sforzi messi in atto per arrivare l’eradicazione della poliomielite 








Obiettivo: controllo immediato di eventuali casi sospetti di poliomielite da virus selvaggio o da VDPV





Azioni da intraprendere in caso di sospetto clinico di poliomielite o di isolamento di ceppi di poliovirus in presenza di specifici fattori di rischio





La poliomielite rimane una delle malattie sottoposte a notifica immediata al solo sospetto (D.M. 15 dicembre 1990) perché oggetto di sorveglianza speciale da parte dell’OMS o perché rivestono particolare interesse per possibili risvolti sulla salute pubblica, o in quanto prevenibili per mezzo di un’informazione accurata e tempestiva e della messa di idonei strumenti di controllo.


La certificazione dell’eradicazione della poliomielite dalla Regione Europea non deve indurre a trascurare gli aspetti della notifica e della sorveglianza, che devono anzi essere potenziate, ed estendersi a tutti i casi di PFA, come descritto nel paragrafo precedente.


In caso di segnalazione di casi di PFA considerati “caldi” per una possibile implicazione di poliovirus selvaggio o di casi sospetti o confermati di poliomielite da virus selvaggio, andranno messe in atto ulteriori misure di sorveglianza e di prevenzione immunitaria, graduati secondo lo schema seguente.





Livello di allarme 1 : singolo “caso caldo” sospetto o  sospetto“caso caldo” di PFA





Definizione di caso 


Si intende per singolo “caso caldo” sospetto o sospetto“caso caldo” di PFA


Caso di PFA in persona di età inferiore a 15 anni (compresi decessi) con uno dei seguenti fattori di rischio


- meno di tre dosi di vaccino antipolio, oppure


- viaggio recente in area endemica per polio, oppure


- appartenenza ad un gruppo ad alto rischio (nomadi, immigrati, rifugiati)


Malattia simile alla poliomielite in persona di qualsiasi età 


Isolamento di poliovirus in persona di qualsiasi età, anche senza paralisi, con i fattori di rischio sopra elencati





Misure di sanità pubblica 





Notifica del caso del caso al Ministero della Salute ed all’Istituto Superiore di Sanità con le modalità previste per le malattie di classe I del D.M. 15 dicembre 1990 e della Circolare 400.2/28/911 del 7 marzo 1995


Avvio di appropriate indagini epidemiologiche sul caso e sui contatti;


Invio di rapporti con i risultati delle indagini in questione entro 24 ore al Ministero della Salute che, da parte sua, informa l’Ufficio Regionale dell’OMS 


Raccolta tempestiva (al più tardi entro 14 gg. dall’inizio dei sintomi) di due campioni di feci, a distanza di 24 ore l’uno dall’altro, loro trasporto in condizioni di refrigerazione ad un laboratorio accreditato per indagini virologiche, ed invio di qualsiasi isolato di poliovirus il più presto possibile o al più tardi entro una settimana, al Laboratorio Nazionale di Riferimento, presso il Laboratorio di Virologia – Unità Enterovirus e Virus Enteritogeni dell’ISS per la differenziazione intratipica


Vaccinazione immediata dei contatti – non vaccinati contro la polio - del caso, a cominciare dai conviventi e dagli operatori sanitari che hanno prestato assistenza al paziente. 


Valutazione rapida dello stato vaccinale dei contatti del caso, in ambito scolastico e della collettività in senso più esteso, con vaccinazione dei soggetti non vaccinati


Immediata messa in atto di attività vaccinale più ampia, estesa all’ambito comunale e provinciale, in caso di risconto in caso di riscontro di coperture per antipolio inferiori all’80% 





Per indagini epidemiologiche appropriate si intendono: 





Prelievo da ogni caso sospetto di due campioni di feci, a distanza di non più di 48 ore l’uno dall’altro ed entro due settimane dall’inizio dei sintomi per effettuazione di indagini virologiche (isolamento)


Prelievo di due campioni di feci anche da contatti familiari e/o ospedalieri per effettuazione di indagini virologiche mediante tecniche per l’isolamento virale in adeguati substrati cellulari


Indagini aggiuntive, da effettuare eventualmente insieme alle precedenti, ma non in sostituzione di queste, sono 


- sierologia diagnostica per poliovirus


- PCR per poliovirus sul fluido della coltura tissutale dopo il primo passaggio





Livello di allarme 2 : possibile caso singolo di poliomielite, sospetto di essere causato da poliovirus selvaggio 





Definizione 


Caso di PFA in persona di qualsiasi età con isolamento di poliovirus prima del completamento della differenziazione intratipica 


�
Misure di sanità pubblica 





Notifica del caso del caso al Ministero della Salute ed all’Istituto Superiore di Sanità con le modalità previste per le malattie di classe I del D.M. 15 dicembre 1990 e della Circolare 400.2/28/911 del 7 marzo 1995


Notifica da parte del Ministero della Salute all’Ufficio Regionale dell’OMS entro 24 ore


Immediato avvio di estese ed appropriate indagini epidemiologiche sul caso e sui contatti del caso, con raccolta dai contatti familiari di campioni di feci, loro trasporto in condizioni di refrigerazione ad un laboratorio accreditato per indagini virologiche, ed invio di qualsiasi isolato di poliovirus il più presto possibile o al più tardi entro una settimana al Laboratorio Nazionale di Riferimento, presso il Laboratorio di Virologia – Unità Enterovirus e Virus Enteritogeni dell’ISS per la differenziazione intratipica


Vaccinazione immediata dei contatti stretti (conviventi-operatori sanitari) con vaccino antipolio orale (OPV) a prescindere dal loro stato vaccinale


Istituzione,entro 48 nella località interessata di sorveglianza attiva per polio paralitica e non paralitica, mediante contatti con i principali istituti di ricovero, ovvero con i reparti in cui verosimilmente possono essere ricoverati pazienti con sospetta polio, con


- Informazione ai medici ed ai laboratori locali circa la situazione


- Invio giornaliero alle autorità nazionali e regionali di sanità pubblica di rapporti sulla sorveglianza della PFA da parte degli ospedali principali


- Esecuzione di indagini su campioni di feci (stool surveys) in bambini di età inferiore a 5 anni ricoverati negli ospedali principali e valutazione di indagini su campioni di feci nei bambini sani. Possono essere considerate le seguenti possibilità: focalizzazione su sottogruppi di popolazione ad alto rischio, ovvero indagini rivolte a tutti i bambini ricoverati negli ospedali principali della Regione. 


Indagine retrospettive per la ricerca di casi di poliomielite paralitica/PFA o di isolamenti occasionali di poliovirus , eseguite per mezzo di : 


- indagini epidemiologiche nella comunità/gruppo di popolazione a rischio


- contatti con laboratori per ottenere informazioni su isolamenti in corso o ceppi isolati di recente di Enterovirus non tipizzabili 


Immediata valutazione della copertura vaccinale nella popolazione coinvolta (scuole, popolazione residente, località). Sulla base dei riscontri epidemiologici, valutazione della necessità di attuazione di campagne di vaccinazione a tampone (mop-up) di tutti i bambini di età appropriata (meno di 5 anni, o altre età come suggerito dai riscontri epidemiologici) nei territori interessati.





Indagini epidemiologiche appropriate nell’evenienza di un caso caldo di PFA o di sospetta polio





Prelievo da ogni caso sospetto di due campioni di feci, a distanza di non più di 48 ore l’uno dall’altro ed entro due settimane dall’inizio dei sintomi per effettuazione di indagini virologiche (isolamento)


Prelievo di due campioni di feci anche da contatti familiari e/o ospedalieri per effettuazione di indagini virologiche mediante tecniche per l’isolamento virale in adeguati substrati cellulari





Indagini aggiuntive, da effettuare eventualmente insieme alle precedenti, ma non in sostituzione di queste





- sierologia diagnostica per poliovirus


- PCR per poliovirus sul fluido della coltura tissutale dopo il primo passaggio





2.3	Livello 3 : caso o focolaio di casi confermati da poliovirus selvaggio 





Definizione 


Malattia compatibile con polio (paralitica o non paralitica) con isolamento di poliovirus confermato come selvaggio mediante differenziazione intratipica 





Misure di sanità pubblica 





Notifica del caso del caso al Ministero della Salute ed all’Istituto Superiore di Sanità con le modalità previste per le malattie di classe I del D.M. 15 dicembre 1990 e della Circolare 400.2/28/911 del 7 marzo 1995; 


Notifica da parte del Ministero della Salute all’Ufficio Regionale dell’OMS entro 24 ore


Immediato avvio di estese ed appropriate indagini epidemiologiche(vedi sopra) su caso e contatti con raccolta di campioni di feci dai contatti familiari


Vaccinazione immediata dei contatti stretti (conviventi-operatori sanitari) con vaccino antipolio orale (OPV) a prescindere dal loro stato vaccinale


Istituzione, entro 48 ore, di sorveglianza attiva a livello nazionale per polio paralitica e non paralitica, da continuare fino a che non sia possibile escludere la trasmissione di poliovirus selvaggi, con : 


- Informazione ai medici ed ai laboratori locali circa la situazione


- Invio giornaliero alle autorità nazionali e regionali di sanità pubblica di rapporti sulla sorveglianza della PFA da parte degli ospedali principali


- Esecuzione di indagini su campioni di feci (stool surveys) in bambini di età inferiore a 5 anni ricoverati negli ospedali principali� in aree appropriate


- Indagini su campioni di feci nei bambini sani, e inoltre


- Valutazione di avvio di sistemi di sorveglianza ambientale in aree ad alta priorità


Ricerca retrospettiva di casi mediante: 


- Indagini epidemiologiche nella comunità/ popolazione a rischio


- Revisione retrospettiva delle dimissioni ospedaliere nei 12 mesi precedenti negli ospedali principali e inoltre 


- Contatti con laboratori per ottenere informazioni su isolamenti in corso o ceppi isolati di recente di Enterovirus non tipizzabili 


Immediata indagine sulla copertura vaccinale nella popolazione coinvolta (scuole, popolazione residente, località) con attuazione di campagne di vaccinazione mop-up (a tampone), oppure di Giornate Nazionali o Sub-Nazionali di vaccinazione destinate a 


- Tutti i bambini di età inferiore a 5 anni, indipendentemente dalla loro storia vaccinale in territori selezionati oppure 


- Vaccinazione a livello nazionale di tutti i bambini appartenenti alla popolazione a rischio coinvolta nell’episodio 


Valutazione dell’opportunità di attività supplementari di vaccinazione rivolte ad altri gruppi di età a livello nazionale o sub-nazionale, sulla base dei riscontri epidemiologici 


Riconsiderazione del Piano Nazionale per il Contenimento di Laboratorio dei poliovirus selvaggi.





Le misure di sorveglianza e controllo vengono messe in atto, nel rispetto delle attribuzioni di competenze stabilite dal D. Lgvo n. 112/1998 e della Legge Costituzionale n. 3 del 18 ottobre 2001, da Regioni e P.A. 


Il Ministero della Salute assicura il necessario ordinamento e la disponibilità di vaccino antipolio orale per gli interventi vaccinali di emergenza, come sancito dall’Accordo stipulato in data 30 maggio 2002.


Nell’assicurare la disponibilità dei competenti Uffici di questo Ministero per ogni eventuale chiarimento, si pregano codesti Assessorati di volere dare quanto prima assicurazione circa la messa in atto di adeguati interventi di sanità pubblica nell’ambito territoriale di competenza secondo le indicazioni fornite con la presente nota, al fine di mantenere il nostro paese libero da poliomielite.








LV


DC


									Il Ministro


Firmato Sirchia





Fonte ministero della Salute 


Il testo di questo documento non riveste carattere di ufficialità e non è sostitutivo in alcun modo della pubblicazione ufficiale cartacea.








� possono essere considerate poche opzioni: focalizzazione su sottogruppi di popolazione ad alto rischio, ovvero indagini rivolte a tutti i bambini ricoverati negli ospedali principali
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