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SAZETAK

Meningitis oznacava upalu mozdanih ovojnica, koja moze biti uzrokovana bakterijama, virusima, gljivicama ili
parazitima. Danas su u opc¢oj populaciji djece najéesc¢i bakterijski uzroénici N. meningitidis i S. pneumoniae, a kod
djece mlade od tri mjeseca to su Streptococcus agalactiae i Escherichia coli. Klini¢ka slika meningitisa varira ovisno
o dobi djeteta, a obuhvaca vruéicu, glavobolju, fotofobiju, osip i meningealne znakove koji su posljedica nadrazaja
mozdanih ovojnica. Rana dijagnostika je kljucna i temelji se na klini¢koj slici 1 analizi cerebrospinalnog likvora.
Ukoliko postoji sumnja na bakterijski meningitis, antibiotska terapija se ne smije odgadati. U lijecenju je ceftriakson
antibiotik koji se najvise koristi. Kod pojedinih slu¢ajeva dolazi do dugoro¢nih posljedica od kojih je najcesc¢i gubitak
sluha. Virusni meningitis najée$¢e uzrokuju enterovirusi, klini¢ka slika se uvelike ne razlikuje od bakterijskog, a
lijecenje je vec¢inom simptomatsko. Meningokokna sepsa je hitno stanje koje obuhvaca sistemnu reakciju organizma,
a najtezi oblik je fulminantna sepsa koja brzo napreduje i moze dovesti do septickog Soka i organskog zatajenja. Kod
oboljelih su prisutni simptomi poput vrucice, osipa, boli u nogama, promjene u stanju svijesti i ponekad je potrebno
zbrinuti bolesnike u jedinicama intenzivnog lijeCenja. LijeCenje meningokokne sepse je uvelike sli¢no kao i kod
bakterijskog meningitisa, samo su sada u nekim sluc¢ajevima potrebne dodatne mjere za napredno odrzavanje zivota.
Uloga medicinske sestre u zbrinjavanju djeteta oboljelog od meningitisa i meningokokne sepse je vazna. Medicinska
sestra sudjeluje u prvoj procjeni djeteta i prepoznavanju simptoma i znakova, sudjeluje u provedbi dijagnostickih
postupaka i primjeni antibiotske terapije. Tijekom djetetove hospitalizacije aktivno educira pacijenta i njegovu obitelj.
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SUMMARY

Meningitis refers to the inflammation of the meninges, which can be caused by bacteria, viruses, fungi, or parasites.
Today, the most common bacterial causes in the general pediatric population are N. meningitidis and S. pneumoniae,
while in children under three months, the most frequent causes are Streptococcus agalactiae and Escherichia coli. The
clinical picture of meningitis varies depending on the child’s age and includes fever, headache, photophobia, rash, and
meningeal signs resulting from irritation of the meninges. Early diagnosis is crucial and is based on the clinical picture
and cerebrospinal fluid analysis. If bacterial meningitis is suspected, antibiotic therapy should not be delayed. In
treatment, ceftriaxone is the most commonly used antibiotic. In some cases, there are long-term consequences, the
most common being hearing loss. Viral meningitis is most commonly caused by enteroviruses, and the clinical picture
does not differ significantly from bacterial meningitis, with treatment being mostly symptomatic. Meningococcal
sepsis is an emergency condition involving a systemic reaction of the body, with the most severe form being fulminant
sepsis, which progresses rapidly and can lead to septic shock and organ failure. Symptoms in affected individuals
include fever, rash, leg pain, changes in consciousness, and sometimes intensive care is required. Treatment of
meningococcal sepsis is very similar to that of bacterial meningitis, but in some cases, additional measures for
advanced life support are needed. The role of the nurse in caring for a child with meningitis and meningococcal sepsis
is important. The nurse participates in the initial assessment of the child and recognition of symptoms and signs,
participates in diagnostic procedures, and administration of antibiotic therapy. During the child’s hospitalization, the
nurse actively educates the patient and their family.
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Popis koriStenih kratica

HIV — virus humane imunodeficijencije

CRP — C-reaktivni protein

CT - kompjutorizirana tomografija

MR — magnetska rezonancija

CSL — cerebrospinalni likvor

PCR - lancana reakcija polimeraze (eng. ,,polymerase chain reaction )
HiB - Haemophilus influenzae tip b

DIK - diseminirana intravaskularna koagulacija

PCYV - pneumokokno konjugirano cjepivo (eng. ,pneumococcal conjugate vaccine ‘)
HSYV - herpes simplex virus

VZV - varicella-zoster virus

LCMY - limfocitni koriomeningitis virus

WNYV - virus zapadnog Nila (eng. ,,West Nile virus *)

IMB - invazivna meningokokna bolest

SIRS - sindrom sustavnog upalnog odgovora (engl. ,systemic inflammatory response

syndrome “)

GMPS - Glasgow skala za meningokoknu septikemiju (engl. ,,Glasgow Meningococcal

Septicemia Prognostic Score )

ECMO - izvantjelesna membranska oksigenacija (eng. ,.extracorporeal membrane

oxygenation ‘)



1. UVOD

Meningitis je upala mozdanih ovojnica (meninga) koje okruzuju mozak i lednu
mozdinu (1). ,,To je upalna bolest srediSnjeg ziv€anog sustava koja nastaje prodiranjem
razli¢itih patogenih mikroorganizama u prostor mozdanih ovojnica (1).“ Prvo spominjanje
meningitisa seze u Periklovo doba u Hipokratovim spisima, dok je prva epidemija
meningitisom zabiljezena u Zenevi 1805. godine (2, 3). Meningitis je stanje koje moze biti
akutnog 1 kroni¢nog tijeka. Akutni oblik vrlo brzo napreduje, dok kroni¢ni traje tjednima 1
ponekad ga je teze dijagnosticirati u samom pocetku bolesti (1). Najées$¢i uzro¢nici
meningitisa jesu: virusi, bakterije, gljivice i paraziti (4). Prethodno uvodenju opce
imunizacije protiv bakterije Haemophilus influenzae tip b, ova bakterija je bila ¢est uzro¢nik
meningitisa u djece u Hrvatskoj. Cjepivo protiv Haemophilus influenzae tipa b uvedeno je u
redovni program cijepljenja u Hrvatskoj 2002. godine. Ovo cjepivo je postalo standardni dio
dje¢jeg imunizacijskog programa i znacajno je smanjilo broj slucajeva meningitisa
uzrokovanih bakterijama (5). Danas su ipak virusi naj¢e$¢i uzro¢nici meningitisa u djecjoj
dobi. Virusni meningitis moze prouzrociti oSte¢enja koja mogu potrajati duzi vremenski
period, ponekad i po nekoliko mjeseci, posebice kod imunokompromitiranih bolesnika, no
rijetko je virusni meningitis smrtonosan (4). S druge strane, akutni bakterijski meningitis vrlo
brzo moze postati zivotno ugrozavajuci i smatra se hitnim stanjem u medicini. Ako se ne
lijeci, smrtnost doseze 100%, a Cak 1 uz trenutne antibiotike i napredno pedijatrijsko
intenzivno lijeCenje, stopa smrtnosti je priblizno 5-10% (6). Bakterijski meningitis je
najopasnija vrsta meningitisa i moZe biti smrtonosan unutar 24 sata (4). Stoga su rana
dijagnoza i odgovarajuce lijeCenje djeteta od klju¢ne vaznosti. Od ostalih vrsta tu je 1 gljivicni
meningitis, koji se rijede pojavljuje u dje¢joj dobi i to najéesce kod imunokompromitirane
djece koja se lijece od neke druge bolesti, ¢esto osobe oboljele od AIDS-a i malignih bolesti
(4, 7, 8). Postoje rijetki slucajevi meningitisa uzrokovanog amebama (jednostani¢nim
organizmima), ponekad povezani s plivanjem u slatkoj vodi. Ovi slu€ajevi mogu biti brzo

fatalni (4).



1.1 BAKTERIJSKI MENINGITIS

1.1.1 Etiologija i epidemiologija

»Etiologija akutnog bakterijskog meningitisa ovisi o dobi djeteta i prisutnosti
C¢imbenika rizika, kao $§to su postojanje patoloske komunikacije neurokranija s
viscerokranijem, meningomijelokela, postojanje sustava za trajnu odvodnju likvora,
imunodeficijencija 1 sl. (9).“ Nekada je najveéi broj slucajeva akutnog bakterijskog
meningitisa u djece u Hrvatskoj, ali i svijetu, uzrokovala bakterija Haemophilus influenzae
tip b (4). To se promijenilo uvodenjem opce imunizacije protiv ovog uzro¢nika 2002. godine
za svu djecu u Hrvatskoj. Incidencija bakterijskog meningitisa uzrokovanog H. Influenzae
pala je sa 45 % na 5% (5,10). Danas su najées¢i uzro¢nici u op¢oj populaciji djece Neisseria
meningitidis i Streptococcus pneumoniae. U djece mlade od tri mjeseca bakterijski
meningitis ¢eS¢e uzrokuju Streptococcus agalactiae (beta-hemoliticki streptokok grupe B) i
Escherichia coli (4). Prema podacima preglednog rada o globalnom optere¢enju meningitisa,
N. meningitidis bio je naj¢es¢i kod djece u dobi od 1-5 godina u Europi (47,0%), dok je S.
pneumoniae bio najzastupljeniji patogen kod djece u dobi od 6-18 godina. U svim dobnim
skupinama nesto rjedi uzro¢nik je Listeria monocytogenes, uzrokujuc¢i meningitis u oko 5%
bolesnika (11).

Postoji Sest serogrupa Neisseria meningitidis koje mogu uzrokovati teski meningitis:
A, B, C, X, Y 1 W135. Infekcija moze biti ili epidemijska ili endemska, iako je vecina
sluGajeva sporadi¢na, N. meningitidis je jedina bakterija koja moze uzrokovati epidemije
meningitisa (serogrupe A 1 C). Najcesce se epidemije pojavljuju u okruzenjima gdje u isto
vrijeme boravi puno osoba, poput $kola i studenskih domova (1, 6). 1zvor zaraze su bolesnici
ili kliconose, a prijenos je kaplji¢nim putem. Inkubacija bolesti iznosi 4872 sata (4). lako
cjepivo protiv pojedinih serogrupa N. Meningitidis postoji, ono nije na popisu obveznog
kalendara cijepljenja u Hrvatskoj (12). Kada je Streptococcus pneumoniae uzro¢nik
meningitisa rizik oboljevanja povecavaju upale respiratornog sustava, upale srednjeg uha,
frakture baze lubanje s curenjem cerebrospinalne tekucine te HIV infekcije. Nadalje,

pacijenti s kohlearnim implantatima imaju 30 puta veéi rizik od razvoja pneumokoknog



meningitisa (6). Razvoj pneumokoknih konjugiranih cjepiva doveo je do smanjenja
incidencije pneumokoknog meningitisa u zemljama s aktivnim programom cijepljenja,
medutim, postoji zabrinutost zbog pneumokoknih serotipova koji nisu pokriveni cjepivima
(6). U Europi se od 2001. djeca cijepe i protiv pneumokoka te su se tijekom godina razvijale
I cjepiva za druge serogrupe (10). Traume glave i neurokirurski zahvati mogu biti put za
Sirenje mikroorganizama prema mozdanm ovojnicama i to najcesce stafilokoka (S. Aureus i
S. Epidermidis), gram-negativnim bakterijama poput E. coli i Klebsielle spp (4). Lysteria
monocytogenes inficira trudnice 1 kod djece moze uzrokovati infekciju intrauterino,
prelaskom od majke. Uzro¢nik bolesti se uglavnom nalazi u mlijeku, siru, sirovom povréu i
u okolini domaéih Zivotinja. Covijek se zarazi prvenstveno konzumiranjem kontaminirane
hrane (13). Ostali ¢imbenici rizika koji pogoduju razvoju bakterijskog meningitisa su stanja
imunodeficijencije poput HIV-a, anemije srpastih stanica, asplenije i svih ostalih osoba koje

uzimaju imunosupresivne lijekove (1, 4).

Tablica 1, Uzroénici akutnog bakterijskog meningitisa u dje¢joj dobi

Kategorija bolesnika Uzro¢nici

Novorodencad (0 — 28 dana) Streptococcus agalactiae (BHS-B), E. coli, Klebsiella
pneumoniae, Listeria monocytogenes, Serratia marcescens,
Pseudomonas aeruginosa, Salmonella spp.

Mlada dojencad (1 — 3 Streptococcus agalactiae (BHS-B), E. coli, Listeria
mjeseca) monocytogenes, S. pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus, Salmonella spp.

Dojencad i djeca (3 mjeseca — | N. meningitidis, S. pneumoniae, Haemophilus influenzae tip b,
18 godina) Salmonella spp.

Izvor: Mardesié D. Pedijatrija. 8. dopunjeno izdanje. Zagreb: Skolska knjiga; 2013.



1.1.2 Patogeneza

Bakterijski meningitis nastaje invazijom bakterija u subarahnoidalni prostor i
mozgovni parenhim. NajceS¢e se razvija kao posljedica bakterijemije, kojoj prethodi
kolonizacija patogena na sluznicu nazofarinksa. Za ulazak u sredi$nji ziv€ani sustav potrebna
je bakterijemija visokoga titra stoga su vodeé¢i uzroc¢nici inkapsulirane bakterije poput
meningokoka i pneumokoka, njihova polisaharidna kapsula olakSava im intravaskularno
prezivljavanje i repliciranje bakterija. Medutim, bakterijemija je sSamo jedan od nacina ulaska
bakterija u prostor mozdanih ovojnica. U pojedinim slucajevima, moze do¢i do Sirenja
infekcije iz parameningealnih ZzariSta, poput upale srednjeg uha, mastoida 1 paranazalnih
sinusa. Isto tako, do invazije bakterija moze do¢i i preko penetriraju¢ih ozlijeda glave,
kongenitalnih defekata neuralne cijevi, nakon kontaminacije sustava za odvodnju likvora
tijekom operacije (4). Najprije bakterije koloniziraju sluznicu respiratornog trakta, ve¢inom
nazofarinks, no ne mora do¢i do invazije u krvotok i razvoja bolesti. Takvo asimptomatsko
kliconostvo iz gornjih disnih putova je mjesto iz kojeg se patogeni organizmi mogu prosiriti
na okolinu (1, 14). Nakon kolonizacije sluznice nazofarinksa, slijedi proces invazije epitela
intracelularno ili intercelularno. Sljede¢i je korak prodiranje bakterija u krvne Zile domacina,
odakle se infekcija Siri u druge organske sustave. UzroCnici poput meningokoka |
pneumokoka sadrze polisaharidnu kapsulu, uz pomo¢ koje izbjegavaju imunosni odgovor
domacina 1 uspjevaju prezivjeti u krvi te uspjesno prelaze krvno-mozdane barijere. Nakon
prolaska krvno-mozdane barijere, dolazi do invazije prostora mozdanih ovojnica i razvoja

upalnog stanja (14).

1.1.3 Klinicka slika

Klini¢ki simptomi i znakovi bakterijskog meningitisa kod djece variraju ovisno o dobi
djeteta i trajanju bolesti. Pocetni simptomi ponekad mogu biti nespecifi¢ni i oteZavati
postavljanje rane dijagnoze (6). Kod djece najces¢i simptomi su vruéica, opcéa slabost,
glavobolja, fotofobija, mu¢nina, povracanje i poremecaj svijesti. U 30 % oboljelih javljaju

se konvulzije, a kod 10-20% prisutni su zaris$ni neuroloski simptomi, poput pareze I11., IV. i



VI. kranijalnog zivca i ispada u vidnom polju. Na kozi i sluznicama moze se pojaviti osip.
On je vidljiv u 80% djece kod koje je uzro¢nik bolesti meningokok. Kod 50% bolesnika
postoje meningealni znakovi, koji ukazuju na postojanje nadrazaja mozdanih ovojnica (4, 6,
15). Meningealni znakovi ukljucuju zakocenost Sije, pozitivan Kernigov i Brudzinski znak,
znak tronosca i znak poljupca koljena. Zakocenost §ije ispituje se tako se dijete polegne na
leda, jednom rukom, poloZenom na zatiljak se pokusa flektirati vrat, dok se druga ruka polozi
na prsni ko$ kako bi se sprije¢ilo odizanje trupa. Znak je pozitivan ako je prisutan otpor ili je
fleksija neizvediva. Kernigov znak je nemogucnost ili jaka bolnost prilikom ekstenzije
koljena, dok je noga flektirana u kuku za 90 stupnjava. Pozitivan znak Brudzinskog je vidljiv
prilikom nastanka spontane fleksije koljena kod pasivne fleksije vrata u leze¢em polozaju.
Znak tronoSca oznacava polozaj pacijenta u kojem se on za vrijeme sjedenja oslanja na svoje
ruke koje se nalaze iza leda u ekstendiranom polozaju zbog prisunosti boli. Znak poljupca
koljena je pozitivan ako pacijent ne moze poljubiti svoje koljeno u sjedeéem polozaju kod
ispruzenih ili lagano flektiranih nogu (7). U novorodenc¢adi i dojencadi poviSenje tjelesne
temperature ne mora biti izrazeno, a simptomi koji bude sumnju na bakterijski meningitis
mogu biti odbijanje hrane, oslabljeno sisanje, izbo¢enje fontanele, bolan plac¢, razdrazljivost,
pospanost, tahikardija, konvulzije. Dijete najeS¢e ne reagira na stimulaciju od strane
roditelja. Kod manje djece je vidljiva brza progresija bolesti. Meningealni znakovi se rijetko
pojavljuje kod djece mlade od dvije godine, a izbocCenje fontanele se javlja tek u
uznapredovaloj fazi bolesti (4, 15).

U oko pola pacijenata s akutnim bakterijskim meningitisom, kao rana komplikacija,
pojavi se subduralni izljev. Kod dijela oboljelih, subduralni izljev posljedi¢no dovodi do
razvoja febriliteta, izbocenja velike fontanele u dojencadi, povracanja i pojave fokalnih
neuroloskih simptoma. Ostale komplikacije, koje se rjede javljaju jesu sindrom

neprimjerenog luéenja antidiuretskog hormona i sindrom cerebralnog gubitka soli (4).

1.1.4 Dijagnostika

Kod bakterijskog meningitisa rana dijagnoza je izri¢ito vazna, ali brojne se prepreke

javljaju na putu pravovremene dijagnostike. Cesto se dogada da roditelji nisu dovoljno



upoznati sa simptomima same bolesti te se lije¢niku javljaju tek kada se pojavi osip, dok se
ostali simptomi rijetko spominju (14). Prvi korak u postavljanju dijagnoze meningitisa je
uzimanje anamnestickih podataka. Potrebno je prikupiti podatke o tome kada se bolest
pojavila, tijek bolesti i koji simptomi su prisutni. Tu nam je posebno vazno dobiti podatke o
pojavi konvulzija i napadaja. Nadalje, vazno je saznati je li dijete bilo u kontaktu sa osobama
oboljelim od meningitisa te prikupiti podatke o eventualnom putovanju u neka druga
podrucja. Takoder, trebamo saznati informacije o cjepivima koje je dijete primilo tijekom
zivota (4, 12). Sljedeci korak je fizikalni pregled, tijekom kojeg se procijenjuje stanje dijeteta,
uocavaju se simptomi i1 znakovi koji mogu ukazivati na meningitis. Vazni pokazatelj su nam
meningealni znakovi koji mogu potvrditi postojanje iritacije mozdanih ovojnica (4, 6). Kod
laboratorijske obrade nalazi koji nam upucuju na bakterijski meningitis su povisen CRP i
prokalcitonin, ubrzana sedimentacija i leukocitoza. No, ovi parametri ne moraju biti uvijek
prisutni pri samom pocetku bolesti. Ostale laboratorijske pretrage uklju¢uju odredivanje
koncentracije elektrolita, glukoze u krvi, ureje i kreatinina te ako su prisutne petehije
obavljaju se i testovi koagulacije (6, 9). Kod svih pacijenata sa sumnjom na bakterijski
meningitis se prije pocetka antibiotske terapije uzima uzorak krvi za hemokulturu, koja u 40-
90% slucajeva bude pozitivna i otkriva uzro¢nika bolesti. Hemokultura moze biti posebno

korisna ako je lumbalna punkcija kontraindicirana (6).

1.1.4.1 Lumbalna punkcija

Uz anamnesticke podatke i1 klinicku sliku, dijagnoza bakterijskog meningitisa se
temelji na pregledu cerebrospinalnog likvora koji se dobije putem lumbalne punkcije. lako
je lumbalna punkcija izrazito korisna pretraga za dijagnostiku meningitisa, ¢esto postojanje
odredenih kontraindikacija iskljucuje ovu pretragu. A neke od kontraindikacija su: sumnja
na povisen intrakranijalni tlak, promjene u stanju svijesti, papiloedem, neuroloski ispadi,
traume, neurokirurski zahvati, hidrocefalus, poremecaji koagulacije, iminokompromitirane
osobe te postojanje lokalne infekcije na predvidenom podrucju za postavljanje punkcijske
igle. Kod djece kod koje postoji sumnja na povisen intrakranijalni tlak potrebno je prethodno
napraviti pregled fundusa oka i CT mozga. U tim situacijama odgode lumbalne punkcije,

nuzno je zapoceti sa antimikrobnom terapijom. U slucaju postojanja malforacija koje



onemogucavaju izvodenje pretrage, moze se obaviti cisternalna, odnosno subokcipitalna
punkcija. Pretraga cerebrospinalnog likvora (CSL) obuhva¢a makroskopsku, citolosku,
biokemijsku 1 mikrobioloSku obradu. Makroskopskom analizom je vidljivo da je CSL
zamucen (normalan likvor je bistar) te da istjeCe pod poviSenim tlakom. Nalaz citoloske
pretrage pokazuje pleocitozu, poviSen broj bijelih krvnih stanica, koji iznosi vise od 1000
stanica/mm?, iako mozda nece biti povisen u ranoj fazi infekcije, a veéina bijelih stanica su
polimorfonuklearne (visSe od 90%). Biokemijska pretraga CLS pokazuje povisene
koncentracije proteina koje iznose 1-5 g/L, dok su normalne vrijednosti 0,4 do 0,8 g/L.
Nadalje, vidljiva je sniZzena razina glukoze u likvoru koja iznosi manje od 2,4 mmol/L, dok
su normalne vrijednosti 2,5-4,5 mmol/L. Glukoza je niza za 50% koncentracije glukoze u
krvi (6, 9, 16, 17). Kako bi se odredio uzro¢nik meningitisa vazno je napraviti i
mikrobiolosku obradu CSL koja obuhvaca bakteriolosku kulturu i direktnu mikroskopiju
likvora uz bojanje po Grammu. Gramovo bojenje CSL-a otkriva organizme u 60-90%
sluCajeva sumnje na bakterijski meningitis kod djece koja nisu primila antibiotike, s
postotcima prijavljenim do 90% za S. pneumoniae, 65% za H. influenzae i 75% za N.
Meningitidis (17). Sterilnost CSL-a postize se brzo nakon intravenske primjene antibiotika,
unutar 15 minuta do 2 sata za meningokokne i 4-6 sati za pneumokokne uzroé¢nike. Kulture
bakterija mogu biti pozitivne u 80-90% djece koja nisu primila antibiotike, a kojima je
dijagnosticiran pneumokokni ili H. influenzae meningitis. Negativne kulture zabiljezene su
u viSe od 50% novorodencéadi, vjerojatno dijelom zbog malih koli¢ina uzete krvi (17).
Lancana reakcija polimeraze (PCR) takoder se moze koristiti za otkrivanje uzro¢nika u CSL-
u. Prednost ove metode je relativna brzina dobivanja rezultata, visoka osjetljivost, moze
otkriti male koli¢ine bakterija u CSF-u i specificnost. PCR testovi ne zahtijevaju Zive
bakterije za pozitivan rezultat testa 1 stoga opcenito ostaju pozitivni dulje nakon primjene
antibiotika nego kultura. PCR testovi danas postaju sve vise dostupni i ¢esce se koriste pri

dijagnostici meningitisa (6, 16, 17).

1.1.4.2 Slikovne pretrage
Slikovne pretrage poput CT i MR indicirane su ako dijete ima neuroloSke ispade, edem

papile, ako se sumnja na postojanje povisenog intrakranijalnog tlaka, koji bi bio



kontraindikacija za izvodenje lumbalne punkcije. Isto tako su indicirane ako je kod djeteta

postojala nedavna trauma glave, neurokirurski zahvat i hidrocefalus (6, 9, 17).
1.1.5 Lijecenje

Bakterijski meningitis ponekad moze biti smrtonosan unutar 24 sata i stoga zahtijeva
hitnu medicinsku pomo¢. Lije¢enje bolesti ukljuéuje antimikrobno i suportivno lije¢enje. Sto
je klinicka slika teza to je vaznije pravovremeno zapoceti Sa lijeCenjem. Djecu sa teSkom
klinickom slikom, koja ukljucuje poremecaj stanja svijesti, konvulzije 1 poteSkoce u disanju,
potrebno je smyjestiti u jedinicu intenzivnog lijeenja. Nuzno je osigurati im adekvatnu
oksigenaciju, monitorirati vitalne funkcije i osigurati venski put. Ukoliko postoji sumnja na
bakterijski meningitis, antibiotska terapija se ne smije odgadati, ve¢ se treba zapoceti nakon
uzimanja uzorka krvi za hemokulturu 1 po moguénosti nakon lumbalne punkcje, ako nema
kontraindikacija za njeno izvodenje. Dok se na samom pocetku dijagnostike ¢eka na rezultate
identifikacije patogenih uzro¢nika, potrebno je koristiti empirijsku terapiju, a nakon
postavljanja etioloSke dijagnoze lijeCenje se nastavlja prema antibiogramu izoliranog
uzro¢nika (4, 14). Potrebno je odabrati antibiotik koji dobro prolazi kroz krvno-mozdanu
barijeru. Antibiotici se trebaju dati parenteralno, intravenskim putem. Od antibiotika se
najceSce koriste penicilin i cefalosporini treée i Cetvrte generacije poput cefrtriaksona i
cefotaksima. Protiv Hib i N. Meningitidis izvrsno djelovanje su pokazali cefotaksim i
ceftriakson. Prijavljena je otpornost pojedinih sojeva S. Pneumoniae na penicilin, stoga se za
empirijsku terapiju, u kombinaciji s cefalosporinima dodaje i vankomicin (6). U pacijenata
sa akutnim bakterijskim meningitisom, cilj antimikrobnog lijeCenja je postizanje sterilizacije
likvora unutar 36-48 sati od pocetka terapije, kako bi se sprijeCio nastanak trajnih
komplikacija kod djece (4). Nakon utvrdivanja uzro¢nika bolesti, empirijsku terapiju
zamijenjuje etioloska terapija. Kod lijeCenja dojencadi i djece starije od tri mjeseca, lijek
prvog izbora je ceftriakson. Odredeni autori predlazu i uporabu penicilina G za terapiju kada
je dokazan meningokokni ili pneumokokni uzro¢nik. Kod dojencadi ispod tri mjeseca starosti
koriste se razli¢iti lijekovi, upravo zbog razli¢itog spektra uzro¢nika (16).

Trajanje antibiotske terapije temelji se prvenstveno na struénom misljenju i ovisi 0

uzro¢niku bolesti i klinickoj slici pacijenta, no uobicajne smjernice sugeriraju tretman za Hib



i N. Meningitidis u trajanju od 7-14 dana, a 10-14 dana za S. Pneumoniae. Meningitis
uzrokovan gram-negativnim bakterijama i listerijom lijeci se tri tjedna.

Takoder, u lije¢enju se u obliku suportivnog (simptomatskog) lijeCenja jo$ primjenjuju
i kortikosteroidi, u obliku deksametazona (0,15 mg/kg/dozi, 4 puta dnevno), koji se daje prije
ili do najviSe 12 sati nakon prve doze antibiotika i nastavlja se 2 do 4 dana. Kortikosteroidi
djeluju na smanjenje intrakranijalnog tlaka i suzbijanje edema mozga i ostec¢enja koja nastaju
prilikom oslobadanja toksina nakon raspada bakterija (6, 16). Noviji pregledni rad je
pokazao da upotreba kortikosteroida kod djece s bakterijskim meningitisom znacajno
smanjuje gubitak sluha (s 20,1% na 13,6%) i teski gubitak sluha (s 11,2% na 7,3%), ali nema
dokazane koristi na smrtnost (6). Suportivna terapija jo$ ukljucuje antikonvulzivnu terapiju
poput diazepama, lije¢enje edema mozga za koje se koriste: manitol, fuorsemid te restrikcija
unosa tekucine. Za lijeCenje DIK-a koristi se antikoagulantna terapija heparinom. Ostale
mjere ukljucuju korekciju elektrolitnog statusa, primjenu analgetika i antipiretika, mirovanje
u zatamljenoj prostoriji te ovisno o stanju pacijenta daljne intervencije (12).

Prognoza djeteta oboljelog od meningitisa ovisi o uzroku, tezini bolesti i dobi djeteta.
Stope mortaliteta su i dalje visoke, kod novorodendadi u razvijenim zemljama od 10%, pa

do 58% u zemljama u razvoju (9).

1.1.5.1 Komplikacije

Usprkos pravilnom antimikrobnom i simptomatskom lije¢enju, neuroloske posljedice
nakon preboljenja akutnog bakterijskog meningitisa zaostaju u oko 20% djece. Najéesce
dugoro¢ne komplikacije jesu problemi sa sluhom (nagluhost/gluhoca), epilepsija, kognitivne
poteskoce, senzornomotoricki deficiti i mentalna retardacija (4, 9). Gubitak sluha je najcesca
komplikacija, javlja se u otprilike 5-10% pacijenata nakon bakterijskog meningitisa. Kako bi
se utvrdilo je li djetetov sluh pogoden boleséu, testiranje sluha obi¢no se provodi prije otpusta
iz bolnice. Mala djeca takoder trebaju biti pomno pracena zbog znakova razvojnih kasnjenja
(npr. ne hodaju, ne govore u o¢ekivano vrijeme) (4). Komplikacije su dakako ¢esce kod djece
koja zive u slabije razvijenim zemljama s ograni¢enim resursima. Od uzro¢nika bakterijskog
meningitisa, S. pneumoniae povezana je S najgorim ishodom u usporedbi s drugim

patogenima, s 10% smrtnoscu i 20-30% morbiditetom (9).



1.1.6 Prevencija

1.1.6.1 Kemoprofilaksa

Pacijenti oboljeli od meningitisa trebaju biti u respiratornoj izolaciji najmanje prvih 24
sata nakon pocetka antibiotske terapije (6). Kod svih osoba koje su bile u neposrednom
kontaktu sa oboljelim povecan je rizik da se i oni zaraze, stoga je potrebno, kako bi se
sprijecio razvoj bolesti, tim osobama dati kemoprofilaksu. ,,U tzv. “bliske kontakte” ubrajaju
se ukucani koji zive zajedno s oboljelim, potom djeca u dje¢jim vrti¢ima koja su bila u
kontaktu s oboljelim te potencijalno svi koji su bili direktno izloZeni sekretima iz di$nih
putova bolesnika (4).“ U procesu kemoprofilakse kod meningokokne bolesti najcesce se
upotrebljavaju rifampicin, ceftriakson ili ciprofloksacin (1, 4). Necijepljena djeca mlada od
5 godina takoder trebaju biti cijepljena protiv H. influenzae $to je prije moguce (6).

,,U¢inkovitost kemoprofilakse u sprecavanju meningokokne bolesti iznosi 90 do 97% (4).

Tablica 2, Kemoprofilaksa meningokokne bolesti

Antibiotik Doziranje
rifampicin 20 mg/kg na dan podijeljeno u 2 doze peroralno, ukupno 2
dana
coftriakson 1 x 125 mg im. z? djecu mladl'l oq 12 g; 1 x 250 mg im. za
starije od 12 godine jednokratno
ciprofloksacin 1 x 500 mg peroralno starijima od 18 godina

Izvor: Mardesié D. Pedijatrija. 8. dopunjeno izdanje. Zagreb: Skolska knjiga; 2013.

1.1.6.2 Cijepljenje
Najucinkovitija prevencija komplikacija od bakterijskog meningitisa je sprjecavanje

infekcije putem programa cijepljenja dojencadi i djece. UnatoC razvoju visSe cjepiva protiv
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organizama koji uzrokuju bakterijski meningitis, i dalje se javljaju epidemije meningitisa
uzrokovane organizmima koji se mogu sprijeciti cjepivom (4, 18). Trenutno postoje cjepiva
protiv tri organizma koja uzrokuju bakterijski meningitis: Hib, N. meningitidis (skupine A,
B, C, WiY)i23 od >90 serotipova S. Pneumoniae. Za H. influenzae osmisljeno je HiB
konjugirano cjepivo, koje je uvedeno u raspored cijepljenja dojencadi nakon rodenja (10).
Cjepivo se daje u tri doze, od kojih se prva doza se daje s dva mjeseca Zivota, druga sa Cetiri
mjeseca, a treca sa Sest mjeseci zivota. Doza docjepljivanja daje se nakon prve godine Zivota,
od dvanaestog do petnaestog mjeseca zivota (19). Postotak zastite nakon HiB cjepiva je 98
% (8). Postoje dvije vrste cjepiva protiv S. pneumoniae: pneumokokna konjugirana cjepiva
(PCV 10 protiv 10 serotipova, PCV 13 protiv 13 serotipova) i polisaharidno cjepivo protiv
23 serotipa (PPSV23) koje se rutinski ne koristi kod zdrave djece (10). Pneumokokno
konjugirano cjepivo PCV13 se daje rutinski prema kalendaru cijepljenja, kroz tri doze, u dobi
od 2, 4, 12-15 mjeseci (19). Postoje dvije vrste cjepiva protiv N. meningitidis: konjugirana
cjepiva protiv kapsularnih skupina A, C, W i Y te proteinska cjepiva protiv skupine B.
Meningokokno cjepivo se daje djeci u dobi od 11 ili 12 godina, sa buster dozom u dobi od
16 godina. Takoder se preporuca i mladoj djeci, ako pripadaju rizicnoj skupini. Glavni
nedostatak cjepiva je kratkotrajna zastita (8, 10). U Hrvatskoj se cjepivo protiv meningokoka

ne provodi rutinski i nije na popisu obaveznih cjepiva.

1.2 VIRUSNI MENINGITIS

1.2.1 Epidemiologija

Incidenciji virusnih meningitisa pridonose razli¢iti faktori, poput procijepljenosti
populacije protiv uzroénika bakterijskog meningtisa, stupnju razvijenost zemlje i provodenju
sanitetskih mjera, broju i vrsti virusa koji su endemicni za pojedino podruéje. Virusni
meningitis najéesce se javlja u male djece (20, 21). Najveca incidencija je zabiljezena u djece
ispod 12 mjeseci Zivota, a ucestalost opada s dobi (4). U zemljama s visokim stopama
cijepljenja protiv bakterijskih uzro¢nika meningitisa kao $to su H. influenzae, S. pneumoniae

I N. meningitidis, virusni meningitis je ¢es¢i od bakterijskog. U umjerenim klimama, virusni
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meningitis je najces¢i ljeti i u jesen, dok je prisutan tijekom cijele godine u tropskim |
suptropskim podruéjima (4, 20, 21) . U najvecoj prijavljenoj studiji, kohortna skupina koja
je obuhvatila 12 000 djece rodene 1966. godine u Finskoj, godiSnja incidencija
pretpostavljenog virusnog meningitisa iznosila je 219 na 100 000 dojenc¢adi mlade od 1
godine i 27,8 na 100 000 ukupno kod djece mlade od 14,4 godine (20).

1.2.2 Etiologija

Enterovirusi (grupe Coxsackie ili Echovirus) su najces¢i uzrok virusnog meningitisa u
svim dobnim skupinama. Tome je pridonijelo i uvodenje cjepiva protiv morbila, rubeole |
parotitisa, jer prije toga virus mupsa je bio jedan od vodeéih uzro¢nika aseptickog
meningitisa. Sljede¢i po ucestalosti su humani parehovirusi (20, 21). ,,Smatra se da je ¢ak
95% svih slucajeva djecjeg virusnog meningitisa rezultat infekcije enterovirusima i
parehovirusima (17)*“. Herpes virusi koji uzrokuju meningitis ukljucuju herpes simplex virus
(HSV) 1 i 2, varicella-zoster virus (VZV), citomegalovirus, Epstein-Barr virus i ljudski
herpes virus 6. Ostali virusni uzro¢nici ukljucuju adenovirus, limfocitni koriomeningitis virus
(LCMYV), influencu, parainfluencu i zausnjake. Arbovirusi koji mogu uzrokovati virusni
meningitis uklju¢uju virus zapadnog Nila (WNV), Zika, denga, LaCross, encefalitis Saint
Louise, Powassan i virus isto¢nog konjskog encefalitisa. Prijenos enterovirusa je uglavnom
fekalno-oralnim putem, putem kontamirane hrane i vode. No, prijenos je mogu¢ i preko

respiratornog sustava te transplancentalnim putem (20, 21).

1.2.3 Klinicka slika

Klinicka slika virusnog meningitisa se uvelike preklapa sa klinickom slikom
bakterijskog meningitisa, ali je virusni blazeg tijeka i uz slabije izrazene simptome i znakove.
Prezentacija virusnog meningitisa moZe biti varijabilna ovisno o dobi, imunoloSkom statusu
i uzro¢niku bolesti (12, 21). Vrucica je prisutna u 75% oboljelih i jedan je od prvih znakova

bolesti. U pravilu, u pocetni period je karakteriziran vru¢icom, mialgijama, blagim proljevom
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ili hunjavicom (4). Mala djeca mogu imati groznicu i razdrazljivost bez znakova iritacije
mozdanih ovojnica. U pocetnoj prezentaciji nema pouzdanih klini¢kih pokazatelja za
razlikovanje virusnog od bakterijskog meningitisa (21). Nakon pocetnog perioda, slijedi faza
prividnog ozdravljenja bez uocljivih simptoma i znakova, ali onda ponovno dolazi period u
kojem je dijete febrilno te se sad ve¢ mogu pojaviti i neuroloski znakovi bolesti. Kod
dojencadi se moze primijetiti pove¢anu pospanost, smanjen apetit i iritabilnost, ponekad
moze biti prisutno 1 izboCenje velike fontanele. U male djece imamo 1 prisutne simprome
nadrazaja mozdanih ovojnica, kao $to su: glavobolja, fotofobija, muc¢nina, povracanje i bol u
misi¢ima. Meningealni znakovi mogu biti, ali nisu nuzno uvijek prisutni (12,20). Osip se
pojavljuje u oko 25% djece, a konvulzije su rijetke, u oko 5% slucajeva su prisutne. Trajanje

bolesti je otprilike tjedan dana i bolest najéesce zavrsava potpunim ozdravljenjem (4).

1.2.4 Dijagnostika

Dijagnoza virusnog meningitisa kod djece moZze biti otezana jer klinicka prezentacija
virusnug i bakterijskog meningitisa se ne mora uvijek pretjerano razlikovati. Stoga je uvijek
na pocetku dijagnostike potrebno sumnjati na bakterijski meningitis dok se suprotno ne
dokaze. Prvenstveno je potrebno prikupiti anamnesticke podatke te saznati informcije o
mogu¢im nedavnim putovanjima u druga podrucja. Najvazniji dijagnosti¢ki alat kod
virusnog meningitisa je lumbalna punkcija, odnosno pregled likvora, koja se obavlja ukoliko
ne postoje kontraindikacije. Rezultati koji upucuju da je rije¢ o virusnom uzrocniku jesu:
leukocitna pleocitoza, poviSeni proteini, normalna glukoza te blago poviSen intrakranijalni
tlak. U oko 80% oboljelih pleocitoza ne prelazi 500 stanica u 1 mm?. EtioloSka dijagnoza
potvrduje se dokazom enterovirusa u likvoru. Ponekad je kod virusnog meningitisa potreban
dulji vremenski period dok se parametri u likvoru ne vrate u normalu. Nadalje, sljedece §to
se koristi u dijagnostici jesu PCR testovi. Danas su PCR za enteroviruse, HSV-1, HSV-2,
VZV, pristutni u mnogobrojnim laboratorijima i aktivno se koriste. PCR test je veoma
specifican, n0 U pojedinim situacijama njegova osjetljivost je ogranic¢ena. Unatoc
prednostima 1 napretku koji su donijele PCR metode i dalje u velikom broju sluc¢ajeva

uzrocnici virusnog meningitisa ostaju nedijagnosticirani. C-reaktivni protein i prokalcitonin
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u cerebrospinalnoj tekucini nisu pokazali sposobnost razlikovanja virusnog od bakterijskog
meningitisa u usporedbi s razinama u serumu (20, 21).

Zbog tezine u razlikovanju bakterijskog od virusnog meningitisa, osmisljen je BMS (eng.
Bacterial meningitis score). BMS se sastoji od Cetiri laboratorijska prediktora (pozitivan
Gramov test, protein u likvoru iznad 80 mg/dL, periferni apsolutni broj neutrofila veéi od
10000 stanica/mm3, apsolutni broj neutrofila u likvoru veé¢i od 1000 stanica/mm3) i jednog

klinickog prediktora (napadaj pri ili prije prezentacije) (17).

1.2.5 Lijecenje

LijeCenje virusnog meningitisa svodi se na simptomatsku terapiju. Upravljanje
teku¢inama 1 elektrolitima te kontrola boli 1 smanjivanje tjelesne temperature su temelj
lijecenja virusnog meningitisa. Pacijenti trebaju biti pod nadzorom zbog mogucnosti razvoja
komplikacija koje ukljucuju napadaje, cerebralni edem i sindroma neodgovarajuceg
izluCivanja antidiuretskog hormona. Zbog poteskoca u razlikovanju virusnog od bakterijskog
meningitisa u pocetku, empirijska antibiotska terapija obi¢no je indicirana dok se ne iskljuci
bakterijski meningitis. Kod pacijenata starijih od jednog mjeseca, empirijska terapija za
meningitis moze se provoditi s vankomicinom u kombinaciji s ceftriaksonom ili
cefotaksimom dok se ¢ekaju rezultati kulture. Kod bolesnika s meningitisom uzrokovanim
HSV-1 ili HSV-2 ili kod teskih infekcija VZV-om, empirijsko antivirusno lijeCenje
intravenskim aciklovirom treba biti razmatrano (20, 21, 22). U tom slu¢aju lijeCenje traje do
tri tjedna (4). Kao najefikasnija metoda prevencije u borbi s meningitisom i dugoro¢nim
komplikacijama povezanim s poliovirusima, zau$njacima ili ospicama istie se cijepljenje

(8).
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1.3 OSTALI OBLICI MENINGITISA

1.3.1 Tuberkulozni meningitis

Tuberkulozni meningitis moZe se raviti za vrijeme primoinfekcije (rana postprimarna
tuberkuloza), dok se simptomi obi¢no javljaju unutar Sest mjeseci od primoinfekcije. Kao
posljedica upalne reakcije stvara se Zelatinozni eksudat od polimorfonukleara, eritrocita,
fibrina i limfocita. Cesto se javlja hidrocefalus kao posljedica promjene u cirkulaciji likvora.
Ponekad dolazi 1 do infarkta mozga jer upalni proces zahvaca 1 krvne Zile. Klinicki slika je u
pocetku nespecificna i ukljucuje simptome kao $to su vruc€ica, opc¢a slabost i kasalj, a daljnjim
razvojem dolazi do letargije i dubokih poremecaja svijesti. Dijagnoza se temelji na analizi
CSL, vidljiva je limfocitna pleocitoza s izrazito sniZzenom koncentracijom glukoze 1 klorida

u likvoru (4).
1.3.2 Gljiviéni meningitis

Gljivicni meningitis se je jako rijetka bolest, a kad se pojavi, najces¢e je to kod
imunokompromitirane djece koja boluju od HIV-a, malignih bolesti ili dijabetesa (4).
Najcesc¢i uzrocnici su Cryptococcus neoformans i Candida spp. Klini¢ka slika je blagog

tijeka, a lijeCenje ukljucuje primjenu amfotericina B (12).

1.3.3 Virus krpeljnog meningoencefalitisa

Virus krpeljnog meningoencefalitisa u djece uzrokuje bolest blagog klinickog tijeka.
NajceSce se javlja u ljetnim mjesecima, zbog ceS¢eg boravka u prirodi. U Hrvatskoj na
podrucju oko Varazdina, Koprivnice, Bjelovara i1 Zagreba je pojavnost najve¢a. Simptomi

bolesti se javljaju od 4 do 28 dana nakon uboda krpelja, a ukljucuju febrilitet i opcu slabost

(4).

15



1.3.4 Meningitis uzrokovan Borrelia burgdorferi

Borrelia burgdorferi je spiroheta koja kod ljudi uzrokuje Lajmsku bolest. Zahvaéenost
sredi$njeg ziv€anog sustava naziva se neuroborelioza, a moze se manifestirati kao lajmski
meningitis. Covijek se zarazi preko uboda krpelja ili preko mlijeka koje je kontaminirano.
Vode¢i simptom je jaka glavobolja, a bolest moze trajati do dva mjeseca ili pak moze biti
rekurirajuceg tijeka. Prije zahvacanja mozdanih ovojnica dolazi do pojave migrirajuceg
eritema. Kod djece je naj¢eSce prisutan na licu, a rjede na trupu i udovima. U lijeCenju se

koristi naj¢esce ceftriakson (4, 12).
1.4 MENINGKOKNA SEPSA

Sepsa je klinicko stanje koje proizlazi iz bakterijemije (prodor bakterija u krvni
optjecaj), a uz opce simptome pojavljuje se 1 sistemna reakcija organizma kroz znakove
zahvacenosti pojedinih organa (1, 23).

Meningokokna sepsa se zajedno s meningitisom ubraja u invazivne meningokokne
bolesti (IMB) ¢iji je uzro¢nik Neisseria meningitidis. Meningitis je najucestaliji oblik IMB-
a s 70%, udio sepse je do 30%, a pojavnost sepse zajedno s meningitisom je oko 10% (14).
Ostali oblici IMB su fulminantna meningokokcemija, rekuriraju¢i meningokokni meningitis
i vrucica bez vodeceg simptoma (4, 24). ,,U rjede oblike ubrajamo i pneumoniju, artritis,
konjuktivitis, epiglotitis i perikarditis (24).“ Invazivna meningokokna bolest predstavlja
dijagnosticki izazov lije¢nicima, a ¢esto uzrokuje i probleme u pogledu planiranju terapijskih
postupaka. Unato¢ smanjenoj incideciji i napretku u lije¢enju, meningokokna sepsa moze
vrlo brzo progredirati i uzrokovati smrt, stoga i dalje ostaje veliki javnozdravstveni problem
(14). Meningokokna sepsa moze se prezentirati u obliku: akutne meningokokne sepse,
fulminantne meningokokne sepse, kroni¢ne ili rekurentne meningokokne sepse. Svako od
ovih stanjamoze biti prac¢eno akutnim meningitisom (4).

Unato¢ postojanju cjepiva protiv meningokoka, ona jo§ uvijek nisu uvrStena na popis

cjepiva koji se rutinski provode prema kalendaru cijepljenja (10).
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1.4.1 Etiologija i epidemiologija

Etiologija i epidemiologija su ranije opisane kod bakterijskog meningitisa i ne razlikuju
se bitno. Uzro¢nik meningokokne sepse i ostalih bolesti koje spadaju u IMB je Neisseria
meningitidis, koja je ranije opisana u etiologiji bakterijskog meningitisa. Neisseria
meningitidis je gram negativni diplokok, sastoji se od stani¢ne ovojnice s unutarnjom i
vanjskom membranom, izmedu kojih je stanjeni sloj peptidoglikana, a u invazivnih oblika
okruzena je polisaharidnom kapsulom. Bolest najceS¢e uzrokuju serogrupe A, B, C, X, Y i
W135. U Europi prevladavaju serogrupe B, C1Y (18).

Epidemiologija meningokokne sepse prati se kroz invazivnu meningokoknu bolesti.
Incidencija IMB-a iznosila je 0.6/100 000 stanovnika u tridesetak europskih zemalja 2017.
godine, prema izvjeS¢u europskog centra za prevenciju i kontrolu bolesti (25). U Hrvatskoj
je od 2012. do 2018. zabiljezeno u prosjeku 34 slucaja godiSnje (24). Globalno, incidencija
invazivne meningokokne bolesti IMD iznosi 500.000 sluc¢ajeva svake godine, iako se
incidencija razlikuje od manje od 1 na 100.000 godiSnje u Sjevernoj Americi i Europi do 10-
1.000 na 100.000 godiSnje u “pojasu meningitisa” u podsaharskoj Africi. Smrt se dogada u
6-10% slucajeva, a dugorocne posljedice u 4,3-11,2% slucajeva (18). Bolest se moZze pojaviti
sporadic¢no ili u epidemijama, kao $to je ranije ve¢ opisano kroz bakterijski meningitis (26).
Epidemije se najeSce pojavljuju u Africi 1 to u takozvanom africkom “pojasu
meningitisa“(16, 18). Bolest se najces¢e javlja u zimskim mjesecima, ulazna vrata jest
sluznica nazofarinksa, gdje dolazi do kolonizacije bakteija. Prenosi se kapljicnim putem (4,

18).
1.4.2 Klinicka slika

Akutna meningokokna sepsa je najéesciklinicki oblik. Ponekad pocinje nespecifi¢nim
simptomima, koji ukljucuju subfebrilnost, malaksalost, apatiju, mu¢ninu. Nakon toga dolazi
period kada se temperatura naglo povisi, iznad 39 stupnjeva, moze biti prisutna zimica i
tresavica. Cesto ni antipiretska terapija ne uspijeva najbolje sniziti temperaturu. Opée stanje
se pogorsava, a na kozi i sluznicama se pojavljuje osip. Kod starije djece podatak o bolovima

koji se javljaju u nogama moze pobuditi sumnju na ovo stanje. ,,Osip je u pocetku bolesti
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nespecifi¢an, makulozan, ruziCast, a u sljede¢im satima poprima hemoragijsku komponentu,
bilo u obliku centralno smjestenih manjih krvarenja, bilo da se po kozi javljaju veée sufuzije,
koje mogu prije¢i u nekroze. Ekhimoze i nekroze znak su razvoja diseminirane
intravaskularne koagulacije (DIK) (4).* Kod nekih bolesnika ve¢ na pocetku bolesti javlja se
petehijski osip, sto uvelike pomaze pri postavljanju dijagnoze. Osip se uobicajno javlja
unutar prva 24 sata tijeka bolesti, no jedan je od posljednih simptoma koji se pojavljuje. Ako
dode do razvoja meningitisa prisutni su i glavobolja, povracanje, poremeceno stanje svijesti
i drugi meningealni znakovi (4,14, 18).

Fulminantna meningokokna sepsa javlja se u oko 15% djece oboljele od meningokokne
sepse. Tijek bolesti je izrazito brz s brzom progresijom hemoragijskog osipa do purpure. U
roku od nekoliko sati dolazi do razvoja poremecaja zgruSavanja krvi, teSke sepse, septickog
Soka i multiorganskog zatajenja. Oboljeli su ¢esto u loSem opéem stanju i poremecenog stanja
svijesti (14). Progesija ovog stanja je izuzetno brza i zahtjeva rano prepoznavanje i lijecenje.
Smrtnost kod oboljelih prelazi i do 40% (4).

Kroni¢na meningokokna sepsa Se rijetko pojavljuje, a specifi¢na je po epizodama
vrucice pra¢ene osipom 1 artritisom, koje se ponavljaju unutar nekoliko mjeseci. LijeCenje
nije potrebno, spontano prolaze (4, 16) .

Nadalje, razlikujemo 1 rekuriraju¢i meningokokni meningitis, on je prisutan u
bolesnika s ,,manjkom terminalnih komponenti komplementa (C5 — C8) ili u onih kod kojih

postoji defekt properdinskog puta aktivacije komplementa“ (4).

1.4.3 Dijagnostika

Dijagnosti¢i postupci jednaki su kao 1 kod meningokoknog meningitisa.
Meningokokna sepsa moze vrlo brzo napredovati te zahtjeva rano prepoznavanje i hitnu
medicinsku pomo¢. U samom prepoznavanju sepse mogu se koristiti smjernice za
dijagnostiku sepse. Sepsa je sindrom sustavnog upalnog odgovora (engl. ,.systemic
inflammatory response syndrome “, SIRS) koja podrazumijeva postojanje najmanje dva od
cetiri kriterija, od koji jedan mora biti abnormalna temperatura ili nenormalan broj leukocita

(27). Kriteriji su prikazani u Tablici 3.
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Tablica 3, Prikaz kriterija za dijagnostiku sepse (27)

Kriterij Vrijednost
Tjelesna temperatura >38,5°C ili < 36°C
Sréana frekvencija > 90 otkucaja/min
Respitorna frekvencija > 20 udisaja/min ili PaCO2 < 32 mmHg

>12000/mm? ili <4000/mm? ili >10% nezrelih

Broj leukocita
oblika

Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK547669/

Glasgow skala za meningokoknu septikemiju (engl. Glasgow Meningococcal
Septicemia Prognostic Score, GMSPS) je klinic¢ki alat koji se koristi za procjenu ishoda
meningokokne bolesti kod djece. Ova skala pomaze lije¢nicima da brzo identificiraju djecu
s fulminantnom meningokoknom sepsom koja zahtijeva intenzivnu njegu. GMSPS se temel;i
na nekoliko klini¢kih parametara koji se ocjenjuju bodovima. Parametri ukljucuju: krvni talk,
brzinu disanja, razinu svijesti, osip i temperatura. Jednostavna je za koristenje 1 moze se brzo
primijeniti u klini¢koj praksi, $to je ¢ini vrijednim alatom u hitnom zbrinjavanju djece. Djeca
koja imaju GMSPS vec¢i od 8, imaju povecan rizik za smrtni ishod i zahtjevaju hitno lijeCenje

(24).
1.4.4 Lijecenje

Sto se ti¢e lijeenja meningokokne sepse, ono je isto kao i kod bakterijskog
meningitisa, obuhvaca primjenu empirijske i etioloske terapije te suportivno (sistematsko)
lijecenje, stoga ¢e ovdje samo biti navedene dodatne mjere u zbrinjavanju djece oboljele od
meningokokne sepse. Pacijente sa teZom klinickom slikom 1 Zivotno ugroZene pacijente

potrebno je zbrinuti u jedinicama za intenzivno lijeCenje 1 primjeniti mjere za napredno
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odrzavanje zivota. Kod djece sa suspektnom ili potvrdenom boleséu potrebna je cesta
reevaluacija stanja. Ponekad moze dodi do razvoja septickog Soka koji predstavlja znacajan
problem jer ukoliko se ne uo¢i na vrijeme, vrlo brzo moze dovesti do smrtnog ishoda. Sok je
posljedica gubitka cirkulirajuéeg volumena krvi zbog povecane kapilarne propusnosti,
preraspodjele uslijed vazodilatacije, oslabljene kontraktilnosti miokarda i poremecaja
stani¢noga metabolizma. Stoga je vazno na vrijeme prepoznati rane znakove i poceti sa
lije€enjem. Neki od znakova jesu hipertermija ili hipotermija, tahikardija, tahipneja,
produljeno vrijeme kapilarnog punjenja, hladne okrajne i metabolicka acidoza. Hipotenzija i
promjene stanja svijesti znakovi su uznapredovalog Soka u djece 1 kao takvi su prognosticki
nepovoljni. Kod takve klinicke prezentacije potrebna je brza nadoknada tekucina. Stoga je
potrebno postaviti venski put i zapoceti s bolos dozama koloidnih otopina. Pacjenti kod kojih
nema promjena u stanju, u smislu poboljsanja, zahtjevaju ranu potporu vazoaktivnim
lijekovima, kod djece najceS¢e dopamin ili noradrenalin. Ponekad je potrebno takve
bolesnike intubirati 1 zapoc€eti mehanicku ventilaciju, kako bi se sprije¢io razvoj plu¢nog
edema. Ostali postupci u zbrinjavanju sepse i septi¢kog Soka ukljuéuju lije¢enje metabolickih
poremecaja i elektrolitnih disbalansa kao S§to su acidoza, hipoglikemija, hipokalemija,
hipokalcemija i hipomagnezemija (4, 14,16, 18). Primjena koncentrata proteina C kod sepse
se u pojedinim istrazivanjima pokazala korisna, no joS uvijek nema dovoljno istrazivanja koja
bi to potvrdila. Metode lijeCenja koje se jo§S mogu koristiti jesu nadomjesno bubrezno
lijeCenje, plazmafereza i izvantjelesna membranska oksigenacija (ECMO). U zbrinjavanju
oboljele djece izrazito je vazan stalni monitoring vitalnih funkcija, pogotovo u prvih 24-48
sati (14).
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2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je pruziti sveobuhvatan pregled sestrinske skrbi u lije¢enju djece
oboljele od meningitisa 1 sepse. Takoder Ce se istaknuti vaznost rane detekcije i
pravovremenog lijeCenja ovih stanja. Rad ¢e ukratko sazimati najnovije spoznaje o
meningitisu i meningokoknoj sepsi, njihovoj etiologiji, klinickoj slici, dijagnostici, lije¢enju
i prevenciji te istaknuti ulogu medicinske sestre u tim procesima. Poseban naglasak bit ¢e
stavljen na edukaciju medicinskih sestara, interdisciplinarnu suradnju i implementaciju
najboljih praksi u sestrinskoj skrbi, s ciljem poboljSanja ishoda lijeenja 1 kvalitete zivota

pacijenata.
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3 RASPRAVA

Sestrinska skrb ima vazmu ulogu u lije¢enju djece oboljele od meningitisa i
meningokokne sepse. Medicinske sestre su dio multidisciplinarnog tima koji brine o oboljeloj

djeci te kao takve ujedno i pruzaju podrsku pacijentima i njihovim obiteljima.

Proces zdravstvene njege zapocinje dolaskom 1 prijemom pacijenta u zdravstvenu
ustanovu. Medicinska sestra utvrduje identitet pacijenta 1 ispravnost zdravstvene
dokumentacije. Prva faza procesa zdravstvene njege obuhvaca prikupljanje anamnestickih
podataka kako bi se utvrdile pacijentove potrebe. Podaci se prikupljaju od djeteta i njegovih
roditelja ili skrbnika, a informacije se dobivaju razgovorom i fizikalnim pregledom (28).
Fizikalni pregled ukljucuje mjerenje vitalnih funkcija i cjelovito promatranje pacijenta, koje
je od izrazite vaznosti jer omogucuje da se uoCe znakovi koji upucuju na prisutnost
meningitisa 1 sepse. Potrebno je procijeniti opce stanje djeteta, stanje svijesti, koje moze biti
poremecenu u prisutnosti ove bolesti, prisutnost boli te psihofizicko stanje. Djetetu se treba
izmjeriti tjelesna temperatura, krvni tlak, puls i1 procjeniti disanje. Tijekom promatranja
pacijenta vazno je procijeniti izgled koze 1 uociti promjene u obliku osipa (29). Nadalje,
potrebno je prepoznati meningealne znakove koji sugeriraju postojanje nadrazenosti
mozdanih ovojnica (4). Ako medicinska sestra posumnja na meningokoknu bolest, potrebno
je izvrsiti preventivne mjere zaStite kako bi se sprijecilo Sirenje bolesti dok se ne utvdi

uzro¢nik.

Kod sumnje na meningokoknu bolest uzimaju se uzorci venske krvi za hemokulturu te
se izvodi lumbalna punkcija kako bi se dobio uzorak likvora koji se Salje na obradu (16).
Medicinska sestra uzima uzorak venske krvi za hemokulturu prema pravilima
standardiziranih operativnih postupaka, §to ukljucuje pripremu pribora i pacijenta, izvodenje
postupa 1 transport uzorka do laboratorija unutar dva sata. Kod uzimanja uzorka
cerebrospinalnog likvora medicinska sestra asistira lije¢niku (29). Lumbalna punkcija je
invazivna metoda gdje se uz pomo¢ igle punktira subarahnoidalni prostor izmedu L3 i L4
(1). Pacijenta se postavlja u pravilan poloZzaj, sjedec¢i poloZzaj ili leze¢i sa savinutim nogama

u koljenu. Potrebno je pridrZavati dijete kako se ne bi pomaknulo tijekom postupka. Nakon
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zavrSetka, dijete se stavlja u bo¢ni polozaj ili polozaj na prsima te u takvom polozaju treba
mirovati dva sata. Takoder je potrebno odnijeti uzorak cerebrospinalnog likvora u laboratorij

odmah nakon izvodenja pretrage (29).

Ukoliko se sumnja ili se dokaze postojanje meningitisa ili meningokokne sepse
potrebno je pacijenta izolirati od ostalih pacijenata, u zasebnu prostoriju, kako bi se sprijecilo
daljnje Sirenje bolesti (6). Mjere zastite za zdravstveno osoblje obuhvacaju koriStenje zastitne
odjece, poput zastitne maske, kape, rukavice 1 ogrtaca te pranje ruku nakon svakog kontakta

sa pacijentom (29).

Postupci kod oboljelog djeteta ukljucuju osiguravanje venskog puta, primjenu
propisane terapije, prac¢enje unosa 1 izlucivanja tekucina. Potrebno je zatamniti prostoriju u
kojoj pacijent boravi, osigurati mir i podignuti uzglavlje kreveta za 30°. Bitna je Cesta
reevaluacija stanja jer bolest kod djece moze vrlo brzo progredirati, pogotovo ako je rije¢ o
sepsi. Stoga je potreban kontinuirani monitoring vitalnih funkcija, potrebno je pratiti

promjene stanja svijesti, pojavu konvulzija 1 izgled koze (4).

3.1 SESTRINSKE DIJAGNOZE

Kod djece oboljele od meningitisa i meningokokne sepse postavljamo sestrinske
dijagnoze kako bi se identificirale specificne potrebe i problemi s kojima se suocavaju.
Nerijetko su i kod roditelja prisutna emocionalna stanja poput straha i zabrinutosti za ishod

lijecenja djeteta te je u tom slucaju potrebno usmjeriti dio intervencija i prema njima.

Najcesce sestrinske dijagnoze jesu:

1. Bol u/s osnovnom boles¢u
Vazno je na vrijeme prepoznati djetetovu bol, pogotovo kod male djece koja nisu u

mogucénosti to izraziti, pa moramo pratiti simptome koji nam ukazuju na bolnost,
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poput razdrazljivosti kod male djece. Kod starije djece moZzemo primijeniti i skale za

procjenu boli kako bi lakse definirali jacinu boli.

Tablica 4, Prikaz rjesavanja problema Bol u/s osnovnom boles¢u

Dijagnoza: Bol u/s osnovnom bolescéu.

Cilj: Pacijent ¢e na skali boli iskazati nizu razinu boli.

Intervencije:

Obavijestiti lijecnika o pacijentovoj boli.

Primijeniti propisanu farmakolosku terapiju.

Primijeniti nefarmakoloske postupke ublazavanja bolova.
Osigurati mir i neometani odmor.

Osigurati odgovaraju¢e mikroklimatske uvjete.

Ponovno procijeniti pacijentovu razinu boli.

N o g s~ e

Dokumentirati u¢injeno.

2. Hipertermija u/s osnovnom boles¢u
Kao §to se spominjalo, hipertermija je vrlo Cesto jedan od vodeéih simptoma
meningokokne bolesti 1 potrebno ju je na vrijeme zbrinuti. Cilj je smanjiti razinu
tjelesne temperature u Sto kracem vremenskom periodu, a intervencije su usmjerene

na primjenu propisanih antipiretika i osiguravanje dovoljnog unosa tekuéine (30).

Tablica 5, Prikaz rjesavanja problema Hipertermija u/s osnovnom boles¢u
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Dijagnoza: Hipertermija u/s onovnom bolescu.
Cilj: Pacijentu ¢e se tjelesna temperatura sniziti za
Intervencije:

Obavijestiti lije¢nika.

Primijeniti propisanu farmakolosku terapiju.

Pratiti u€inkosvitost 1 nezeljenje ucinke terapije.

Primijeniti nefarmakoloske postupke snjizavanja temperature.
Osigurati pacijentu dovoljno tekuéine.

Poticati pacijenta na uzimanje tekucine.

Pratiti unos 1 izlu¢ivanje tekucine.

Uocavati simprome 1 znakove dehidracije.

© 0 N o g B~ w DN PE

Osigurati povoljne mikroklimatske uvjete.
10. Osigurati mir 1 tiSinu.

11. Izmijeriti tjelesnu temperaturu i evidentirati.

3. Anksioznost u/s ishodom bolesti
Kada je kod djeteta prisutna anksioznost cilj ¢e biti smanjivanje razine anksioznosti 1
verbalizacija osjecaja 1, a to mozemo postici kroz intervencije poput stvaranja odnosa
povjerenja sa djetetom, poticati pacijenta da izrazi svoje osjecaje 1 odgovoriti mu na
pitanja o problemima koja mu izazivaju anksioznost (30). Cesto su anksioznost i strah
prisutni kod roditelja te je i njima potrebno pruziti podrsku i razumijevanje i

adekvatno ih informirati o stanju djeteta.
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Tablica 6, Prikaz rjeSavanja problema Anksioznost u/s ishodom bolesti

Dijagnoza: Anksioznost u/s ishodom bolesti.
Cilj: Pacijent ¢e opisati smanjenu razinu anksioznosti.
Intervencije:

1. Stvoriti profesionalan empatijski odnos - pacijentu pokazati
razumijevanje njegovih osjecaja.

2. Stvoriti osje¢aj povjerenja i pokazati strucnost.

3. Pacijenta upoznati s okolinom, aktivnostima i osobljem.

4. Redovito informirati pacijenta o tretmanu i planiranim
postupcima.

5. Potaknuti pacijenta da verbalizira svoje osjecaje.

6. Potaknuti pacijenta da prepozna situacije (¢initelje) koji poticu
anksioznost.

7. Procijeniti razinu anksioznosti i dokumentirati.

4. Visok rizik za dehidraciju u/s hipertermijom
U prisustvu hipertermije lako moguce je da dode do dehidracije pacijenta, pogotovo
u pedijatrijskoj populaciji (31). Stoga je potrebno na vrijeme zbrinuti pacijente 1
prevenirati mogucénost nastanka dehidracije provode¢i unaprijed isplanirane

intervencije.
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Tablica 7, Prikaz rjeSavanja problema Visok rizik za dehidraciju u/s hipertermijom

Dijagnoza: Visok rizik za dehidraciju u/s hipertermijom.

Cilj: Pacijent ¢e biti hidriran.

Intervencije:

Objasniti pacijentu vaznost unosa tekucine.
Osigurati pacijentu dovoljnu koli¢inu tekucine.
Pratiti unos 11 izlu¢ivanje tekucine.

Izmjeriti vitalne znakove.

Pratiti izgled koze 1 sluznica.

S T A

Dokumentirati u¢injeno.

5. Neupucenost u/s nedostatka specificnog znanja
Ova dijagnoza usmjerena je na pacijenta, ali i velikim dijelom na roditelje i skrbnike
oboljele djece kod kojih se javljaju brojna pitanja vezana za trenutno stanje
pacijenata. Potrebno im je pruziti podrsku i ostaviti dovoljno vremena kako bi

odgovorili na sva pitanja.

Tablica 8, Prikaz rjeSavanja problema Neupucenost u/s nedostatka specificnog znanja

Dijagnoza: Neupucenost u/s nedostatka specificnog znanja, $to se
ocituje
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Cilj: Pacijent ¢e ste¢i nova znanja o bolesti u skladu s moguénostima
tijekom (vrijeme).

Intervencije:

1.
2.

Stvoriti profesionalan i empatijski odnos.

Utvrditi pacijentovo znanje o bolesti.

Osigurati dovoljno vremena za razgovor.

Koristiti razumljiv jezik pri poucavanju pacijenta i obitelji.

Dopustiti pitanja i odgovoriti na njih u skladu s
kompentencijama.

Edukacija pacijenta i obitelji je sastavni dio rada medicinske sestre. Tijekom djetetova

boravka u bolnici potrebno je uputiti roditelje u njegovo stanje, omuguciti im da postave

pitanja i odgovoriti na njih u skladu sa svojim kompentencijama (28). U pocetnim trenucima

bolesti bitno je roditelje educirati o preventivnim mjerama koje se provode prilikom boravka

sa dijetetom. Ukoliko je potrebna kemoprofilaksa za Clanove obitelji, onda je potrebno dati

im informacije o tome i savjetovati ih. Kod otpusta djeteta iz bolnice potrebno je uputiti

roditelje o vaznosti odlaska na redovite konrole i dati upute o izbjegavnju izravnog izlaganja

suncu tijekom sljede¢ih Sest mjeseci (8, 13).
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4. ZAKLJUCAK

Zahvaljujuéi znatnom napretku u dijagnostici, lijeCenju i uporabi cjepiva, smanjila se
incidencija meningitisa. Unato¢ tomu, meningitis i meningokokna sepsa 1 danas, u
pedijatrijskoj populaciji, predstavljaju ozbiljne izazove zbog brze progresije bolesti,
dugoro¢nih posljedica i potencijalno fatalnih ishoda. Pravovremeno postavljanje dijagnoze
i uporaba antibiotske terapije klju¢ni su za uspjeh i sprjeCavanje komplikacija. Kod
postavljanja dijagnoze najvazniji su klinicka slika, koja varira ovisno o dobi i analiza
cerebrospinalnog likvora. LijeCenje se ne smije odgadati, a lijek izbora najceSce je
ceftriakson. Medicinska sestra kao ¢lan zdravstvenog tima aktivno sudjeluje u zbrinjavanju
djece oboljele od meningitisa i sepse. Najcesce je medicinska sestra prva koja dolazi u
kontakt s oboljelima te tako ima vaznu ulogu u ranom prepoznavanju simptoma i postavljanju
sumnje na prisutnost ove bolesti. Takoder, medicinska sestra sudjeluje u dijagnostickim
postupcima, primjeni antibiotske terapije i nadzoru pacijentova stanja, a veliku paznju

posvecuje 1 edukaciji 1 pruzanju podrske pacijenatima i njihovim obiteljima.
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