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1. UVOD

Meningokokna bolest je akutna, potencijalno smrsmao bolest uzrokovana
striktho humanim patogenoniNeisseria meningitidis. MoZe se 6itovati kao
asimptomatsko kliconostvo, nespetiii faringitis, pneumonija, gnojni meningitis te
kao akutna i subakutna sepsa (1). Meningokok sé&e®aj prenosi iz nazofarinksa

asimptomatskoga kliconoSe na druge osobe kapljidasdakihanja, kasljanja i govora

).

Meningokokni meningitis teSka je akutna gnojna apakkih ovojnica mozga i
kraljeznécne mozdine. Rja je (25%) klinkka manifestacija meningokokne bolesti.
Osim sporadinih sluwtajeva, karakteristhe su povremene epidemije u manje djece te u
uvjetima gustog smjestaja ljudi (domovi, zbjego\sli), s vrhom testalosti u kasnu

zimu i rano proljée (1).

Klini ¢ki ¢e&i (30-50%) oblik bolesti, kod kojeg se meningiti®de, ali ne mora

pojaviti, jest akutna meningokokna sepsa (1).

Oba opisana oblika bolesti imaju letalitet od 51@®%, posebice sepsa, koja se
moze pojavljivati i u munjevitom obliku s visokommgno&u (oko 60%), a u
prezivjelih se cesto pojavljuju trajne posljedice poput @&eja sluha, promjene

ponaSanja, ostenja perifernih Zivacai sl. (1).

Znaenje bolesti nije u broju bolesnika &ver visokom letalitetu te potrebi
provaienja protuepidemijskin mjera sa svrhom prevencigkuadarnih sléajeva

ukljucujuci i primjenu kemoprofilakse (1).

1.1. Povijest

Neki smatraju da je ¥eHipokrat shvatio da meningitis postoji, a meniagizje
bio poznat u razdoblju renesanse gdje ga spomsignski filozof i neoplatonist

Avicena.



Sir Robert Whytt, lijénik iz Edinburgha, prvi je opisao tuberkulozni nregitis,
u to doba nazvan ,natekéel mozga“ u posthumano objavljenom opisu iz 1768.,
premda se uztmik i njegova povezanost s tuberkulozom shvatila tesljedéem

stoljetu (3).
U ranim opisima, smrtnost izazvana meningitisora f@lveéa od 90% (3).

Kao poseban entitet opisuje sec¢piikom 19. stoljéa. Prva zabiljeZzena velika
epidemija epidemijskog meningitisa zbila se u Ged805. godine. Poslije je zapisano
I joS nekoliko epidemija u Europi i Sjedinjenim Bxkama, a prvi opis epidemije u
Africi potjece iz 1840. Prvi veliki val epidemije u Africi jadjse u Nigeriji i Gani od
1905. do 1908. godine, a od tadaepidemije sve testalija pojava u 20. stofje na

tom kontinentu (4).

Austrijski bakteriolog Anton Weichselbaum je 188Fodine prvi izolirao

uzrainika meningitisa (5).
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Slika 1. Anton Weichselbaum (1845.-1920.)

Izvor: https://memim.com/anton-weichselbaum.html




Godine 1906. proizveden je konjski antiserum kejidpdatno razvio ameki
znanstvenik Simon Flexner te je njime znakovito i5y@@a smrtnost od meningokokne
bolesti (5).

Penicilin kao prvi tinkoviti lijek protiv meningitisa opisan je 1944odjne.

Do znakovitog pada broja skjeva meningitisa dovelo je udenje cijepljenja

protiv Haemophilusa influenzae krajem 20. stoljéa (6).

Dokazi da lijgenje steroidima moZe poboljSati prognozu baktesisk

meningitisa potjéu iz 2002. godine (5).

1.2. Meningokok

Uzrotnik meningokokne bolesti je bakterijdNeisseria meningitidis ili
meningokok. Meningokok je normalni stanovnik narofesa ljudi. Prenosi se

kapljicama ili sekretom iz gornjeg dijela respinatog trakta (7).

Neisseria meningitidis je Gram negativna bakterija koja ima oblik zrnarka
Najce&e se nalazi u parovima (diplokok). Patogena jedyghat Sto zn& da posjeduje
svojstva koja joj omogtavaju uzrokovati bolestovjeka. Veltine je 0,6 x 0,8im pa se
nakon bojanja moze prikazati pod svjetlosnim mikopom. Meningokok posjeduje
kapsulu, stvara oddene enzime i izkkuje neke toksine vazne za nastanak i razvoj
bolesti. Kapsula se sastoji od polisaharida. Na etgpmrazliitosti kapsularnih
polisaharida, svi meningokoki podijeljeni su u BBagrupa: A, B, C, D, X, Y, Z, 29E,
W135, H, I, J i L. Bolest kodovjeka uzrokuju uglavhom sojevi serogrupa A, B ieC,
katkad sojevi serogrupa Y i W135. Kapsula obavignmgokok i Stiti ga od napada
obrambenih stanica imunosnog sistetimvjeka koje imaju sposobnost fagocitoze,

odnosno prozdiranja i probavljanja bakterija.

Od enzima koje stvara meningokok vazna je IgA ltgama, koja razara
protutijela protiv. meningokoka na sluznicama nos&drijela. Najvazniji toksin
meningokoka je vrlo potentni endotoksin koji u arganu ¢covjeka oStéuje endotelne
stanice koje s unutarnje strane oblazu krvne zimkre&e ogu (sistemsku) upalnu
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reakciju (8). Najvazniji je uzkmik gnojnogmeningitisa u djece i mladezi. Za razliku od
drugih gnojnih meningitisa, meningokokni je obikev prenosiva&i i epidemijskim

pojavljivanjem, nardito vezano uz meningokoke skupine B i C (8).

@.‘ .
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Slika 2. Neisseira meningitidis pod mikroskopom

Izvor: http://library.med.utah.edu/WebPath/CNSHTML/CNS héml

1.3. Invazivna meningokokna bolest (IMB)

Invazivha meningokokna bolest (IMB) je akutna, pei@lno smrtonosna bolest
uzrokovana striktno humanim patogenaddeisseria meningitidis (2). U invazivne
oblike meningokokne bolesti ubrajaju se meningiiepsa i sepsa s meningitisom.
Meningitis je naje&i oblik s oko 70%, sepsa ima udio do 30%, a seprarsingitisom
oko 10%, no udio varira ovisno o kriterijima. Inkadja meningokokne bolesti traje od

jedan do deset dana, a u pravilu jeckradcetiri dana (9).



Meningitis je upala mozdanih ovojnica (meninga)ekokruzuju mozak. Bolest
je koja moze ugroziti zivot jer je upala u blizimiozga i l@ne mozdine pa se stoga to
stanje smatra hitnim siajem (9). Prenosi se kaghiim putem ili pri direkthom
kontaktu s inficiranom osobom. Prirodno obitavaligteningokoka je Zdrijelo, odakle
se izl&uje i Siri kapljicama respiratornog sekreta, osmbpiti bliskom dodiru. Rezervoar
je covjek nosilac meningokoka, neovisno o tome radsdi o klintki manifestnom
obliku ili ¢eXe o asimptomatskom kliconoStvu, a izvor je zaragdaed nazofarinksa

inficirane osobe (9).

lako relativno ¢esto kolonizira sluznicu nazofarinksa, meningokoklakad
uzrokuje bolest jer bakterijemiju sptgvaju prirodni obrambeni mehanizmi. §gim,
osobe koje nose meningokok u zdrijelu, a ne pokasunpptome bolesti (kliconoSe)
stalni su rezervoar iz kojeg se uamnik kapljicnim putem prenosi na zdrave osobe.

Osijetljivost je na meningokoknu infekciju @& no klintki manifestna bolest
pojavljuje se u manje od 1% inficiranih osoba, $o0 povezano s epidemijskim

potencijalom i virulencijom prevaliragih sojeva (9).

Normal meninges:
dura mater
arachnoid
pia mater

P Meningitis
R0
SRR
. N

Slika 3. Meningitis

Izvor: http://mersypohlmann.blogspot.hr/2011/11/askep-nmogtis.html




Meningokokna sepsa s meningitisom ili bez njeg&ea®j je oblik invazivne
meningokokne bolesti, poglavito u dojawli i male djece. To je generalizirani oblik
meningokokne infekcije koja moZe d&aii postupno, simptomima akutnog
nazofaringitisa i upale gornjih diSnih putova,nfglo ogim infektivnim simptomima s
vrlo brzim pogorSanjem @pg stanja bolesnika i razvojem znakova sp&uifi za
meningokoknu bolest (9).

1.3.1. Kliniéka slika

Klini ¢ki se meningokokna bolestcituje tezim poremé&jem ogeg stanja,
glavoboljom, pojavom osipa s krvarenjem u koziraenim neuroloSkim simptomima,
septtnim Sokom i zatajivanjem organa. Od simptoma meskogcemije
najkarakteristinije su promjene na koZzi u obliku sitnih krvare(getehije), a to moze
napredovati i do opseznijih krvarenja (ekhimozgjavih nekroza (8). Osip je u fatku
obi¢no rijedak, ali moze vrlo brzo napredovati i zaltvaeca podréja (8).

Meningokokna sepsa pioje optim simptomima poput viice, slabosti,
mucnine i povrganja. Vriica je u pravilu visoka, moze biti @@na zimicama i
tresavicama i¢esto slabo odgovara na antipirezu (10). Javljajujosei bolovi u
Osip se gotovo uvijek javlja unutar prva 24 satéesin u p@etku bolesti moze biti
makulozan ili makulopapulozan i blijediti na prédls Nekada se vide nepravilne
makule s centralnom hemoragijom ve&le do nekoliko milimetara. Petehije u
meningokoknoj bolesti uglavhom su éee i nepravilnijih rubova nego kod
trombocitopenije, virusnih infekcija, povdanja ili kaslja. Ekhimoze i nekroze znak su
razvoja diseminirane intravaskularne koagulop#fif®.

Ovisno o tijeku bolesti i dominaciji pojedinih sit@ma, u klinékoj slici akutne
meningokokne sepse su&ese brzi razvoj porenmiaja svijesti sve do kome, te
konvulzije i drugi simptomi encefalitisa. Kligkom slikom mogu dominirati opsezna
krvarenja u kozi i1 sluznicama s porefagma koagulacije krvi, te tahikardija,
hipotenzija i razvoj kardiovaskularnog kolapsa (8).



U klinickoj slici akutne meningokokne sepse razlikuje seeliticni i
adrenalni oblik bolesti. Encefalini oblik akutne meningokokne sepse karakteriziean |
naglim p@etkom i brzim razvojem poreréa@a svijesti sve do kome, te konvulzijama i
drugim simptomima encefalitisa. U adrenalnom obhkiminantne meningkokne sepse
(Waterhouse-Friderichsenov sindrom) ktkom slikom dominiraju opsezna krvarenja
u kozi i sluznicama, te tahikardija, hipotenzijeazvoj kardiovaskularnog kolapsa. Oba
oblika fulminatne menigokokne sepse izrazito swkdess vrlo brzim razvojem i
zatajivanjem gotovo svih organskih sustava kojaavifu zavrSavaju smrtnim ishodom

u prva tri dana bolesti (9).

Meningokokni se meningitis ng&e pojavljuje kod djece od Sest mjeseci do
desete godine zivota. Taj oblik meningokokne inigkcnoze se pojaviti kao
samostalna bolest ili se razvija u sklopu meningokosepse (10). Uz é@p simptome
izraZzen je i meningitni sindrom. Kozne promjene, odnosno krvarenja jkdrs kao u
meningokoknoj sepsi. Redovito se registrira i gtzitupanj poremiaja svijesti i razni
neuroloski simptomi kao hemipareze, hemiplegij@zgd, konvulzije, a nggga su
oSteenja mozdanih zivaca koja rezultiraju d&ejem sluha i vida te poredaem
ravnoteze itd. (8). Osip se ¢hb javlja relativno kasno u tijeku bolesti, a u oko
cetvrtine bolesnika bolest prolazi bez osipa. Wgtku moZze biti nespectfan i tako nas
zavarati ili biti diskretan i ostati nezamign. Laboratorijski nalazi prvi dan bolesti
¢esto ne ukazuju na bakterijsku bolest, pa se natésdee vrijednosti C-reaktivhog
proteina, dok leukociti mogu biti normalni, ali oysSeni ili snizeni (i tako nascurstiti
u zabludi da se radi o streptokoknoj infekciji Nirusnoj bolesti). Inkubacija
meningokokne bolesti traje od jedan do deset danapravilu je kréa odcetiri dana
(11).

Meningokokni meningitis zagmje slicnim simptomima kao i sepsa. Bolesnici
se ¢esto Zale na glavobolju i smetnje koncentracijeuéMa, pozitivni meningealni
znaci i poreméaj svijesti, trijas simptoma koji se smatra pozitim, prisutan je kod
cetvrtine bolesnika. Ako im se pridoda osip, skod®®bolesnika imate barem dva od
cetiri navedena simptoma. Ostali simptomi su péange, fotofobija i pospanost.
Kovulzije ima oko petina bolesnika (10). Od kozpitomjenacest je i Herpes febrilis



koji ima dijagnositko zn&enje, a pojavljuje s€esto izmdu treteg ili petog dana
bolesti icegi je u odraslih nego u djece (9).

Druga skupina karakterigtiih simptoma jesu promjene koje nastaju zbog
bakterijemije. One mogu zahvatiti razne organeraktignu vaznost imaju promjene na
zglobovima (artritis), promjene na srcu u oblikwkarditisa i perikarditisa te promjene
na oku i nadbubreznoj Zlijezdi koje rezultiraju pbeso teSkim oblikom fulminantne

sepse.

Diferencijalno dijagnostki, meningokokni meningitis ponekad je teSko raiiu
od drugih gnojnih meningitisa ako nisu prisutni &deristéni  simptomi
meningokokcemije, natto petehijalni osip. No, osip ikn onome u meningokoknoj
bolesti moze se razviti i u bolestima prouaoim drugim mikroorganizmima (nekim
enterovirusima i mikoplazmom), ali i u neinfektiombolestima npr. trombocitopemnia

purpura (9).

1.3.2. Dijagnoza

Kod invazivnih oblika meningokokne bolesti pravaweno postaviljanje
dijagnoze i zap@njanje terapije zn@mjno utj€e na ishod. Dijagnoza se postavlja na
temelju karakteristne klinicke slike. Nakon inkubacije od dva do deset dankshce
pojavljuje naglo s visokom temperaturom, intenzivnoglavoboljom préenom
mucninom i povrganjem te meningealnim znakovima. Kod sepse meninige@akovi
mogu biti odsutni ili jedva nazgani, vrlo brzo se pojavljuje kolaps, Sok, petehial
osip te naglo pogorSanje bolesti. U prva 24 satazeni fulminantni oblik sepse

(Waterhouse-Friderichsenov sindrom) u pravilu dowimdsmrtnog ishoda (1).

Epidemioloski podatci mogu biti vrlo z&égni za diferencijalnu dijagnozu.
Pojava bolesti u djece ili u odraslih koji boraveistanovama kolektivhog smjestaja, u
karakteristtno godiSnje doba, a osobito podatak o kontaktuethpdno oboljelom

osobom usmijerite daljnje dijagnostke intervencije u pravom smjeru (1).

Bolest se laboratorijski dokazuje nalazom meniogak u obrisu zdrijela i
nazofarinksa, u krvi i likvoru te seroloskim dokazantigena u serumu (1). Osnova za
8



dijagnozu je uzorak krvi za kulturu i PCR . Kod rmgitisa likvor nudi najbolju Sansu
za dobivanje uzimika za kulturu. Meningokokna DNA sedw®au likvoru i do 96 sati
nakon pdetka terapije. 1z hemoragiih lezija Gram bojanjem se moZe dokazati
meningokok i do 48 sati nakon antibiotskog tretmatad kulture iz krvi osjetljivost
postupka pada na 5% i manje ako su antibiotici dakisata prije uzimanja krvi. Kod
postupka na osjetljivost djeluje i broj uzetih kwH, volumen uzorka i vrijeme, ali
najvaznija je koliina bakterija koja enormno varira. Kod kulture ikvbra osjetljivost
postupka je 70% u staju netretirane bolesti. Kako antibiotiku trebaevi@emena da

djeluje treba ga uzeti unutar dva do tri sata atkfka tretmana.

Bris farinksa je manje pod utjecajem ranije awotikke terapije i u 40-50%
slicajeva invazivne meningokokne bolesti je pozitivdssporedbom sistemskih i
faringealnih izolata u jednoj studiji otkrilo se da 3% izolata ne slaze sa sistemskim,

pa faringealni uzorak u odsutnosti sistemskog riergaje invazivnu bolest (5).

Cerebrospinal fluid

Spinal needle |

Slika 4. Lumbalna punkcija

Izvor: https://www.cdc.gov/meningococcal/about/diagnosgtiment.html




Izolacija meningokoka nuzna je radi uiwanja osjetljivosti na antimikrobna
sredstva, kao i radi klasifikacije u seroloSku sSkupi serotip, posebice s pozicija

utvrdivanja epidemioloSke situacije i iigsobne povezanosti ghjeva (1).

Sistemska imunost mjerena antitijelima u serumurabise razvije unutar 14
dana od dobivanja meningokoka. Rijetko dolazi deamivne bolesti prije razvijanja
imuniteta. Inkubacijski period je od tri do pet daibaziran je na podacima i studijama

laboratorijskih infekcija.

Meningokokno nosilastvo oo se ne razvije u invazivnu bolest. Invazivna
bolest dogda se prvenstveno u novo inficiranih. Nekoliko jektéaa vjerojatno
odgovorno za prijelaz iz nosilastva u invazivhudstl Studije su pokazale kako se
epidemije pojavljuju kada je stopa stjecanja infigkpovetana, a ne u vrijeme visoke
stope nosilaStva. Istovremena virusna infekcija u¢inak na stjecanje meningokoknog

nazofaringealnog nosilastva (3).

1.3.3. Lije¢enje meningokokne bolesti

Lijecenje meningokokne bolesti ukfjuje antimikrobnu i simptomatsku terapiju.
Sto je klingka slika tezato je vaznije pravovremeno zamdi antimikrobno lijgenje
kako bi veéu ulogu imalo i suportivno lijeenje (12). Ostale mjere ukfuju
antiedematozno lifeenje manitolom i diureticima, antikoagulacijskuayeiju heparinom
ako se razvije DIK, primjena vazoaktvnih tvari (domn) pri razvoju Soka, te

zbrinjavanje kardiorespiracijske insuficijencijedjl

Sve bolesnike s tezom klikom slikom treba lijéiti u jedinici intenzivnog
ljecenja. Ipak, primarno zbrinjavanje bolesnika je vgzrod kasnijin terapijskih
postupaka. Budii da veina bolesnika prvo dolazi na razine primarne zdrerse
zastite vazno je da zdravstveno osoblje bude upozsaosnovama dijagnostike i
lijecenja meningokokne bolesti (12). Zivotno ugroZendedike treba zbrinuti po
smjernicama za napredno odrzavanje Zzivota. UgrastediSnog puta i respiratorna
insuficijencija problem su samo kod bolesnika stefm klinckom slikom. U tom

slucaju potrebno je intubirati bolesnika i za&pti mehaniku ventilaciju (12).
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Sok je zn#ajan problem u meningokoknoj bolesti te je vrlon@Xod oboljelih
pravovremeno prepoznati znakove Soka (tahikardiadne okrajine, produljeno
vrijeme Kkapilarne reperfuzije, oligurija, metald&k acidoza) i odmah primijeniti
odgovarajde mjere (nadoknada tekne, vazoaktivni lijekovi). Hipotenzija i poreréa
svijesti znaci su napredovalog Soka u djece teregnmstéki nepovoljni. Potrebno je
postaviti venski put, izvaditi osnovnu laboratdays obradu te prvenstveno uzeti
hemokulturu. Vazno je izvaditi kompletnu krvnu slik parametre koagulacije kako bi
se ustanovilo ima li potrebe za nadoknadom krveitivdta i je li se razvio DIK. Vazne
su joS$ i vrijednosti glukoze i elektrolita u serurriacidobazni status zbog korekcije
moguwih metabolékih poreméaja. Nakon toga potrebno je z&pt antimikrobno

lijecenje (12).

U bolesnika s blazom klitkom slikom i bez potrebe za prije navedenim hitnim
postupcima potrebno je postaviti venski putiniti navedenu osnovnu laboratorijsku
obradu te zapeti antimikrobno lijgenje.Cak i one bolesnike koji tijekom prijema ne
izgledaju teze bolesni treba nadzirati tijekom pB4 sata zbog mognosti naglog
pogorSanja stanja (12).

Lumbalna punkcija nije hitna pretraga kod sumnge meningokoknu bolest.
Treba ju odgoditi ukoliko postoje kontraindikacijesza klintka slika, Sok, poviseni
intrakranijalni tlak i koagulopatija. Punkcija sdgata barem do stabilizacije stanja, u
pravilu 12-24 sata (12).

1.3.3.1. Antimikrobno lije¢enje

Antimikrobno lijeenje treba zapgeti ¢im prije, najbolje bi bilo unutar 30
minuta od dolaska bolesnika u zdravstvenu ustandlkoliko postoji sumnja na
meningokoknu bolest prepaiue se odmah uzeti hemokulturu i zaet» antimikrobno
lijecenje. Ne trebd&ekati do uvida u nalaze niti do iz¥#enja lumbalne punkcije. Lijek
izbora je: penicilin G (250 000-300 000 1J/kg tgde mase dnevno; najvisSe 24 milijuna
jedinica dnevno), ceftriakson (100 mg/kg tjelesnasen dnevno podijeljeno u dvije
doze; najviSe 2x2 grama), cefotaksim (225-300 m¢jidgsne mase podijeljeno u tri do
cetiri doze; najviSe 12 g dnevno) ili ampicilin (2800 mg/kg tjelesne mase podijeljeno
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u cetiri doze; najviSe 12 g dnevno) (12). Empirijskedenje se u pravilo provodi
cefalosporinima tree generacije, a po dokazu uamka i odrgivanju njegove
antimikrobne osjetljivosti lijgenje se moZze nastaviti penicilinskim antibiotikom.
Uobicajeno trajanje antimikrobnog lenja kod meningokokne bolesti je sedam dana, a

viSe studija je pokazalo da je i kKealijecenje (tri do pet dana) jednakeinkovito (12).

Rezistencija joS uvijek nije problem kdd meningitidis. Sporadino se izoliraju
sojevi koji su smanjene osjetljivosti na penicilikoje se moze lij&ti visokim dozama
penicilina (12). Sojevi rezistentni na penicilinetko se javljaju u povezuju se s

poveanim mortalitetom. U Hrvatskoj su takvi sojevi immo rijetki (12).

1.3.3.2. Suportivno lij&enje

Razni oblici suportivnhog lijigenja potrebni su kod tezih oblika invazivne

meningokokne bolesti.

Glavni uzrok smrtnosti meningokokne sepse je &bk uzrokovan toksinima
meningokoka, prvenstveno lipooligosaharidom. Zbogatje vrlo vazno ufti rane
znakove Soka i primijeniti odgovarggl mjere kako bi se ¢avala adekvatna
prokrvljenost i oksigenaciju tkiva kako bi se sgtila oSt&€enja.

Rana dostatha nadoknada t@ke donosi bolje prezivljavanje bez pdaeja
rizika razvoja pldnog edema stoga je potrebno odmah postaviti vgnseki zapgeti
infuziju (12). Ako su nakon primjene 30-60 ml/kgfumije prisutni znakovi Soka
potrebno je zap®ti infuziju vazoaktivnih lijekova. Kod odraslih spreporduje
davanje noradrenalina, a kod djece dopamin ili ci@alin (13). Takve bolesnike
preporduje se intubirati i zag®ti mehaniku ventilaciju zbog mogieg razvoja
pluétnog edema (12). Indikacije za meh#ni ventilaciju su i poreni@ji svijesti,

povisen intrakranijalni tlak i refrakterni Sok (12)

PoZeljno je i postaviti centralni venski kateterogbmoguénosti pr&enja

srediSnjeg venskog tlaka teceg protoka infuzije i davanja lijekova (12).
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Takaier se postavlja i urinarni kateter radi g@aja diureze. Inicijalno treba
primijeniti 20 ml tekéine po kilogramu tjelesne mase bolesnika tijekom Z) minuta
(12). U djece se prepatuje davanje koloidnih ili kristaloidnih otopina dake u

odraslih véinom daju kristaloidi (12).

Mnogi bolesnici trebaju transfuziju svjeze smranplazme zbog DIK-a, a u

obzir dolazi i davanje vitamina K.

Kod vetine bolesnika u Soku dolazi i do hipoperfuzije mda i oligurije. Ako
se nakon nadoknade tekoe diureza ne popravi primjenjuju se diuretici. tekim
slicajevima dolazi do akutnog zatajivanja bubrega ppgeebna hemodijafiltracija.

Potrebno je i korigirati elektrolitske disbalang@

Glavni uzrok smrnosti meningokoknog meningitisaeslem mozga i povisen
intrakranijalni tlak. Antiedematoznu terapiju trelz@mpaeti ukoliko bolesnik ima
znakove poviSenog intrakranijalnog tlaka, a mozezspc@eti i kod sumnje na

meningitis prije izvdenja punkcije (12).

Kako lijecenje katkad zahtijeva i dugotrajnu hospitalizaei@zne su prevencije
dugotrajnog lezanja, aspiracijske pneumonije, rgzdekubitusa, boldkih infekcije
itd. (8).

1.3.4. Prognoza meningokokne bolesti

Rizik smrtonosnog ishoda bakterijskog meningitisegdan je pri poremé&ju
svijesti, pojavi epileptinih napadaja unutar prva 24 sata, znakovima powgen
intrakranijalnog tlaka, u male djece i u starijid 60 godina, u prisutnosti ostalih
bolesti, te pri odgdenoj primjeni antibiotike terapije. Umjerene ili teSke posljedice
zaostaju u okocetvrtine bolesnika, iako to moZe ovisiti i o usmiku. Ceste su
posljedice smanjenje intelektualnih funkcija, poeéaji panmtenja, epileptini napadaji,

gubitak sluha, vrtoglavice te poretag hoda (4).
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1.4. Neinvazivni oblici bolesti

Respiratorne infekcije su r&i neinvazivni oblici bolesti: konjuktivitis,
faringitis, pneumonija. Pneumonija se kdkii ne razlikuje od drugih bakterijskih
pneumonija, a izljgenje se postize standardnom terapijom. Baziko je uglavnom
serogrupe Y. Rijetko se dijagnosticiraju urogenialinfekcije (uretritis i zdjelina

upalna bolest) (12).

1.5 Pojavnost meningokokne bolesti

Meningokokna bolest pojavljuje se diljem svijeta postoje znakovite razlike u
lokalnoj raspodieli bakterijskog meningitisa. Setgza B i C Neisseriae meningitidis
uzrokuje véinu bolesti u Europi, serogrupa A se nalazi u Agjitrajno prevladava u

Africi, gdje uzrokuje véinu velikih epidemija (14).

NajviSa incidencija bolesti je u pojasu subsahadiskike koja je viSe od jednog
stoljeta zahvéena velikim epidemijama meningokoknog meningiteeotda se naziva
i ,pOjas meningitisa“. Zahua 26 zemalja, od Senegala na zapadu do Etiopigaiau.
26 zemalja su: Benin, Burkina Faso, Burundi, KameBrednjoafiika RepublikaCad,
Obala Bjelokosti, Demokratska Republika Kongo, rgj&, Etiopija, Gambija, Gana,
Gvineja, Gvineja Bissau, Kenija, Mali, Mauritanijdiger, Nigerija, Ruanda, Senegal,
Juzni Sudan, Sudan, Tanzanija, Togo i Uganda. Rgi#temije meningitisa razlikuje se
unutar i izmdu tih 26 zemalja (14). Tma incidencija meningitisa nije poznata, premda
se meningitis u mnogim zemljama prijavljuje. U ovegiji glavne epidemije se javljaju
svake 5 do 12 godina, a pojavnost doseze 10@ajslkka na 100 000 stanovnika (14).
Ostale regije imaju nize ukupne stope bolesti irpmene epidemije, s godiSnjom
stopom pojavnosti od oko 0,3 do 3 na 100 000 staikay14).

U pojasu meningitisa, serotip A se povijesno pgjaatb u oko 90% sléajeva
meningokoknih bolesti i \@ni velikih epidemija. Epidemija tigho dolazi u suSnom
razdoblju (od prosinca do lipnja), a epidemijski reoze trajati i dvije do tri godine s
povlatenjem u kiSnim razdobljima. U ovim podjima, koja su loSe pokrivena
zdravstvenom zasStitom se nalazi 100-800 oboljehh100 000 stanovnika. Najtee
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zabiljezena epidemija u povijesti zahvatila je @aurwje 1996. i 1997. godine s viSe
od 250 000 skajeva sa smrtnim ishodom u 25 000 oboljelih (11).

Premda epidemijski ciklusi u Africi nisu razjasnjenekoliko secimbenika
povezuje s razvojem meningitisa u menirkgiim pojasu. To su zdravstveno stanje
stanovniStva (imunosna podloznost), demogratgkibenici (putovanja i raseljavanja
velikog broja ljudi), socijalno ekonomsktimbenici (prenaptenost i loSi uvjeti
stanovanja), klima (suSe, pjafie oluje i hladnije nio) te istovremene (akutne infekcije

diSnog sustava) (11).

Patevsi od 2010 godine, meningokonim monovalentnimjlginanim cjepivom
protiv serogrupe A (MenAfriva@') kroz masovno cijepljenje osoba od 1 do 29 godina
postupno je izh&ena ova skupina oboljelih (14). Cijepljenje se dilo u 16 od 26
cilinih zemalja od prosinca 2015., a od tada cjepg® uvedeno u rutinski program
imunizacije djece. Nakon udenja cjepiva, epidemijsko pojavljivanje seroloSke
skupine A bitno je smanjeno u podjitna cijepljenja, a nedavne epidemije prvenstveno
su posljedica seroloskih skupina C i W. U ovoj jiggkoder su prethodno prijavljivane

epidemije seroloske skupine X (14).

U suradnji sa Svjetskom zdravstvenom organizacijggencijom medicinske
prevencije, afiikim ministarstvom zdravstva i ostalim partnerir@antar za kontrolu i
prevenciju bolesti (CDC) vodi metunarodni konzorcij pod nazivom MenAfriNet za
jacanje nadzora meningitisa u subsaharskoj Africi kakgrocijenila utjecaj cjepiva
MenAfriVac™ na incidenciju meningokone bolesti seroloske skei@, kao i préenje

nastanka bolesti i epidemija drugih serotipova.(14)

U Europi, Australiji i Americi veliku véinu slutajeva zajedn@ine seroloSke
skupine B, C i Y, iako je u nekim podijima zabiljezen sve e broj oboljelih od
seroloSke skupine W. U umjerenim pogjimna broj slEajeva raste zimi i u proie.
GodiSnje hodeaZe hadja takéer je povezano s epidemijama meningokone bolesti

uzrokovanim seroloskim grupama A i W (14).
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Slika 3. Podruja s velikim rizikom pojave meningokoknog meninggtj 2014

lzvor:

http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Mapaizll MeningitisRisk ITH

RiskMap.png?ua=1&ua=1&ua=1

1.5.1. Prijenos uzr@&nika

Izvor infekcije menigokokom je bolestatovjek ili kliconosa koji nema
simptoma bolesti. Bakterije se prenose od osobesiie kroz kapljice iziene od
strane nositelja. Blizak i dugotrajan kontakt popuiblienja, kihanja i kaSljanja,
dijeljenja jela i/ili pica ili zajednékog Zivljenja u zatvorenim prostorijama s zarazenom
osobom olakSava Sirenje bolesti. Prosgerazdoblje inkubacije je 4 dana, ali moze biti
I u rasponu od 2 do 10 dana (1Mgisseria miningitidis moze samo zaraziti ljude, ne
postoji Zivotinjski rezervoar. Bakterije se mogusitiou grlu, a ponekad, iz razloga koji
nisu potpuno istrazeni, mogu nadvladati obrambestav tijela te se infekcija moze
prosiriti kroz krvotok u mozakovjeka. Stopa prijenosa moze biticeeu epidemijskim

situacijama (11).
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KliconoSe su najvazniji uzrok infekcije, a klicateo moze trajati mjesecima.
Pojava bolesti ovisi 0 broju kliconoSa u nekoj plagiji, a kliconostvo i bolest n&gse
se pojavljuju u kolektivima s gustim smjeStajemnasho velikim brojem mladih ljudi u
malom prostoru (vréi, vojarne, domovi itd.).Odnos izméu prijenosa i bolesti je
slozen. Prijenos bez simptoma je u@pen meéu europskim populacijama, a
prevalencija prijenosa varira od <5% u maloj djet, maksimuma od 20-30% kod
mladih. Prijenos se ofno dogda bez simptoma, traje mjesecima i stvara imunitet
protiv meningokokalne bolesti. Ako prijenos dovatteinvazivne bolesti, to se @nio

dogata unutar nekoliko dana od stjecanja i prije stvaranotutijela (11).

Osim dobi, rizéni faktor je i aktivno i pasivno pusenje, prethodnéekcija
influencom tipa A, prenagenost, koriStenje kortikosteroida, nova Skola, navjesto
stanovanja... Osobe sa nedostatkom komponenti lemngpita (C3, C5-C9) i one sa

anatomskom ili funkcionalnom asplenijom su @esm riziku (11).

Bolest se moze javiti sporadio (pojedindan sliaj bolesti) ili epidemijski

(pojava viSe sléajeva bolesti povezanih vremenski i geografski).

Nosioci spadaju u tri grupe: kr@me, povremene i prolazne. Kréno
nosilastvo moze trajati i do dvije godine. U istvahju u Engleskoj stopa nosilastva
varira od 2% u djece ispod pet godina do 25% u endobi od 15-19 godina (14).
PoviSena stopa nosilastva je zabiljezena kodgayseanova prenapienih kwtanstava i
vojnika. U vojnika je pokazano kako antimeningokakamtitijela traju minimalngetiri

do Sest mjeseci.

U Ujedinjenom Kraljevstvu stopa invazivne bolegé od 2-6/100 000
stanovnika, sa smrtnosti oko 10%.¢fe sliajeva je uzrokovana tipom B ili C. Stope
obolijevanja su najviSe kod doj&adi, u djetinjstvu padaju, a ponovno rastu u tirejd
(11-19 godina) i midh odraslih. lako je stopa bolesti najviSadualjecom mldom od
dvije godine,¢ak 62% meningokokne bolesti u SAD—-u se diaga starijih od 11

godina. NajviSa incidencija je u zimskim mjesecif@n
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Definicija sluitaja:

1.5.2.

Potvideni slitaj — meningokok izoliran iz krvi ili likvora bolegda

Vjerojatni slitaj — otkrice polisaharidnog gena u likvoru (latex aglutinatijo
PCR) ili prisutnost purpure u odsutnosti dijagndsti kulture osobe sa

odgovarajdom klinickom slikom

Primarni sl¢aj — pojava sléaja u odsutnosti znanog ranije bliskog kontakta sa

drugim pacijentom

Sekundarni skaj — javlja se méu bliskim kontaktima primarnog pacijenta vise

od 24 sata nakon pojave bolesti u primarnog batesni

Ko-primarni sléaj — dva ili viSe sltajeva koji se javljaju u grupi bliskih

kontakata s pojavom bolesti unutar 24 sata

Bliski kontakti — kiéni kontakti, kontakti u vrtima, osobe direktno izlozene
pacijentovim oralnim sekretima (ljubljenje, oziwgnje usta na usta,

endotrahealana intubacija) (8)

Epidemija u zajednici

Epidemija u zajednici ozgava pojavu tri ili viSe sltajeva potvdene ili

vjerojatne bolesti do tri mjeseca, dveosobama koje zive u istom podjwte koji nisu

bliski kontakti i koje se ne druze, a stopa prineaatoljelih je 10 ili viSe na 100 000

(8).

1.6. Prevencija i suzbijanje meningokokne bolesti

Opce preventivne mjere istovjetne su svim ostalim jéapim infekcijama, a kao

posebna mjera u svrhu smanjenja udjela klicono&paminje se izbjegavanje

okupljanja velikog broja ljudi, provjetravanje ptosja, udaljenost kreveta jednog od
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drugog barem 1 metar, pranje ruku i dezinfekcijkurudezinfekcija povrSina i
zdravstveni odgoj.

Obvezno je prijavljivanje, izolacija i lifenje oboljelih prema antibiogramu.
Kemoprofilaksa najuzih kontakata u svrhu prevensg&undarnih skiajeva spada u

doktrinu, a cijepljenje je primjenjivo za seroskupiA, B, C, Y i W135 (1).

Medikamentna profilaksa zasniva se na eradikadigokoStva i na zastiti
osjetljivih osoba od kolonizacije meningokoka u ofarinksu. Nekada efikasni
sulfonamidi primjenjuju se samo ako je utena osjetljivost izoliranoga soja. Primjena
Sinersula pokazuje iste efekte: brzi pad klicon@&tz ponovni porast tijekom 20 dana i
razvoj rezistentnih sojeva. Smatra se da je nahmipfilaksa lijekom na koji je izoliran

soj osjetljiv uz bakterioloSku kontrolwimka (1).

Otegotna je okolnost Sto se profilaksa treba pbilij¢im prije, dok nalaz

rezistencije joS nije gotov.

Najbolja obrana od meningokokne bolesti je trenytrgpordena imunizacija.
Odrzavanje zdravih navika odnosno dovoljno vrememadmor i izbjegavanja bliskog
kontakta sa bolesnim tater pomaze u prevenciji (14). lako rijetko, ljudi guodobiti
meningokoknu bolest viSe od jednog puta jer prathadfekcija ne pruza cjelozivotnu
zastitu od budéih infekcija (14). Ljudi bi trebali prepoznati sptome meningokokne

bolesti budidi da su rano prepoznavanje i brza medicinska gorlo vazni.

1.6.1. Cijepljenje
Postoje tri vrste dostupnih cjepiva:

o Polisaharidna cjepiva dostupna su viSe od 30 godmasprjéavanije
bolesti. Meningokokna polisaharidna cjepiva dostuprsu u
dvovalentnim (skupina A i C), trovalentnim (skupie C i W) ili

cetverovalentnim (skupine A, C, Y i W) oblicima zajs¢avanje bolesti.

0 Za skupinu B polisaharidna cjepiva se ne mogu tazbibog antigenske
mimikrije s polisaharidom u ljudskim neuroloSkimvikna. Prvo cjepivo
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protiv NmB, napravljeno je od 4 proteinske kompdeea objavljeno je
2014. godine. Danas se koriste cjepiva proizvedestanicama E.coli

tehnologijom rekombinantne DNK.

o Od 1999. godine dostupno je i Siroko u upotrebi imgokokno
konjugirano cjepivo protiv skupine Getverovalentna A, C, Y i W
konjugirana cjepiva su licencirana od 2005. godnae upotrebu kod
djece i odraslih u Kanadi, Sjedinjenim Amiaim Drzavama i Europi
(11).

1.6.1.1. Cjepivo protiv Neisseriae meningitidis grupe B

Postoji nekoliko registriranih cjepiva protiv meaigpka grupe B (MenB,
Trumenba, Bexsero). U Hrvatskoj je registriran@pojo Bexsero, proizviata
GlaxoSmithKline (GSK). Bexsero je indiciran za aktivhu imunizaajsoba u dobi od 2
mjeseca i starijih protiv invazivne meningokokneldsti uzrokovane bakterijom
Neisseria meningitidis grupe B.Dojencad od 2 do 5 mjeseci cijepi se s tri doze u
razmaku ne manjem od mjesec dana, a ostala dj@ggesdoze u razmaku ne manjem

od 2 mjeseca. Adolescenti (od 11 godina) i odrasiebe cijepe se s dvije doze u

razmaku ne manjem od mjesec da@gpivo se aplicira intramuskularno

Intramuscular use enly.

Slika 4. Bexsero, cjepivo protiv meningokokne skupine

Izvor: http://www.drarunghosh.co.uk/myhealth/vaccinatiomsfingitis-b-vaccine.aspx
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1.6.1.2. Cjepivo protiv meningokoka grupe A, C, W-35iY

U svijetu se koristi viSe cjepiva protiv meningokogrupe A, C, W-1351 Y. Sve
donedavno je u Hrvatskoj u uporabi bilo cjepivo Mevex ACWY. Danas se Kkoristi
Nimenrix, konjugirano cjepivo protilNeisseriae meningitidis grupe A, C, W-135i Y
proizvadaca Pfizer. MoZe se dati odraslima, adolescentima i djecijejard 12 mjeseci
u jednokratnoj intramuskularnoj dozi. U dojadi se daju dvije doze s razmakom od 2
mjeseca i tréa doza u dobi od 12 mjeseci. Potreba za daljim egdjoyanjem nije

utvrdena.

1.6.1.3. Ciljne skupine za imunizaciju

Po ¢lanku 6. Provedbenog programa imunizacije, serdpkse i
kemoprofilakse za posebne skupine stanovniStva jedpwe pod rizikom od:
tuberkuloze, hepatitisa A i B, Zute groznice, keldrbusnog tifusa, tetanusa, malarije,
strepotokokne bolesti,Haemophilus influenzae-invazivne bolesti, meningokokne
bolesti, HPV infekcije u 2017. godinprema epidemioloskim indikacijama provodi se
cijepljenje protiv meningokokne bolesti radi indlulane zasStite osoba pod péaeim
rizikom i protuepidemijskog cijepljenja, kao i intlualna i grupna cijepljenja putnika

koji putuju u visokoendemske zemlje (17).

Pod najvéim individualnim rizikom od meningokokne bolesti sasobe s
funkcionalnom ili anatomskom asplenijom, odnosnoe okojima je indicirana
splenektomija. Radi postizanja Sto boljeg imunobaskodgovora, cijeplienje je
optimalno provesti 4 do 6 tjedana prije splenekjema najmanje dva tjedna prije

operativnog zahvata.

Cijepljenje osoba nakon ¥@rovedene splenektomije (npr. hitna splenektomija

zbog traume) prepota se zapeeti dva tjedna nakon operativhog zahvata.

Osobe s funkcionalnom ili anatomskom asplenijorepgjse protov meningkoka
grupe A, B, C, W-1351 Y.
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Takader je protiv meningokoka prepatiivo cijepiti osobe koje putuju u zemlje
sub-saharskog meningditiog pojasa. Saudijska Arabija zahtjeva cijepljepj@tiv
meningokoka hodtasnika prije dolaska na hathxa Hajj i Umra te sezonskih radnika
kvadrivalentnim (ACYW135) cjepivom protiv meninig&. Osoba se mora cijepiti
najmanje 10 dana prije ulaska u zemlju. Ukolikocjgpljena unutar prethodne tri
godine, nije potrebno ponovno cijepljenje. Istars@ra dokazati potvrdom o cijepljenju
(11).

1.6.2. Kemoprofilaksa

Oko 97% sldajeva meningokone bolesti su spotadi U najv&em su riziku
¢lanovi kitanstva, a kéanstvo je po definiciji osoba koja Zivi sama iluga osoba koje
dijele zajednike prostorije. Kemoprofilaksa protiv meningokokradsti obvezna je za
osobe koje Zive u uskom dodiru ili istom prostorbbadesnikom.Clanovi obitelji te
ostale osobe koje su bile u bliskom kontaktu sljelbm imaju vetu vjerojatnost
inficiranja. Sekundarni stiajevi ne nastajdesto, po nekim procjenama u 2-4¢glja na
1000 bliskih kontakata bolesnika (15).

Rizik je najveéi prvih sedam dana nakon pojavecsija i pada brzo nakon slijedl
tiedana. Ako profilaksa nije dana apsolutni rizékimdividue u kdganstvu od 1-30 dana
nakon indeksnog staja je oko 30@14).

Kako je najvisi rizik bolesti u dlanova kéanstva koji nisu primili profilaksu u
prvih 48 sati nakon pojave indeksnogcglia, izvor infekcije u daljnjih sktajeva je isti
nosilac a ne bolesnik. Iz toga slijedi da prolazni kontakindeksnim skajem prije
akutne bolesti (putovanje avionom, autobusom, ajtoije opravdanje za profilaksu.

Takader, nema sléajeva koji bi se javili nakon postmortalnog kontakt

Cilj profilakse je smanijiti rizik invazivne bolesradikacijom nosilasStva u grupi

bliskih kontakata u najyem riziku. To se moze poétina dva naéina:

a. Eradikacijom nosilastva kod nosioca koji predstguljrizik infekcije za druge
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b. Eradikacijom nosilastva u onih koji su novo infami invazivnhom vrstom i koji

sami mogu biti u riziku

Rifampicin, ciprogloksacin, ceftriakson su efikasneliminiranju kliconoStva. lako
benzilpenicilin suprimira rast meningokoka u Zdtjen ne eradicira nosilastvo. Oko
5% slutajeva koji su tretirani penicilorde joS nositi invazivnu vrstu nakon zavrSetka
tretmana i prije otpusta iz bolnice. Stoga, rekeseéntni sléajevi, ako nisu dobili
antibiotik za eradikaciju kliconoStva, predstaujajizik za kéne kontakte (11).
Indikaciju za kemoprofilaksu odiaje epidemiolog higijensko-epidemioloske ispostave
Zupanijskog zavoda za javno zdravstvo. Davanje keafilakse protiv meningokoka u
Hrvatskoj je obvezno i propisano Zakonom o zaftittanstva od zaraznih bolesti i
Pravilnikom o nainu provaienja imunizacije, seroprofilakse, kemoprofilaks®etpr
zaraznih bolesti te 0 osobama koje se moraju poaNrpj obvezi (16).

Kemoprofilaksa se obavlja rifampicinom kroz dva aanceftriaksonom ili
ciprofloksacinom u jednokratnoj dozi, ili primjenonpreparata kojeg je djelatnost

utvrdena antibiogramom (17).

U Hrvatskoj, kao i u Splitsko-dalmatinskoj Zupaniiditeljima ili partnerima
bolesnih osoba kemoprofilaksa secdedje daje vé u bolnici kod prijema bolesnika.
Nakon Sto se obavjesti epidemiolosSka sluzba koja pipravnosti 24 sata dnevno/7
dana u tjednu, nakon anketiranja bolesnika’ldina obitelji, pronalaze se svi bliski
kontakti te im se ordinira kemoprofilaksa po v@#e smjernicama. Kontaktima niskog
rizika daju se upute da se jave diku ukoliko se pojave simptomi koji bi mogli

uplivati na invazivnu meningokoknu bolest.

Medicinsko osoblje koje je bilo u kontaktu s obbije ne treba nuzno dobiti
profilaksu. Ona je potrebna samo ako su zdravstwdjeiatnici sudjelovali u
postupcima oZzivljavanja (endotrahealna intubacgsusitacija, disanje usta na usta).
Ostalo medicinsko osoblje koje sudjeluje udgeju i njezi bolesnika treba provoditi

standardne mjere zastite, ukiuo i zastitne maske (15).
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Profilaksa nije indicirana (osima ako nije iderdifan ve kao bliski kontakt) za:

Studente/tenike u istoj Skoli
« Radne ili Skolske kolege

» Prijatelje

» Stanovnike domova

* Ljubljenje u obraz ili usta (intimno ljubljenje @padalo u grupu produljenog
bliskog kontakta)

» Dijeljenje hrane ili pta te sléan kontakt sa niskom razinom sline
* Prisustvovanje istim socijalnim djelatnostima

e Putovanje u bliskom sjedalu aviona, autobusa, waki auta

1.6.2.1. Kemoprofilaksa rifampicinom, ciprofloksatnom i ceftriaksonom

Rifampicin se daje dva puta dnevno u trajanju wal dana. Za odrasle, odnosno
starije od 12 godina u dozi od 2x600 mg.

Doze rifampicina za djecu bazirane su prema péosjeezini za tob i to:
= (-2 mjeseca> 20 mg (1 ml)
= 3-11 mjeseci> 40 mg (2 m)
= 1-2 godine— 100 mg (5 ml)
= 3-4 godine— 150 mg (7,5 ml)
= 5-6 godina— 200 mg (10 m)

= 7-12 godina— 300 mg
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Rifampicin nakon primjene eradicira kliconoStvogalirzo, a eradikacija traje i
do 6-10 tjedana nakon tretmana. Problem sa njigtgese u 10-27% tretiranih javljaju

rifampicin rezistentni meningokoki.

Ciprofloksacin se daje djeci iznad pet godina iastima. Ima prednosti nad
rifampicinom jer se daje u jednoj dozi (500 mg daasle iznad 12 godina, a 250 mg za

djecu od 5-12 godina).

Ceftriakson se daje u jednoj dozi od 250 mg zajesin@ ml lidokaina od 1%,
narcito u trudnica i dojilja, a djeci mimj od 15 godina daje se 125 mg. Eradicira
nosilastvo u trajanju od 14 dana.

Za zastitu trudnica moze se dati jednokratno 50@aitgomicina peroralno.

1.6.3. 1zolacija infektivnog bolesnika

Princip rada kod zaraznih bolesti u epidemioloskemislu jest izolacija
bolesnika i stoga se osoba pri samoj sumnjicujauiskljwiivo na odjele za infektivhe
bolesti, a postupkom hospitalizacije izdvaja sekmiZenja i time smanjuje moguost
Sirenja bolesti. Medicinska sestra mora poznavpiileanioloSke zn&jke bolesti i
oc¢ekivane komplikacije te prema tome usmijeriti bolkksn smjesStaj, odnosno izolaciju
(18).

U Atlanti je 1994. godine Centar za kontrolu ijepavanje bolesti (CDC) donio
standardni protokol za postupak izolacije: higijenku, upotreba standardnih zastitnih

sredstavais¢enje i dezinfekcija prostora, transport prljavogljaitd. (18).

1.6.4. Sprj&avanje Sirenja bolnikih patogenih mikroorganizama

Prijenos bolnikih patogenih mikroorganizama nastaje zbog trijunoesih
mehanizama:doticaj (ukljucuje prijenos s koZe na kozu, kontakt sa costenim
predmetima iz okoliSa)kapljichim putem (kada se patogeni mikroorganizmi Sire u

okoliSu u obliku respiratornih kapi & od 5 num nakon kihanja, kasSlja, govora ili
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bronhoskopije, ne zadrzava se dugo u zraku, aziralaljenost od jednog metra);
aerosolom (sitnim kapima (manjim od fm) koje ostaju u zraku dugo nakon kihanja,
kasSlja, govora te prelaze udaljenost od nekoliktanag(18).

S obzirom da se infekcija meningokokom prenososobe do osobe kaljiim
putem, te kroz dugotrajan kontakt poput ljubljeréhanja i kaSljanja od velike je
vaznosti sprijéiti Sirenje bakterija. Sptavanje prijenosa patogenih mikroorganizama
omogueno je izolacijom doticaja, kapinom izolacijom i aerosolnom izolacijom. Za
sprjg€avanje Sirenja meningitisa kaglhja izolacija je od velike vaznosti. Potrebno je
osigurati zasebne sobe kada je to ndeg\ko to nije mogée, valja osigurati razmak
od jednog metra od zarazenog bolesnika, nositi masitaviti je prije ulaska u sobu,
ograntiti prijevoz, premjeStanje i transport bolesnikaalo je nuzan, bolesnik treba
nositi masku (18).

1.6.5.Ci&¢enje, pranje i provjetravanje prostora

U prevenciji i suzbijanju meningokone bolesti velikilogu ima iciS¢enje
prostorija, radnih povrSina i pribora za rad. ZL&cenje podova n&ese se
upotrebljavaju otopine koje sadragutaralaldehid i benzalkonij-klorid ili natrijev
dikloroizocijanurat dihidrat (19). Imaju visoku razinu antimikrobne djelotvostio uz
detergentno djelovanje imaju baktericidni, sporagidungicidni i izrazito virucidni
ucinak (19).

Dezinfekcija povrSina u neposrednoj okolini boikarmpokazala se uspjeSnom u
smanjenju infekcija patogenima. Najsuvremenija sved za tu namjenu sadrze
glukoprotamin, nage&e u alkoholnoj otopini (19). Sirok im je rasporktaicidnog,
fungicidnog i virucidnog ¢&inka, a vazna zriajka je i da su biorazgradivi i manje
toksiéni za ljude (19).
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1.7. Zadaci medicinske sestre kod bolesnika s magokoknom bolesti

Patetna faza procesa zdravstvene njege je procjengastzolesnika koja
obuhvaa cjelovitost, procjenu psihofidtog funkcioniranja, te fizikalni pregled u
skladu s kompetencijama medicinske sestre (10)zdstavni¢imbenik u provdenju
zdravstvene njege je sam bolesnik, njegovo staipb, spremnost na suradnju. U
pristupu infektoloSkom bolesniku moramo razmiSljatio vlastitoj zastiti, zastiti
bolesnika i svih ostalih koji su u doticaju s bolé®m. Pri provedbi intervencija
potrebno je drzati se pravila spfganja hospitalnih infekcija ¢uvanja bolesnika i
okoliSa od njih (10).

Za sve kaplgne infekcije vazno je provoditi kontinuiranu, a lucsju pojave
bolesti pojganu nespeciénu prevenciju kao Sto jéis¢enje i dezinfekcija prostora,
pribora i opreme, provjetravanje prostorija, oderge osobne higijene i higijene

okolisa s naglaskom na dovoljnu dusobnu udaljenost leZaja za spavanje.

Svaki boravak u bolnici, bez obzira na tezinu sonmd, izaziva emotivne
poteSka@e i pojavu tjeskobe i potiStenosti. Negativna emr@istanja mogu nepovoljno
utjecati na ishod i tijek bolesti,duzinu boravkabalnici i na djelotvornost lijgenja.
Vazno je motivirati i poticati bolesnika na sudjgmje u planiranju i provdenju
zdravstvene njege te na samostalnost,a davanjeitivpiz verbalnih informacija o
njegovim postignéima omoguiti mu da se oslobodi osjaja bespoménosti i manje

vrijednosti (10).
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Tablica 1. Najce&e intervencije u zbrinjavanju bolesnika oboljel@jroeningitisa (18)

Intervencije Obrazlozenje

Osigurati venski put (CVK — lijnik) Venski put osigurava davanje paranteralne

terapije i zbrinjavanje hitnih situacija

Zatamniti prostor, osigurati mir Bolesniku pristtipamirno, smanijiti
utjecaj iz okoline. U bolesnika postoji

fotofobija i prostor treba zamfii

Kontrolirati i evidentirati stanje svijesti,Pra&enjem ugéavamo promjene i

vitalne znakove, pojave neuroloskih ispada .
L pogorSanja
I kozu

Primijeniti propisanu terapiju (evidentirgtPotrebno radi izbjegavanja prekoeaja

vrstu, kolginu, n&in i vrijeme davanja) | doze

Ograntiti  pokretanje glave (podi | Smanijiti bolesnikove tegobe (glavobolja

uzglavnje 30 % od razine kreveta, hez

jastuka)

Smanijiti posjete u p@tku bolesti Potrebno je dok traje fotofobija,
glavobolja i poreméaj svijesti

Uvesti i odrzavati nazogastnu sondu Kada ne postoji refleks gutanja

Pratiti unos tekéine, mjeriti diurezu Kontrola prometa vode, planjg unosa

tekwine

Uvesti urinarni kateter i provoditi toaletu Kada spmi gubitak kontrole nad

mokrenjem

Koordinirati fizikalnu terapiju Pasivne i aktivhejeZzbe za odrZzavanje
miSi¢cne snage i sprfavanje komplikacija

dugotrajnog lezanja
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1.7.1. Obrisak zdrijela i nazofarinksa

Za uzimanje obriska zdrijela 1 nazofarinksa potelje pripremiti sterilnu
epruetu sa sterilnim Sta@m namotanim vatom, sterilnu Spatulu (najbolje gdalatnu

drvenu). Bolesniku objasniti postupak (18).

Za uzimanje obriska zdrijela bolesnik sjedi, glakiene prema izvoru svjetla,
otvori usta, Stapulom se zatim pritisne jezik pratole dok sterilnim Stapem u drugoj
ruci prebriSemo oba krajnika i straznji faringealnk. Nakon toga Stapistavimo u

epruvetu paze da ne kontaminiramo uzorak (18).

Za obrisak nazofarinksa Stapnora biti tanji. Ohino je to tanki metalni Stapi
koji dobro slijedi anatomski put nosne Supljine.dea Stapt, lagano ga savijemo,
udemo kroz nos do nazofarinksa, pobriSemo, dewaio Stapi | stavimo ga u epruvetu.
Uzorak se uzima kroz jednu nosnicu. Uzorak se uznigu dostavlja u laboratorij,

najbolje odmah (18).

1.7.2. Lumbalna punkcija

Lumbalna punkcija je dijagnosgki postupak kojim se uzima nekoliko mililitara
cerebrospinalnog likvora iz zavrSnog donjeg dijptastora ldne mozdine. Pacijent
sjedi ili lezi na boku. Pridrzava ga medicinskatiseavjezbana za taj zahvat. Prethodno
se podrdje zahvata detaljno dezinficira i zahvat se izvadsterilnim uvjetima i po
potrebi lokalnoj anesteziji. Lijmik i sestra koriste sterilne rukavice i maske.ttosk
se izvodi posebnom iglom za jednokratnu upotrethljide 1 do 1,2 milimetra. Ubod
igle je minimalno bolan a mjesto uboda je idmetrnastih nastavaka slabinskih
kraljeSaka. Igla polako prodire nekoliko centimatar dubinu tkiva dok ne dopre do
likvorskog prostora. Nakon toga kroz iglu isgenekoliko mililitara likvora koji se

sabire u sterilne epruvete za analize (18).
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1.7.3. Priprema, tehnika i evidencija cijepljenja

Cjepivo secuva izvan pogleda i dohvata djece. Ne smije serijghoiti nakon
isteka roka valjanosti navedenog na kutiji. Rokjarabsti odnosi se na zadnji dan
navedenog mjeseca. Cjepivo&®a u hladnjaku (2 - 8C) i ne zamrzava s€uvati u
originalnom pakiranju radi zastite od svjetlostakén primjene cjepiva, Strcaljku i iglu
baciti prema propisima u kutiju za infektivni otpadkako u kéni otpad ili otpadne
vode.

Cjepivo je suspenzija za injekciju u napunjenagdaiki od 0,5 ml epom klipa
i zastitnim zatvargem vrha sa ili bez igala. Injicira se u ndiShtramuskularno pod
kutem od 90 U dojergadi se injicira okiino u vedro, a u djece, adolescenata i odraslih u

nadlakticu.

Prije cijepljenja zdravstveni djelatnik treba prewji ,pet pravila“. pravog
pacijenta, pravi lijek, pravu dozu, pravo vrijemgravi n&in primjene. Staviti pacijenta
u odgovarajti polozaj (obéno sjediti na internistkom krevetu ili stolici), objasniti mu
nain cijepljenja, oprati ruke, kigcu zagrijati u ruci do odgovaraja tjelesne
temperature te poStivati pravila aseéptg rada. Evidentirati u protokol ime i prezime
pacijenta, datum i godinu denja, vrstu cjepiva, datum cijepljenja, seriju oy@pi rok

valjanosti.

1.8. Zdravstveni odgoj

Bolesnika i bolesnikovu obitelj treba upoznati strebnom profilaksom
(potrebno je uputiti u primarnu zdravstvenu zagtifko je potrebna profilaksa u Sirem
krugu, jednako se tako populaciji mora dati infocijea Majke u njezi djeteta @pnito
potrebno potiti o znaienju fontanele u novodenieta i dojedeta radom savjetovaliSta
za zdravu djecu, preko popularne literature u ssazdravljem i sl (18).

S obzirom na posljedice koje su vrlo ozbiljne ietyju smanjenu moguaost
brige o sebi, potrebno je upoznati obitelj s momstima boravka rekonvalescenta u
rehabilitacijskim centrima kao i o mognostima kigne njege koju obavljaju patronazni

profesionalci (medicinske sestre i fizioterapeutipnovima obitelji ili roditeljima mora
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se objasniti da se veliko poboljSanje i potpun apak ne mogu &kivati odmah, nego
je put postupan, uvijek individualan. Bolesnikélanovima obitelji s kojima se dolazi u
kontakt treba pruziti potporu o prihéanju situacije. Nadalje, kod otpusta, treba
savjetovati o redovitim kontrolama, dau pripreme za EEG, izbjegavanju izlaganja
suncu i noSenju Sesira ili kape za zasStitu od ajgesunca u razdoblju najmanje Sest

mjeseci od preboljele bolesti (18).
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2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je analiza epidemioloske pojavnegtidemijskog meningitisa u
Splitsko-dalmatinskoj zupaniji u dvadesetgodiSnjeazdoblju od 1995. do 2014.

godine. U radiée se analizirati:

= ukupan broj oboljelih od meningitisa

= prosje&ne grube stope incidencije

= raspodjela broja oboljelih po dobnim skupinama

= raspodjela broja oboljelih po spolu

= raspodjela oboljelih prema tipovima meningokokniebn

= raspodjela oboljelih po bakterioloskoj potvrdi ksile

= udio pojedine serogrupe meizolatima kojima je oddena serogrupa

= udio pojedinog izolata nd@ pozitivnim izolatima

= udio pojedine klintke slike u odnosu na ukupan broj oboljelih aigdree
dobne skupine

= udio pojedine klintke slike u odnosu na izolat te udio pojedinog itala
medu pozitivnim izolatima

= udio umrlih prema spolu i dobnoj skupini

= raspodjela oboljelih prema mjesecu obolijevanja

Hipoteze istrazivanja:

1. Meningokoknu bolest u Splitsko-dalmatinskoj Zupanfjajce&e izaziva

Neisseria meningitidis serogrupe B
2. Obolijevaju nateke djeca

3. Meningokokna bolest se rage klinicki manifestira kao kombinacija

meningitisa i sepse

4. Veca je westalost oboljelih u hladnijim mjesecima godine.
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3. IZVORI PODATAKA | METODE

3.1. Ispitanici

Ispitanici su svi oboljeli od menigokokne bolestspitalizirani na Klinici za
zarazne bolesti KBC-a Split od 1995 - 2014. godine.

3.2. Mjesto istrazivanja

Istrazivanje je provedeno u Sluzbi za epidemiologgraznih bolesti Nastavnog
zavoda za javno zdravstvo Splitsko-dalmatinske dijpa

3.3. Metode prikupljanja i obrada podataka

Prema Zakonu o zastiti panstva od zaraznih bolesti (NN 79/07)) i Pravilniku
o n&inu prijavljivanja zaraznih bolesti (NN 23/94, 98J0 meningokokni
meningitis/sepsa je bolest koja podlijeze obveznpmjavljivanju epidemiolosSkoj
sluzbi. Prijava se uguje epidemioloSkoj ispostavi prema mjestu stanavdmja je
zatim paraleno ugwje u Zupanijski zavod za javno zdravstvo na osnkejih prati

epidemiolosku situaciju na podiju Zupanije.

EpidemioloSka pojavnost zaraznih bolesti, uddjuci meningokokni
meningitis/sepsa, u Hrvatskoj prati se putem epider$kog informacijskog sustava

Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo od 1950. godine

U radu su koriSteni podatci s prijava zaraznih swlemrti Sluzbe za
epidemiologiju zaraznih bolesti Nastavnog zavoda ja@ano zdravstvo Splitsko-
dalmatinske zupanije rda kojima se nalaze i podatci iz knjige prijema spibalizacija
Klinike za zarazne bolesti KBC-a Split. Talay su koriSteni podatci o meningokoknom
meningitisu/sepsi objavljeni u radglim struénim i znanstvenim publikacijama, te
podatci Drzavnog zavoda za statistiku ¢Edi povjerenstvo Nastavnog zavoda za javno
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zdravstvo Splitsko-dalmatinske Zupanije odobrilgpjevedbu ovog istrazivanja; klasa:
003-08/17-01/988; ur. br.: 2181-103-01-17-1.
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4. REZULTATI

Tablica 2. Ukupan broj oboljelih od meningitisa od 1995. di12. godine u Splitsko—

dalmatinskoj zupaniji

Broj oboljelih S negativnim S pozitivnim
izolatima (na mikrobioloskim
1995. — 2014. _
temelju KS) nalazom
Ukupno 138 41 97

Od ukupno 138 oboljelih od meningitisa u razdoldgh 1995. godine do 2014.
godine u Splitsko—dalmatinskoj Zupaniji, dijagngeapostavljena samo na temelju
klinicke slike (negativni izolati) u 41-og bolesnika (2B%). Meningokok je izoliran u
97 bolesnika (70,29%).
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Tablica 3. Raspodjela broja oboljelih od meningitisa po dabskupinama od 1995. do
2014. godine u Splitsko—dalmatinskoj zupaniji

Dobna skupina Oboljeli
Broj udio %
0-4 70 50,72
5-9 17 12,32
10-14 15 10,87
15-19 20 14,49
20-24 7 5,07
25-44 4 2,90
45-64 1 2,90
>65 1 0,72
Ukupno 138

U Tablici 3 vidljivo je da od meningokokne bolestjviSe obolijeva najmia
dobna skupina (0-4 godine) unutar koje se nalazrZ®® bolesnika, odnosno 70 od
ukupno 138 bolesnika.
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Tablica 4. Raspodjela broja oboljelih od meningitisa po spollobnoj skupini od
1995. do 2014. godine u Splitsko—dalmatinskoj zypan

Dobna skupina Broj oboljelih po spolu

Muskarci Zene

0-4 36 34
5-9 11 6
10-14 6 9
15-19 15 5
20-24 4 3
25-44 3 1
45-64 0 4
>65 1 0

Ukupno 76 (55,07%) 62 (44,93%)

Promatrajdi raspodjelu oboljelih po spolu, vidi se da jedueboljelima nesto

viSe onih muskog spola (55,07%), Sto je naljigje u dobnoj skupini 15-19 godina.
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Tablica 5. Raspodjela broja oboljelih prema tipovima menirgaie bolesti i dobnoj
skupini od 1995. do 2014. godine u Splitsko—dalnskinj zupaniji

Dobna | Oboljeli Meningitis Sepsa Meningitis i
skupina sepsa

Broj broj udio % | broj udio % | broj udio %
0-4 70 23 32,86 31 44,29 16 22,86
5-9 17 6 35,29 7 41,18 4 23,53
10-14 15 1 6,67 5 33,33 9 60,00
15-19 20 5 25,00 4 20,00 11 55,00
20-24 7 2 28,57 2 28,57 3 42,86
25-44 4 1 25,00 2 50,00 1 25,00
45-64 4 1 25,00 0 0,00 3 75,00
>65 1 1 100,00 0 0,00 0 0,00
Ukupno 138 40 28,99 51 36,96 47 34,06

Meningokokna bolest n&g&e se klinéki manifestirala kao sepsa (51 bolesnik
ili 36,96%), kao meningitis i sepsa u 47 (34,06%)ebnika te kao meningitis u 40
(28,99%) bolesnika.
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Tablica 6. Raspodjela broja oboljelih po bakterijskoj potvbdilesti od 1995. do 2014.
godine u Splitsko—dalmatinskoj zupaniji

MikrobioloSki status Broj Udio (%)

Pozitivhe samo 25 18,12

hemokulture

Pozitivhe samo kulture 45 32,61
likvora
Pozitivhe hemo- i kulture 27 19,57
likvora
Negativne kulture 41 29,70
Ukupno 138 100

U skoro 70% bolesnika, invazivha meningokokna Holgs bakterioloski
potvidena, bilo hemokulturom (18,12%), kulturom likvor82(6%) ili i hemo-i
kulturom likvora (19,57%).
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Tablica 7. Udio pojedinog izolata n@el pozitivnim izolatima u razdoblju od 1995. do

2014. godine u Splitsko—dalmatinskoj zupaniji

Pozitivni Neisseria Neisseria Neisseria Neisseria
izolati meningitidis meningitidis | meningitidis | meningitidis
(nije tipizirana) skupina B skupina C skupina
W135
broj % broj % Broj % Broj % broj %
97 | 70,29 29 29,90 54 55,6)7 100 10,814 4,12

Kod bolesnika s pozitivnim izolatima prevladaMa meningitidis serogrupa B
(55,67%), zatim serogrupa C (10,31%) te serogrudeBiM(4,12%). Kod 29,29 %

oboljelih nije tipizirana serogrupa.
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Tablica 8. Udio pojedine klintke slike u odnosu na ukupan broj oboljelih aigree
dobne skupine u razdoblju od 1995. do 2014. godiSelitsko—dalmatinskoj zupaniji

Klini ¢ka Oboljeli od 0-4 Oboljeli od 5-9 Oboljeli od 10-24
slika godine godina godine

broj udio (%) broj udio (%) broj udio (%
Meningitis 23 32,86 6 35,29 8 19,05
Sepsa 31 44,29 7 41,18 11 26,19
Meningitis 16 22,85 4 23,53 23 54,76
i sepsa
Ukupno 70 100 17 100 42 100

U najmlaiih bolesnika (dobna skupina 0-4 godine) u kkaj slici dominira
sepsa (44,29%), kao i kod onih neSto starijih (dolskupina 5-9 godina), dok su
bolesnicima u dobi 10-24 godine &afe imali kombinaciju meningitisa i sepse
(54,76%).
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Tablica 9. Udio pojedine klintke slike u odnosu na izolat u razdoblju od 1995. do
2014. godine u Splitsko—dalmatinskoj zupaniji

Klini cka Broj oboljelih Negativni Pozitivni Serotipizirani

slika izolati izolati izolati

Broj | udio (%) | Broj | udio (%)l Broj udio Broj udio
(%) (%)

Meningitis | 40 28,98 11 26,83 29 27,10 22 32,35

Sepsa 51 36,96 22 53,64 39 36,45 1y 23,00

29 42,65

\"Al

Meningitis | 47 34,06 8 19,51 39 36,44

i sepsa

Ukupno 138 100% 41 100% 107 10090 68 100%

NajviSe negativnih izolata biljezi se kod séptig oblika bolesti (53,66%), dok

je najvise serotipiziranih izolata kod kombinacheningitisa i sepse (42,65%).
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Tablica 10. Udio pojedinog izolata nael pozitivnim izolatima u razdoblju od 1995. do
2014. godine u Splitsko—dalmatinskoj zupaniji

Izolat — | N. meningitidis | N. meningitidis | N. meningitidis | N. meningitidis

serogrupe B serogrupe C serogrupe
Klini ¢ka : : _ W135
broj % Broj % Broj % Broj %

slika |

Meningitis 7 24,14 20 37,03 2 20,00 0 0,00

Sepsa 12 41,38 11 20,38 3 30,00 3 75,00

Meningitis

i sepsa
10 34,48 23 42,59 5 50,00 1 25,00

Ukupno 29 100% 54 100% 10 100% 4 1009

[=)

N. meningitidis serogrupeB nage&e je izolirana kod kombinacije meningitisa i
sepse (42,59%), kad\. meningitidis serogrupeC (50%), dok je kod serogrupe W135

izolacija bila najega kod septinog oblika bolesti (75%).

43



Tablica 11. Udio umrlih prema dobnoj skupini u razdoblju od®%9do 2014. godine u

Splitsko—dalmatinskoj zupaniji

Dobna 0-4 10-14 20-24 >25
skupina
Letalitet 5,71% (4/70) 6,67% (1/15 14,29% (1/1 0%

Prosj€an letalitet za razdoblje od 1995. do 2014. godinesio je 4,35 %.

Tablica 12.Udio oboljelih i umrlih prema spolu u razdoblju #895. do 2014. godine u
Splitsko—dalmatinskoj zupaniji

Spol Oboljeli umrli
Broj % Broj %
Muskarci 76 55 2 33
Zene 62 45 4 67
Ukupno 138 100 6 100

Medu oboljelima bilo je viSe osoba muskog 76 (55%)atiepenskog 62 (45%)
spola. Od Sest umrlih, njitetvero su zenskog spola.
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Tablica 13. Raspodijela oboljelih prema mjesecima u godiniaaloblje od 1995. do
2014. godine u Splitsko—dalmatinskoj zupaniji

Mjesec Broj bolesnika Udio (%)
Sijecan] 20 14,49
Veljaca 23 16,67
OZujak 20 14,49
Travan; 10 7,25
Svibanj 9 6,52
Lipanj 11 7,97
Srpanj 7 5,07
Kolovoz 10 7,25
Rujan 4 2,90
Listopad 5 3,62
Studeni 4 2,00
Prosinac 15 10,87

Bolest se pojavljuje tijekonditave godine ali sa vem westalogu u hladnijim
mjesecima. Najestalija je u velj&, kod 23 (16,67%) bolesnika, zatim podjednako u
sijecnju kod 20 (14,49%) bolesnika i travnju kod 20 @B%6) bolesnika, te u prosincu
kod 15 bolesnika (10,87%{.etvero (2,90%) oboljelih u rujnu te isto tako udsnom

¢ine najnizu pojavnost tijekom godine.
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Tablica 14. Stopa incidencije za razdoblje od 1995. do 20ledirge u Splitsko—

dalmatinskoj zupaniji

Godina Broj oboljelih Stopa incidencije
1995. 3 0,65
1996. 9 1,94
1997. 9 1,94
1998. 9 1,94
1999. 16 3,45
2000. 7 1,51
2001. 4 0,86
2002. 7 1,51
2003. 5 1,08
2004. 5 1,08
2005. 13 2,80
2006. 4 0,86
2007. 12 2,59
2008. 3 0,65
2009. 8 1,73
2010. 8 1,73
2011. 5 1,10
2012. 2 0,44
2013. 6 1,32
2014. 3 0,66

Ukupno 138 1,49 (prosjina stopa)
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Od 1995. do 2010. godine koristio se popis starstvaiiz 2001. godine, dok se
od 2011. do 2014. godine koristio popis stanovaid/ 2011. godine. Prema popisu
stanovniStva iz 2001. godine u Splitsko-dalmatipskganiji ukupan broj stanovnika
bio je 463 676, dok je prema popisu stanovniStv2021. u Zupaniji bilo 454 798

stanovnika (20)

Kroz promatrano dvadesetogodisSnje razbolje iz i€abl4 vidljivo je da broj

oboljelih varira kroz godine te isto tako i stopaidencije.

Prosj€&na stopa incidencije za razdoblje od 1995. do 2@bdliine iznosila je
1,49/ 100 000.
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5. RASPRAVA

Meningokokna bolest joS uvijek predstavlja javn@dtveni problem, kako u
nerazvijenim dijelovima svijeta, poput subsahar8kike gdje se javlja endemski tako
I u razvijenom svijetu. Bolest se u razvijenim zgmla najeke javlja sporadino, a
rjede u manjim epidemijama. S obzirom da se radi ormgjgEno smrtonosnoj bolesti i

danas izaziva strah i oprez.

U Hrvatskoj se epidemioloSka pojavnost zaraznihe$tgl ukljuEujudi
meningokokni meningitis/sepsa, prati putem epidémkog informacijskog sustava
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo. Epidemiold&@kteristike ove bolesti u nasoj
Zupaniji mozemo pratiti preko prijava zaraznih Istilsmrti Sluzbe za epidemiologiju
zaraznih bolesti Nastavnog zavoda za javno zdravSplitsko-dalmatinske Zupanije,
pregledom knjige prijema i hopitalizacija na Klinca zarazne bolesti KBC Split te
podatcima Drzavnog zavoda za statistiku. Neupiteodp predan rad, ozbiljno
pristupanje svakom staju i preventivne mjere epidemioloSke sluzbe, maaradilo
samo o sumnji na meningokoknu bolest, uvelikecutjea incidenciju ove bolesti u

nasoj zupaniji i u Hrvatskoj te da se spgeaju sekundarni skajevi bolesti.

U ovom radu su se kroz retrospektivhu analizu jebbl od invazivne
menigokokne bolesti promatrale bithe epidemiolo8kebitosti ove bolesti. Bolesnici
su razvrstani prema vremenu stjecanja infekcijepi do spolu. Analizirani su

laboratorijski nalazi, manifestacije bolesti, inentija obolijevanja iishod lifenja.

U razdoblju od 1995. godine do 2014. godine u Skit- dalmatinskoj Zupaniji

zabiljeZeno je 138 oboljelih od meningitisa, Stpjesj&no 6,9 oboljelih godisSnje.

Prosjé&na stopa incidencije za navedeno razdoblje je 108000 stanovnika.

Incidencija, kao i broj oboljelih varira iz godimegodinu.

U zadnjih deset godina (2007.-2016. godine) je vakékoj zabiljezeno izndel
26 i 61 oboljelih od invazivnhe menigokokne bolegbidisnje, ukupno 436 bolesnika.
Prosj&€na desetogodiSnja incidencija u Hrvatskoj izno8841,00 000 (21).
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Situacija u Europi glede pojavnosti invazivne meoikokne bolesti nesto je
bolja. Bolest se ne biljeZesto te je incidencija u padu u zadnjih petnaegtalina od
2/100 000 u 1999. godini do 0,5/100 000 u 2014lirgo NajviSe stope incidencije
zabiljezile su se u Malti (3,1/100 000), Litvi (},8Irskoj (1,7) te Ujedinjenom
kraljevstvu (1,2) (22).

Od ukupno 138 oboljelih njih Sest je umrlo. U prdranoj skupini udio umrlih
medu oboljelimau razdoblju od 1995. do 2014. godine u Splitskom@dinskoj zupaniji
iznosio je 4,35% , dok je prema dobnoj skupini eé&jletalitet zabiljezen u skupini od
20-24 godinegak 14,29% oboljelih, slijedi dobna skupina 10-146{8%) te od 0-4
(5,71%).

U zadnjem desetogodisnjem razdoblju je u Hrvatskajlo 30 bolesnika St&ini
letalitet od 6,88% (19). Zanimljivo je da se u &pirbiljezi viSa stopa letaliteta, aghk
9% , najviSe méu oboljelima od serogrupe C (15%), a najnizaiueboljelima od
serogrupe B (7%) (22).

Gledajuii dobnu raspodjelu bolesnika, diiijvo je da su najviSe obolijevali
najmlati bolesnici, oni iz dobne skupine 0-4 godine. Udopnoj skupini zabiljeZzeno je
¢ak 70 od ukupno 138 oboljelih od meningitisa u ardénih dvadeset godina Stmi
50,72% od ukupno oboljelih. To je u skladu s eukapspodatcima jer su i kod njih
zabiljezene najviSe stope incidencije upravo koddbne skupine (odnosno kod djece
do godinu dana starosti stopa incidencije bilaigekih 10,1/100 000) (22).

Muskarci su obolijevali u v@m postotku (55% u odnosu na 45% bolesnica).
Takva blaga dominacija bolesnika muskog spoladie i u Europi u kojoj je odnos

musSkaraca prema zenama 1,1:1 (22).

Meningokokna bolest nm&e se klinéki manifestirala kao sepsa u 51
(36,96%) bolesnika, kao meningitis i sepsa u 470@%) bolesnika te kao meningitis u
40 (28,99%) bolesnika.

U oko 70% bolesnika izoliran je uzik. Kod bolesnika s pozitivnim izolatima
prevladavaN. meningitidis serogrupa B (u 55,67%), zatim serogrupa C (10,3t%)
serogrupa W135 (4,12%). Kod 29,29 % oboljelih nijeizirana serogrupa. | po
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europskim podactima prevalif meningitidis serogrupa B (64%), a zatim serogrupa C
(16%) (22).

Bolest je sezonskog karaktera Sto seawa u svim analizama godisnje
pojavnosti ove bolesti (1), a tako i u ovom radeokazalo se da se bolest pojavljuje
tijekom ¢itave godine, ali sa ¥em westalogu u hladnijim mjesecima Sto se povezuje s
incidencijom svih respiratornih virusnih infekcija hladnim mjesecima godine.
Najuwestalija je u velj&, kod 23 (16,67%) bolesnika, zatim podjednakojecsju kod
20 (14,49%) bolesnika i travnju kod 20 (14,49%) lebaika, te u prosincu kod 15
bolesnika (10,87%).

Smrtnost od invazivnhe meningokokne bolesti u swifgbsj€no iznosi 10-15 %
usprkos najsuvremenijoj terapiji (23). Manjoj snadhi, osim brzog pristupa bolesnika
specijaliziranoj ustanovi, pridonijela je i educiost lijenika koji imaju veliko iskustvo
u prepoznavanju i ligenju meningokokne bolesti te Kjenje prema suverenim
standardima u jedinicama intenzivnogdgeja (23).

Cijepljenjem se danas u svijetu pokuSava smamdidiencija ove bolesti. To je
uccljivo u 14 europskih zemalja koje su integrirale nkaggirano cjepivo protiv
meningokoka serogrupe C u svoje programe obvezmomiracije djece. U njima je
samo 14% skajeva invazivne menigokokne bolesti uzrokovano niekokom
serogrupe C, za razliku od 27%d&jeva koji to cijepljenje nemaju kao rutinsko (22).

Kako veiina nasih izolata pripada grupi B za koje trenuindrvatskoj nemamo
cjepiva, danasnja cjepiva protiv meningkokokne &itle kojima se u Hrvatskoj cijepi
nisu dovoljna za potpunu zastitu. Daljnji intezivaedzor nad meningokoknom balas
nuzan je za procjenwimkovitosti programa cijepljenja te podrske donelfina odluka
s obzirom na dostupnost novih cjepiva.

U navedenom razdoblju nije bilo epidemijgmu je pridonjela promtpna
hospitalizacija i pravovremeno zambo antimikrobno lijéenje Sto poveava
vjerojatnost povoljnog ishoda bolesti. Brzo prijardnje svakog sléaja,c¢ak i kod same
sumnje na meningokoknu bolest, nadleznoj Sluzbi zasazne bolesti Splitsko-
dalmatinske zupanije i njihova pravovremena reakdpvela je do odinog ishoda u
sprjg€avanju Sirenja bolesti mda kontaktima oboljelog. U takvoj potrebi hitne

intervencije zbog kratke inkubacije bolesti, i reigk epidemiologa uvijek je bila brza i
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ucinkovita jer se odmah pronalaze najblizi kontakbrovode protuepidemijske mjere.
Zahvaljujuei hitnoj kemoprofilaksi kontakata, nije zabiljezeekundarni sltaj bolesti.

S obzirom na letalitet i moga sekvele bolesti, nuzna je bliska suradnja
klini¢ara, dijagnostiara i epidemiologa, a u tom procesu neizostavnguwita svakoj

razini djelovanja ima i medicinska sestra.
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6. ZAKLJU CCI

1. U promatranom dvadesetogodisnje razdoblju, od 1882014. godine, najie
broj oboljelih od meningitisa je uzrokova&h meningitidis seroskupine B i to u
viSe od polovice skajeva. Znatno rige je izazvand\. meningititis seroskupine

C, a jos rjde seroskupinom W135 i ostalim skupinama.

2. Oboljeli su najeXe bila djeca i to dobne skupine 0-4 godine.

3. Meningokokna bolest se rage Kklinicki manifestira kao sepsa, zatim
meningitis 1 sepsa te sami meningitisa Sto nijekladt sa postavljenom

hipotezom da je naj¢ebroj oboljelih od sepse s meningitisom.

4. Bolest se pojavljuje tijekonditave godine, ali s @m westalogu u hladnijim

mjesecima.
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8. SAZETAK

Cilj istrazivanja
Cilj ovog rada je analiza epidemioloske pojavnegtidemijskog meningitisa u
Splitsko-dalmatinskoj zupaniji u dvadesetogodiSnjesmdoblju od 1995. do 2014.

godine.

Metode

U ovom radu su se, kroz retrospektivhu analizu jebb] promatrale bitne
epidemioloske osobitosti invazivne meningokokneebbl Bolesnici su razvrstani
prema vremenu stjecanja infekcije, dobi i spoluakgairani su laboratorijski nalazi,
manifestacije bolesti, incidencija obolijevanjashod lijecenja.

KoriSteni su podatci s prijava zaraznih bolestitsrStuzbe za epidemiologiju
zaraznih bolesti Nastavnog zavoda za javno zdravSplitsko-dalmatinske zupanije
medu kojima se nalaze i podatci iz knjige prijema spibalizacija Klinike za zarazne
bolesti KBC-a Split.

Rezultati

U promatranom razdoblju, ukupno je oboljelo 138hasoodcega 76 (55%)
osoba muskog te 62 (45%) osoba Zenskog spbdagini prosje&nu incidenciju od
1,49/100 000 stanovnika. Sestoro pacijenata jeautarletalitet iznosi 4,35%.

ViSe od polovice oboljelih (50,72%) nalazi se u dojskupini od 0-4 godine.

Meningokokna bolest nég<e je bila izazivan&l. meningitidis seroskupine B.

Klinicki se manifestirala kao sepsa u 51 (36,96%) bdtesnzatim kao
meningitis i sepsa 47 (34,06%) te kao meningidd {28,99%) bolesnika.

Bolest se nagestalije pojavljuje u hladnijim mjesecima godineyeljaci 23
(16,67%) te podjednako u sijgu 20 (14,49%) i travnju 20 (14,49%).

Zaklju ¢ak
Meningokokna bolest joS uvijek predstavlja javneadtveni problem. U

nerazvijenim zemljama se javlja endemski, dok seazvijenim najese pojavljuje
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sporadino. Smrtnost od invazivne meningokokne bolesti w@tskoj razini iznosi
prosje&no 10-15%.

Rano prepoznavanje simptoma meningokokne bolastvalike je vaznosti.
Obvezno je prijavljivanje, izolacija i lifgnje oboljelih. U svrhu prevencije sekundarnih
slu¢ajeva potrebno je provoditi kemoprofilaksu najukdntakata. Najbolja obrana od

meningokone bolesti je prep@ena imunizacija te @e higijenske mjere.
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9. SUMMARY

Objectives

The aim of this study is to analyze the epidemiwalgcharacteristics of
epidemic meningitis in the Split-Dalmatia Countytlire twenty - year period from 1995
to 2014.

Methods

In this paper were observed the important epidemical features of invasive
meningococcal diseases through the retrospectialysis of the patients. Patients are
classified according to the time of infection, agel sex. Laboratory findings, disease

manifestations, incidence of illness and treatnoemtome were analyzed.

The data on infectious diseases/deaths of thafapnt of Epidemiology of
Infectious Diseases of the Institute of Public Healf the Split-Dalmatia County were
used, among which are data from the book of resepsind hospitalization of the

Clinical Center for Infectious Diseases of KBC &pli

Results

In the observed period, the total number of peaffiected was 138, of which 76
(55%) men and 62 (45%) of women, making an aveaddgecidence of 1.49/100.000
inhabitants. Six patients died and lethality weégb%o.

More than half of the patients (50.72%) are indge group 0-4 years.

Meningococcal disease was the most commonly irdiude meningitidis
seroscopic B.

Clinically manifested as sepsis in 51 (36.96%)qmdis, then as meningitis and
sepsis 47 (34.06%) and meningitis in 40 (28.99%gpts.
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The disease is most common in colder month, inrk&ely 23 (16.67%), in
January 20 (14.49%) and April 20 (14.49%).

Conclusion

Meningococcal disease is still public health prohldn the underdeveloped
countries it appears endemic, while in the devealopeusually occurs sporadically.
Mortality from invasive meningococcal disease walde is 10-15%.

Early detection of the symptoms of meningococdsgake is very important. It
is obligatory to report, isolate and treat the guas. For the purpose of prevention of
secondary cases, it is necessary to conduct chepiogaxis of the closest contacts.
The best protection against meningococcal diseasecommended immunization and

general hygiene measures.
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