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BEVEZETES

Az atdolgozott Modszertani Levél az elmult 15 évben megismert ujdonsagokat
magaban foglalva ismerteti a betegség el6fordulasi sajatossagait, a fertézés/betegség
kialakulasaban szerepet jatszo tényezdket, a rizikbcsoportokat, a klinikai tuneteket, a
diagnosztizalé orvos azonnali teenddit, a szukséges mikrobiologiai vizsgalatokat, a
jelentéseket, a kemoprofilaxist, az ajanlott antibiotikumokat, az oltbanyagokat, a
lehetséges prevencios eszk6zoket az egészségugyi dolgozdk esetében illetve az
egyéni védelem szempontjabdl. A Moddszertani Levél mellékletei roviden
O0sszefoglaljak ezeket a legfontosabb ismereteket.

A betegség el6fordulasa

Az invaziv meningococcus betegség (IMB) globalis jelentéségi, a fejlett orszagokban
altalaban alacsony gyakorisaggal el6fordulé, de sulyos betegség. Az EU/EGT
tagallamokban regisztralt incidencia atlaga 0,68/100 000 lakos volt 2012-ben.!

Magyarorszagon 1931 ota bejelentend6 a betegség, ezen adatok alapjan
megallapithatd, hogy voltak idészakok, amikor — az adott kor tudomanyos ismeretei
alapjan csupan a klinikai diagnosztikus lehet6ségeket alkalmazva — igen nagy
szamban (ezres nagysagrendben) regisztraltak, azonban az utébbi két évtizedben az
évente diagnosztizalt és bejelentett megbetegedések szama 32-70 kdzott valtozott
(éves morbiditas 0,2-0,7%o000). 1988 és 2015 ko6zo6tt az atlagos mortalitas 0,067
halaleset volt 100 000 lakosra (orszagosan évente 6-7 halaleset fordult el6), az
atlagos letalitds ugyanezen idészakban 15,9% volt.

Az 1970-es évek oOta végzett Neisseria meningitidis szerocsoport-meghatarozasok
alapjan Magyarorszagon a megbetegedések tobbségét a B csoportu N. meningitidis
okozta, a C csoportt megbetegedések dominancidja csak rdvid, jarvanyos
id6szakokra korlatozédott (1999/2000, 2010/11-2011/12-es szezon) (1. sz. abra).



Az 1999-es és 2000-es jarvanyos években 82 illetve 98 meningitis epidemica
megbetegedést jelentettek 12 illetve 20 halalesettel. Megszint a korabbi évek B
szerocsoport dominanciaja és megnovekedett a meningococcus C esetek szama
(1999: 40,9%, 2000: 55,4%). Az emlitett években a Magyar Honvédség sorkatonai
kozott el6forduld esethalmozddas mellett a civil lakossag korében is ndvekedett a
meningococcus-megbetegedések szama, néhanyuk esetében feltérképezhet6 volt a
kozvetlen kornyezetben honvédségi kapcsolat. 2010-2011 kozo6tt Vas megyében
alakult ki szintén C szerocsoport okozta terileti jarvany, mely soran 8 f6
megbetegedését észlelték, kozulik egy beteg meghalt.

1. sz. abra

Meningitis epidemica megbetegedések 100 000 lakosra szerocsoport szerint
Magyarorszagon, szezononként, 1988 - 2016.
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Az invaziv meningococcus betegség

A koérokozo

Az invaziv meningococcus betegség a Neisseria meningitidis okozta fert6zés
kdvetkezménye. A N. meningitidis Gram-negativ, tokos baktérium.
A nasopharyngealis tér mikrobiomjaban (normal flérajaban) jelen lehet, a népesség
10%-a tiinetmentesen hordozhatja®. A kérokozoénak a tok poliszacharid-struktiraja
alapjan 13 szerocsoportja ismeretes, a legtobb megbetegedést azonban az A, B, C,
Y, W és X szerocsoportok okozzak. A W135 szerocsoport neve 2013-ban W-re
egyszer(isddott.® A tok a baktérium egyik fontos virulenciafaktora, ami sziikséges és
elégséges feltétele az invazivva valasanak.

A poliszacharid tokantigének mellett a torzs tovabbi, részletesebb tipizalasat a kulsé
membranproteineket kodold gének (porA, fetA) variansainak meghatarozasa és a
multilokuszszekvencia-tipusok (MLST) meghatarozasa teszi lehetévé. A tokantigén
(szerocsoport) és a porA, fetA tipusai egyutt hatarozzak meg a toérzs finomtipusat.
A tipizalasrol részletesebben a ,Tipizalas” fejezetben lesz szo.

Az egyes szerocsoportok altal okozott megbetegedések foldrajzi elterjedtsége

Az invaziv meningococcus betegség altalaban sporadikusan fordul el6, de
id6szakosan okozhat jarvanyokat és endémiassa is valhat. A szerocsoport-eloszlas
eltér a vilag kulonb6zé részein. Az A, W és X Afrikaban dominans szerocsoportok,
kuldbndésen az ugynevezett ,meningitisz dvezetben”. A szubszaharai Afrikdban az
A szerocsoportu meningococcus-torzsek okoztak nagy jarvanyokat. A széles korben
bevezetett konjugalt oltéanyag hasznalataval 2010 6ta az esetek szama jelentésen és
folyamatosan csdkken. Ez a teriilet hiperendémias meningococcus-dvezetnek
szamit, az incidencia évente elérheti akar az 1 000 eset/100 000 lakos értéket is.”

Eurépaban, Eszak- és Dél-Amerikaban, Uj-Zélandon és Ausztralidban a B és
a C szerocsoportu torzsek okozzak a legtobb megbetegedést. Az utobbi idében
megnétt az Y illetve a W szerocsoportu torzsek eléfordulasi gyakorisaga az Egyesult
Allamokban, Kanadaban és Eurépaban.®

A sporadikus megbetegedések mellett az 1990-es években tdbb eurdpai orszagban a
C csoportu meningococcus okozott kisebb helyi jarvanyokat, féleg egyetemistak
korében. A C szerocsoportu kérokozéd elbretdrésének visszaszoritasara vezették be
1999-ben a meningococcus C elleni védooltast elészor az Egyesult Kiralysagban,
majd szamos eurdpai orszagban. A W szerocsoportu jarvanyos megbetegedések
kézul kiemelendék a 2000-2002 kozotti mekkai Hajj zarandoklathoz kothetd
halmozdédasok, melyekkel Osszefliggésben ugyanabban az idében az Egyesult
Kiralysagban is jarvany alakult ki a zarandoklatrél hazatérék és szoros kontaktjaik



korében. Az ezt kovetd hatékony jarvanyugyi beavatkozas utan évekkel késébb
Angliaban a W szerocsoportu megbetegedések szamanak jelentés emelkedéseét
észlelték, ezért a serdulékorban adott meningococcus elleni emlékeztetd oltast 2015-
t6l ezen szerocsoportot is tartalmazo 4-valens vakcinaval végzik az angol jarvanyugyi
hatésagok.’

Magyarorszagon a B és a C szerocsoport incidenciaja a legmagasabb, de az utdbbi
evekben néhany Y szerocsoportu kérokozé altal okozott megbetegedés is el6fordult
(2013: 3, 2014: 1 eset). A 2016. évi jarvanyugyi adatok alapjan hazankban mar a
W szerocsoport is megjelent, az év soran 6t megbetegedést észleltek.

Rezervoar

A N. meningitidis kizarolagos rezervoarja az ember. A fert6zés forrasa a beteg és a
meningococcus-hordoz6 ember, akinek az orrgarat-valadékaban a mikrobiom
tagjaként talalhaté meg. A N. meningitidis a hatsdé garatfalat kolonizalja és
cseppfertb6zéssel terjed.

Terjedési moéd

A N. meningitidis nagyon érzékeny kérokozd, a szervezeten kivul gyorsan elpusztul.
A fert6z6dés cseppfert6zés révén kovetkezik be, azonban szoros kontaktus
szUkséges a létrejottéhez, ennek megfeleléen a nyalkacseppek direkt atadasa (pl.
csokolézas), vagy huzamos, illetve gyakori, ismételt kontaktus (zsufolt egydtt lakas,
egyutt alvas) az el6feltétele.

Magyarorszagon - a mérsékelt égovi orszagokhoz hasonléan - a betegség idébeli
el6fordulasaban jellegzetes szezonalis dominancia észlelheté (téli-koratavaszi
honapok), és az esetek szama altaldban a nyari id6szakban alacsony. Trépusi
klimaban az esetek a nyalkahartya-barriert jobban megviselé szaraz évszakkal valnak
gyakoribba és az esds évszak bealltaval szamuk gyorsan lecsdkken.®

A fert6zés/betegség kialakulasaban szerepet jatszé6 tényezdék

A meningococcusnak az orrgaratban vald tinetmentes hordozasa szerepet jatszik a
fert6zés kozdsségen bellli perzisztdldsaban. A korokozd-hordozas aranyanak
emelkedése a fogékonyak kozott ndvelheti a fertézés eléfordulasat.’ Az IMB
megelézésében a humoralis immunitas jatssza a legfontosabb szerepet. Az esetek
szamanak ndovekedését egy meghatarozott toérzzsel kapcsolatos kd6zésségi immunitas
hianya vagy csékkenése befolyasolja legjelentésebben. Altalanosan a lakossag 10%-
a hordozhatja a N. meningitidist, de korosztalyonként ez az arany igen valtozo lehet.*
A koérokozo-hordozas ritka csecsemd- és kisdedkorban, ezt kdvetéen a hordozasi
arany emelkedik (fiatal feln6ttekben 20-30% is lehet),** majd fokozatosan csokken.



A korokozo-hordozas tunetmentesen zajlik, honapokig tarthat és eredményeképpen
normal immunstatuszu egyénekben kialakul a meningococcus betegség elleni
immunitas’®>. A hordozé allapotban az esetek 50%-aban tok nélkiili, avirulens
N. meningitidis izolalhaté az orrgarat-valadékbél. Az apathogén Neisseria torzsek -
ezen belldl a N. lactamica ellen is - termel6d6 ellenanyagok fontos szerepet
jatszhatnak a meningococcus elleni immunvalasz kialakitasaban.'® Ha a hordozasbdl
invaziv meningococcus betegség fejlédik ki, az a korokozo6 akviralasat kovetd néhany
napban (~7 nap) kdvetkezik be, az ellenanyagok kialakulasa elétt.'**> Az egyes
meningococcus torzsek kiulonboznek virulencidajukban és invazivitasi hajlamukban,
attél fliggéen, milyen klonalis komplexhez tartoznak.*®

A gazdaszervezetben az invaziv meningococcus betegséghez vezeté jelentbs
rizikofaktor a protektiv baktericid ellenanyagok hianya. Az anyai ellenanyagok az élet
elsé hoénapjaiban védelmet nyujthatnak a csecsemék szamara, ez féként a
szubszaharai meningitisz évezetben jelent védelmet.'” A csecsemdk — akik még nem
valtak korokozé-horddézova és igy protektiv ellenanyagok nem tudtak a
szervezetiikben kialakulni'® — védtelenek, illetve a maternalis ellenanyagok szintjének
csOkkenésével védtelenné valnak. Ebben az idészakban a legmagasabb a
korspecifikus morbiditas és ez a tendencia a magyar adatokban is jol latszik. (2. sz.
abra).® *°



2. sz. abra

IMB kor- és szerocsoport-specifikus incidencaja két éven aluliak kérében,
Magyarorszag, 2006-2015.
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A N. meningitidis-t hordozé személyben az IMB (meningitisz, szepszis) csak igen
ritkan alakul ki, komplex tényez6k (fizikai kimerulés, mas Iéguti infekcio, kedvezétlen,
zsufolt korulmények, alultaplaltsag, dohanyzas, bizonyos immunszupprimalt allapotok
stb.) egyulttes hatasara.

A populaciéban el6forduld6 egyéb léguti — mycoplasma, adeno-, influenza-,
parainfluenza-, rhino- és RS-virus - fert6zések prediszpoziciét jelentenek a
meningococcus-fertézés szamara.”® A légati nyalkahartyan zajlo  infekciok
nyalkahartya-barriert megsérté folyamata megagyazhat az invaziv meningococcus-
megbetegedés kialakulasanak. Ezt tamasztja ala az a tény is, hogy mérsékeltovi
orszagokban a meningococcus-megbetegedések megszaporodasa influenza-
jarvanyok alkalmaval megfigyelhetd. A kedvezdtlen lakaskorilmények, rossz szocialis
helyzet, zsufolt kdrnyezet szintén szerepet jatszanak a korokozd terjedésében.
Ugyancsak ismertek azon megfigyelések, hogy az aktiv vagy passziv dohanyosok
korében a fert6zés, illetve az invaziv betegség szignifikdnsan gyakrabban fordul elé,
mint a nem dohanyzék korében.”* Tény azonban, hogy invaziv meningococcus
betegség kialakulhat olyan személynél is, akinél ezen kockazati tényez6k nem
mutathatdk ki.



Kockazati csoportok

Az invaziv meningococcus betegség leggyakrabban a csecsemodk és kisgyermekek
kozott fordul el6: leggyakoribb az 1 év alatti korosztalyban, itt a korspecifikus
morbiditas (9,8%o000) 24-szerese az atlagosnak (0,4%o00). Ezt kdveti az 1-4 évesek
korcsoportja, akik ko6zo6tt az incidencia (2,7%o000) az atlagos kdzel hétszerese a
100 000, azonos korcsoportba tartozé lakosra. Kiemelend6k még a szorosabb
kd6zosségekben ¢él6, vagy kozosségben szérakozd, tartézkodd fiatalok, a 15-24
évesek korcsoportja, ahol szintén atlagon fellli a morbiditas (0,7%o00). Mind a hazai,
mind a nemzetk6zi adatok igazoljak ezen korcsoportok veszélyeztetettségét. (3. sz.
abra)

3. sz. abra

Az invaziv meningococcus betegség korspecifikus morbiditasi adatai
2006-2015 kozott Magyarorszagon. (N=434)
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Az emlitetteken Kkivil egyes személyek egyéni allapotuk miatt Iehetnek
erbteljesebben veszélyeztetve. A splenectomizalt vagy funkcionalis |éphiannyal él6
betegek korében I|ényegesen gyakrabban alakul ki invaziv meningococcus-
megbetegedés, mint a normal populaciéban, ugyanis a I[ép hianya a tokos
baktériumok okozta megbetegedések kockazataval jar. Nagyobb a betegség
kialakulasanak kockazata a terminalis komplement (leginkdbb a C5-8) rendszer
zavaraban, illetve egyéb komplement-deficienciakban [a X-hez kotott 1. faktor
hianyban (properdin deficiencia), C3, H faktor, D faktor]?.

A komplement-hianyos betegségben szenveddék kozoétt jellemzé a rekurrald
meningococcus-fertézés, azonban a betegség esetikben enyhébb formaban zajlik.

10



Properdin deficiencia esetén ezzel szemben magasabb halalozasi arany jellemzi
ezeket az eseteket a deficienciaval nem rendelkezé esetekhez viszonyitva.?
A haemolitikus uraemias szindroma, paroxysmalis nocturnalis haemoglobinuria
kezelésében alkalmazott eculizumab (a terminalis C5 komplement faktor ellen
hasznalatos monoklonalis ellenanyag) szintén elésegiti a betegség kialakulasat.*
Megnovekedett kockazatot jelent a hypogammaglobulinaemia is. A koruk vagy
alapbetegségiik (Iéphiany, terminalis komplement-deficiencia, HIV-pozitiv betegek®)
miatt kockazati csoportba tartozoknal javasolt a meningococcus betegség elleni
védelem fenntartasa konjugalt meningococcus vakcinaval (I. Meningococcus vakcinak
fejezet).

A fentieken Kkivlil az invaziv meningococcus betegség szempontjabdl kockazati
csoportba tartoznak életmédjuk, aktualis élethelyzetiik miatt:

- zart kozosseégekben él6 gyermekek és fiatal felnéttek (pl. bentlakasos iskolak,
nevel6otthonok, kollégiumok lakoi);

- Uj k6zOsségbe keruld 14-25 év kozaotti fiatalok;

- az invaziv betegség szempontjabdl kockazatos életmodot folytatd
(rendszeresen ko6z0sen szorakozo, alkoholt és vagy drogot fogyaszto,
dohanyzd) kdzépiskolas és fels6foku oktatasi intézménybe jaro fiatalok;

- munkakorikbél adoéddan rendszeresen meningococcus-expozicionak Kkitett
egészsegugyi dolgozok.

Inkubacioés id6

Az inkubacids idé 2-10 nap, leggyakrabban 3-4 nap.?

A betegség klinikai tlinetei

Az IMB Klinikailag leggyakrabban meningitisz és/vagy szepszis formajaban
jelentkezik.

A meningitisz és szepszis klinikai tuneteiben, illetve dominalo tuneteiben a kulonb6zé
korcsoportokban mérsékelt kulonbségek el6fordulhatnak.

A betegség korai szakaszaban megjelend Kklinikai tinetek hasonlithatnak egyéb
gyakori betegségekhez: 1az, erbs fejfajas, hanyinger, tarkokotottség. Csecsemdbknél
az emlitetteken kivll tinetként jelentkezhet magas hangu siras, nydszorgeés, az evés
visszautasitasa, ébresztési nehézség. A betegség el6rehaladasaval photophobia,
dezorientacio, tudatzavar, késébb coma fejlédhet ki. Nyomasra el nem tiné (Uveg-
teszt) kicsiny pontszerl bérbevérzések (petechiak, purpurak), vagy nagy kiterjedési
bérvérzések (ecchymosisok) jelenhetnek meg, melyek sulyos kimenetell klinikai
format (szepszis) jeleznek. (1. sz. és 2. sz. melléklet)
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A disszeminalt intravascularis koagulacié (DIC) kovetkeztében kialakulé szeptikus
thrombus-képzddés kiemelt jelentéségli formaja a Waterhouse-Friderichsen
szindroma, ami a mellékvesék bevérzésével és nagyon magas letalitassal jar.
Az invaziv meningococcus betegség ritkabb formai kozé tartozik a pneumonia, a
myocarditis, az endocarditis, az arthritis, az osteomyelitis és a conjunctivitis, de
megfigyeltek mar meningococcus okozta urethritist és cervicitist is [2012-2013-ban
meningococcus-jarvany zajlott dominaloéan urethritis klinikai képpel azon francia és
német férfiak kozott, akik férfiakkal Iétesitettek szexualis kapcsolatot (MSM
populacid) #].

Az invaziv meningococcus betegséget 8%-15% koruli halalozas jellemazi,
Magyarorszagon az atlagos letalitas 16,1% az 1990-2015-6s id6szakot tekintve.
A tulélék 10-20%-a tartés szervi elvaltozassal gyogyul: hallaskarosodas,
idegrendszeri karosodas marad vissza, az akrak (pl. végtagok) nekrotikus karosodasa
amputacioét tehet szukségessé.

A tisztan meningitisszel jaré betegség el6fordulasa a leggyakoribb (30-50%) és ez a
legkedvez6bb kimenetell forma (letalitas 5%). A meningococcus-szepszis korképek
7-15%-ban  fordulnak el§, rosszabb a prognozisuk (letalitas  5-40%).
A meningitisz gyakran szepszissel tarsul (40%).” A nemzetkdzi szakirodalom
adataihoz hasonloak a hazai aranyok is (4. sz. és 5. sz. abra).

4. sz. abra

Az invaziv meningococcus betegség kiilonb6zé manifesztacidéinak
eléfordulasi gyakorisaga 2008 és 2015 ko6zott Magyarorszagon (N=350)

B Meningitis
B Meningitis+Sepsis
Egyéb

B Sepsis
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5. sz. abra

Az ismert kimenetelii IMB letalitasa a klinikai kép szerint
2008-2015 kozott Magyarorszagon. (N=345)

35.0 -
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10.0 - 8.4

5.0 -

0.0 -
Meningitis Meningitis+Sepsis Sepsis

IMB klinikai manifesztaciok

A fert6zoképesség idétartama

A betegek a tiinetek megjelenése elétti 7. napot kdvetéen?® a hatékony antibiotikum-
kezelés megkezdésétdl szamitott 24 oraig fert6zOképesek. A kontaktok szamara a
rifampicin, a ciprofloxacin, a harmadik generacios kefalosporinok kozul a ceftriaxon
és a cefixim, illetve az azithromycin hatékonyan alkalmazhaté a nasopharynx
bakterialis kolonizaciéjanak megszlintetésére, mig a penicillinkezelés csak a
baktérium szuppresszidjat okozza, de a nasopharyngealis meningococcusok
hosszantarté eradikaciéjahoz nem vezet.?® %

Teenddbk a betegség gyanujanak el6fordulasa esetén
Lasd 6. sz. melléklet.
Azonnali terapia

Az invaziv meningococcus betegség gyanuja esetén a beteget haladéktalanul a
legkOzelebbi, intenziv ellatast biztositani képes korhazba kell szallitani. A ment6
megerkezését megel6z6en azonban az antibiotikum-kezelést azonnal meg Kkell
kezdeni, mert ennek minél korabbi megkezdése a beteg életét mentheti meg. A
betegnek optimalis esetben vénabiztositast kovetéen iv. 80-100 mg/ttkg (max. 2 g)
ceftriaxont kell adni. Amennyiben ez nem megoldhaté intramuscularisan 80
mg/ttkg (max. 2 g) ceftriaxont kell adni. (Ha a ceftriaxon lidokain oldattal kerul
feloldasra, a ceftriaxon-oldatot kizardlag intramuscularis injekcioként szabad beadni.)
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A ceftriaxon nemcsak a N. meningitidis okozta invaziv megbetegedések, hanem a
mas baktériumok (S. pneumoniae, H. influenzae) altal okozott, hasonlé klinikai
manifesztacidval jelentkez6 megbetegedések esetében is hatékony, és a gyanu
felallitasakor nem ismerhetd teljes bizonyossaggal a betegségért felelés korokozo.

A mérsékelt penicillin-érzékenységl torzsek (22,2%) és a rezisztens torzsek
(18,5%)*° megjelenése miatt elsé adando antibiotikumként penicillin nem ajanlott.

Mikrobiolégiai diagnézis

A kérokozd pontos identifikalasanak, tovabbi részletesebb vizsgalatok végzésének
el6feltétele a korokozé kimutatasa. Magyarorszagon is az Eurdpai Unidban hasznalt
egységes esetdefiniciét alkalmazzuk (3. sz. melléklet). A beteg esetében a korokozot
normalisan steril helyrél (pl. vérbdl vagy liquorbdl) vagy bevérzéses bérléziokbol
szukséges izolalni, vagy annak sikertelensége esetén normalisan steril tertletrél vagy
bevérzéses bdérlézidkbdl lehet a kérokozd nukleinsavanak jelenlétét igazolni PCR-
vizsgalattal. Liquor-mintabdl igazolt N. meningitidis antigén, illetve Gram-negativ
diplococcus kimutatasa mikroszkopos vizsgalattal is megerdsiti a meningococcus-
fert6zés diagnodzisat.

A koérokozé vérbdl valo kitenyésztésének valdszinlisége alacsony, ha a beteg a
kérhazba szallitas el6tt parenteralis antimikrobas készitményt kapott, ennek ellenére
feltétlentl meg kell kisérelni a korokozé vérbdl és/vagy liquorbdl valé kimutatasat.
A PCR-vizsgalat még az antibiotikum-kezelés megkezdése ellenére is nagy aranyban
sikeresen igazolhatja a diagnozist.

Diagnosztikus vizsgéalatok

A liquor- és vérmintabol minden esetben mikroszképos és tenyésztéses
vizsgalatot kell végezni. A hagyomanyos tenyésztéses vizsgalat mellett lehet6ség
szerint gyorsdiagnosztikai modszerrel (pl. antigén-kimutatas latex agglutinacioval,
PCR-vizsgalat) is meg kell kisérelni a purulens meningitiszt leggyakrabban okozo
baktériumok (N. meningitidis, S. pneumoniae, H. influenzae stb.) mintabdl valé
kimutatasat.

Amennyiben a koérokozét sikerll kitenyészteni, annak antibiotikum-érzékenységét
is meg kell hatarozni. Kiemelt fontossagu a penicillin-, ceftriaxon-, rifampicin- és
ciprofloxacin- (tovabba szukség esetén az azithromycin-, lasd.
.Kemoprofilaktikumok” fejezet) érzékenységi vizsgalat elvégzése. Az ,Antimikrobas
szerek érzékenységi vizsgalataval foglalkozé eurdpai bizottsag” (EUCAST) nem
hatarozott meg érzékenységi hatarértéket azithromycinre, azonban személyes
konzultacio alapjan az EUCAST javaslata az, hogy amennyiben az azithromycin
MIC-értéke >1 mg/L, akkor nem ajanlott azithromycin-kemoprofilaxis alkalmazasa.

14



A ritkan, de el6forduld rifampicin-rezisztencia miatt az antibiotikum-rezisztencia
vizsgalat eredményének 5 napon beliil rendelkezésre kell allnia, hogy a kontaktok
meg a maximalis lappangasi id6ben hatékony profilaxisban részesllhessenek.

A mikrobiolégiai vizsgalat eredményét a beklldé orvossal és a megbetegedés helye
szerint illetékes jarasi hivatal népegészségugyi osztalyanak szakemberével is
haladéktalanul k6zoIni kell.

N. meningitidis bakterioldégiai diagndézisa, vagy annak gyanuja esetén a torzset,
negativ tenyésztési eredmény esetén a klinikai mintat megergsit6 vizsgalatok céljabol
az Orszagos Kozegészségugyi Intézet Bakteriologiai |. osztalyara kell kildeni.
A vizsgalatok téritéesmentesek.

Tipizalas

A meningococcus-torzsek koézoétti genetikai kildonbségek meghatarozasa a torzsek
tipizalasaval lehetséges, ami a jarvanyugyi vizsgalatokban és intézkedésekben nyuijt
segitséget. A tipizalasi adatok felhasznalasaval felismerheté két, egymassal
kapcsolatban 1év6 megbetegedés, illetve lehetdévé valik a Magyarorszagon cirkulalé

torzsek genetikai kapcsolatanak ésszehasonlitasa szélesebb eurdpai, illetve globalis
kérben. 3t 3233

2007 ota a torzsek tipizalasa egy, az Europai Jarvanyugyi és Betegségmegel6zési
Kozpont altal is elfogadott 6sszetett, rutinszerllen hasznalt, szekvencia-alapu
(nukleotidsorrend-meghatarozason alapuld) tipizalasi séma>* szerint torténik.

A tipizadlas iranyultsaga kétféle. Egyrészt meghatarozhaté, hogy melyik
szarmazasi vonalba tartozik a vizsgalandd térzs. Ez az ugynevezett
7 16kusz MLST (multilékusz-szekvenciatipizalas) sémaval lehetséges, ami 7 db stabil
szelekcio alatt allé ,haztartasi” gén fragmentjének (3284 bazispar, kb. 0,15%-a a
telies genomnak) a tipizalasat jelenti (ST pl.:ST-11). A kapott szekvenciatipusok
(ST) alapjan a meningococcusokat ugynevezett klonalis komplexekbe (szarmazasi
vonalakba) (pl.: cc11.) lehet sorolni. Azonban az azonos szarmazasi vonalba tartozé
torzseknek lehet eltér6 a tokantigén- (kapszularis) és a tok alatti (szubkapszularis)
antigénszerkezete, ami kulonb6z6 tipusu torzseket eredményez, ezért az MLST
onmagaban nem alkalmas a jarvanyhoz tartozoé torzsek egyértelmi meghatarozasara.

Ezért egy torzs tipizalasat ki kell egésziteni az antigénszerkezet részletesebb
meghatarozasabdl szarmazé informacidkkal. Ez a tipizalasi vizsgalatok masik iranya.
A kapszularis antigén vizsgalatat két, nagyfoku variabilitast mutaté szubkapszularis
antigén tipizalasa (porA ésfetA) egésziti ki Az igy kapott kapszularis és
szubkapszularis antigénprofilt nevezzuk a torzs finomtipusanak
(pl. C: P1.5,2:F3-3).
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A tipizalas eredménye magaban foglalja mind a finomtipus, mind az MLST
eredményeét.

A tipizalas nomenklaturaja egy peldan bemutatva (pl: C: P1.5,2:F3-3:ST-11(ccl1l):
e szerocsoport (tokantigén): C

e porA antigén: A P1 kulsé6 membranproteint koédold gén két variabilis

Ve

* fetA antigén: A fetA kuls6 membranproteint kodolo gén variabilis régidjanak
tipusa: F3-3

------

ST-11
* klonalis komplex: Az ST tipusok csoportositasa: ccl1l

Két torzset akkor tekintiink azonosnak, ha mind a finomtipusa, mind a
szekvenciatipusa (ST-tipusa) megegyezik.

IV

megértésében, részletesebbé téve annak surveillance-adatait. Az Osszetettségnek
kdszonhetben j6l alkalmazhatd a helyi jarvanylgyi helyzet megitélése soran, ahol az
idéintervallum rovidebb, és a globalis epidemiologiaban is, ahol az id6intervallum akar
tobb évtized is lehet.

Az igy létrejott reprezentativ virtualis adatbazis az epidemiolégia mellett szamos
tarstudomany, mint példaul a vakcinolégia szamara is fontos informaciéval szolgal,
elsésorban a B szerocsoport elleni vakcina 0sszetételének meghatarozasakor.

A molekularis tipizalas az Orszagos Kozegészségugyi Intézet Invaziv Bakterialis
Betegségek Nemzeti Referencia-laboratériumaban torténik.

y 174

Fert6z6beteg-jelentés

A fert6z6 betegségek jelentésének rendjérdl szolé 1/2014. (1.16.) EMMI rendelet
9. §-a értelmében a betegellaté orvos a gyanu felmerulését kdvetéen azonnal,

telefonon, személyazonosité adatokkal koteles jelenteni az invaziv meningococcus-
megbetegedést/annak gyanujat a telephelye szerint illetékes jarasi hivatal
népegészségugyi osztalyanak, munkaidén tul tgyeletének, készenlétének, mivel a
beteg kornyezetében él6 exponalt személyeket haladéktalanul fel kell deriteni a
kemoprofilaxis, illetve esetlegesen szlkséges egyéb jarvanylugyi intézkedések
céljabol. Emellett a klinikai gyanu/diagnézis megallapitasat kdvetéen a jelentést az
elektronikus jarvanyiigyi felligyeleti informatikai rendszer atjan is meg kell tenni.

A jarasi hivatal népegészséglgyi osztalya az informaciét gyorsjelentés formajaban

azonnal tovabbitja a meqgyei kormanyhivatal népegészségugyi féosztalyanak, ezen
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utébbi pedig az Emberi Eréforrasok Minisztériuma (EMMI) Kérhazhigiénés és
Jarvanyugyi Felugyeleti F6osztaly — Jarvanyugyi Osztalyanak, illetve készenlétének.

A megbetegedés lezarulasat jelz6 kijelentést (elektronikus formaban az OSZIR-ban)
akkor kell megtennie az egészségugyi szolgaltatonak, ha az halallal, vagy tartés
szervi elvaltozassal végz6dott.

Jarvanyugyi vizsgalat

A hatésagi intézkedést akkor kell meginditani, ha egy gennyes
meningitiszben/szepszisben szenvedd beteg:

* jarvanyugyi kapcsolatban all egy mar igazoltan invaziv meningococcus
betegségben szenved6 beteggel; vagy

* bérén/nyalkahartyajan petechiak/purpurak jelentkeznek; vagy
* a liquorabdl Gram-negativ diplococcusokat mutat ki a laboratérium; vagy

* invaziv mintaja (veér, liquor) antigén-kimutatassal N. meningitidis-re utald
eredményt ad.

* Emellett a N. meningitidis-nek tenyésztéssel vagy nukleinsavanak molekularis
modszerekkel torténd kimutatasa (PCR) esetén is jarvanyugyi vizsgalatot kell
végezni, ha az eredmények megszuletéséig nem tértént még meg.

Az esetrdl tortént értesulést kovetéen a jarvanyugyi vizsgalatot a megbetegedés
helye, illetve a lakdhely szerint illetékes népegészségugyi hatdsagnak azonnal el kell
végeznie. Amennyiben a megbetegedésre, illetve a beteggel szoros kontaktusba
kerult személyekre vonatkozo informacié feltarasahoz, valamint a kemoprofilaxis
biztositdsahoz szikséges, tovabbi népegészségugyi hatésagot is be kell vonni a
vizsgalatba. Ha az egészségugyi szolgaltatd telephelye, illetve a megbetegedés helye
szerint illetékes els6 foku egészségugyi hatésag nem azonos, akkor a betegre
vonatkoz6 informacidkat haladéktalanul tovabbitani kell a jarvanyugyi vizsgalat
elvégzéséért felelés hatosagnak.

Tisztazni kell a megbetegedés korlilményeit, a klinikai tuneteket, az orvos altal a
kérhazi beszallitdast megel6zéen adott antibiotikum tipusat és mennyiségét; a
megtortént  mikrobiolégiai  vizsgalatok eredményét (kérokozé  azonositasa,
szerocsoport-meghatarozasa, antibiotikum-érzékenység).

A jarvanyugyi vizsgalat célja, hogy lehet6leg minden olyan személy felderitésre és
azonositasra kerlljon, aki a betegtél fert6zddhetett. Dodnteni kell a beteg
kornyezetében esetlegesen sziukséges antibiotikum-profilaxis alkalmazasarol és
szUkség esetén annak kiterjesztésérdl. A felderitett exponalt személyek korat és
egészseégi allapotat figyelembe véve biztositani kell a megfelel6 hatdanyagu és
dézisu kemoprofilaktikumot. A fert6zés veszélyének kitett személyeket részletesen
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tajékoztatni kell a kemoprofilaxis szukségességérdl, elmaradasanak veszélyeirdl, a
gyogyszer alkalmazasanak részleteirdl (adagolas stb.) és esetleges mellékhatasairol.
Ha a mikrobioldgiai vizsgalat az alkalmazott antibiotikummal szembeni rezisztenciat
allapit meg, és az utolso expoziciotol szamitott 10 nap még nem telt el, akkor ujra el
kell végezni a kemoprofilaxis megtervezését és kivitelezését.

A megbetegedéssel kapcsolatban ebben a korai idészakban rendelkezésre allé
adatokat a GYORSJELENTO Jarvanyiigyi vizsgalati lap INVAZiv
MENINGOCOCCUS MEGBETEGEDESROL megnevezesl kérdbiven azonnal,
elektronikus uton (vagy faxon) meg kell kuldeni az EMMI Kérhazhigiénés és
Jarvanyugyi Felligyeleti F6osztalynak (4. sz. és 5. sz. melléklet).

A beteggel szoros kontaktusba kerult személyek megbetegedési
kockazatanak csokkentése — Kemoprofilaxis

Csaladi kontaktok

A beteggel egyutt él6k korében nagyobb valdszinlséggel alakulhat ki invaziv
megbetegedés. A kemoprofilaxis gyakorlatanak bevezetése el6tt készitett
tanulmanyok igazoltak, hogy szekunder megbetegedés szempontjabdl az
indexesettel egy haztartasban élék 500-1200-szor nagyobb veszélynek voltak kitéve,
mint az atlag lakossag® *. A veszély az expoziciét kdveté elsd 7 napon beliil a
legnagyobb, majd az ezt kdvetd hetekben jelentésen csdkken. A csaladtagok atlagnal
nagyobb veszélyeztetésében a genetikai faktorok és az intenziv expozicid is szerepet
jatszik. Kemoprofilaktikum adasaval a veszély csdkkenthetd, illetve megszintethet6:
a cél a korokozé-hordozas megszintetése és ezzel tovabbi invaziv megbetegedés
kialakulasanak megel6zése a tinetmentes hordozdk esetében, akik vagy a fert6zés
forrasai lehetnek, vagy éppen most akviraltak a korokozot és a megbetegedés
veszélyének vannak kitéve. Mivel a kontaktust kovetéen 2-10 napon belul, de
leggyakrabban 7 napon belll alakul ki az invaziv megbetegedés, ennek megfelel6en
minél hamarabb, lehet6ség szerint a beteg diagnézisanak (gyanunak) felallitasat
kovetd 24 é6ran belil kell megkezdeni a beteggel szoros kontaktusba keriilt
személyek kemoprofilaxisat. Az utolsé kontaktust koveté 10 napon belul
kemoprofilaxist kell adni, 14 napon tul a kemoprofilaxisnak mar nincs jelentésége.
A hordozast eredményesen csokkentd kemoprofilaktikumok: a rifampicin, a
ciprofloxacin, a ceftriaxon, a cefixim és az azithromycin. A korabban meningococcus
fert6zés ellen immunizalt kontaktoknak is kell kemoprofilaktikumot adni.

Kozosségi kontaktok

A kemoprofilaxis elveinek és gyakorlatanak fenti 0Osszefoglaléja érvényes az
antibiotikumok k6zosségi alkalmazasa esetén is. Az azonban kiemelendd, hogy csak
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abban az esetben hatékony a kemoprofilaxis kozosségi alkalmazas esetén, ha azt
haladéktalanul megkezdik, egyszerre és ellenérzotten alkalmazzak.

Kozosseégi indikacio esetén meghatarozott helyzetben védoéoltasok végzésére is
szukség lehet. Ez esetben az EMMI Koérhazhigiénés és Jarvanyugyi Fellgyeleti
Féosztaly — Jarvanylugyi Osztalyaval egyeztetett korben és idépontban lehet oltasokat
szervezni.

A beteggel szoros kontaktusban lévé személynek minésulnek:

e egy haztartasban él6k (a ~megbetegedést megel6z6 7 napban
egy légtérben aludtak vagy egy haztartasban éltek a beteggel,
pl. egy teremben alvé didkok):; ¥’

* egy bdlcsédébe jardk, ovodai kdzdsség esetén egy csoportba jardk;
* Dbarki, aki a beteg nasopharyngealis szekrétumaval kapcsolatba kerulhetett:
- szexualis partner, szoros barat, iskolai padtars;

- orvosi szemelyzet (fogorvos is), aki szajmaszk nélkul latta el a beteget és
nasopharyngealis szekrétumaval kapcsolatba kerulhetett (szajbdl szajba
lélegeztetés, intubacid, szajlreg behato vizsgalata, kohogé, tisszogé beteg
vizsgalata stb.).

A kemoprofilaxis a beteggel a betegség tlineteinek megjelenését megel6z6
7. naptél az antibiotikum-terapia megkezdését koveté 24 o6raig szoros
kapcsolatba kerilt személyeknek adandé. A kemoprofilaxist a beteggel valé utolsé
kontaktust kovetéen 10 napon beliil meg kell kezdeni.

A beteg nyalaval és a léguti valadékaval kapcsolatba kerult személyek kdzott fontos
kulonbséget tenni. A N. meningitidis a hatsé garatfalat kolonizalja és léguti
nyalkacseppek révén vihetd at. A kérokozé a léguti valadékban talalhaté meg, a
nyal gatolja a kérokozd szaporodasat. A gyakorlati életben bizonyos helyzetekben
mindkeét utrdl sz6 lehet: a csdkoldzas mind a nyal, mind a léguti valadék cseréjével
jarhat. Azonban nem szoros kontaktok esetén tortént egy poharbdl ivas, egyazon
cigaretta szivasa vagy az arcra adott puszi nem indokolja a profilaxis
alkalmazasat.>® A léguti valadékok cseppfertdzéssel 1étrejové szekrétum-cseréje miatt
indokolt a profilaxis szajbdl szajba |élegeztetéskor, intubalaskor, ujraélesztéskor, a
szajureg behatd vizsgalatakor.

A megbetegedést kozvetlenul megel6z6, szoros kontaktusnak nem mindsuld
érintkezés, pl. a beteg mellett tartézkodas (busz, replld, autd) nem jelent fertézédési
kockazatot. ValodszinUsitett vagy igazolt invaziv meningococcus-megbetegedés
tineteinek megjelenése utan vagy azt megel6zé 7 napban repulé6gépen tortént
utazasa esetén a beteg nasopharyngealis szekrétumaval kapcsolatba kerllt (a beteg
vagy az utastarsak elmondasa alapjan védéfelszerelés nélklli expoziciéo kdhdgéskor,
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intubacidkor, ujraélesztéskor vagy a szajlureg vizsgalata maszk viselése nélkul)

személyek szamara indokolt a kemoprofilaxis adasa a kontaktust kovetéen 10 napon

beliil.?®

Kemoprofilaktikumok

Az ajanlott kemoprofilaktikumok®’ (7. sz. melléklet) kozil az expoziciénak kitett
szemely szamara egyénileg elrendelt készitményt orvosnak kell indikalnia.
A szakember lehet klinikus (haziorvos, infektologus, stb.) vagy az egészségugyi
hatésag orvosa is.

A beteggel szoros kapcsolatban [évé csaladi vagy kozdsségi kontaktok szamara
elséként valasztandé kemoprofilaktikumként a rifampicin (Rifamed) ajanlott.

Adagolas:
1 éves kor alatt: 5 mg/tskg 12 éranként, 2 napon at;
1-12 éveseknek: 10 mg/tskg 12 6ranként, 2 napon at;
felnotteknek: 600 mg 12 éranként, 2 napon at.

Rendelkezésre allo készitmény:

Rifamed 300 filmtabletta (300 mqg)
Rifamed 150 filmtabletta (150 mqg)

A tablettakat a teljes felszivodas biztositasara étkezés el6tt legalabb fél 6raval
vagy etkezés utan két éraval kell bevenni.

Ellenjavallatok: icterus, hepatitis utani allapot, sulyos majfunkciés zavar,
varandossag, ismert tulérzékenység. Oralis fogamzasgatlét szeddk esetén a
gyogyszer alkalmazasa idejére egyéb fogamzasgatlasi modszer szikséges, ugyanis a
rifampicin csOkkenti az oralis contraceptivum hatékonysagat. A rifampicin
alkalmazasa a vizelet és a kontaktlencsék narancssargas elszinezédését okozhatja.

Ha a rifampicin ellenjavallt vagy a N. meningitidis térzs rifampicin-rezisztens, akkor
profilaxis céljara

Ciprofloxacin

- 18 éves kor felett: 1 x 500 mg per os ajanlott, vagy

Ceftriaxon
- 12 éves kor alatt: 1 x 125 mg i.m.;

- 12 éves kor felett: 1 x 250 mg i.m. ajanlott.
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Amennyiben a fenti szerek nem allnak rendelkezésre, alkalmazhato:
Cefixim
- 12 éves kor alatt: 8 mg/ttkg/nap egy vagy két részletben
2 napig
- 12 éves kor felett és feln6tteknek: 400 mg/nap
egy vagy két részletben 2 napig.
Utolso6 valasztand6 szerként:
Azithromycin
- gyermekeknek: 1 x 10 mg/ttkg (max 500 mg)
- felnétteknek: 1 x 500 mg is adhaté.

A varandoésok profilaxisa esetén ceftriaxon az elséként valasztandd szer. Tovabbi
hatékony, hordozast megszuntetd antibiotikum a cefixim és az azithromycin, melyek
adhatdk varandosoknak is.

A kemoprofilaktikumot altalaban az egészségugyi hatésag bocsatja a beteggel
szoros kontaktusba keriilt személyek rendelkezésére, téritésmentesen.
Az egészségugyi dolgozék kemoprofilaxisat a munkaltaté biztositja.

A kemoprofilaxis biztositasanak modja

A teruletileg illetékes egészségugyi hatésag a kemoprofilaktikumot a kozponti
koltségvetésbol beszerzett készletbél biztositia. A készletet az EMMI
Korhazhigiénés és Jarvanyugyi Felugyeleti Fdosztalya kezeli. A kozponti
készletbdl kell rendszeresen, illetve szikség esetén soron kivul igényelni a
feln6ttek, illetve gyermekek szamara kiadagolt, hasznalati utasitassal ellatott
egysegcsomagokat. Az igényelt készitményekkel idészakosan, rendszeresen el
kell szamolni a kdzponti készlet felligyelete szamara.

A kozponti készletben csak a rifampicin van raktaron. Ha az egyéni indikacio
alapjan ettél eltér6 készitmény szikséges, vagy surgds igény merul fel, akkor a
teruletileg illetékes hatésag a helyben mikédé gydgyszertarbdl szerzi be az
antibiotikumot, és az EMMI nevére Kkiallitott szamlat benyujtia az Orszagos
Tisztiféorvosi Feladatokért Felelés Helyettes Allamtitkarsagnak. Ennek ellenében
visszaigényelheti a készitmény arat.

Az adekvat kemoprofilaktikum adasa érdekében is kiemelt jelentéségl az
antibiotikum-érzékenységi vizsgalat elvégzése. Amennyiben az antibiotikum-
érzékenységi vizsgalat eredménye csak a kemoprofilaxis elvégzését kdvetben all
rendelkezésre, és a mar alkalmazott antibiotikum irant rezisztensnek bizonyul a

21



kérokozo, ezt a tényt azonnal jelenteni kell az EMMI Korhazhigiénés és Jarvanyugyi
FelUgyeleti F6osztalyanak. A féosztaly munkatarsaival tortént konzultaciot kovetéen a
kemoprofilaxist az adott kérokozétorzzsel szemben hatékony antibiotikum
haladéktalan adasaval meg kell ismételni.

Rutin kemoprofilaxist kovetéen orr-torokvaladék bakteriolégiai vizsgalata
sziikségtelen.

Az egyéni védelem kialakitasanak lehetéségei invaziv meningococcus-
megbetegedés ellen

Magyarorszagon az aktualis jarvanylgyi helyzetben (ritkan el6forduld, sulyos
betegség) a meningococcus elleni oltéanyagok az ajanlott oltasok kdzé tartoznak.
Az oltéanyagok felhasznalasanak és az atoltottsagnak a mértéke nem elégséges
Magyarorszagon a nyajimmunitas kialakitasahoz. A betegség potencialisan letalis, az
egyetlen biztos megel6zési lehetéség a védboltas alkalmazasa és az egyéni
védettség fenntartasa.

A hazai epidemioldgiai jellemzdk mellett a meningococcus elleni védelmet
2-3 hénapos korban javasolt megkezdeni, és 25 éves korig célszeri fenntartani.
E folotti életkorban az alapbetegségik vagy életmodjuk, munkakérik miatt
rizikbcsoportokba tartozok védelme fontos (asplenia, komplement-deficiencia,
HIV-fert6zés, immundeficiencia, zart kdézdsségekbe kerilék/élék, meningococcus-
expozicidonak kitett szakdolgozék, endémias terlletre utazok).

A 2-3 hénapos korban megkezdett meningococcus elleni immunizalas esetén a
C szerocsoport elleni alapimmunizalast a 2+1, a B szerocsoport ellenit pedig a
3+1 oltasi séma szerint kell végezni. A MenB vakcina alkalmazasakor minimum egy,
a MenC oltas esetén pedig két hénap id6kozt kell tartani az oltasok kozott, igy
5-6 honapos életkorra mindkét szerocsoport ellen az alapimmunizalas elvégezhetd.
Ezt kovetbéen egy- és kétéves kor kozott mindkét vakcinabol egy-egy emlékeztetd
oltast kell adni. Amennyiben az alapimmunizalast csak késébb kezdik meg, az oltasok
idozitésével kapcsolatban az alkalmazott oltdanyag alkalmazasi el6irasa az iranyado.

A két kilonb6z6 szerocsoport elleni oltas egy idében, vagy barmely kotelezd
védodoltassal egyutt is beadhaté. A tapasztalatok szerint azonban a jelenleg
csecsemOk és kisgyermekek részére forgalomban lévé MenB oltdbanyag (Bexsero)
ritkdbban okoz lazas reakciét akkor, ha azt nem mas tipusu véddoltassal egyutt
alkalmazzak.
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A konjugalt meningococcus vakcinakkal immunmemoria alakithaté ki. Szakirodalmi
adatok alapjan a konjugalt meningococcus oltasok adta veédettség az utolso

389, 40, 4L 42 A yédelmet biztosité

védéoltast kdvetd 3-5 év utan csokken.®®
ellenanyagszint folyamatos fenntartasahoz tehat emlékeztet6 oltasra van szikség az

invaziv meningococcus megbetegedés hiperakut természete miatt.

Ezért a csecsemdékorban megkezdett meningococcus C elleni védboltas ismétlése
5-6 éves életkorban, praktikusan a 6 éves kotelez6 DPT-IPV oltassal egy id6ben
ajanlott az egyéni védettség megtartasa érdekében. Megfeleld bizonyitékok
hianyaban az ezt kovet6 id6szakra egyelére nemzeti ajanlas nem fogalmazhaté meg.

A fert6z6dés kockazata serdulékorban ismét emelkedik (a tunetmentes hordozas
aranya az orr-garatban ebben az életkorban akar 20-30% is lehet), ezért a kamaszok
immunizalasara kulonos figyelmet kell forditani. A fiataloknal legalabb 25 éves korig
ajanlott a meningococcus elleni védettség fenntartasa. A fert6zés kockazatat a
k6zO0sség (iskola, nevel6otthon, kollégium, felsGoktatasi intézmények, taborok,
fesztivalok), illetve a hasonldé koruak kozotti szoros kontaktusok magas szama (az
invaziv betegség szempontjabdl kockazatos életmddot folytaté — rendszeresen
kdzosen szoérakozd, alkoholt és/vagy drogot fogyasztd, dohanyzo, kozépiskolas és
fels6foku oktatasi intézménybe jar6 — fiatalok korében) ndveli. Ebben az életkorban a
B szerocsoport elleni védboltas mellett a négykomponensi oltas felajanlasa is
javasolt.

A B csoportu koérokozé elleni oltéanyaggal kapcsolatban még nem allnak
rendelkezésre részletes adatok az alapimmunizalast koveté tovabbi emlékeztetd

oltas(ok) sziikségességérsl.*®

Csecsembk meningococcus elleni primovakcinacidja

Az aktualis epidemioldgiai helyzet alapjan az alabbi oltasi sémak javasoltak.

s

-  MenC elleni védelem: 2+1 oltas.

- MenB elleni védelem: 3+1 oltas. Egyel6re még nincs adat arrél, hogy a MenB
oltas altal kialakitott védettség milyen hosszan tart. Késébbiekben ismertté
valhat, hogy a csecsemd&korban megkapott oltasi sorozat utan lesz-e szikség
serdulékori booster oltasra.
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Serdiil6k és fiatal felnéttek (10-25 év) meningococcus elleni primovakcinaciéja

A serdulék kozott el6forduld aranyosan legmagasabb kérokozo-hordozas miatt a C és
B szerocsoport mellett a hazankban is megjelent W szerocsoportu megbetegedések
elleni védelem kialakitasa serdul6korban ajanlott.

- MenC elleni védelem: 1 oltas MenC vagy MCV4 oltassal. Ebben a
korosztalyban a legmagasabb a meningococcus-hordozas aranya.

- MenB elleni védelem: 1+1 oltas MenB oltassal.

Prevencié rizik6csoportok esetében

Javasolt az invaziv meningococcus betegség ellen védéoltassal védekezni az
életkoruk folytan veszélyeztetett csecsemdk, ot év alatti gyermekek, zart
kdozosségekben ¢él6 gyermekek és fiatal felnbttek (pl. bentlakdsos iskolak,
nevelbotthonok, kollégiumok) esetében. Egészségi allapotuk miatt (asplenia,
HIV-fert6zés, komplement-defektus) fokozott megbetegedési hajlammal rendelkezd
szemelyek oltasa életkortdl figgetlendl javasolt.

Meningococcus vakcinak

Az oltbanyagoknak a gyartasi technolégia szerint harom tipusa van.
Az immunmemoriat is generald fehérje-konjugalt poliszacharid (tovabbiakban
konjugalt) és a rekombinans technoldgiaval el6allitott, sejtfelszini markert
tartalmazé oltéanyagok vannak forgalomban. A poliszacharid-tok alapu vakcinakat
alacsonyabb immunogenitasuk és sziikebb korben vald alkalmazhatésaguk miatt a
torzskdnyvbél torolték, Magyarorszagon 2013 6ta mar nem elérhetdk.

Magyarorszagon 2 hénapos kortdl két konjugalt, monovalens MenC poliszacharid
oltbanyag érheté el: Neisvac-C, és a Menjugate (a korabban szintén elérhetd
Meningitec oltdbanyag gyartasa megszint).

A konjugalt tetravalens (MenACWY) (MCV4) oltéanyagok koézul hazankban a
kétéves kortol adhaté Menveo és a 6 hetes kortdl alkalmazhatdé Nimenrix érheté el.
Jelenlegi epidemioldgiai helyzetinkben a serdulék és fiatal feln6ttek immunizalasara
javasoltak.

24



A meningococcus B megel6zésére uj eljarassal fejlesztettek ki vakcinakat.
A Bexsero veédéoltas 2 honapos kortdl alkalmazhaté a B szerocsoportu
N. meningitidis altal okozott invaziv meningococcus-megbetegedés megel6zésére.
Az NHBA (Neisseria heparin kot6é antigén), NadA (Neisseria adhezin A), fHbp
(H-faktor-kotd protein) rekombinans fellleti fehérjék mellett a negyedik komponens az
NZ98/254 torzsbél a PorA P1.4 protein 6sszmennyiségével jellemzett kilsé membran
vezikula (OMV). Ot eurdépai orszagban — végzett felmérés eredményei szerint a B
csoportu meningococcus izolatumok (orszagtdl fuggden) 73-87%-a rendelkezett
olyan, megfelel antigénprofillal, amelyre a vakcina hatasa kiterjedt. Osszességében
a korulbelil 1000 torzs 78%-a (95%-o0os konfidenciahatar 63-90%-bdl) volt
valdszin(sithetéen fogékony a vakcina altal indukalt antitestekre.*

A Trumenba 10 éves kortdl alkalmazhato, a H-faktor-koté fehérje mindkét (A és B)
alcsaladjanak variansait tartalmazza lipidalt formaban. Az H-faktorkoté fehérje
megtalalhaté a meningococcus baktériumok felszinén, és alapvetd szerepe van
abban, ahogy a baktérium elkerlli a szervezet immunvalaszat. A H-faktor-koté
fehérjék két immunoldgiailag kulonb6zd alcsaladba tartoznak (A, B alcsalad), és
Europaban a B szerocsoportu torzsek 96%-a megjeleniti felszinén valamelyik
alcsaladba tartozé varianst. Hét eurépai orszagban, az Amerikai Egyesiilt Allamokban
és Kanadaban végzett vizsgalatban azt talaltdak, hogy a B szerocsoportu
meningococcus izolatumok tobb mint 91 %-a elegendé mennyiségi fHbp-t fejezett ki
ahhoz, hogy fogékony legyen a vakcinaindukalt antitestek altali baktericid hatasra.*

1. a. Konjugalt meningococcus C oltéanyagok

Menjugate*®

Kéthonapos kort betdltott, de 12 hdénaposnal fiatalabb csecsemék részére két,
egyenként 0,5 ml-es doézis adandd, az oltasok kozott legaldabb 2 hénapos
intervallummal.

12 honapos, vagy ennél idésebb gyermekek, serdulék és felnbttek immunizalasahoz
egyszeri, 0,5 ml-es adag szlkséges.

NeisVac-C*

CsecsemOk 2-4 hénapos korig két, egyenként 0,5 ml-es adaggal oltanddk, legalabb

YV

oltas szlkséges, melyet leghamarabb 6 hénap mulva, de mindenképpen 2 éves kor
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elott emlékeztetd oltas kell, hogy kovessen. Egyéves kor felett primovakcinalt
gyermekek és serdulok — a feln6ttekhez hasonléan — 0,5 ml oltdanyaggal, egyszeri
alkalommal oltanddk.

Barmelyik konjugalt meningococcus C vakcinaval egyéves kor alatt alapimmunizalt
(1 vagy 2 oltas) csecsemét a 2. életév folyaman javasolt emlékeztetd oltasban
részesiteni, legkorabban az alapimmunizacié befejezése utan, 6 hénap mulva.

A 2 éven aluliak szamara meningococcus C konjugalt vakcinak 100%-0s
TB tamogatassal rendelheték. Receptirasra jogosult a haziorvos, a hazi
gyermekorvos és a csecsem@-gyermekgyogyasz szakorvos. A 2 éven fellliek
szamara tamogatas nélkul érhetdk el a vakcinak.

1. b. Konjugalt meningococcus ACWY oltéanyagok
Menveo por és oldat oldatos injekciohoz*®

Invaziv meningococcus betegség prevencidja érdekében a gyermekek (2 éves kortol),
serdulék és felnbttek aktivimmunizalasara javallt, akiknél az A-, C-, W- és Y-csoportu
N. meningitidis expozicidé kockazata fennall. A Menveo-t alapimmunizalashoz egyszeri
(0,5 ml-es) adagban kell alkalmazni.

A Menveo emlékeztetd oltasként is adhatdé olyan személyeknek, akik korabban
Menveo-val, vagy mas konjugalt C meningococcus vakcinaval részesultek
alapimmunizalasban.*

Nimenrix por és oldészer oldatos injekciohoz™

Hathetes életkortdl alkalmazhaté aktiv immunizalasra az A-,C-,W- és Y-szerocsoportu
N. meningitidis altal okozott invaziv meningococcus betegségekkel szemben.
A csecsemdk alapimmunizalasa két, 2 hénapos id6kdzzel adott oltasbdl all, melyet
12 hénapos korban egy emlékeztetd oltas kovet. A 12 hodnaposnal iddésebb
gyermekek, serdul6k és felnbéttek immunizalasat a vakcina egyetlen, 0,5 ml-es
adagjaval kell végezni.

Beadhatd emlékeztetd oltasként olyan személyeknek, akik korabban Nimenrix vagy
mas konjugalt meningococcus vakcinaval részesultek alapimmunizalasban.

2. B csoportu meningococcus vakcinak
(adszorbealt, rekombinans)

2. a. BEXSERO szuszpenzids injekcio eléretoltott fecskenddben

Az oltasi séma az els6 oltas beadasanak idején betdltott életkortdl fugg:
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Az
Korcsoport Alapimmunizalas alaplrnrr]uqlz?la.s Emlékezteto oltas
dézisai kozotti
intervallumok
Harom, egyenként
Csecsemok 0,5 ml-es dozis, i . , .
2 és 5 honapos amelyekbdl az elsé I]eﬁg:,?abb Egy d02|sklf l?gzilﬁ honapos
kor kozott dézist 2 hénapos P
korban adjak be
Nem oltott Egy Sjo2|s a masgd|k
Y i , i eletévben, legalabb
csecsemok Két, egyenként Legalabb . .
. . . - 2 hénap szlnettel az
6 és 11 hénapos 0,5 ml-es dézis 2 hénap . R
. alapimmunizalas és az
kor kozott ’ e er o fom s
emlékeztetd oltas kozott
Nem oltott - .
gyermekek, Két, egyenként Legalabb _Egy dozis 12-23 honap
" . . 1 szlnettel az alapimmunizalas
12 és 23 hénapos 0,5 ml-es dézis 2 hénap . ) o er e
o €s az emlékeztetd oltas kozott
kor k6zott
Gyermekek . ; .
2 éves és 10 éves Ket, egyenk’er_u Lege’llabb Szikségessége nem igazolt
e 0,5 ml-es dézis 2 hénap
kor k6zott
Serdllék . ; .
(11 éves kortdl) és g %t’ (algyer;Kent L1eﬁe’1labb Szikségessége nem igazolt
felnbttek ,5 ml-es dozis onap

Az oltdbanyagot — bar adhatd egyidében az életkorhoz kotott kotelezd vedboltasokkal —
az oltast kovetd gyakori lazas reakcidé miatt ajanlott a kéthonapos korban megkezdett
kotelez6 védboltasokhoz képest kéthetes id6kdzzel adni. Paracetamol profilaktikus
alkalmazasa csokkenti a laz el6fordulasat és sulyossagat.

2. b. Trumenba szuszpenzids injekcio eléretoltott fecskenddben
Alapimmunizalas: 2 adag (egyenként 0,5 ml-es) beadasa 6 honap eltéréssel.

Invaziv meningococcus megbetegedés fokozott kockazatanak kitett egyén esetén az
alabbi séma alkalmazhat6™

- 2 adag (egyenként 0,5 ml-es) beadasa legalabb 1 hdnap eltéréssel, amelyet
egy harmadik adag kovet, a masodik adag utan legalabb 4 hénappal

Emlékeztetd oltas adasa megfontolandd barmelyik adagolasi rend alkalmazasa utan
olyan személyeknél, akik folyamatosan ki vannak téve az invaziv meningococcus
megbetegedés fokozott kockazatanak.

A két MenB vakcina nem felcserélhet6. Ugyanazzal az oltéanyaggal kell befejezni a
megkezdett oltasi sorozatot.**

Hazankban a meningococcus B és C elleni védboltas a hazai tapasztalatok és a
nemzetkOzi ajanlasok figyelembevételével az alabbi csoportoknak ajanlott:
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- csecsemok;

- zart kdzosségekben él6 gyermekek és fiatal feln6ttek (pl. bentlakasos iskolak,
nevel6otthonok, kollégiumok);

- Uj kozosségbe keruld 14-25 év kozotti fiatalok (beiskolazas elétt);

- egeészségi allapotuk miatt (asplenia, HIV-fert6zés, immundeficiencia) fokozott
megbetegedési hajlammal rendelkez6 személyek életkortol fuggetlenul;

- az invaziv betegség szempontjab6l kockazatos életmddot folytatod
(rendszeresen koOzOsen szoOrakozo, alkoholt és vagy drogot fogyaszto,
dohanyzo) kozépiskolas és fels6foku oktatasi intézménybe jaré fiatalok
szamara;

- munkakorukbdl addédoéan rendszeresen meningococcus-expozicidnak Kitett
egészsegugyi dolgozok szamara.

Prevencio utazas esetén

A Neisseria meningitidis szempontjabél endémias orszagokba utazaskor
négykomponensi (MenACWY) védéoltas javasolt.

Prevencio egészségligyi dolgozok esetében

Az egészségiigyi dolgozok altalanossagban, munkajuk kapcsan, az atlag
lakossaghoz képest nincsenek nagyobb mértékben kitéve a
meningococcus-fert6zés veszélyének.

Specialis munkakorokben, ellatasoknal felmeriil a specifikus és az aspecifikus
védelem sziikségessége.

Primer specifikus védelem

A gyanus vagy igazoltan invaziv meningococcus betegségben szenvedd paciensek
ellatasaval foglalkozd egészségligyi személyzet elsédleges specifikus védelmét a
vakcinacié biztositia. A munkakoéri kockazat alapjan vakcinacioban a kovetkezd
munkakorben dolgozok esetében indokolt a véddoltas az elérhetd legszélesebb
szerocsoport-lefedettség mellett:

- szeptikus, idegrendszeri tunetekkel rendelkez6 betegeket ellatdo személyzet,
kialonos tekintettel a sirglsségi betegellatd, infektoldgiai és az intenziv
terépias osztalyok azon személyzetére, akik a kdzvetlen betegellatasban vagy
a mentésben vesznek részt,
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- mikrobiolégiai  laboratériumokban a  meningitisz, szepszis  klinikai
iranydiagnozissal érkez6 mintak diagnosztikajaval és a torzsek tipizalasaval
foglalkoz6 szakszemélyzet.

Aspecifikus védelem

A beteget ellatd egészségugyi személyzet szamara nemcsak a léguti, hanem
minden, a szindrobmanak megfelel6 idegrendszeri betegségben, szepszisben
szenved6 beteg ellatasa soran is els6édlegesen az egyéni védofelszerelés
(szajmaszk) biztositasa és hasznalata sziikséges..>

Antimikrobialis profilaxis

Javasolt azoknak az egészségugyi dolgozdénak, akik szajmaszk és véddszemiiveg
hasznalata nélkiil voltak kitéve kozvetleniul a fert6zés veszélyének: szajbol
szajba lélegeztetés, intubacio, szajureg behatd vizsgalata, kohogé, tissz6gd beteg
vizsgalata stb (pl. mentbészolgalat, konzilium, jarvanyugyi vizsgalat stb.) és nem
alkalmaztak egyéni védéfelszerelést. Kemoprofilaxis csak azoknak javasolt, akiknek
orra, szaja, conjunktivaja kdzvetlen moédon exponaldédott a gyanus vagy igazoltan
invaziv meningococcus betegségben szenvedd paciens léguti valadékaval az akut
megbetegedés alatt, ha még nem telt el a szisztémas antibiotikum-terapia
megkezdése 6ta 24 dra. llyen tipusu expozicié csak a személyzet azon tagjainal all
fenn, akik a beteg arcahoz kdzeli szoros kapcsolatba kerulnek szajmaszk vagy egyéb
mechanikus védelem nélkul és a gyakorlatban akkor fordul el6, ha légut biztositas,
intubalas torténik, vagy a beteg a vizsgaldé arcdba kohog, tisszdg. A korabban
munkakori kockazat alapjan meningococcus fert6zés ellen immunizalt kontaktoknak is
kell kemoprofilaktikumot adni. Altalanos orvosi, apolasi kontaktus nem indokolja a
profilaxist.3% %3 >

Az egészségugyi dolgozédk ajanlas szerinti védoboltasa, antimikrobialis
profilaxisa és a védofelszerelés hasznalata munkakori veszélyeztetés miatt
torténik (biolégiai kockazati tényezé), ennek megfeleléen az oltéanyag, illetve a
profilaktikus antibiotikum és a védoéfelszerelés biztositasarél a munkaltatéonak
kell gondoskodnia. A veszélyeztetettek korének mindenkori pontos
meghatarozasa sziikséges ehhez, mely az adott munkahely foglalkozas-
egészségugyi, illetve infekciékontroll személyzetének a feladata. Az exponalt
személyzet korébe tartozé dolgozék azonositasa a munkaltatoé feleléssége.
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MELLEKLETEK

1. sz. melléklet: Klinikai tiinetek

KLINIKAI TUNETEK

2 2 22 2 N 20 2 R N N N N 2NN

Meningitis és septicaemia jelei és tunetei

A fertozés korai szakasza:

Laz

Tarkékotottség

Erds fejfajas

Hat- vagy izuleti fajdalmak

Hanyas

Magas hangu siras, nyoszorgés (csecsemonél)
Ebresztési nehézség (csecsemdnél)

Evés visszautasitasa (csecsemoénél)

Boérkilités vagy bérbevérzés

Photophobia

betegség késobbi szakasza:

Fokalis neurolégiai tinetek, gorcs
Csokkent tudati szint

Kiterjedt borléziok

Coma, shock
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2. sz. melléklet: Klinikai tinetek és a diagnézis felallitasa

A) Az invaziv meningococcus betegséq klinikai esetdefinicidéja (WHO)

Hirtelen kezd6dé laz (>38,5°C rectalisan, vagy >38,0°C axillarisan)
ES
egy vagy tobb az alabb felsoroltak kozul
* tarkokotottseg
e tudatzavar

* egyéb meningealis jel VAGY petechia ill. purpura

Csecsembk esetében a laz melletti kutacs elédomborodas kielégiti a meningitis
klinikai gyanujat.

B) Meningococcus-meningitis standard esetdefiniciéja’ (WHO)

1. Akut meningitis gyanus eset?

* hirtelen kezd6d6 laz (>38,5°C rectalisan, vagy >38,0°C axillarisan)
ES

e tarkdkotottseg

1 évesnél fiatalabb gyermeknél (csecsemd) meningitis gyanuaja all fenn,
ha a lazhoz kutacs el6domborodas tarsul.

2. Valoészinil bakterialis meningitis3

e Akut meningitis gyanus eset (a fenti definicié szerint)
ES
e zavaros liquor

3. Valészinii meningococcus-meningitis® (jarvanyiigyi vizsgalat és intézkedés!)

e Akut meningitis gyanu vagy valdszinl bakterialis meningitis (fenti definicidk

szerint)
ES
e Gram-negativ diplococcusok kimutatasa
Vagy
* Folyamatban Iévé IMB-jarvany
Vagy

e Petechiaill. purpura el6fordulasa

4. Megerdsitett meningococcus-meningitis*
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e Gyanus vagy valészini esetek a fenti definicidok szerint
ES
* N.meningitidis antigén detektalasa
Vagy

* N.meningitidis kitenyésztése liquorbol vagy verbdl

Ezen esetdefinicié a meningococcus-septicaemias esetek egy részének detektalasat is lehetévé
teszi.

Gyakran az egyetlen diagnézis, mely a terileten felallithato.
Ezen diagnozis ott allithaté fel, ahol lumbalpunctiot végeznek és liquorvizsgalat is végezhetd.

Jol felszerelt kdrhazakban felallithat6 diagnozis.
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3. sz. melléklet: Jarvanyugyi esetdefinicié — EU Esetdefinicio
Invaziv meningococcus betegség (Neisseria meningitidis)

Klinikai kritériumok

Minden olyan személy, akinél jelentkezik az alabbi négy tlinet legalabb egyike:
— Meningealis tunetek
— Bevérzéses boérkiutés
— Szeptikus sokk

— Szeptikus arthritis

Laboratériumi kritériumok
Az alabbi négy feltétel legalabb egyike:
— A Neisseria meningitidis izolalasa normalisan steril helyrél, vagy bevérzéses
bérlézidkbal
— A Neisseria meningitidis nukleinsav kimutatasa normalisan steril helyrél, vagy
bevérzéses bérléziobol
— A Neisseria meningitidis antigén kimutatasa gerincvel6-folyadékban

— Gram-negativan fest6d6 diplococcus kimutatasa gerincvel§-folyadékban

Epidemiolégiai kritériumok
Epidemioldgiai kapcsolat emberrél emberre torténé terjedés utjan

Esetek osztalyozasa

A. Gyanus eset
Minden olyan személy, akire teljesulnek a klinikai kritériumok

B. Valésziniisithetd eset
Minden olyan személy, akire teljesulnek a klinikai kritériumok és fennall az
epidemioldgiai kapcsolat

C. Megerésitett eset
Minden olyan személy, akire teljesulnek a laboratériumi kritériumok

33



4. sz. melléklet: Jarvanyugyi adatgylijté lap (gyorsjelentd)
INVAZIV MENINGOCOCCUS BETEGSEG .

ADATGYUJTO LAPJA
GYORSJELENTO LAP

Feligyeleti Fdosztaly

Fax: +36-1-215-1792

Az adatszolgaltatast kérd szerv neve, cime: Az adatszolgaltatok kire:
EMMI Karhazhigiénés és Jam anylgy Févarosi és megyei kormanyhivatalok

Budapest, Albert Flérian it 2-6. 1097 jarasi'kerileti népegészségigyi osztalyok

jarvanyugyifooszialy@ emmi.gov.hu

népegészséglgy fiosztalyai és a

cime:

Az adatszolgaltatd intézmény megnevezése, Avizsgalati lap tovabbitasanak hatarideje:

Az észleléstibejelenté st kivetd 12 dran belil.

A beteg névkodja:

I I I I I I I Neme: I:lférfi I:lnﬁ

Megbetegedés helye (varos, kizség):

Sziiletés i datum:

Megbetegedés ideje:

Megye:

LT I [ el [ Jne[ ] [Jnap

Orvoshoz fordulas ideje: I I I I Iévl | |h|j| I Inap

Klinikai tiinetek ™

[ Juz [ Jtarkokatottssg [ Jnanyinger —hanyas [ |witerject bériéziok

I:lfeszulﬁ_ elddombarodd kutacs (csecsemdneél) I:lcsﬂkkem tudat, coma

I:legyéb: ____________

Dominald klinikai tinetegyiittes:*

I:lmeningitis

I:lsepticaemia Dmeningiﬂs + septicaemia

Antibiotikum-adés kérhazba szalitas elgtt: [ Jigen [ Jnem

Ha igen, az alkalmazott antibiotikum:*

I:lceﬁriaxnn (Rocephin) I:lpenicillin Degyéb:

Apolas helye: I:lnh‘hnn I:lkujrhéz

Akdrhazifelvétel ideje:

Apold kérhaz:

LI T T Jewl I Jn6l [ [nap

Els & mikrobiologiai vizs galat:

ideje:

LI I [ Jewl I 6l [ [nap

eredménye-* l:lN.men. B szerocsop. I:lN.men. C szerocsop.

[ nmen acyw [ Jeqyso-

I:ltenyésztés folyamatban I:luizsgélat nem valt elvégezhetd

Beteg allapota™

I:Ikielégitﬁ I:Istll'_.,-ns Déleweszélws I:Imeghalt
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Kemoprofilaxis a beteg kimyezetében* I:ligen I:lnem

Ha igen, az alkalmazott antibiotikum:* rifampicin
ceftriaxon
ciprofloxacin
egyébc.~~
£ A megfeleld valasz X-szel jelélendd!
Daum:
p.h. kitdltd alairasa
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5. sz. melléklet: Jarvanyligyi vizsgalati lap az invaziv meningococcus-

megbetegedésrol

Jarvanyugyi vizsgalati lap a
INVAZIV MENINGOCOCCUS MEGBETEGEDESROL II.

Az adatszolgaltatast kérd szerv neve, cime:
EMMI Kdrhazhigiénés és Jarvanyligy
Feligyeleti Féosztaly

Budapest, Albert Fldrian at 2-6. 1097

Az adatszolgaltatok kére:

Fdvarosi és megyel kormanyhivatalok népegészséglgy
féosztalyai és a

jarasi/keriileti népegészségigyi osztalyok

Fax +36-1-216-1792
jarv anyugyifoo sztaly@e mmi.gov.hu
Az adatszolgatatd intézmény megnevezése, cime:

A vizsgalati lap tovabbitasanak hatarideje:
A Kijelentést kdvetd 2 héten belll

I. SZEMELYI ADATOK
Abetegnevkodi: | | [ | [ T 1

Neme: I:lférﬁ I:lnﬁ
Kora: I:I:I:lhuj vagyev

(varoskizség)

(utca) (hazszam)

Sziiletési ideje: [T 1 ] lewl | Ins]l | Inap

Lakohelye: (megye)

A megbetegedés helye, ha nem azonos a lakohellyel:
meqye: varos, kizséq:

Il. A MEGBETEGEDE SRE VONATKOZO ADATOK

Elsé értesiilés az esetrdl: I I I I Iév I I Ihc’u I I Inap
Az elsd tiinetek jelentkezé se: | | | | |éu | | |hc'| | | |nap
Orvoshoz fordulas ideje: I I I I Ié\..l I I Ihﬂ I I Inap

I:Iigen I:Inern

dgtartam (tokigy: | | | | Jev [ L pe | L rae [ L | | Jd&o | Jns || Jnav

Kapott-e antibiotikumot a kdrhazi felv étel eldtt?

Ha igen, az AB megnevezése, dozisa:

Kdrhaz neve, osztalya: l.

Karhazi felvétel ) . . .
elbocsatas ideje: LT T e e qrae 1 1T | Jev ] qre[ [ [nae

Korhaz neve, osztalya: Il

Kdrhazi felvétel . . i i
eibocsatasigee: L1 | | Jev [ [ né] | qrae [ | [ [ e | Jn6[ [ [rar

IIl. DIAGNOZI1S

I:I meningitis

A betegség kKimenetele:

I:Isepsis I:lmeningitis+sepsis I:Imés: ____________________________________
I:Igyég\fult I:Imeghalt Idﬁ:l I I I Ievl I Ihél I Inap

I:l szellemi elvaltozdssal I:l szenvi elvaltozassal

Ha gydaoyult; I:lmaramérrg.rmnet nélkil
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LABORATORIUMI VIZSG ALATOK
1. Mikroszkdpos vizsgalat (Gram-negativ diplococcusok intracellularisan a liguorban)

I:l pozitiv |:| negativ |:| nem tértént I:l ismeretlen
2. Antigén-Kimutatas ered ménye

I:l pozitiv I:l negativ I:I nem tértént I:I ismeretien
Vizsgalati anyag: I:lliqunr I:luér I:legyéb: __________________________________________
3. N. meningitidis tenyésrtése
liguorbdal Dpnz'rtiu |:| negativ I:Inemtﬁrtént I:Iismeretlen
vErbdl l:lpoz'rtiu l:l negativ I:lnemtﬁrtént I:lismeretlen
torokvaladékbadl I:lpnz'rtiu I:l negativ I:lnemtﬂrtérrt I:lismeretlen
egyeo: I:lpnz'rtiu I:l negativ I:lnemtﬁrtént I:lismeretlen
4, PCR-vizsgalat
Vizsgalati anyag: I:lliqunr I:luér I:Iegyéh: ________________________________________________
Eredmeénye: I:lpnzitiu I:lnegaﬂv I:Inemtﬂrtént I:Iismeretlen

SZEROC SOPORT

[~ []= [e [ Jacrw [ Jeavee:

Finomtipus (szerocsoport: porA: fetA):

A torzs antibiotikum-  rifampicin irant Erzékeny I:l rezisztens nem vizsgat
érzékenysége penicillin irant érz. I_l mérs. érz. I:I rez. nem vizsgak
ciprofloxacin irant Erzékeny rezisztens nem vizsgat
ceftriaxon irant &rzékeny rezisztens nem vizsgat
cefotaxim irant Erzékeny rezisztens nemvizsgat

IV. HELYSZIiNI JARVANYUGYI VIZ SGALAT

Fordult-e eld meningococcus betegség vaagy ismeretien etioldgidjl gennyes agyhartyagyulladds a beteg kirmyezetében a
meghbetegedést megeldzd 10 napon beldl?

I:ligen Dnem I:lnemismert

Ha igen, mikor: [ 1 1 ] Je[ ] frel | [nap
Felajanlottak-e kemoprofilaxist? Digen I:Inem I:lnem ismert
Elfogadia-e a kemoprofilaktikumot? Digen I:Inem I:lnem ismert

A kemoprofilaktikum megnevezése:

Fordult-e eld torokgyulladas, lazas megbetegedés a beteg kirnyezetében a megbetegedést megeldzd 10 napon belil?

Digen |:|nem I:lnemismert

Haigen, hol és kingt?

Jart-e a beteg kialden? [ Jigen [ Jnem [ Jnemismen

Ha igen, mely orszagban?

Kapott-e véddoltast meningococcus betegség ellen? |:| igen I:Inem I:lnem ismert

Ha igen, a vakcina neve:

Haigen, . oltds [ 1 [ | Je|l | Ins| | [rap
Il oltds [ 1 [ ] Je | Jns| | [nap
Ill. oltds [ 1 [ | fe | Ins| | [rap
V. oltas | | | | |e'-.-' | I Ihé I I Inap
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V. INTEZKEDESEK A BETEG KORNYEZETEBEN

Myal, léguti
valadék
expozicidja (fa)

Kapcsolat a Kézds haztartasban | Bdlcsidei, dvodai, Egyéb zar
beteggel éldk szama iskolai kizdsség (f)| kizdsség (FH)

Egyéb szoros
kontaktus (fa)

Felkutatott kontakt
személyek szama

Hany személy részesiilt kemoprofilaxisban?

Rifampicin Ciprofloxacin Ceftriaxon Cefixim Egyéb

Kozponti
készletbal

Helyi
beszer
zéshal
Antib

vilasztas
indoka®

Megjeqgyzés (szocidlis helyzet, lakaskdrilmény ek):

A megfeleld valasz X-szel jeldlendd!

Datum:

p.h. a kitoltd aldiras

* Az iddtényezd (kKizponti készlet elérésének iddigénye) vagy spec. koregészségiayi indok (varandds, sth.)
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6. sz. melléklet: Jarvanyugyi tennivalok IMB gyanuja esetén

INVAZiV MENINGO”COCCUS-MEGBETEGEDES
TEENDOK (folyamatabra)

Azonnali , -
terapia <= | GYANU FELMERULESE

Fert6z6 beteg
jelentése
(telefonon és elektronikusan is)

\ 4

<]O=—|zrn§

Jarasi hivatal i i
népegészségiigyi [¢ > KORHAZ
osztalya ﬁ 1
MIKROBIOLOGIAI INTENZIV
VIZSGALATOK ELLATAS
I
JARVANYUGYI Z ,  KONTAKTOK
VIZSGALAT/ KEMOPROFILAXISA
Fert6zé
beteg
jelentése /
2
Megyei
kormanyhivatal A
Népegészséglugyi N
Féosztaly S
EMMI Kérhazhigiénés és
Fert6z6 Jarvanylgyi Felugyeleti
_ beteg Féosztaly
jelentese . Jarvanyiigyi Osztaly

ADATGYUJTO LAP I.

(jelentés telefonon és azonnal OSZIR-ba/e-mailben)
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7. sz. melléklet: Kemoprofilaktikumok

Invaziv meningococcus betegség/gyanuja esetén a beteg kornyezetében alkalmazandé
kemoprofilaktikumok

Hatéanyag Készitmény adagolas adagolas Alkalmazas | Alkalmazas At:(:ll:ren;zéags A;l(::tn:t:,‘zs Megjegyzés
formija felnGttnek gyermeknek tartama moddja , ,
esetén esetén

I:ll?ot ?:;:\tltea 10mg/kg/12 6ra csokkenti az oralis
rifampicin 300 mg 600 mg/12 6ra |1 éves kor aI’att 2 nap oralis NEM NEM confraceptiw.’lm

rifampicin) 5mg/kg/12 6ra hatékonysagat

filmtabletta fogamzasgatlot
ciprofloxacin | (500 mg 500 mg NEM egyszeri oralis NEM NEM szedGk esetén

ciprofloxacin) rifampicin helyett

kivéve még kh-ban
ceftriaxon injekcio 250 mg 125 mg egyszeri mtram.us- IGEN IGEN !evo koraszu_lott,.
cularis icterusos/acidotikus
ujsziilott

filmtabletta

(200 mg 400 mg/nap 8 mg/ttkg/nap
cefixim cefixim) .y e’gy vagy két elgy vagy két 2 nap oralis IGEN IGEN

szuszpenzio részletben részletben

(100 mg beadva beadva

cefixim/5 ml )

filmtabletta

(500 mg
azithromycin | azithromycin) | 500 mg/nap 10 mg/ttkg egyszeri oralis IGEN IGEN

(max 500 mg)
40mg/ml
szuszpenzio
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