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МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Менингококковая инфекция


Менингококковая инфекция - –антропонозное заболевание, передающееся воздушно-капельным  путем  и протекающее  в  виде  бактерионосительства,  назофарингита, менингококкемии и гнойного менингита, реже - с поражением других органов и систем.

1. Классификация менингококковой инфекции (МКБ 10)

А39.0 -менингококковый менингит (G01);

А39.1 –синдром Уотерхауза-Фридериксена (менингококковый геморрагический адреналит, менингококковый адреналовый синдром ) (E35.1);

А39.2 –острая менингококкемия;

А39.3 –хроническая менингококкемия;

А39.4 –менингококкемия неуточненная (менингококковая бактериемия);

А39.5 –менингококковая болезнь сердца (менингококковый кардит –У52.0), эндокардит (У39.0), миокардит (У41.0), перикардит (У32.0);

А39.8 –другие менингококковые инфекции (менингококковый артрит (М01.0), конъюнктивит (Н13.1), энцефалит (G05/0), неврит зрительного нерва (Н48.1), постменингококковый артрит (М03.0);

А39.9 –менингококковая инфекция неуточненная (менингококковая болезнь). 

Z22.3. –носительство возбудителей менингококковой инфекции

2. Клиническая классификация менингококковой инфекции

В Российской Федерации в настоящее время принята классификация менингококковой инфекции В. И. Покровского,  по которой выделяются локализованные, генерализованные  и редкие формы инфекции. 
1. Локализованные формы:
а) менингококконосительство;
б) острый назофарингит.
2. Генерализованные формы:
а) менингококкемия: типичная, молниеносная, хроническая;
б) менингит;
в) менингоэнцефалит;
г) смешанная (менингит и менингококкемия);
3. Редкие формы:
а) менингококковый эндокардит;
б) менингококковый артрит (синовит), полиартрит;в) менингококковая пневмония;
г) менингококковый иридоциклит.
3. Основные  синдромы,  опорно-диагностические  признаки,  характерные  для наиболее часто встречающихся форм менингококковой инфекции 

Инкубационный период составляет 2-10 дней (чаще 2-3 дня). 
Менингококковый назофарингит:
-общеинфекционный синдром; 
-синдром назофарингита;
1.Обще инфекционный синдром характеризуется  субфебрильной  лихорадкой  в течение 3-5 дней, слабовыраженными симптомами интоксикации. 
 2.Синдром назофарингита не отличается по клиническим симптомам от ОРЗ другой природы и характеризуется  заложенностью  носа, першением в горле, гиперемией и отечностью задней стенки глотки с гипертрофией лимфоидных образований на ней, отечностью боковых валиков и слизью в небольшом количестве. Гиперемия имеет  синюшный  оттенок.  Диагноз  устанавливается  только  на  основании положительных результатов бактериологического исследования.
4. Менингококкемия:
-общеинфекционный синдром;
-синдром экзантемы;
1.Общеинфекционный синдром. Острое или внезапное начало заболевания с внезапного подъема температуры тела до  38-40°С,  озноб,  вялость,  раздражительность,  расстройство  сна,  общая  мышечная слабость, апатичность, расстройство аппетита, боли в мышцах, суставах, головная боль, рвота, м.б.сильные боли в животе, боли в ногах.  Характерна ригидность температуры к введению  «литических»  смесей.  В  некоторых  случаях  неблагоприятного  течения  температура тела после краткого подъема или даже без него падает до нормальных или субнормальных цифр, что не соответствует  тяжести состояния ребенка, и связано, как правило, с развитием септического шока. 
2. Синдром экзантемы
Сыпь  в  дебюте  заболевания    м.б.  как  изначально  геморрагической,  так  и розеолезной  либо    пятнисто-папулезной,  что  часто  расценивается  как  аллергическая реакция на прием препаратов.  В течение последующих нескольких часов появляются геморрагические  элементы    различного  размера  и  формы    от  1-2-х мелких пятен до массивной, звездчатой   распространенной сыпи со склонностью к слиянию. Чаще всего 
сыпь локализуется на ягодицах, задней поверхности бедер и голеней, веках и склерах, реже -на лице и обычно при тяжелых формах болезни
5. Менингококковый менингит:
-общеинфекционный синдром; 
-менингеальный синдром;
-синдром воспалительных изменений в цереброспинальной жидкости
1. Общеинфекционный синдром
Острое  или  внезапное начало  заболевания,  гипертермия,  озноб,  потливость,  вялость, раздражительность,  расстройство  сна,  общая  мышечная  слабость,  апатичность, расстройство аппетита. Со стороны внутренних органов может отмечаться  приглушение тонов  сердца,  изменение  частоты  пульса,  неустойчивость  артериального  давления, небольшое увеличение печени.
2. Менингеальный синдром включает общемозговые и собственно менингеальные симптомы. Общемозговые  симптомы:интенсивная  распирающего  характера  головная боль, гиперестезия, повторная рвота,  нарушения поведения и сознания. 
Для детей грудного возраста  характерно резкое беспокойство, пронзительный немотивированный  «мозговой»  крик,    тремор  рук,  подбородка,  обильные  срыгивания, гиперестезия, запрокидывание головы  кзади. Визуально может  выявляться выбухание большого  родничка,  расхождение  сагиттального  и  коронарного  швов,  увеличение окружности  головы  с  расширением  венозной  сети;  более  редко  можно  наблюдать западение родничка как признак внутричерепной гипотензии.
Дети  старшего  возраста  жалуются на  сильную  распирающую  головную  боль. Одним  из  типичных  симптомов  является    повторная  рвота,  обычно  «фонтаном»,  не связанная  с  приемом  пищи,  особенно  в  утренние  часы  или  ночью.  Характерна  общая гиперестезия (кожная, мышечная, оптическая, акустическая).
Нарушения  сознания  характеризуются  сменой  периода  возбуждения  в  дебюте заболевания, оглушением, сопором и комой. В 30-40% случаев в первые сутки от начала заболевания отмечается развитие судорог, которые могут быть  как кратковременными и носить характер фебрильных, так и длительных с развитием судорожного статуса на фоне нарастающего отека головного мозга (ОГМ).
6. Менингеальные симптомы:
1. Ригидность  мышц  затылка:  невозможность  пригибания  головы  к  груди  в результате напряжения мышц -разгибателей шеи.
2. Менингеальная  поза («поза  ружейного  курка»  или  «легавой  собаки»),  при которой  больной  лежит  на  боку  с  запрокинутой  головой,  разогнутым  туловищем  и подтянутыми к животу ногами.
3. Симптом  Кернига:  невозможность  разгибания  в  коленном  суставе  ноги, согнутой  в  тазобедренном  и  коленном  суставах  (у  новорожденных  он  является физиологическим и исчезает к 4-му месяцу жизни).
4. Симптом Брудзинского средний (лобковый): при надавливании на лобок в позе лежа  на  спине  происходит  сгибание  (приведение)  ног  в  коленных  и  тазобедренных суставах.
Симптом Брудзинского нижний (контралатеральный): при пассивном разгибании ноги,  согнутой  в  коленном  и  тазобедренном  суставах,  происходит  непроизвольное сгибание (подтягивание) другой ноги в тех же суставах.
Выраженность  менингеальных  симптомов  зависит  от  сроков  заболевания  и возраста  больного.  У  детей  первых  месяцев  жизни  даже  при  выраженном  воспалении оболочек типичных менингеальных симптомов выявить не удается более чем в половине случаев. У детей старше 6 месяцев клиника более отчетливая, а после года, те или иные менингеальные симптомы могут быть определены практически у всех пациентов.
Для диагностики БГМ у детей наиболее значимо определение ригидности мышц затылка.

3.Синдром воспалительных изменений в цереброспинальнй жидкости. Нейтрофильный плеоцитоз, повышение белка, положительные реакции Панди и Нонне -Апельта; снижение уровня глюкозы в ЦСЖ (снижение коэффициента глюкоза ЦСЖ/глюкозасыворотки крови) ..
7. Менингококковый менингоэнцефалит
 -общеинфекционный  синдром;
-менингеальный синдром;
-очаговая неврологическая симптоматика (стойкая);
-синдром воспалительных изменений с цереброспинальной жидкости.
1.Общеинфекционный синдром. Острое  или  внезапное начало  заболевания,  гипертермия,  озноб,  вялость, раздражительность, расстройство  сна,  общая  мышечная  слабость,  апатичность, расстройство аппетита. Признаки ССВР 

2.Менингеальный синдром включает общемозговые и собственно менингеальные симптомы. Общемозговые  симптомы: интенсивная  распирающего  характера  головная боль, гиперестезия, повторная рвота,  нарушения поведения и сознания. 
3. Очаговая неврологическая симптоматика
Стойкие  нарушения  со  стороны  черепных  нервов,  развитие  парезов,  фокальные судороги, нарушения речи и др. неврологический дефицит.
4.Синдром воспалительных изменений в цереброспинальной жидкости. Нейтрофильный плеоцитоз, повышение белка, положительные реакции Панди и Нонне -Апельта; снижение уровня глюкозы в ЦСЖ (снижение коэффициента глюкоза ЦСЖ/глюкозасыворотки крови) .
8. Смешанная форма-менингококкемия+менингит
В 1/3 случаев генерализация менингококковой инфекции проявляется сочетанным течением менингококцемии и менингита. При такой форме заболевания у пациента имеют место как признаки менингита, так и признаки менингококцемии. При  редких формах  МИ  диагноз  устанавливается  только  на  основании  результатов этиологической диагностики.
9. Лабораторная диагностика

	Исследуемый материал
	Метод, исследуемый показатель
Обязательные исследования
	Сила *
	Примечания

	1. Кровь
	Этиологический
- посев крови

- ПЦР

- микроскопия мазков (окраска по Грамму)

Клинический анализ крови: ДК, ВСК

Биохимический: мочевина, креатинин, билирубин, АЛТ, АСТ, электролиты, глюкоза, СРБ
	А

В

С

С

С
	При возможности забор крови на посев их различных сосудистых доступов
Отсутствие лейкоцитов не исключает ГФМИ и сепсиса иной этиологии

	2. ЦСЖ
	Этиологический:

- посев

- ПЦР или/и РАЛ (NM, SP, Hib)

- микроскопия

Клиническое исследование: оценка, цвет, прозрачность, давление, цитоз

Биохимический: глюкоза, белок
	А

В

С

С

С
	Глюкоза исследуется параллельно в ЦСЖ и сыворотке

	3. Моча
	Общий анализ мочи
	с
	Низкая ОП при СНСАДГ

	4. Мазки со слизистых носоглотки
	Бактериологическое обследование на NM
	В
	

	Расширение обследования в зависимости от клинических проявлений

	Кровь
	Коагулограмма

КЩС, осмолярность плазмы

ПКТ

ПЦР крови на основные возбудители менингитов
	С
	При отсутствии отрицательных результатах посева и исследований ЦСЖ

	ЦСЖ
	Лактат

СРБ

ПЦР: ВПГ, ВВЗ, энтеровирус

Обследование на МБТ – посев, микроскопия ПЦР
	
	Диф.диагноз с ВМ

При подозрении на туберкулезный менингит

	Моча
	Посев на стерильность
	С
	При подозрении на сепсис


Диагностическая  ЦСП  должна  проводится    всем  больным с подозрением на менингит, поступающим в стационар как можно ранее при отсутствии противопоказаний

10. Противопоказаниями для проведения люмбальной пункции являются:

•нарушение  уровня  сознания  (ШКГ  менее  9  баллов),  или  флюктуирующее 

сознание;

•относительная брадикардия и гипертензия;

•очаговая неврологическая симптоматика;

•судороги;

•нестабильная гемодинамика;

•неадекватная реакция зрачков на свет;

•синдром «кукольных глаз»;

•септический шок;

•прогрессирующая геморрагическая сыпь;

•нарушения гемостаза;

•уровень тромбоцитов менее 100 х109/л;

•проводимая антикоагулянтная терапия;

•локальная инфекция кожи и мягких тканей в зоне проведения СМП;

•дыхательная недостаточность.

СМП  должна  проводиться    только  после  стабилизации  пациента  при  отсутствии 

противопоказаний

11. . Критерии лабораторного подтверждения диагноза

-Диагноз  МИ  устанавливается  при  наличии  клинических  проявлений  локализованной 

либо генерализованной формы МИ в сочетании с выделением культуры менингококка  при бактериологическом  посеве  из  крови,  ликвор, а  либо  носоглоточной  слизи,  либо  при обнаружении ДНК (ПЦР) или антигена (РЛА) менингококка в крови или ЦСЖ.

-При  отрицательных  результатах  этиологического  обследования,    диагноз менингококкемии или смешанной формы ГФМИ может быть установлен клинически при

наличии  характерных  клинико-лабораторных  проявлений  (острое  начало,  проявления 

ССВР,  геморрагическая  сыпь,  воспалительные  изменения  в  гемограммах,  повышение 

уровня СРБ и ПКТ> 2 пг/л).

-Для  менингококковых  менингитовхарактерен  нейтрофильный  плеоцитоз  более  1000 

кл/мкл,  однако  вотдельных случаях, когда ЦСП проводится в первые часы от начала 

заболевания, количество клеток в ЦСЖ может быть менее 1000/мкл и даже нормальным. 

Уровень белка, как правило, повышен (1 –6 г/л). Ликворное давление   повышено более 200 мм водного столба.

Невысокий плеоцитоз  при наличии в ЦСЖ бактерий (высев. ПЦР), встречается у 

недоношенных детей и у пациентов с иммунодефицитными  состояниями.

Диагноз менингококкового менингита м.б. установлен только по результатам ЦСП: 

при выявлении и плеоцитоза (нейтрофильного или смешанного, в зависимости от сроков 

проведения  ЦСП)  в  сочетании  с  выделением  культуры  и/или  ДНК  или  антигена 

менингококка в ЦСЖ или крови.

12. Критерии оценки степени тяжести заболевания по результатам лабораторной диагностики
	Признак


	Легкая степень 

тяжести


	Средняя степень 

тяжести


	Тяжелая степень 

тяжести



	Уровень повышения 

лейкоцитов


	повышены до 

15х109/л


	повышены до 

25х109/л


	повышены более 

25х109/лили менее 

5х109/л

	Белок СМЖ
	1,0-1,5г/л
	1,5-3,0г/л
	Более 3,0г/л

	Нейтрофильный 

плеоцитоз СМЖ
	300-500 в 1 мкл


	500-1000 в 1 мкл


	Более1000 в 1 мкл



	Лактат СМЖ

	До 5,0 ммоль/л


	5,0-12,0ммоль/л


	Более 12,0ммоль/л



	Глюкоза СМЖ


	1,0-2,0 ммоль/л


	0,5-1,0 ммоль/л


	Менее 0,5 ммоль/л или отсутствует




Лейкопения  в  дебюте  заболевания    является  неблагоприятным  прогностическим признаком. Определенную диагностическую ценность представляют исследование СРБ  и 

ПКТ, значимое увеличение, которых в сыворотке крови и ЦСЖ,  характерно для тяжелых 

бактериальных инфекций.Уровень ПКТ > 150 пг/л связан с высоким риском летального исхода. 

К  неблагоприятным  факторам  относятся  наличие  бактериоррахии  при  низком 

плеоцитозе, повышение уровня лактата и  белка более 2 г/л при снижении сахара менее 2 

ммоль/л (или коэффициента глюкоза ЦСЖ/глюкоза крови менее -0,4.

13. Диспансерное наблюдение
1. За  лицами,  перенесшими  локализованные  формы  менингококквой  инфекции, диспансерное наблюдение не устанавливается.
2.  За  больными,  перенесшими  тяжелую  форму  менингококкемии  сроки диспансерного  наблюдения  и  перечень  необходимых  обследований  и  осмотров специалистов  зависит  от  ведущих  патологических  синдромов  в  остром  периоде заболевания. 
3.    За  больными,  перенесшими  менингококковую  инфекцию  с  менингитом  и/или менингоэнцефалитом, устанавливается диспансерное наблюдение у невропатолога детской поликлиники  в  течение  2-х  лет.  Сроки  диспансерного  наблюдения  после  выписки  из стационара: через 1 месяц, далее 1 раз в 3 месяца в течение первого  года, 1 раз в 6 месяцев в дальнейшем, при необходимости частота осмотров увеличивается.
	Nп/п
	Частота обязательных контрольных обследований врачом-педиатром поликлиники
	Длительность наблюдения
	Показания и периодичность консультаций врачей-специалистов

	Назофарингит
	Не требуется
	Не требуется
	Не требуется

	Менингококкемия
	1 раз в 3-6 месяцев, при необходимости –чаще
	12-24 мес, при необходимости  дольше
	В зависимости от осложнений острого периода –кардиолог, нефролог, невролог, хирург, ортопед

	Менингит
	Через 1 месяц, затем 1 раз в 3-6  месяцев
	24 месяца
	невропатолог через 1 месяц, далее 1 раз в 3 месяца в течение первого  года, 1 раз в 6 месяцев в течение второго года; сурдолог, логопед –при необходимости (в случае сенсо-невральной тугоухости)

	Кардит
	2 раза в год
	от 6-12 до 24 мес.
	кардиолог  через 1 месяц,           6-12-24 мес.

	Иридоциклит
	1  раз в 3 месяца
	6-12 месяцев
	офтальмолог 1-3-6 раз в 6 мес, при необходимости –чаще

	Артрит
	Через  3, 6 и 12 месяцев
	от 1 до 12 мес.
	кардиолог  через 1 месяц,           6-12-24 мес.По показаниям –хирург-ортопед


14. ...Общие подходы к профилактике
Профилактические  мероприятия  в  очаге  направлены  на  активное  выявление  и изоляцию  больных  до  полного  у  них  исчезновения  симптомов.  Проводится  текущая  дезинфекция. В очаге после госпитализации больного генерализованной формой или подозрения на нее  накладывается  карантин  сроком  на  10  дней.  В  течение  первых  24  часов  врач-отоларинголог проводит осмотр лиц, общавшихся с больным, с целью выявления больных острым  назофарингитом.  Выявленные  больные  острым  назофарингитом  подлежат бактериологическому обследованию до назначения им соответствующего лечения. После проведения бактериологического обследования лиц с явлениями острого назофарингита госпитализируют в стационар (по клиническим показаниям) либо оставляют на дому для соответствующего лечения при отсутствии в ближайшем окружении детей в возрасте до 3-х лет. 
Всем  лицам  без  воспалительных  изменений  в  носоглотке  проводится химиопрофилактика одним из антибиотиков с учетом противопоказаний:
1) Рифампицин-Взрослым -600 мг через каждые 12 часов в течение 2-х дней;не рекомендуется беременным.Детям от 12 мес. -10 мг/кг веса через 12 часов в течение 2-х дней;Детям до года -5 мг/кг через 12 час в течение 2-х дней.
2) Ампициллин-взрослым по 0,5 4 раза в день 4 дня. Детям по той же схеме в возрастной дозировке.
Профилактическую вакцинацию по эпидемическим показаниям проводят при угрозе эпидемического  подъема,  а  именно  при  увеличении  заболеваемости  превалирующей серогруппой  менингококка  в  два  и  более  раз  по  сравнению  с  предыдущим  годом  по решению главного государственного санитарного врача Российской Федерации, главных государственных санитарных врачей субъектов Российской Федерации.
Вакцинации полисахаридной вакциной подлежат:
-дети от 1 года до 8 лет включительно;
-студенты  первых  курсов  средних  и  высших  учебных  заведений,  прежде  всего  в коллективах,  укомплектованных  учащимися  из  разных  регионов  страны  и  зарубежных стран.
При  продолжающемся  росте  заболеваемости  менингококковой  инфекцией  число прививаемых лиц по эпидемическим показаниям должно быть расширено за счет:
-учащихся с 3 по 11 классы;
-взрослого  населения  при  обращении  в  лечебно-профилактические  организации  для проведения иммунизации против менингококковой инфекции.
15. Септический  шок  должен  быть  заподозрен,  если  у  больного  присутствуют следующие симптомы:
•Гипо или гипертермия (температура <36 или>38,5оС)
•Тахикардия
•Тахипноэ
•Нарушение  ментального  статуса  (необычная  вялость,  безразличие,сонливость,  сопор,  кома  или  возбуждение,  раздражительность  с  оценкой сознания по шкале ком Глазго для детей)
•Снижение диуреза менее 1 мл/кг/мин  
•Признаки  нарушения  микроциркуляции  (изменение  цвета  и  температуры кожных покровов, время капиллярного наполнения)*
Для ГФМИ характерно развитие холодного шока, следует иметь в виду, что у детей раннего  возраста,  в  отличии  от  взрослых,  артериальная  гипотония  является  поздним признаком септического шока.
При признаках септического шока у больного рекомендуется вызов на дом бригады интенсивной терапии, которая начинает реанимационные мероприятия на дому, продолжая их при транспортировке в стационар. 
16. Требования к лечению в амбулаторных условиях

При  подозрении  на  генерализованную  форму  МИ  необходима экстренная госпитализация больного в стационар.
Терапия септического должна  начинаться  с  момента  постановки диагноза,-с догоспитального периода. 
Порядок оказания помощи при септическом шоке

- 0 -5 мин
•Оценить ментальный статус, микроциркуляцию.
•Обеспечение проходимости дыхательных путей, ингаляция 100% О2 через маску (10-15 л/мин).
-5 -10 мин
•Обеспечение сосудистого доступа.(на  догоспитальном  этапе  при  затруднении  постановки  периферического венозного  катетера,  необходимо  обеспечить  внутрикостное  ведение растворов
•Начало инфузии с болюсного введения  NaCl 0,9% -20 мл/кг (максимум 500 мл).
-10-15 мин
•Повторные  болюсные  введения  NaCl  0,9%  либо  5%  раствор  человеческого альбумина -20  мл/кг  (дважды) споследующей оценкой  гемодинамического профиля.
Врачу  неотложной  (скорой)  помощи, участковому  врачу  (фельдшеру) также следует проводить борьбу с гипертермией, судорогами.
Глюкокортикостероиды вводятся из расчета:
1ст. ИТШ – 5мг/кг

2ст. ИТШ – 10мг/кг

3ст. ИТШ – 15мг/кг

Антибиотики вводятся через 30 минут после введения гормонов.

17. Клинические методы исследования при менингите
Сбор анамнеза

При сборе анамнеза выясняют признаки, которые указывают на возможность развития менингита: острое начало заболевания, или же развитие  вслед за назофарингитом или менингококкемией. Высокая  температура,  сильная  распирающего  характера  головная боль,  боль  в  глазных  яблоках,  повторная  рвота,  не  связанная  с  приемом  пищи  и  не облегчающая состояния больного; резкая гиперестезия ко всем видам раздражителей –к прикосновению,  яркому  свету,  громким  звукам.  Обращается  внимание  на  адинамию, сонливость,  безучастность  к  окружающему,  и ли же беспокойство, психоэмоциональное возбуждение.  Возможны  спутанность  сознания,  галлюцинации,  бред.  Определяются менингеальные симптомы. У детей грудного возраста заболевание может начинаться с резкого крика, беспокойства, общих судорог. Менингеальные симптомы у них выражены менее  отчетливо.  Важным  симптомом  является  выбухание  и  напряжение  большого родничка, симптом Лессажа или «подвешивания». При сборе анамнеза выясняют признаки, которые указывают на возможность развития отека головного мозга (острейшее

начало, лихорадка до 40о, озноб, сильная головная боль, нарушение сознания, развитие генерализованных судорог).
Отек  головного  мозга должен  быть  заподозрен,  если  у  больного  присутствуют следующие симптомы:

•Нарушение сознания (менее 9-10 баллов ШКГ).

•Ненормальная двигательная реакция на раздражение.

•Патологическая поза.

•Нарушение реакции зрачков на свет.

•Диспноэ.

•Сочетание артериальной гипертензии, брадикардии, диспноэ (триада Кушинга).

•Судорожный статус.

•Очаговая неврологическая симптоматика.

18. Требования к лечению в амбулаторных условиях

При подозрении на менингит необходима срочная госпитализация больного в стационар.

При признаках отека головного мозга у больного рекомендуется вызов на дом бригады интенсивной терапии, которая начинает реанимационные мероприятия на дому, продолжая их при транспортировке в стационар. 

Врачу неотложной (скорой) помощи, участковому врачу (фельдшеру) следует проводить борьбу  с  гипертермией,  судорогами,  проводить  терапию,  направленную  на 

предупреждение развития септического шока. 

19. Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения не медикаментозной помощи в амбулаторных условиях

–Обеспечение проходимости дыхательных путей, ингаляция 100% О2через маску (10-15 л/мин)

20. Требования к лекарственной помощи в амбулаторных условия

-борьба с гипертермией;

-при выраженном менингеальном синдроме и отсутствии признаков эксикоза ввести лазикс 1-2 мг/кг;

-при развитии судорог 

-диазепам -0,1-0,15 мг/кг, при отсутствии эффекта в течение 3-5 мин вводят повторно,  либо мидозалам 0,1-0,3 мг/кг;

Врачу  неотложной  (скорой)  помощи,  участковому  врачу  (фельдшеру)  также  следует 

проводить борьбу с гипертермией, судорогами.

21. Перечень   лекарственных   препаратов   для   медицинского   применения, зарегистрированных на территории Российской Федерации

	Код
	Анатомо-терапевтическо-химическая классификация(АТХ)


	Наименование лекарственного препарата**


	Усредненный показатель  частоты предоставления


	Единицы измерения


	ССД***


	СКД***



	M01AE01


	производство пропионовой кислоты
	Ибупрофен
	0,05
	г
	1,2
	12

	N02ВЕ01
	
	Парацетамол, Панадол
	1
	мг
	400
	4000

	М02АА13
	
	Нурофен
	0,7
	мг
	200
	3000

	Н02АВ
	Глюкокортикоиды
	
	
	
	
	

	
	
	Преднизолон
	0,7
	мг
	80
	80

	J01ВА
	Амфениколы
	
	
	
	
	

	
	
	Хлорамфеникол*
	0,2
	мг
	1000
	1000

	J01DD
	Цефалоспорины 3-го поколения
	
	
	
	
	

	
	
	Цефатаксим**
	0,4
	мг
	6000
	60000

	
	
	Цефтриаксон**
	0,2
	мг
	4000
	40000


22. Характеристика  алгоритмов  и  особенностей  применения лекарственных  средств   в амбулаторных условиях 
На  этапе  первичной  врачебной  медико-санитарной  помощи  и  первичной специализированной  медико-санитарной  помощи  пациенту  медицинская  помощь оказывается  с  применением  этиотропных,  патогенетических  и  симптоматических лекарственных средств. 

•Догоспитальное  введение  антибиотиков  назначаются  только  при веских подозрениях на менингококковую природу заболевания -при  остром  начале,  сочетании  симптомов  ССВР  (лихорадка,  гипотермия,  тахикардия,  тахипноэ)  наличии  неисчезающей  при  надавливании  геморрагической  сыпи  (при смешанной  форме  МИ  в  сочетании  с  менингеальными  и  общемозговыми синдромами). (D).

•Антибиотики при ГФМИ вводятся только парентерально (A).

•При  подозрении  на  менингококковую  природу  заболевания  антибиотик вводится только при наличии сосудистого доступа в связи с высоким риском развития острой надпочечниковой недостаточности с падением гемодинамики (D).

При  невозможности  катетеризации  периферического  сосуда  м.б. использован внутрикостный доступ.

•На  догоспитальном  этапе  предпочтительнее  введение  цефалоспоринов  3-го поколения  (в  разовых  дозах:  цефотаксим  50  мг/кг  либо  цефтриаксон  50 -75 мг/кг)**,  чем  бензилпенициллина,  т.к.    в  регионах,  где  нет  обязательной вакцинации от гемофильной инфекции, геморрагическая сыпь м.б. проявлением не только  менингококкового менингита, но и БГМ, вызванного H.influеnzae, нечувствительной к пенициллину (D).
· При указаниях на тяжелые  аллергические  реакции  на  бета-лактамные антибиотики,   допустимо   введение   левомицетина   сукцината   натрия (хлорамфеникола)*  (разовая доза -25 мг/кг)(C).
· Введение антибиотика не должно быть причиной отсроченной госпитализации пациента(D).
При быстрой (до 30-40 часа) госпитализации больного в стационар от введения антибиотиков рекомендуется воздержаться.
При  длительной транспортировке  при  налаженной  противошоковой  терапии  в качестве стартовой антибиотикотерапии предпочтительнее введение цефалоспоринов 3-го поколения (в разовых дозах: цефотаксим либо цефтриаксон 50 мг/кг) либо левомицетина сукцинат натрия в разовой дозе 25 мг/кг (суточная доза 80-100мг/кг веса, но не более 2 г/сутки).

	23. Порядок мероприятий в стационаре при подозрении на ГФМИ

А. при стабильной гемодинамике
Госпитализация в палату или отделение ИТ до стабилизации состояния

(учитывая риск развития ургентных состояний)

Оценка АВС ( Аirway, Вreathing, Сirculation-проходимость дыхательных путей, эффективность дыхания, циркуляции)

Уровень сознания (ШКГ)

Обеспечение сосудистого доступа

При подозрении на менингит -укладка в постели с возвышенным (до 30о) положением головы

Экстренный забор крови на исследования:

КлАК, КЩС, газы крови, лактат, глюкоза, амилаза

Мочевина, креатинин, АлТ, АсТ, билирубин, СРБ

Посев крови (желательно из 2-х доступов),

ПЦР (NM,SP,Hib),

Мазки крови для окраски по Грамму

посев мазков из носоглотки на NM

Экстренная консультация невролога, окулиста, инфекциониста, реаниматолога

НСГ (для детей раннего возраста), ЭКГ, ЭХО-КГ

Начало (продолжение) антибактериальной* терапии сразу после забора крови для бактериологического исследования

ИТ –в объеме ФП–в объеме ФП для поддержания / восполнения ОЦК

Перевод на отделение при стабилизации состояния

Длительность АБ 5-7 суток

Длительность ИТ -–до купирования проявлений ССВР, дефицита ОЦК


	При подозрении на смешанную форму 

МИ или ММ и отсутствии противопоказаний -ЛП
	При противопоказаниях к ЛП

	При противопоказаниях к ЛП

-оценка давления ЦСЖ

-Цитоз, белок, глюкоза

посев, ПЦР, цитоскопия

Пробы берутся в 4 пробирки по 6-8 кап, рекомендуется  забор  дополнительной пробы   на   случай   необходимости дополнительных исследований.

При подтверждении ММ

Дексазон** 0,15 мг/кг 

Начало (продолжение) АБ терапии не позднее 60 мин от момента госпитализации

ИТ –в объеме ФП для поддержания / восполнения ОЦК 

Перевод на отделение при стабилизации состояния

При уточнении этиологии

–коррекция АБ терапии

-извещение ОРПН об уточнении диагноза

Длительность АБТ  в зависимости от  и наличия осложнений

Длительность дексазона 2 суток

Длительность ИТ –до купирования 

проявлений ССВР, дефицита ОЦК

Показания к повторным ЛП до окончания АБ терапии

-неэффективность проводимой АБ терапии в течение 48-72 час от ее начала


	Клиника нарастающей ВЧГ/ОГМ

Катетеризация мочевого пузыря (оценка диуреза)

Дексазон 0,15 мг/кг

Маннитол 0,25 г/кг или 3% гипертонический 

раствор 2-3 мл/кг  за 20 мин

( При отсутствии почечной недостаточности)

Купирование судорог

Начало (продолжение) эмпирической АБ терапии не позднее 60 мин от момента госпитализации

При нарастании проявлений ОГМ, 

Обеспечение центрального сосудистого доступа

Повторное введение маннитола*, фуросемида (для исключения rebound-эффекта)

Решение вопроса о медикаментозной седации,

Проведение интубации, перевод на ИВЛ

Терапия осложнений (гипертермия, судороги,ДВС-с-м и пр)

При необходимости перегоспитализации ребенка с предполагаемым или подтвержденным диагнозом БГМ с клиникой нарастающей ВЧГ показан перевод на ИВЛ перед транспортировкой!!!

Показания к КТ/МРТ головного мозга 

-наличие фонового заболевания ЦНС

-длительные судороги (особенно фокальные)

-очаговая неврологическая симптоматика

-иммунокомпроментация




24. В. при нестабильной гемодинамике (развитии септического шока)

госпитализация в ОРИТ

Оценка АВС (Аirway, Вreathing, Сirculation-проходимость дыхательных путей, эффективность дыхания, циркуляции)

Уровень сознания (ШКГ)

Обеспечение  сосудистого доступа (центрального; желательно нескольких доступов –центральный + периферический)

Катетеризация мочевого пузыря

Экстренный забор крови на исследования:

КлАК, КЩС, газы крови, лактат, глюкоза, амилаза

Мочевина, креатинин, АлТ, АсТ, билирубин, СРБ

коагулограмма

Посев крови (желательно из 2-х доступов),

ПЦР (NM,SP,Hib)*,

Мазки крови для окраски по Грамму

Экстренная консультация невролога, окулиста, инфекциониста, реаниматолога

По показаниям –консультация кардиолога, нефролога, гематолога

НСГ ( для детей раннего возраста), ЭКГ, ЭХО-КГ, УЗИ органов брюшной полости

Болюсное введение кристаллоидов или 5% человеческого альбумина 20мл/кг

При неэффективности –повторить в том же объеме;

При неэффективности, потребности в введении растворов в объеме > 40 мл/кг,

При признаках нарастания ВЧГ –перевод на ИВЛ

при сохранении гипотонии после введения 60 мл/кг растворов –+ добавление вазопрессоров (норадреналин, добутамин)

при отсутствии эффекта –+ гидрокортизон 1-2 мг/кг на 3-4 введения

При развитии ОПН –экстракорпоральные методы терапии (вено-венозная гемофильтрация, плазмаферез и пр.), консультация нефролога

При развитии ДВС-с-ма  -коррекция гемостаза

При нейтро(лейкопении) возможно использование ВВИГ, обогащенных IgM

(Пентаглобин)  5 мл/кг (1 раз в сутки No 1-3)
*) Для лечения ГФМИ препаратами первого ряда являются цефалоспорины III поколения (цефтриаксон, цефотаксим), пенициллин и ампициллин, альтернативные препараты –меронем, хлорамфеникол. при развитии септического шока, полиорганной  недостаточности,  предпочтение  отдается  цефалоспоринам,  учитывая  высокую  частоту  вторичных бактериальных осложнений{C}.

**)При смешанных формах менингококковой инфекции без признаков септического шока 

не рекомендуется превышение доз глюкокортикоидов, рекомендованных для БГМ другой этиологии (дексазон не более 0,6 мг/кг/сут) (B).

***)При  сохранении проявлений острой надпочечниковой недостаточности (прогрессирующая артериальная гипотония, гипонатриемия, гипогликемия) несмотря на использование ИТ и вазопрессоров показано назначение гидрокортизона с  2 мг/кг  с  дальнейшим  титрованием  дозы  до  достижения  эффекта (C). 

Применение  высоких  доз  глюко-и менералокортикоидов  не  показали  преимуществ  по  снижению  летальности  и  уменьшению  осложнений.  Длительное применение глюкокортикоидов у больных с бактериальными заболеваниями приводит к иммуносупрессии и вызывает развитие вторичных бактериальных осложнений, активацию вирусных инфекций.(D)
*).  При сохранении проявлений ОГМ и отсутствии противопоказаний допустимы повторные введения  маннитола (до суточной  дозы  1г/кг)  либо  использование  3%  раствора  натрия  хлорида -0,1–2,0  мл/кг/час  методом  титрования фармакологического эффекта под контролем осмолярности крови ( поддерживая 315-320 мОсм/л)(C).
Шкала Глазго для определения степени угнетения сознания (Дж.Тисдейл, Б.Дженнет, 1974) (3)

Соответствие баллов традиционным терминам
	Суммарная оценка по шкале 

Глазго в баллах
	Традиционные термины

	15
	ясное сознание

	13-14
	оглушение

	9-12
	сопор

	4-8
	кома

	3
	смерть мозга


Методические рекомендации составлены на основе: Клинические рекомендации (протокол лечения) оказания медицинской помощи детям больным менингококковой инфекцией, Организации-разработчики: ФГБУ НИИДИ ФМБА РОССИИ, Общественная организация «Евроазиатское общество по инфекционным болезням», Общественная организация «Ассоциация врачей инфекционистов Санкт-Петербурга и Ленинградской области» (АВИСПО), 2015г.

Врач-инфекционист Гаврилова И.Е.
Март 2018г.
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