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يف بالينی طشود. البته  ها ايجاد می ، نوعی بيماری باکتريايی است که در اثر مننگوکوكمننژيت مننگوکوکی

ای که ممکن است به  شود. به گونه بسيار وسيع است و صرفا به ايجاد مننژيت، محدود نمیهای مننگوکوکی  عفونت

شود،  آسا که در عرض چند ساعت کشنده واقع می برق  گذرای بدون علامت بالينی تا سپتی سمی  صورت باکتريمی

ت، ديت، کونژونکتيويت، پريکارتوان به بيماری مهاجم بسيار وخيم، فارنژي های شناخته شده بالينی می باشد. از چهره

های  گيری وقوع همه .آدنيت مزانتريك، عفونت دستگاه ادراری، مننگوکوکسمی مزمن، مننژيت و . . . اشاره نمود

های اخير، حاکی از آن است که اين بيماری،  مکرر آن در بعضی از کشورهای آفريقايی و ساير نقاط جهان، طی سال

يکی از معضلات بهداشتی، مطرح است و با توجه به قابليت سرايت و ايجاد  همچنان در سطح جهان به عنوان

گيری و نيز ميزان کشندگی بالا از يك طرف و قابليت پيشگيری از طرف ديگر، از اهميت بهداشتی فراوانی،  همه

 برخوردار است و بايد به اپيدميولوژی بالينی و کنترل آن بيش از پيش، توجه شود.

 سبب شناسی 
است. نايسرياها کوکسی گرم منفی هوازی و واجد کپسولی هستند که به خانواده  بيماری نايسريا مننژيتيديس املع

های  باشند و گونه ها شامل، نايسريا، کينگلا، ايکنلا، سيمونسيلا و آليزيلا می باشند. نايسرياسه متعلق می ها نايسرياسه

از نايسريا گونورآ، نايسريا مننژيتيديس، نايسريا لاکتاميکا، نايسريا سيکا و . . . که از طريق  جنس نايسريا عبارتند

ها، ساب  های سرمی، سروتايپ ها را از نظر گروه ننگوکوكم .دنباش های بيوشيميايی، از يکديگر قابل افتراق می آزمون

،  A گانه، شامل های سرمی سيزده اند و گروه بندی نموده های الکتروفورز آنزيمی، طبقه ها و تايپ ها، ايمونوتايپ تايپ

B  ،C  ،D  ،H  ،I  ،K  ،L  ،X  ،Y  ،Z   ،W135 و E29 های ها سروتايپ ند که از ميان آنباش می A، B، C 

های مننگوکوکی در سطح جهان هستند در  های مهاجم و عوامل اصلی بروز مننژيت ين مننگوکوكتر شايع Wو 

باشد. در مجموع  می Yو   Xهای سرمی نظير  های نادر، معمولا ناشی از گروه ی آندمی و طغيانحالی که بيمار

بيماريزايی و قدرت ايجاد  .A, B, C, W, X , Yگيری هستند عبارتند از  هايی که قادر به ايجاد همه سروتايپ

ييرات دما، حساسند و در محيط ها در مقابل تغ های سرمی مختلف، متفاوت است. اين ارگانيسم گيری در گروه همه

 دهند. خارج، به سرعت، حيات خود را از دست می

 ری اپيدميولوژی توصيفی و وقوع بيما

 دوره نهفتگی 
 .باشد روز می 3-4روز، متفاوت است ولی به طور متوسط در حدود  01تا  1وره کمون بيماری از د

ر 
ـا

ـت
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 سير طبيعی 
های مننگوکوکی، ممکن است به صورت عفونت دستگاه تنفس فوقانی همراه با باکتريمی يا  های بالينی عفونت هرهچ

بدون باکتريمی، مننگوکوکسمی حاد، مننگوکوکسمی همراه با مننژيت، مننگوکوکسمی مزمن تظاهر نمايند)شکل 

يابد،  در عرض چند روز، خودبخود بهبود می نموده ، معمولاً با حالت سرماخوردگی، تظاهرعفونت دستگاه تنفس(. 0

نيز معمولاً به  مننژيت مننگوکوکیشود و  های بالينی مختلف و ازجمله سپسيس، ظاهر می با چهره مننگوکوکسمی

 : کند صورت زير تظاهر می

 کند. ساعت بروز می 14روع آن خيلی سريع است و بدون علائم مقدماتی، در عرض کمتر از ش .0

 .شود هفته ادامه داشته است ، ايجادمی 0-1عفونت دستگاه تنفس فوقانی که حدود  اهی به دنبالگ .1

گردد و عوارض  موارد، منجر به مرگ می 55مننژيت مننگوکوکی، به نحو موثری درمان نشود در %در صورتی که 

-05ر، ميزان مرگ را به های موثر ديگ سيلين، يا آنتی بيوتيك سيلين، پنی آورد ولی درمان با آمپی فراوانی به بار می

مننگوکوکسمی ، بيشتر از مننگوکوکسمی بدون وجود مننژيتدهد. البته ميزان مرگ ناشی از  کاهش می درصد 5

گيری در کشورهای در حال پيشرفت، ميزان مرگ  باشد. در شرايط همه می 15است و در حدود % همراه با مننژيت

اند. بدون شك ميزان مرگ  گزارش نموده 51سمی را تا %  و مرگ ناشی از سپتی 1-01ناشی از مننژيت را حدود %

به طوری که ميزان مرگ ناشی از بيماری، ارتباط مستقيمی با تشخيص و درمان مناسب و به موقع بيماری دارد 

و حتی در  51در شرايط فقدان دارو در يکی از کشورهای آفريقايی، در حدود % 0414-30های  طی سال

، با توجه  0441-43های  گيری بيماری در شيلی در سال بوده است در حاليکه طی همه 84شيرخواران آن کشور، %

رسيده  05قرار دادند اين ميزان شديداً کاهش يافته و به % به اينکه بيماران را تحت پوشش درمانی با سولفاميدها

دهد.  ساله رخ می 51است. بيشترين موارد مرگ ناشی از بيماری، در کودکان کمتر از دو سال و بزرگسالان بيش از 

از بيماری با عواملی نظير شوك، بثورات پورپوريك يا اکيموز، کاهش يا طبيعی  شیبه طور کلی، ميزان مرگ نا

سال و بيشتر، کوما، عدم وجود مننژيت،  61های سفيد خون محيطی، سن حدود  ودن تعداد گلبولب

ارتباط دارد. لازم  CRPيا  ESRو پايين بودن  Cو  Sهای  ترومبوسيتوپنی، کاهش آنتی ترومبين سرم، يا پروتئين

 .آگهی بيماری گرديده است پيش بيوتيك در بسياری از مطالعات، باعث بهبود به تاکيد است که تجويز زودرس آنتی

ها در سرتاسر جهان يافت  گونه بيماری های مننگوکوکی، هيچ گونه محدوديت جغرافيايی ندارد و اين نتشار بيماریا

ها بدون در نظر گرفتن سن، شامل هموفيلوس  های ناشی از باکتری ترين عامل مولد مننژيت شود. گرچه شايع می

دهد و تنها مننژيت باکتريايی است که به صورت  می يلننگوکوکی دومين عامل را تشکآنفلوآنزا است ولی مننژيت م

 .شود گير، ظاهر می همه

 



 اپيدميولوژی و کنترل بيماريهای شايع در ايران/  0144

 
 سير طبيعی عفونت و بيماری مننگوکوکی ـ 1شکل 

 

 سير حالت ناقلی و ارتباط آن با عوامل مختلف
گردد و طی مطالعات  های مننگوکوکی، در اغلب موارد، بدون علامت بوده و باعث ايجاد حالت ناقلی می عفونت

در موارد اپيدمی،  011در  0در موارد آندمی تا  01111در  0مختلفی، نسبت حالت ناقلی به موارد بيماری از 

ارتباطی با ميزان حالت ناقلی ندارد  گيری بيماری، ت که همهاسمتفاوت بوده است. در حال حاضر مشخص شده 

ها در  حالت ناقلی نازوفارنژيال مننگوکوك .شود ها به طور ثانويه، بر ميزان حالت ناقلی، افزوده می ولی طی اپيدمی

ای اين ميزان در  شيرخواران و کودکان، نسبت به نوجوانان و جوانان در حد پايينی قرار دارد و طی مطالعه

و  5/31سالگی در حدود % 11-14، در سنين  4/1ن کم سن، در شرايط غيراپيدمی در حدود%شيرخواران و کودکا

بوده و هرچند در مطالعه ديگری اين ميزان در کودکان برخی از جوامع،  01سالگی، معادل % 15در سنين بالاتر از 

داده است.  ، تشکيل میبندی های آتيپيك غيرقابل طبقه گزارش گرديده ولی اغلب آنها را مننگوکوك 11حدود %

و در  01حالت ناقلی، در تماس يافتگان خانوادگی با افراد مبتلا به بيماری تاييد شده مننگوکوکی در حدود %

شود. به طوری که در يکی از  صورت وجود شيرخواران و کودکان در بين اعضاء خانواده بر ميزان آن افزوده می

دچار بيماری بوده است رقم  کودك شيرخواریهايی که  خانواده در اعضاء Cهای ناشی از گروه سرمی  طغيان

فرد هايی که  و بالاخره در خانواده 5/05دچار بيماری بوده است، % يك نفر کودك هايی که ، در خانواده%8/35

گردد که ميزان حالت ناقلی در  به دست آمده است و بنابراين ملاحظه می 4/6مبتلا بوده است رقم % بزرگسالی

 تواند ارتباط واضحی با سن مبتلايان نيز داشته باشد. های نزديك می ستما

تماس يافتگان خانوادگی به  35ها و حالت ناقلی، در % براساس نتايج برخی از مطالعات، کلونيزاسيون مننگوکوك

ماه  06د، تا موار 41ماه و در % 4دهد و به طور متوسط، در حدود  هفته پس از تماس با مورد اوليه رخ می 8فاصله 

 يابد. ادامه می
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ارتباط بين استعمال دخانيات و افزايش حالت ناقلی مننگوکوك، نشان داده شده و حتی مشخص گرديده است که 

سال  5برابر بر ميزان بروز بيماری مننگوکوکی در کودکان کمتر از  5/5مصرف غيرمستقيم دخانيات، حدود 

 افزايد. می

اند. ولی عوامل تبديل  ری مهاجمی هستند اندکی قبل از آن دچار کلونيزاسيون بودهبعضی از افرادی که دچار بيما

کلونيزاسيون به بيماری مهاجم، به طور کاملی مشخص نشده و تنها به نقش برخی از عوامل، اشاره گرديده است : 

تنفس فوقانی، نقايص  مثلاً سن پايين، ازدحام جمعيت، پايين بودن سطح اجتماعی ـ اقتصادی، عفونت اخير دستگاه

اختصاصی دستگاه ايمنی، فقدان تشريحی طحال يا وجود طحال غيرفعال و استعمال مستقيم يا غيرمستقيم 

 اند. دخانيات را دخيل دانسته

های تنفسی يا مايکوپلاسمايی و افزايش خطر  ها، ارتباط بين کلونيزاسيون يا عفونت ناشی از ويروس  برخی مطالعه

 5اند. يکی از مطالعات، حاکی از آن است که حدود   های مننگوکوکی، را نشان داده راه با عفونتبروز بيماری هم

يابد.  ، ميزان بروز بيماری مننگوکوکی و ابتلا و مرگ ناشی از آن افزايش میهای شبه آنفلوانزايی هفته بعد از سندروم

زای ويروسی ممکن است به طور موقتی، بر پاسخ  الات منطقی آن است که عوامل بيماریدر اين رابطه يکی از احتم

های ويروسی  ايمنی تاثير نموده و باعث تسهيل وقوع عفونت مننگوکوکی گردد. احتمال ديگر آن است که عفونت

 نمايد.  هيا میهای کلونيزه، م تليوم تنفسی گرديده و زمينه را جهت تهاجم مننگوکوك باعث درهم شکستن اپی

  انتشار جغرافيایی

 اي بيماري الف ـ وضعيت جهاني و منطقه

 .شود ها در سرتاسر جهان يافت می گونه بيماری های مننگوکوکی، محدوديت جغرافيايی ندارد و اين نتشار بيماریا

هايی در بعضی از مناطق نظير استراليا، نروژ، هلند، چين، عربستان سعودی، کنيا و  گيری طی دهة گذشته، همه

هايی با فواصل نامنظم در  های مننژيت مننگوکوکی با مقياس وسيع در دوره یگير همهشرق کانادا رخ داده است. 

در نيجر،  0445و  0444های  تشری که در سالهای من ( رخ داده است. طغيان1)شکل  کمربند آفريقايی مننژيت

يه گزارش و جرگيری در ني ، شديدترين همه0446گيری جديد بود. در سال  اتفاق افتاد، بيانگر شروع يك دوره همه

،  تدارك 0446های سال  های وسيعی نيز در بورکينافاسو، چاد و مالی روی داد و در نيجر ادامه يافت. طغيان طغيان

بينی شده برای سال  های پيش گيری مننگوکوك را به اتمام رساند و نياز به پاسخ متناسب به همه جهانی واکسن

های مهمی در بورکينافاسو، گامبيا، غنا، مالی، نيجر و توگو ديده شد و  غيانط 0445را اثبات نمود. در سال  0445

فريقا است که از سِنگِال تا اتيوپی طبق شواهد موجود، مننژيت اپيدميك، مساله تکراری در کمربند مننژيت آ

ن نفر است يوميل 411کشور با جمعيتی حدود  05های حداقل  گسترش يافته و اين منطقه، که شامل تمام قسمت

مورد  31111مورد بيماری و  311111، بيش از 0446-0445های  سابقه سال های بی را تهديد نموده در اپيدمی

حدود  0444-1114مچنان در کشورهای منطقه، ادامه داشته و طی سالهای بيماری، ه .مرگ به بار آورده است

شود که تحت تاثير   مورد مرگ ناشی از آن گزارش شده است. يادآور می 61111مورد بيماری و  511111

به طور چشمگيری از ميزان بروز بيماری در آن  1113-1115های مراقبتی و تدابير بهداشتی، طی سه سالة  برنامه



 اپيدميولوژی و کنترل بيماريهای شايع در ايران/  0146

های  گيری سابقه بوده است ولی با اين وجود همه سال اخير، بی 11قه کاسته شده، به نحوی که اين کاهش طی منط

 0046مورد بيماری با  00418تعداد  1104ساله در اين منطقه، تکرار گرديده در سال  بيماری مننگوکوکی همه

بيش از  1105ده است. البته تا ماه ژوئن کشور به سازمان جهانی بهداشت، گزارش ش 04مورد مرگ ناشی از آن از 

کشور واقع در منطقه مورد اشاره،  05ساله ساکن  0-14به افراد  Aميليون دوز واکسن کونژوگه مننگوکوك  111

 تزريق شده و از ميزان موارد و مرگ ناشی از آن به وضوح، کاسته شده  است.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 مننژيتمنطقه موسوم به کمربند  ـ 2شکل 

 

 Aسازی عليه مننژيت مننگوکوکی شروع نشده بود، مننگوکوك گروه   که برنامه گسترده ايمن 1101تا قبل از سال 

بار موجب  سال يك 5-04داد و هر  موارد را به خود اختصاص می 85داد و حدود % عامل سببی برتر را تشکيل می

به شدت کاسته شده است.  البته  Aسبت گروه شد ولی از آن سال به بعد از ن هايی می گيری بروز همه

 W135در سطح جهان رخ داده است که ناشی از گروه سرمی  1111و  1110، 1111های  هايی در سال گيری همه

 بوده و بوسيله حجاج، منتشر شده است.

ابراين ، به در مورد شيوع و پراکندگی مننژيت مننگوکوکی، مطالعه جامعی در سطح کشور، انجام نشده است  و بن

در کشورهای منطقه شرق مديترانه و از  1101ای که در سال  طی مطالعهشود.  برخی از مطالعات اخير، اشاره می

 به ترتيبدر اين دو کشور، جمله ايران و عراق انجام شده است مشخص گرديده که شيوع بيماری مننگوکوکی 

بر روی  1104طی مطالعه ديگری که در سال  .بوده استدر هر يکصد هزار نفر جمعيت ايران و عراق  08/1و  04/1
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،  Cتايپ  B% ،14ناشی از تايپ  50های مننگوکوکی کشت مثبت انجام شده است مشخص گرديده که % مننژيت

بررسی  درميلادی  1105موارد هم نامشخص بوده است. در سال  3و % Yتايپ  Z% ،3تايپ  A% ،1تايپ  %08

مشخص شده طی يك مرور سيستماتيك، مورد بوده است  0154ها در ايران که بالغ بر  ساله مننژيت 13گزارشات 

های آنتروباکتر،  است که عوامل اتيولوژيك، به ترتيب فراوانی، شامل پنوموکوك، هموفيلوس آنفلوآنزا، گونه

 بوده است. Bمننگوکوك و استرپتوکوك گروه 

 

 در ايران وضعيت بيماري ـب 

در مورد شيوع و پراکندگی مننژيت مننگوکوکی، مطالعه جامعی در سطح کشور، انجام نشده است  و بنابراين ، به 

در کشورهای منطقه شرق مديترانه و از  1101ای که در سال  طی مطالعهشود.  برخی از مطالعات اخير، اشاره می

 به ترتيبدر اين دو کشور، جمله ايران و عراق انجام شده است مشخص گرديده که شيوع بيماری مننگوکوکی 

بر روی  1104طی مطالعه ديگری که در سال  .در هر يکصد هزار نفر جمعيت ايران و عراق بوده است 08/1و  04/1

،  Cتايپ  B% ،14ناشی از تايپ  50های مننگوکوکی کشت مثبت انجام شده است مشخص گرديده که % مننژيت

بررسی  درميلادی  1105موارد هم نامشخص بوده است. در سال  3و % Yتايپ  Z% ،3تايپ  A% ،1تايپ  %08

مشخص شده طی يك مرور سيستماتيك، مورد بوده است  0154ها در ايران که بالغ بر  ساله مننژيت 13گزارشات 

های آنتروباکتر،  است که عوامل اتيولوژيك، به ترتيب فراوانی، شامل پنوموکوك، هموفيلوس آنفلوآنزا، گونه

 بوده است. Bمننگوکوك و استرپتوکوك گروه 

  زمانی روند
ه صحرای جنوبی آفريقا هر وده و در منطقب A های گروه يماری مننگوکوکی، ناشی از مننگوکوكب های وسيع پيدمیا

گير  های محدودتر و موارد تك يز مسئول اپيدمین Cو  B های سال يك بار، تمايل به تکرار دارد ولی گروه 01-5

گير آن در  تر است و موارد تك های معتدل و گرمسيری، شايع های مننگوکوکی، در اقليم فونتع .باشند بيماری، می

نمايد و  گيری به فواصل نامنظم، بروز می های همه گردد ولی موج ا گزارش میتمام طول سال در شهرها و روستاه

کمتری برخوردارندمشاهده ع های ويروسی از شيو بيشتر موارد بيماری در فصل زمستان و اوايل بهار که مننژيت

بيماری در  های گيری در منطقه صحرای جنوبی آفريقا همه .رسد حداقل می هگردد و در اواسط فصل تابستان ب می

 0368دهد ولی در تيرماه   شود روی می فصول خشك سال که شرايط اقتصادی نامطلوبی بر آن منطقه حاکم می

گيری محدودی از مننژيت مننگوکی در  حدود ده روز پس از بازگشت حجاج از عربستان سعودی، شاهد همه

کننده خاصی از قبيل   اقدامات پيشگيری کودکان تماس يافته با آنها در کرمانشاه بوديم. البته در آن زمان

 گرفت. واکسيناسيون يا پيشگيری دارويی برای حجاج، صورت نمی
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  تاثير سن، جنس و شغل و موقعيت اجتماعی
دهد ولی به نحو شايعی در کودکان بزرگتر و جوانان نيز مشاهده می   ين بيماری اساساً در سنين پايين، روی میا

باشد، هرچند بعضی از منابع، جنس افراد را بی  تر از جنس مونث می ذکر، تا حدودی شايعشود و ضمناً در جنس م  

  .اند تاثير دانسته

 های گروه های باکتريسيدال ضد مننگوکوك بادی های مننگوکوکی، نسبت معکوسی با وفور آنتی يوع سنی بيماریش

A  وB  وC باشند و در سنين  های مذکور می بادی دارای آنتی نوزادان 51ارد. به طوری که در بدو تولد، بالغ بر %د

شود و در اوائل  رسد و از آن پس تا سنين بلوغ، بر ميزان آن افزوده می گی، درصد اين افراد به حداقل میهما 14-6

های ضد مننگوکوکی هستند. البته مصونيت حاصل از ابتلا به  بادی افراد، دارای آنتی 51سنين بلوغ، بيش از %

باشد و ابتلا بالينی مجدد با آن گروه سرمی صورت  مننگوکوکی، وابسته به گروه سرمی مسئول بيماری، می مننژيت

های مننگوکوکی، نسبت معکوسی با سن افراد جامعه دارد و بيشترين  در مجموع، احتمال ابتلا به بيماری .گيرد نمی

سالگی، روی می دهد. با اين  1در سنين کمتر از موارد  51سالگی و نزديك به % 0موارد بيماری در سنين کمتر از 

های سنی کودکان بزرگتر، جوانان و بزرگسالان جوان، در اغلب موارد، مبتلا  گيری، گروه وجود در شرايط همه

 شوند. می

  تاثير عوامل مساعد كننده
 (لف( عوامل اقتصادی، اجتماعی )شرايط نامطلوب زندگی، ازدحام جمعيت . . .ا

  ( تماس خانوادگی ب

  ال دخانيات(مهای ويروسی قبلی، استع ( آسيب مخاط دستگاه تنفس )محيط گرم و خشك، عفونت ج

  های ايمنی ( زمينه د

   IgMو IgG اهش مقدارک ـ 0

 لوك کنندهب IgA فزايش مقدارا ـ 1

 قص ارثی يا اکتسابی کمپلمانن ـ 3

 ـ نقص پروپردين 4

 ـ گلومرولونفريت 5

 اسپلنکتومیـ  6

  HIV/AIDSـ  5

 بازی   جنس  همـ  8

مورد در هر يکصدهزار  511شود و ميزان حمله آن در حدود  يشتر در جوامع توسعه نيافته، مشاهده میب A روهگ

يشتر در جوامع پيشرفته، روی داده و ميزان ب B گيری ناشی از گروه باشد در حالی که همه نفر افراد جمعيت می

ر د C صدهزار نفر افراد جمعيت، برآورد شده و بيماری ناشی از گروه مورد در هر يك 51-011ر حمله آن بالغ ب

باشد.  مورد در صدهزار نفر، می 511دود ح شود و ميزان حمله آن کشورهای پيشرفته و در حال پيشرفت ديده می



 0144/  های مننگوکوکی عفونت

 

که در شرايط ازدحام جمعيت و های بيماری معمولاً در بين اقشار کم درآمد جامعه  گيری در تمامی حالات، همه

 .دهد کنند، رخ می بهداشت نامطلوب زندگی می

  حساسيت و مقاومت در مقابل بيماری
های منتقله از  بادی ساسيت نسبت به بيماری بالينی، در حد پايينی قرار دارد و هرچند با پايين آمدن سطح آنتیح

گردد ولی با افزايش سن، از ميزان آن کاسته  ده میمادر به جنين در سنين کودکی برميزان بروز بيماری، افزو

دهد و همواره  بادی يا کمپلمان، تشکيل می بيماری مننگوکوکی را نقص آنتی ساز مهمترين عامل زمينهشود.  می

، باعث (C5-C9)ميزان بروز حالت ناقلی، بيش از موارد با علامت بالينی است و کمبود برخی از اجزای کمپلمان 

ای  رونده و کشنده آسا و سريعا پيش نيز منجر به مننگوکوکسمی برق پروپِردينشود و نقص  ری میعودهای مکر

شود و در خون اکثر افراد  الينی هم، ايمنی ويژه گروه حاصل میب های بدون علامت گردد. حتی بدنبال عفونت می

ه ديگری که در اينجا بايد به آن کتن .گردد های پاتوژن مننگوکوك، يافت می های ضد سويه بادی بزرگسال، آنتی

روز، ايمنی  04ه شود اينست که در اثر ابتلا به حالت ناقلی مننگوکوکی در حفرات حلق و بينی در عرض راشا

گونه  يابد. به طوری که اين های باکتريسيدال، افزايش می بادی شود و آنتی موثری در بدن ميزبان حاصل می

های  ويهسگردد و سپس بر ضد  اهر میظ Cو  Bو  A های گروه مننگوکوكناقلين  41ها در بدن % بادی آنتی

بندی که ندرتاً باعث  های غيرقابل طبقه شود و از طرفی در ناقلين حلق و بينی، مننگوکوك هترولوگ نيز توليد می

دکان کم سن نيز گردد. در کو زا توليد می های بيماری های ضد سويه بادی شوند نيز آنتی های انسانی می ايجاد عفونت

شود که با نايسريا مننژيتيديس، واکنش متقاطع  هايی می بادی اعث توليد آنتیب،  Lactamica کلونيزاسيون نايسريا

های باکتريايی ديگر، نظير اشريشيا  شايان ذکر است که بعضی از گونه .گردد داشته و باعث ايجاد ايمنی طبيعی می

گردند که از نظر ايمونولوژيك، شبيه به  ساکاريدی کپسولی می های پلی بادی کولی و باسيلوس نيز باعث توليد آنتی

های مهاجم  سازی عليه بيماری  باشند و لذا منبع بالقوه ايمن می Cو  A ،Bهای  های ضد مننگوکوك بادی آنتی

 آيند. مننگوکوکی در بين افراد جامعه، به حساب می

 ميزان حملات ثانویّه 
نفر در هر يك هزار نفر، يعنی يك هزار برابر بيشتر  3در ساير اعضا خانواده فرد بيمار، در حدود مله ثانويه عفونت ح

از ميزان حمله بيماری در بين ساير افراد جامعه است و عواملی نظير ازدحام جمعيت خانواده و کثرت افراد کم سن، 

روز  30ساعت و کمتر از  14شود که طی بيش از  یوارد ثانويه به مواردی اتلاق مم .افزايد بر ميزان حمله ثانويه می

درصد موارد  51دهد که براساس اين تعريف، تقريباً   روی می (Index case)اری در مورد اوليه مبعد از شروع بي

 .نمايد ثانويه بيماری، طی يك هفته اول پس از ظهور بيماری در اولين مورد، بروز می
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  ه قابليت سرایتمنابع و مخازن، نحوه انتقال و دور
 ينا .ها است و مخازن و ناقلين شناخته شده ديگری وجود ندارد يستگاه طبيعی مننگوکوكزناحيه حلق انسان، 

شوند و  ها به مراتب بيش از بيماران است به افراد سالم، منتقل می ها در اغلب موارد، از افراد ناقل که عده آن باکتری

مخاط بينی و حلق خود حمل نمايند و  رها را به مدت چندين ماه، د ناقلين بدون علامت، ممکن است مننگوکوك

لا به طريق تماس مستقيم با ترشحات حلق و بينی افراد مبت نتقال باکتری ازا .ها را به ديگران منتقل کنند آن

ات موارد، طی تماس بسيار نزديك و طولانی، با ناقلين بدون علامت، از طريق ذرعفونت مننگوکوکی و در اغلب 

شود و تهاجم  گيرد و معمولاً تنها باعث نازوفارنژيت حاد و يا عفونت مخاطی بدون علامتی می صورت می 0درشت

 .نادری است دهو ايجاد علائم عمومی، پدي بافتی

شود يا نه هنوز مشخص نشده است زيرا  های غيرمستقيم نيز منتقل می آيا عفونت از طريق تماساين که 

ابليت سرايت عفونت، تا زمانی ق .ها در مقابل تغييرات دمای محيط و خشك شدن، نسبتاً حساس هستند مننگوکوك

اين مدت در افراد تحت درمان با داروهای مناسب، در  .يابد ی وجود دارند ادامه میها در دهان و بين که مننگوکوك

  باشد.  ساعت می 14حدود 

 يشگيری و كنترل پ

 پيشگيری اولّيه 
 .ها های مستقيم با بيماران و با ترشحات آلوده آن های بهداشت فردی و کاهش تماس رتقاء آگاهیا .0

ها،  ها، اردوگاه مختلف، وسايل حمل و نقل عمومی، محل کار، پادگانلوگيری از تجمع مردم، در اماکن ج .1

 .گيری بيماری ها طی همه مدارس و امثال آن

 .ر موارد لازمد 035W و Yو  Cو  A های گروه يد مننگوکوكرهای حاوی پلی ساکا ستفاده از واکسنا .3

يتی مننگوکوك، در مواقع لازم در حال حاضر در برخی از کشورهای صنعتی دو نوع واکسن کونژوگه چهار ظرف

 ,A, Cهای گروه  نيز ناميده ميشود و عليه مننگوکوك MenACWY-Dکه  MCV4s ـ  0تجويز ميشود. 

W-135, Y ـ 1 موثر واقع ميشود و MenACWY-Crm  ماهگی و  4-13. اولی را در دو نوبت در سنين

های مورد بحث،  است که واکسن م به ذکرزلا کنند. مصرف می ،سال 1-55های سنی  واکسن دوم را برای گروه

شوند ولی به احتمال زياد از حالت ناقلی مننگوکوکی و انتقال  باعث جلوگيری از بروز بيماری مننگوکوکی می

شود ولی در   ر مجموع، واکسيناسيون منظم افراد غيرنظامی، توصيه نمید .کنند آن به ديگران پيشگيری نمی

ا دارند، واکسيناسيون باعث ر C اي A گيری مننگوکوکی نی در مناطق همهمسافرينی که قصد اقامت طولا

های مننگوکوکی و نيز در  های عفونت گيری ها، طی همه خلاصه اين واکسن . به طورگردد کاهش موارد ابتلا می

 .نمايند ها تجويز می زمينه نقايص کمپلمان و فقدان طحال يا عدم کارايی آن و امثال اين

                                                           
11 Droplet  



 0010/  های مننگوکوکی عفونت

 

ها به منظور تشخيص و درمان زودرس بيماری، در تماس  يافتگان يا مراقبت نزديك از آن حافظت تماسم .4

 .های نزديك يافتگان خانوادگی و ساير تماس

 پيشگيری دارویی 
 پيشگيری دارويی با ريفامپيسين به صورت زير انجام می شود: 

  روز 1ساعت /  01گرم /  ميلی 611در بزرگسالان به مقدار 

 ميلی گرم( و به  611ساعت )حداکثر  01ميلی گرم / کيلوگرم /  01ماهه و بالاتر به مقدار در کودکان يک

 روز 1مدت 

 ساعت. 01ميلی گرم / کيلوگرم /  5کمتر از يکماهه به مقدار  نوزادانر د 

 : های مننگوکوکی  به کار رفته است  های اخير، به منظور پروفيلاکسی عفونت اير داروهايی که در سالس

 ميلی گرم در يك نوبت،  511 0سيپروفلوکساسينOfloxacin  ميلی گرم / دوز واحد و  411به مقدار

 .اند ميلی گرم / دوز واحد را کاملاً موثر دانسته و اين مقادير را توصيه کرده 511: به مقدار  1آزيترومايسين

 ساله، در يك نوبت  05از  ميلی گرم در اطفال کمتر 015ميلی گرم در بزرگسالان و  151فترياکسون : س

 .باشد ها از نازوفارنکس می قادر به ريشه کنی مننگوکوك

 كموپروفيلاكسی با سولفادیازین
تاثير آن کاملا به اثبات رسيده و سالها در شرايط اضطراری و در پادگانها و مراکز نظامی به نحو ذيل، به مصرف 

 رسيده است:

 روز 1و به مدّت  ساعت 01گرم /  0ر بزرگسالان به مقدار د. 

 ميلی گرم / کيلوگرم / روز در دوزهای منقسم شش ساعته و به  051شيرخواران به مقدار  ر کودکان ود

 .روز 1مدّت 

 بررسی تماس یافتگان
کشت رايج ترشحات حلق و بينی تماس يافتگان، معمولاً غيرعملی است و آنقدر حساس نيست که بتواند تغييری 

ها  لبته در صورتی که در کلاس درس، بين مورد اوليه و ساير همکلاسیا .ی، ايجاد نمايددر روند پيشگيری داروي

باشد ولی بايد توجه داشته باشيم که کودکانی که در  تماس نزديکی وجود نداشته باشد نيازی به پروفيلاکسی، نمی

س، زياد کلايت دانش آموزان ويژه وقتی جمع  باشند وبه سنين مدرسه هستند در معرض خطر بروز عفونت ثانويه می

 .گردد باشد بر ميزان اين خطر، افزوده می

های پزشکی نيز در صورتی که تماس نزديك و طولانی نظير تنفس دهان به دهان وجود نداشته باشد  کارکنان حرفه

تر از ساير  وننيازی به پروفيلاکسی ندارند ولی از آنجا که خطر بروز بيماری مننگوکوکی در اين افراد، مختصری افز

                                                           
1 Ciprofloxacin 
2 
Azithromycin
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گيرند و نيز  د جامعه است، واکسيناسيون کليه پرسنل پزشکی که در تماس مستقيم با بيماری قرار میاافر

 .نمايند، قابل توصيه است ها مطالعه می واکسيناسيون افرادی که بر روی مننگوکوك

است و حال آنکه تاثير  44حدود %های مننگوکوکی در  تاثير واکسيناسيون در جلوگيری از بروز موارد ثانويه عفونت

باشد. بنابراين، واکسيناسيون تماس يافتگان خانوادگی و ساير  می 84پروفيلاکسی با ريفامپيسين در حدود %

 .باشد های بسيار نزديك قابل توصيه می تماس

 پيشگيری در حجاج 
روز قبل  01از سه سال و کمتر از ل مننژيت که بيش باز تمامی حجاج و مسافران ارائه گواهی واکسيناسيون در مقا

کنند. مقامات مسئول کشورهای مبدا، بايستی  از ورود به عربستان سعودی از صدور آن نگذشته باشد را مطالبه می

 مراقب باشند که واکسيناسيون طبق برنامه ذيل، انجام شده باشد:

  و کودکان بزرگتر از دو سال بايستی يك نوبت واکسنبزرگسالان A/C فت کنندرياد. 

 ماهگی تا دو سالگی، بايستی دو نوبت واکسن 3ودکان سنين ک A ا فاصله سه ماه بين دو دوز دريافت ب

 .کنند

 تر  گردد. برای پايين گر اعتبار گواهی واکسيناسيون، مبهم به نظر برسد، واکسيناسيون مجدد انجام میا

تمام بازديدکنندگان از اين کشور، تجويز ها، کموپروفيلاکسی برای  ت ناقلی در ميان آنلآوردن ميزان حا

 .خواهد شد

  طبق توصيه سازمان جهانی بهداشت، افرادی که از کشورهای منطقه کمربند مننژيت جهت انجام مناسك

کنند در بدو ورود بايد تحت پوشش کموپروفيلاکسی نيز قرار گيرند تا از  حج به عربستان مسافرت می

 د.ميزان حالت ناقلی آنان کاسته شو

 ساعت بعد از شروع درمان )ايزولاسيون تنفسی(. 14دا سازی بيماران به مدّت ج 

 ترشحات حلق و بينی و اشياء ضدعفونی. 

 ها از گلوی بيماران يشه کنی مننگوکوكر. 

سيلين ممکن است به حالت ناقلی نازوفارنژيال، خاتمه ندهد توصيه شده  سيلين، يا آمپی ز آنجا که درمان با پنیا

شوند قبل از ترك بيمارستان، تحت پوشش کموپروفيلاکسی با  مارانی که با اين داروها درمان میاست بي

 .ريفامپيسين نيز قرار گيرند

 

 پيشگيری ثانویّه 
های  های مناسب، از اهميت حياتی برخوردار است. توجه به ويژگی بيوتيك رمان سريع بيماران با آنتیدتشخيص و 

اپيدميولوژی و تظاهرات بالينی، همراه با رنگ آميزی گِرَم مايع نخاع و استفاده از آزمون آگلوتيناسيونی لاتکس، به 

های مايع  يا نمونه Buffy coatدر  DNAررسی و ب PCRنمايد. استفاده از آزمون  کمك می  تشخيص سريع بيماری
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نخاع از حساسيت بسيار بالايی برخوردار است. ولی کشت حلق يا نازوفارنکس، تنها در مطالعات اپيدميولوژی و 

 رود و ارزش تشخيصی ندارد. بررسی حالت ناقلی مننگوکوکی، به کار می

 درمان دارویی 

 سفترياکسون  -1

 ساعت  01ميلی گرم به ازای کيلوگرم وريدی هر  51ماه ،  3در کودکان بيشتر از 

  ساعت  01گرم وريدی هر  0-1در بزرگسالان، 

 سفوتاکسيم  -2

 گرم در روز  01ميليگرم به ازای کيلوگرم ، حداکثر دوز  55-51

  Gپني سيلين  -3

 ساعت  4ميليون واحد هر  4ساعت ، حداکثر تا  4واحد به ازای کيلوگرم وريدی هر  51،111 

 مروپنم  -4

 گرم در روز  6ساعتريال حداکثر  8گرم وريدی هر  1

 (ها در صورت وجود حساسيت نسبت به پنی سيلين و سفالوسپورين) کلرامفنيکل  -5

 ساعت  6گرم هر  0 ساعت، حداکثر 6گرم به ازای کيلوگرم وزن هر   ميلی 15

ساعت بر  8ميليگرم / کيلوگرم /  51به مقدار  سفوتاکسيمدر شيرخواران کمتر از سه ماهه تجويز سريع 

سفترياکسون، ترجيح دارد و در صورتی که شك به عوامل ديگری نظير پنوموکوك يا هموفيلوس آنفلوانزا وجود 

ها پاسخگو خواهد بود. در موارد قطعی  بعضی از آنتی بيوتيك ها با بيوتيك داشته باشد همراه کردن يکی از اين آنتی

ميليون واحد / روزانه، داروی انتخابی را در بسياری از کشورها  08-14به مقدار  Gسيلين   پنیبيماری، تجويز 

ها نسبت به اين دارو در بسياری از نقاط جهان، توجه  دهد. هرچند شيوع روزافزون مقاومت مننگوکوك تشکيل می

 طلبد.  ای را می ويژه

 پيشگيری ثالثيه
يك بيماری نياز به مداخله جراحی داشته باشد بايستی در اين عوارض عفونی، ايمونولوژيك يا نرولوژدر صورتی که 

 .مورد اقدام گردد

  ایر اقدامات كنترلیس
ماه يا  3مورد يا بيشتر در عرض حدود  3ـ بروز  0در بين افراد جامعه عبارت است از   طغيان بيماری مننگوکوکی،

مقيم بوده ولی تماس نزديکی با يکديگر کمتر در بين افرادی که ارتباط نزديکی داشته و يا در يك منطقه 

ـ سويه مولد بيماری از نظر  3نفر جمعيت و  011111مورد در هر  01ـ حمله اوليه بيماری به ميزان  1اند،  نداشته
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های  جمعی دارويی در طغيان مولکولی، يکسان باشند. بديهی است که واکسيناسيون همگانی و پيشگيری دسته

 اماکن مشابه، قابل توصيه است و به اقدامات زير نيز بايستی توجه نمود : بيماری در مدارس و ساير

وارد م گيری بيماری، بايستی تاکيد زيادی بر مراقبت دقيق، تشخيص سريع و درمان فوری ر همهد .0

 .مشکوك، مبذول و از قائل شدن ضوابط مشکل تشخيصی پرهيز گردد

زندگی سربازان، معدنچيان و زندانيان و ساير اماکن دا سازی بيماران و تهويه محل متراکم خواب و ج .1

 .باشد پرجمعيت، لازم می

گيری از رابطين بهداشتی، شوراهای اسلامی شهر، وسايل ارتباط  گيری رعب و وحشت، با بهره نترل همهک .3

 .ريبون مساجد و روحانيون معظم و ائمه محترم جمعه و جماعات، معلمين روستا و امثال آنانت جمعی،

 ها فيلاكسی تماس یافتگان خانوادگی در خلال اپيدمیپرو
های مننگوکوکی، اعضا خانواده اين بيماران در معرض خطر بيشتری هستند و احتمال بروز  گيری بيماری ی همهط

گونه افراد، تحت پوشش پروفيلاکسی قرار گيرند. در  باشد . بنابراين، بايستی اين می 5ها حدود % بيماری در آن

اشد بايد ب 035Wا ي Y اي C اي A های روهگ مواردی در صورتی که ارگانيسم مولد بيماری متعلق به يکی ازچنين 

باشد و ممکن  گردند. ولی از آنجا که دوره کمون بيماری مننگوکوکی، چندان زياد نمی واکسينهکليه تماس يافتگان 

 کموپروفيلاکسی، لازم است آنان را تحت پوشش موارد ثانويه بيماری، در بين ساير اعضاء خانواده روی دهد تاس

 .نيز قرار دهيم

 

  كننده در مدارس شبانه روزی و امثال آن  قدامات پيشگيریا
ها يا مدارس شبانه روزی، احتمال بروز موارد ديگر نيز  ر صورت بروز يك مورد بيماری مننگوکوکی در پادگاند

ايد با افرادی که با فرد بيمار دارای خوابگاه مشترکی بوده و در وجود خواهد داشت و بنابراين، در چنين مواردی ب

اند  کرد و افرادی که تماس کمتری داشته ردکنند نظير تماس يافتگان خانوادگی، برخو فضای محدودی زندگی می

اردی که گروه سرمی مننگوکوك، مشخص نباشد، فرض را بر وواکسيناسيون قرار داد. در مرا فقط تحت پوشش 

 .گذاريمب 035Wا ي Y اي C اي A های گروه وجود

  نكته
يابند و حداقل چهار ميليون نفر کودك را  ای آلوده، انتقال می هايی که از طريق هوا يا ذرات قطره مده ترين بيماریع

های حاد دستگاه تنفس و مخصوصاً آنفلوآنزا، سرخك، سياه سرفه،  رسانند عبارتند از عفونت همه ساله به هلاکت می

 .مننژيت مننگوکوکی و ديفتری
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