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ПРЕДГОВОР

Инфективне болесги одузек представљају велики проблем за човечанство. Сведоци 
смо н>ихове актуелности, како због појаве нових болести тако и због развоја резистен- 
ције узрочника. Овај уџбеник, намењен ученицима III и IV разреда медицинске школе, 
има за циљ упознаван>е са инфективним болестима, али и са основним епидемиоло- 
шким појмовима. Сзесна навика и начина учења данашњих ђака, покушала сам да 
јасно и сажето пружим потребне информације на основу којихће будући медицински 
техничари учествовати у лечењу и неговању инфективних болесника.
Захваљујем издавачу, рецензентима, сарадницима и пацијентима који су добронамер- 
но и несебично помогли у настанку овог уџбеника.

Аутор
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Инфективне болести су врста обољења људи и животиња изазвана микроорганизми- 
ма. Од посебног значаја су заразне инфективне болести, то јест оне које се преносе 
са човека на човека. Историја медицине највећим делом је историја заразних болести. 
Најстарији медицински документи односе се управо на епидемије заразних болести, 
Многе велике епидемије кроз читаву људску историју однеле су већи број људских 
живота него ратови и природне катастрофе. Осим тога, елидемије заразних болести 
мењале су животне услове, утицале на исходе ратова, сеобе народа и пропадање 
великих култура.

Више епидемија куге усмртило је кроз историју око сто милиона људи. Велике богиње 
(Уапо1а уега) такође су биле узрок смрти између триста и петсто милиона људи. Од 
1972. године ова болест је искорењена у целом свету. Лепра лостоји бар од 600. годи- 
не пре нове ере, а током разних епоха усмртила је и унаказила милионе љурм. Шпанска 
грозница, пандемија грипа типа А  подтип Н1!Ч1, ширила се светом у неколико таласз и 
однела више жртава него Први светски рат. У последњој пандемији, током 2009- го- 
дине, оболело је више милиона, а умрло око 18.500 људи. Колера се ширила у седам 
познатих пандемија, а свзка од њих је у разним деловима света убила по више десе- 
тина хиљада људи.

Пегави тифус је кроз историју пратио тешке економске и социјалне катастрофе, рево- 
луцију у Русији и оба светска рата. Од те болести је умрло преко три милиона људи.

У XIX веку је велики проблем представљалз туберкулоза. И поред тога што је ова 
болест излечива, годишње се од туберкулозе разболи .осам милиона људи, а два ми- 
лиона људи умре. Велику претњу људском здрављу и животу предсгавља и маларија. 
Годишње се маларијом зарази чак око триста милиока људи. Укупан број људи у све- 
ту инфициран вирусом хепатитиса В данас се процењује на око четиристо милиона, 
док је вирусом хепатитиса С хронично заражено око двеста милиона људи.

Инфекција Н1У-ом (Нитап 1ттипос1е}к1епсу Ујгиз) предсгавља највећу савремену пан- 
демију. Од 1. децембра 1981. године, када је регистрована, усмртила је двадесет пет 
милиона људи.

Поред назедених највећих епидемија у људској историји, било је и епидемија других 
инфективних болести, као што су дизентерија, дифтерија, трбушни тифус. Од њих је, 
такође, велики број људи оболео, а многи су и умрли.

Постоји више разлога због којих су инфективне болести и данас велики проблем:

3 еколошке промене,
миграције становништва,



ИНОЕКТИЗНЕ И ТРОПСКЕ БОЛЕСТИ

= сиромаштбо,
= ширење вектора који преносе инфективне агенсе,
* неспровођење вакцинација,
« некритична примена антибиотика.

Од укупног броја умрлих особа у свету, у 25% случајева узрок смрти су инфективне 
болести. Те болести често долазе из неразвијених земања, у којима су присутне у 
знатно вишем проценту. Осим смртног исхода, значајна је учесталост трајних после- 
дица које настају након прележаних инфективних болести (оштећења срца, бубрега, 
глузоћа, слепило, неуролошки дефицити). Многи инфективни агенси се доводе у везу 
с развојем неких неуролошких, интернистичких и малигних болести. Од посебне ва- 
жности је могућност да инфективни агенси преко мајке утичу на плод.

Многа важна открића која се односе на етиологију, превенцију, епидемиологију, пато- 
генезу, клиничку слику и терапију заразних болести допринела су њиховом смањи- 
вању. Контрола инфективних болести спроводи се побољшањем санитарних мера, 
водоснадбевања, квалитета исхране, имунизацијом и здравственим просвећивањем 
становништва. Ипак, и поред тога, често долази до мутирања неких микроорганизама 
и појаве нових инфекција и пандемија (птичји грип, 5АК5, нови грип -  МЕК5). Због 
некритичне и прекомерне употребе антибиотика све већи број бактерија развија 
отпорност на њих. Честа и дуготрајка примена антибиотика и кортикостероида до- 
приноси већој појави гљивичних обоњења. Значајан проблем здравствених установа 
данас представл>ају инфекције у вези са медицинским услугама. Болничке инфекције 
се јављају код 5-10% пацијената лечених у болницама. Превенција тих инфекција је 
основни задатак свих медицинских радника. Не треба занемарити ни велике трошко- 
ве здравственог осигурања.

С обзиром на наведене чињенице, инфективне болести су стално актуелне и од вели- 
когзначаја, и то не само за поЈедикца и породицу већ и за целокупну друштвену зајед- 
ницу.
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Дефиниција, предмет и задаци епидемиологије
Имунолошка збивања у вези са инфектом 
Профилакса заразних болести 
Мере за сузбијање заразних болести
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ЕПИДЕМИОЛОГМЈА 
ИНФЕКТИВНИХ ВОЛЕСТИ

Дефиници)а, предмет и 
епидеимологија
Епидемиоло1ија је јрана медицине која се 
бави испитивањем распрострањеносиЈи и 
узрока поремећаја здравља, хао и н>ихо- 
еил! спречавањем и сузбијаљем.

Многе медицинске дисциплине изучазају 
чиниоде који доводе до поремећаја здра- 
вљз. Епидемиологија анализира распро- 
страњеност и учесталост тих поремећаја 
у људској популацији. Епидемиолошким 
методама се детаљно анализирз расподе- 
ла болести и њена повезаностса спољњим 
чиниоцима. Тзкође, епидемиологија се 
бави спречаваљем и сузбијан,е.м пореме- 
ћаја здравља. Применом одређених мера 
спречава се настанак болести или се већ 
настала болест ставља под контролу. 
Због о б и х  чињеница епидемиологија се 
сврстава у базичне, примењене гране и 
чини основу прееентивне медицине.

Предмет испитивања епидемиологије јесу 
групе људи (породица, домаћинство, ста- 
новништво града, државе), али и поједи- 
нац као могући преносилац болесги, Епи- 
демиологија тражи објашњење зашто је 
оболела одређена особа, који су фзктори 
због којих се та особа разликује од оста- 
лих из своје околине који нису оболели. 
На та| начин се откривају узроци болести 
и путеви ширења. На оснозу тога могуће 
је прокаћи мере за успешно сузбијање, 
или спречазање болести. Бажна улога

епидемиологије јесте указивање на по- 
стојање фактора и услова који могу дове- 
сти до појаве болести и онда када нема 
оболелих у популацији.

Основни циљеви епидемиологије јесу:

= утврђивање узрочника поремећаја 
здравственог стања,

- постављање дефинитивне епидемио- 
лошке дијагнозе и

‘  дефинисзње и применз мера за спреча- 
вање и сузбијање поремећаја здравља.

Епидемиолошки надзор Јесте стално, си- 
стематско прикупљање, анализирање и 
тумачење податакз о некој појави у вези 
са здрааљем. Најчешћи предмет надзора 
су заразне болести. Циљеви надзора јесу:

* откривање епидемиЈа и дугорочно пра- 
ћење могућих епидемија,

= откривање особа с највишим ризиком 
за неку болест,

* откривање етиологије и путева шире- 
ња болести,

» спровођење превентивних и против- 
епидемијских мера и

е обезбеђивање података за научна 
истраживања.

Кључне речи: епидемиологија, 
спречавање и сузбијање заразних 
болести, епидемиолошки надзор.
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ИНОЕКТИЗНЕ К ТРОПСКЕ БОЛЕСТИ

Историјат фпјжв епидгмиблогије 
1881. донет је Закон оуређењу санитет-. 
ске струке и чувзњународног здравља;' 
на основу тог закона основане су лрве 
лзбораторије у Србији и организованб 

: је пријављивање заразних болесги- 
1893. у Београду је отворен Дезинфек- 
циони завод намењен сузбијању кбг 
лере.
1947. формиран је у Србији Епидемио- 
лошки завод. '1;

Пктарза V, зздаци

1. Шта је егтидемиологија?
2. Који су основни циљеви епидемио- 

логије?
3. Шта је епидемиолошки надзор?
4. Који су циљеви епидемиолошког 

надвора?

Осковнм  ПоЏр.ОЗУ: у
еп!лпег1Лиологи|и

Да би се настанак и развој болести прати- 
т  и разумели, потребно је усвојити основ- 
не епидемиолошке појмове и локазатеље. 

Резервоар инфективних аенса је место 
(живо бипе или неживд природа) 1де они 
живе и размножавају се. Најчешћи резер- 
воари су жива бића. Инфективним агенси- 
ма који имају сложениЈи жиеотни циклус 
резервоар заразе може бити и човек и 
животиња (нпр, ВгисеПае, ВасШиз апсћга- 
05). У нежиаоЈ средини земљиште пред- 
сгавља најчешћи резервоар у коме опста- 
ју споре неких микроорганизама (С1оз:г1- 
сНит 1е{аг>1, С1о${псНит регјп§еп$, ВасШи$ 
ап{ћгаа\ Азсапз 1ит'опсоШе$).

Извор болести је живо биће, стеар или 
супстанца са које непосредно инфектив- 
ни атнс прелази на долићина. Инфективни 
агенси се на домаћива најчешће преносе 
путем назофарингеалног секрета, фецеса 
и урина инфициране особе. Извор боле- 
сти се разликује од извора контамина- 
ције.
Нонтаминација представља присусШео 
инфективно) узрочника на жиеилг бићима 
или предмеШима. Уколико дође до тро- 
вања људи храном коју }е контаминирао 
онај ко је храну припремао, извор заразе 
је храна, а извор контаминације особа 
која је загадила храну.

Инфекција означава иродор инфективноГ 
а\енса у орјанизам домаћина и размножа- 
вање ШоГ а\енса у њему. Уколико се инфек- 
ција не ислољи, говори се о латентној ин- 
фекцији, а уколико нема јасних клиничких 
манифестација, онда је инфекција инапа- 
рентна. Нахон уласха микроор!анизма у 
орјанизму домаћина јављају се опште и 
специфичне реакције, које заједно пред- 
стаељају инфективни процес. Резултат 
ти х  реакција су разне патофизиолошке и 
патоанатомске протене у оршнизму до- 
маћина, које се у крајњем сШепену испоља- 
вају као инфективна болесш.

Епидемија заразних болести је појава бо- 
лести у броју који прееазилази њену уоби- 
ча/ену учесталосШ у одређеној популаии/и. 
БроЈ оболелих у епидемији не мора да 
буде велики. Уколико је реч о болесги 
које на том подручју иначе нема, довољна 
су два повезана случаја да се прогласи 
епидемија (нпр. вирусне хеморагичне 
грознице: ЕћоЈа, Еазза). Уколико 30% уку- 
ћана оболи од стрептококне ангине у 
кратком временском периоду, ради се о 
кућној епидемији. Насупрот томе, ни 100

: 9  .



ЕПМ ДЕМ ИОЛОГИЈА ИИФЕКТМ8ИИХ БОАсСТИ
случајева неповезане респирзторне ин- 
фекције у истом временском периоду не 
дају основу да се говори о епидемији.

Панде/лија је тирење епидемије на велика 
пространства, на два континенШа или 
више н>их.

Ендемска појава неке бодести значи да је 
та  болест стално присутна међу станов- 
ништвом дато; подручја. Разлог је то што 
су проузроковачи болести саставни део 
еколошког система тог подручја.

Спорадичност је појава појединачних слу- 
чајева болести који нису у /леђусобној 
вези.

Основни статистички показатели оболе- 
вања људи јесу инциденција и презален- 
ција.

Инциденција (стопа инциденције) пред- 
ставља број новооболелих од неке боле- 
сти  у односу на број становника (на 
100.000 становника) у неком временском 
периоду на неком подручју. Раније се уме- 
сто  инциденци/е користио појам мор- 
бидитет.

Преваленција изражава однос укупно/ 
броја оболелих у неком времену у односу 
на број становника (на 100.000 становни-
ка).

Показатељи умирања људи су стопа мор- 
тзлитета и леталитет.

СШопа морталитета  је број умрлих у 
одређеном периоду у односу на број ста- 
новника.

ЛеШалитеШ предсШав/ва број умрлих осо- 
ба у односу на број оболелих од неке бо- 
лести у неком времену на одређеном Оо- 
дручју. Изражава се у процентима. Важан 
је показатељ тежине болести. Леталитет 
код беснила је 100%.

Кључне речи: здрав/ве, резервоар 
болести, извор болести, инфекција, 
епидемија, пандемија, ендемија, 
морталитет, леталитет.

Ендемско подручје менингококне ин- 
фекције -  подручје супсахарске Африке 
Ендемска подручја за маларију- Јужна 
Америка, Африка, велики део Азије. ј

Пита:-из и задаци

1. Шта је здравље?
2. Шта је резервоар болести, а шта 

њен извор?
3- Шта је контаминација?
4. Објасните следеће појмове: инфек- 

ција, инфективни процес, инфек- 
ти8на болест.

5. Шта је епидемија, а шта панде.мија?
6. Када је нека болест ендемска?
7. Наведите пример спорадичног 

јављања неке заразне болести.
8. Шта је инциденција заразие боле- 

сти?
9. Шта је преваленција заразне боле- 

сти?
10. Шта предстазља леталитет од неке 

заразне болести?

ОВограликов дангц инфекције
Фактори неопходни за настанак инфек- 
тивне болести чине Вограликов ланац ин- 
фекције. Ти фактори су:
« извор инфекције,
® путеви ширења инфективног агенса,
» улазно место инфекције,
• особине инфективног агенса,
• диспозиција домаћина.
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Шема бр. 1 -  Во/ра/шков ланац инфекције

Резервоар и извор инфекције. -  Резервоар 
инфекције је нсјчешће чозек или жиао- 
тинх! у којима микроор1анизми живе, ра- 
змножавају се и секретима и екскрешилна 
излучују у спољашнзу средину. У зависно- 
сти од органа захваћеног инфекцијом, 
агенси се у спољашњу средину могу излу- 
чити путем следећих иззора болести:

« секрета слузнмце респираторног тракта, 

= фецеса,

® урина,

® секрета полких жлезда,

« секрета ока и суза,

® лорођаЈних секрета и 

® (ллека дојиља.

Код већине обољења за чије преношен=е 
Је неопходан вектор инфектиени агенси 
се налазе у крви домаћина и не доспевају 
у спољашњу средину.

Мовек може бити резерзоар инфективних 
агенса током болести и као клицоноша.

болесник може бити резервоар пре испо- 
љавања симлтомз болести (у току инкуба- 
ције) и у сбим клиничким формама боле- 
сти (типичкој, атипичној, лакој, тешкој).

Велики број микроорганизама излучује се 
у спољашњу средину током инкубације. 
будући да је тада болесник без знакова 
бодести, ширење инфективних агенса у 
овом периоду од велике је важности за 
епидемиологију.

Излучивање узрочника без клиничко! испо- 
љавања болесШц назива се клицонои/Шво, 
а особе које на таказ начин излучују ин- 
фективне аГенсе јесу клицоноше.

Особа може да буде клицоноша током 
инапарентне инфекције или након преле- 
жаног обољења. Инапарентне инфекције 
протичу без еидљивих симптома болести. 
Излучивање клица код здравих клицоно- 
ша је обично краткотрзЈно, Ове клицоно- 
ше су најчешће особе из кајближе околи- 
не болесника. Особе које излучују клице 
после прележане болести јесу реконва- 
лесцентне клицоноше. Овакво клицоно- 
штво може да се Јави код многих инфек- 
тивних болести (колера, трбушни тифус, 
салмонелоза). Уколико се клице излучују 
до три месеца након прележане болести, 
реч је о акутном клицоноштву. Ако излу- 
чиван>е клица траје дуже од три месеца, 
ради се о хроничном клицоноштву. У епи- 
демиолошком смислу, клицоноштво је 
обично већи проблем од обољења јер се 
болесник лако откриЈе и изолује, а клицо- 
ноша неоткривено шири заразу. Хроничне 
клицоноше могу бити узрок ендемске 
појаве инфективних болести, а често су и 
узрок појаве епидемија.

Кључне речи: резервоар инфекције, 
извор инфекције, клицоноштво.
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Приглбри учкз^н>2 узрочнмк®* *
5 назофарингеални секрет: вмруси 

осипних грозницз, вирус грипа, 
стрептококи, менингококи и други;

5 феиес салмонеле, шигеле, вирусхе- 
патитиса А, ентеровируси, амебе, 
паразити и др.;

8 урин: стрептококе, салмонеле, леп- 
тоспире и др.;

- секрет полних жлезда: гонокок, тре- 
понема, херпес вируси и др.;

= секрет ока и сузних жлезда: хлами- 
дије, херпес вируси, дифтерични 
бацили и др.;

° порођајни секрет и млеко дојил>а: 
гонокок, вируси хепатитиса 8, с, Н1У 
и др.

Путеви ширењз инфективних агенаса. -
Постоји више путева којима се инфектив- 
ни узрочници могу пренети сз оболеле на 
здраву особу:
- контакт (директан и индиректзн),

• ваздух,
» вода,
» храна,
0 земљиште,
° зектори.
Велики број инфективних агенса може се 
лренети контактом -  директним или ин- 
директним.
Директни или непосредни контакт под- 
разумева физички додир резервоара за- 
разе и здраве особе (руковање, пољубац, 
полни контакт и сл.). Овај пут преношења 
је од еелике важности за узрочнике који 
су осетљиви и не опстају у спољашњој 
средини. З а г з ђ е н е  руке су од значаја

првенствено код преноса цревнмх зара- 
зких болести (дизентерија, хепатитис А). 
Пољупцем се најчешће шире респиратор- 
не инфекције (грип, инфективна монону- 
клеоза), док је полни однос главни начин 
преношења сифилиса, Н1У-а, хепатитиса В 
и С). Неке неонаталне инфекције могу на- 
стати због директног контакта новоро- 
ђенчета са инфицираним порођајним ка- 
налом мајке. Инфективни агенс се са мај- 
ке на дете може пренети и преко посте- 
љице (трансплацентарно) или преко мле- 
ка током дојења. На овај начин се може 
пренети рубеола, токсоплазмоза, хепати- 
тис В, С, Н1У и др.

Непосредни контакт представља и ујед -  
ка тај качин се може пренети вирус бе- 
снила.

И н д и р е к т н и  контакт као пут ширења ин- 
фективног агенса осгварује се путем кон- 
таминираних предмета. Такав контакт је 
значајан пут преношења узрочника који су 
отпорни у спољашњој средини. Најважнију 
улогу у индиректном контакту имају за- 
гађене руке. Уколико не води рачуна о 
хигијени руку оболели ће загадити пред- 
мете из своје околине. Медицинско осо- 
бље у контакту с болесником контамини- 
ра своје руке и може лако даље пренети 
инфекци|у на друге пацијенте или особље. 
Многи предмети из околине оболелог 
или клицоноше могу да послуже као пут 
преношења инфекције. Ззгађеном посте- 
љином и пешкирима могу се лако прене- 
ти полне (гонореја), или очне заразне бо- 
лести (трахом). Прибором за јело се лако 
преносе цревне зарззне болести, а књига- 
ма или новинама респираторне инфек- 
ције. Дечје заразне болести често се пре- 
носе играчкама. Шприцеви, игле и недо- 
вољно стерилисани инструменти могу
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бити начин ширења инфекци[а у здрав- 
ственим установама. Инфекције се могу 
гтревети нрзлу, крвним деризатима, орга- 
нима и ткивима за трансплантацију. Озим 
путевима се најчешће преносе вируси хе- 
патитиса В и С и Н1У.

Нонтактне епидемије се од ревервоара 
заразе шире директним и/ш индиректним 
контактом и имају следеће карактери- 
стике:

• постепек почетак током кога оболе 
само особе које су биле у контакту с 
резервоаром болести;

о дуго трајање епидемије -  месецима, 
чак и годинама;

« прогресиван ток епидемије, што значи 
да се временом јавл>а све већи број 
оболелих;

0 центрифугално ширење епидемије, при 
чему она обично почиње у једном до- 
маћинству (колективу), а затим се ши- 
ри на друга домаћинства и насеље;

• везаност за лоше хигијенске услове, у 
којима се најчешће јавља епидемија;

6 одсуство сезонског карактера, што 
значи да може настати у било које до- 
ба годике;

= монотипичне, по празилу су изазване 
само једнкм узрочником;

° појава контактног репа; њега чине поје- 
диначни случајеви који се шире контак- 
том, а јављају се на крају хидричне или 
алимектарне епидемије.

Ваздух има значајку улогу у преношењу 
заразних болести. Инфекција се најчешће 
преноси Флигеовим капљицама или пра- 
шином у слабо проветреним, ззтвореним 
просторијама у којима борави велики 
број људи. Узрочници из резервоара до- 
спевају у ваздух приликом кијања, ка-

шљања, говора, смеха. Ситне Флигеове 
капљице се сатима одржавају у ваздуху 
или се ваздушним струјама преносе на 
већа растојања. Удисањем капљица ин- 
фекција се укоси у организам здраве осо- 
бе. Капљично се у најаећој мери преносе 
узрочници респираторних инфекција. То 
)е најједноставнији пут преношења зара- 
зних болести. Овако настале епидемије 
обично се јављају у пренасељеним град- 
ским срединзма. Глаане карактеристике 
кзпљичних епидемија јесу:

= експлозивност, нагло настајање и брзо 
ширење;

« велики број оболелих, због лзкоће ши- 
рења;

= сезонски карактер: чешће се јаељају у 
хладним месецима, због окупљања 
људи у затвореним просторијама;

= цикличност у јављању, што зависи од 
природног прираштаја и колективног 
имунитета популације.

Вода, првенетвено она за пиће, предста- 
вља еажан пут преношења заразних боле- 
сти. Вода не предстзвља идеалну средину 
за микроорганизме и они у њој опстају 
само уколико су услови ловољни (темпе- 
ратура, присуство органских материја, 
рН). Инфективни агенси у воду доспевају 
преко столице и урина из резервоара бо- 
лести. Најчешћи начини контаминзције 
водних објеката јесу близина септичких 
ја.ма и других извора ззгађења.

Основне карактеристике хидричних епи- 
демија јесу:

5 експлозивност -  за кратко време оболе- 
ва велики број људи јер су били истовре- 
мено изложени инфекцији; њихов број 
зависи од капацитета водног објекта;

* трајање зависи од дужине загађивања;
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» политипија, због тога што у отпадним 
водама које загаде пијаћу воду увек 
постоји вепи број узрочника; 

с продужена инкубација, која настаје због 
разређености инфективних агенса;

• промена своЈстаеа воде: обично је за- 
мућена, непријатног мириса и укуса; 

с присуство индикатора фекалног зага- 
ђења или патогеног узрочника инфек- 
ције;

0 одсуство сезонског карактера: хидри- 
чне епидемије могу се јавити у било 
које доба године;

0 демографска и социјадна неједнакост 
оболепих: епидемијом су захваћене 
особе оба попа, свих узраста и разпи- 
читог социјапног статуса;

3 контролне групе здрааих чине припад- 
ници популације захваћене епиде- 
мијом, ко]и нису пили воду, па нису ни 
оболели, док контролну групу оболе- 
лих чине особе које не припадају епи- 
демијској популацији, али су пиле за- 
гађену воду због чега су се разболеди; 

3 појава контактног репа епидемије који 
чине особе инфициране у контакту с 
болесницима из хидричне епидемије.

Вода Је најчешћи пут преношем цревних 
заразних болести. Водом из базена нај- 
чешће се могу пренети неке паразитозе.

Храна представља погодну средину за 
раст и размножазање инфективних аген- 
са. Она може бити примарно и секундар- 
но контаминирана. Примарно је контами- 
нирана храна која пре обраде садржи 
узрочнике болести (месо, млеко, јаја ин- 
фицираних животиња, воће и позрће 
прскани пестицидима, отровне печурке). 
Уколико се храна зарази од места припре- 
ме до места потрошње, ради се о секун-

дарној контаминзцији. Млеко може бити 
контаминирано примарно (бруцеле) или 
пак секундарно, преко судова и руку 
особлаа. Осим примарно, месо се често и 
секундарно загади -  при клању, транжи- 
рању, трзнспорту и чувању. Јаја се могу 
заразити такође и примарно и секундар- 
но. Епидемиолошки, највећи ризик пред- 
стављају мајонез, колачи и кремози коЈи 
се термички не обрађују. Воће и поврће 
се контаминира ђубрењем стајским ђу- 
бривом или за/1ивањем отпадним водама. 
Контаминација је могућа и приликом бра- 
ња, транспорта и припремања.

Основне карактеристике алиментарних 
епидемија су:

3 експлозивност: сзе особе оболевају у 
кратком временском интервалу;

* висок морбидитет: оболева велики 
проценат изложених;

3 кратко трзјање пошто се клиничка сли- 
ка испољи у току максималне инкуба- 
ције болести;

3 монотипијз: алиментарне инфекције 
увек су изазване Једним узрочником;

3 скраћена инкубзција, због велике коли- 
чине инфективних агенса;

° сезонски карактер: чешће настају у 
летњим месецима због виших темпе- 
ратура и већег присуства инсеката;

3 контролне групе здравих чине припад- 
ници епидемијске групе оболелих који 
нису оболели јер нису јели заражену 
храну; особе које су оболеле збогтога 
што су јеле контаминирану храну, а не 
припадзју епидемијској групи, чине 
контролну групу оболелих;

3 контактни реп у нехигијенским среди- 
нама где се инфекција контактом дзл>е 
преноси са оболелих на здраве особе.

14
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Ш И р

Храном се најчешће преносе цревне за- 
разне болести и паразитозе.

Земљиште постаје пут ширења инфектив- 
них агенса тако што они доспевају у к>ега, 
најчешће излучевинама инфицираних 
људи и животиња, и могу у њему остати 
дуже и/1и краће. Земљиште се контамини- 
ра и закопавањем животињских лешева. У 
земљишту најдуже остају слоре бактерија: 
узрочници гасне гангрене, тетануса, ан- 
тракса (више година), ззтим јаја и ларве 
хелминта (више месеци) и узрочници 
цревних зараза и туберкулозе (више дана 
и седмица). У организам здраве особе до- 
спевају преко повређене коже и слузоко- 
же. Када постоЈи већи број повређених 
особа (ратови, елементарне непогоде), 
може доћи до појаве епидемија ових бо- 
лести. Такве епидемије немају сезонски 
карактер, а може оболети већи бројљуди.

Вектори су живи организми који преносе 
инфективни агенс са заражене на осетљи- 
ву јединку. Пренос може да се оствари 
убризгавањем садржаја пљувачних жле- 
зда вектора приликом уједа или оста- 
вљањем излучевина на кожи, које затим 
продиру у организам преко повреда на- 
сталих чешањем. Вектори могу бити ме- 
ханички или биолошки преносиоци. 
Механички вектори једноставно преносе 
узрочника. При биолошком преношењу 
развој узрочника се једним делом одвија 
и у организму вектора (нпр. код мала- 
риЈе). Вектори могу прености различите 
врсте узрочника:

* бактерије (куга, лајмскз болест),
= вирусе (жута грозница, декга),
5 рикеције (пегави тифус, мурини пега- 

вац),
5 протозое (маларија, кала-азар),
• хелминте (филаријаза, онхоцеркијаза).

Вектори лрипадају зглавкарима, а најче- 
шћи преносиоци узрочника болести су 
инсекти (ваши, комарци, буве, муве) и 
пауци (крпељи, гриње).

Кључне речи: директни и индиректни 
контакт, ваздух, вода, храна, 
земљиште, вектори.

Улазно место инфекције. -  Разликују се 
следећа улазна места инфективног агенса: 

° слузница респираторног тракта,
° слузница дигестивног тракта,
• кожа и
о спољње, видљиве слузнице.

ПостоЈе инфективни агенси који имају јед- 
но улазно место (трансмисивне заразне 
болести) или зише њих (стрептококне ин- 
фекције, антракс, куга).

Након уласка у организам домаћина ик- 
фективни агенс може изазвати патоло- 
шки процес:

• на месту уласка (колера, бациларна ди- 
зентерија),

• на месту уласка и ка другим органима 
(стрептококне инфекције) или

• на органима за које имају афинитет 
(вирусни хепатитиси, беснило).

Кључне речи: респираторни тракт, 
дигестивни тракт, кожа, слузнице.

Инфективни агенси. -  Инфективни агенси 
су проузроковачи заразних болести. Од 
великог значаја за настанак, ток и исход 
инфекције јесу њихове следеће особине: 

0 начин излучивања из резервоара,
• место уласкз у оргзнизам,
» патогеност,
» вируленција,

15
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= опсганак у спол>гшљо| средики,
= осетлгивост и 
« резистенција на лекове.

ПатоаеносШ је способност инфектиено! 
а!енс(3 да изазове болесШ. Бируленци/а 
предсШаз/ћа сШепен пато!еносШи. Виру- 
ленција је променљиеа особина и на к>у 
утичу фактори домаћина и фактори сре- 
дине. Уколико микроорганиаам борави у 
спољашкзој средини у непово/ћним усло- 
вима, његова вируленција се смањује, 
Смањење вируленције узрочника користи 
се приликом произаодње вакцина. 

ИнфекШиена доза је количина инфекШие- 
но! аГенса довољиа да изазоее болест. 
Количина агенса такође утиче на ток и 
исход болести. Уколико ]е количина аген- 
са већа, инкубација болести коју он изази- 
ва биће краћа. За настанак појединих ин- 
фективних болести (нпр. колере) потреб- 
не су велике инфективне дозе, док је за 
неке трансмисивне или респираторне 
инфекције потребан минималан број 
узрочника (нпр. за кугу).

Кључне речи: инфективни агенс, 
патогеност, вируленција, 
инфективна доза.

Диспозиција домаћинз. -  Диспозици/а је 
склоност домапцна да оболи од неке 
болести. На степен диспозиције утичу ра- 
зличити факторм.

Узраст је један од фактора који утиче на 
склоност организма да оболи од неке бо- 
лести.Децз узраста до две године немају 
потпуно разаијен имунолошки систем, 
док је он код особа старијих од 65 година 
у опадању. Ове чињенице утичу на већу 
диспозицију деце и старих особа за неке 
болести. На диспозицију утичу и хигијен-

ске и полне навике, које се разликују у 
зависности од узраста.

Пол предстаел-а фактор диспозиције због 
анатомских и физиолошких разлика које 
условљавају одређене животне циклусе 
код жена (менструални циклус, трудноћа, 
дојење) и, с тим у вези, жене имају већу 
диспозицију за неке болести. Полом узро- 
козане биолошке разлике разлог су че- 
шће хипертиреозе, холециститисз и гоја- 
зности код жена. Важна је и чињеница да 
постоји разлика у животним навикама 
између мушкараца и жена, што такође 
условњавз различиту диспозицију неким 
болестима.

Расна припадност је означена као фактор 
диспозиције јер је примећено да црнци 
чешће оболевају од туберкулозе и перту- 
зиса/ док белци имају већу предиспози- 
цију за полиомијелитис. Разлог су поједи- 
не навике, обичаји, географски услови 
живота, разлике у генетском саставу и 
слично.

Етничка и верска припадностутичу на на-
чин живота. Муслимани ређе оболевају 
од трихинелозе пошто многи од њих у 
исхрани не користе свињско месо.

Професија даје већу изложеност домаћи- 
на неком узрочнику. Сточари, ветерина- 
ри, лабораторијски радници и шумари 
чешће оболевају од зооноза и артропозо- 
оноза.

Социјално-економско стање -  начин жи- 
аота, услови становања и хигијенске нави- 
ке -  од великог су значаја аа појаеу поје- 
диних заразних болести. Боље хигијенске 
навике смањују учесталост цревних за-. 
рзза. Учесталост туберкулозе и других 
заразних болести расте с погоршањем 
социјално-економских услова.
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Начин исхране повећава осетљизост пре- 
ма неким заразним болестима. Недо- 
вољна ухрањеност доводи до слаблгења 
имунолошких снага организма, што по- 
већава могућност оболевак.а.
Друге болести узрокују смањење капаци- 
тета имунолошког система и повећавају 
склоност на оболевању.
Умор и стрес представ/вају чиниоце који 
значајно смањују отпорност организма на 
инфекцију, При умору долази до повећа- 
:-са метаболичких продуката у крви и тки- 
вима, те до веће пропустл>ивости ћелиј- 
ских мембрана. Различити стресни факто- 
ри (страх, јаке емоције, излагање екстре- 
мној хладноћи или топлоти) могу, преко 
хипоталамохипофизне осовине, утицати 
на смањење отпорности према инфек- 
циЈама.

Нључне речи: диспозиција, пол, узраст, 
професија, социјално-економски 
услови, друга болести, умор, стрес

Поимер контактне епидемије -  епиде- 
мија заразке жутице у Нишу 2007. годи- 
ке, кзда |е зирусом хепатитиса Д зара- 
жеио 120 људи

Према подацима Сватске здравствене 
организације у свету свакодневно 3.800 
деце умире од хидричних епидемија. 
Годишње у свету због употребе загађе- 
не воде оболи петсто милиона људи, а 
умре десет милиона.
Најчешћи узрочници алиментарних епи- 
демија: 
г 5а(топеЛо, 
а Сатру/одасЕег,
° 51арНу1ососа15 аигеиз,
° СЈоЛгМЈит ћо(и№пит.

1. Шта ч и н и  Вограликоз ланац инфек- 
ције?

2. Шта је резервозр инфекције?
3. Који су путеви ширења инфективних 

агенса?
4. Која су улазна места инфективног 

агенса?
5. Које су особине узрочника важне за 

настанак болести?
6. Од чега зависи диспозиција домапи- 

на?
7. Које су особине капљичних епиде- 

мија?
8. Које су особине хидричних епиде- 

мија?
9. Које су особине алиментарних епи- 

демија?

ИМУНОЛОШКА ЗБИВАЊА У 
ВЕЗИ СА ИНФЕКТОМ

Инфекција настаје уотед поремећаја ра- 
внотеже између патогених узрочника и 
одбране организма. Приликом продора 
инфекти8них агенса у организму домаћи- 
на настају анатомске и биохемијске про- 
мене. Антшен је било која супстанио која 
у Шелу долмћинл изазиеа реакцију прошие 
себе. Организам у одбрани користи не- 
специфичне и специфичне механизме. 
Неспецифичну одбрану чине физикохе- 
мијске баријере (кожа и слузнице), цирку- 
лишући молекули (систем комплемента), 
ћелије (фагоцити, МК-ћелије), медијатори 
(цитокини). Интактна кожа и слузнице 
представљају прву баријеру за проди- 
рзње узрочника. На многе узрочнике ке- 
повољно делују киселе материје из зној- 
них и лојних жлезда. Посебна грађа и
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мунозни сенрети слузнице дисајног трзк- 
та спречавају пролаз микроорганизмима, 
а рефлексом кашла се избацују напол>е. 
Кисела средина у желуцу и кисела реак- 
ција урина делују бактерицидно. Компле- 
мент је систем протеина у серуму који 
учествују у свим имунолошким процеси- 
ма. Инфективне честице могу бити од- 
страњене и фагоцитозом од стране ћелија 
мзкрофага, моноцита и гранулоцита. Ци- 
токини су протеински молекули ко|и пре- 
носе информације међу ћелијама имуно- 
лошког система.

Једна од најважнијих реакција ткива на 
штетно дејство инфективног агенса јесте 
запаљење. То је локални процес који се 
догађа у некомткиву, при којем истовре- 
мено долази до опште реакције целогор- 
ганизма.
Поред неспецифичне одбране, након про- 
дора одређеног узрочника, у организму 
почиње и специфична одбрана домаћина. 
Специфични имунитет је усмерен против 
тачно одређеног узрочника и састоји се 
од целуларног и хуморалног имунитета, 
који се међусобно допуњују.

Основу целуларног имунитета чине 
Т-лимфоцити чија је улога да помажу у 
свим имуколошким процесима (хелпер 
ћелије) или да уништавају узрочнике (ци- 
тотоксичне ћелије). Осим што имају ди- 
ректан утицај, Т-лимфоцити луче и цито- 
кине, који такође учествују у специфичној 
одбрани организма.

Хуморални имунитет се заснива на ства- 
рању специфинних антитела. То су имуно- 
глубулини, а синтетишу их плазма ћелије, 
које настају из В-лимфоцита. Имуногло- 
булини се налазе у плазми, цереброспи- 
налној течности, млеку, пл>увачки, мокра- 
ћи, лимфним жлездама и слезини. Анти-

тела се везују за одговарајући антиген 
који је индуковао њихово стварање и на 
тај начин га уништавају. Постоји пет класа 
имуноглобулинаг !§М, !§С, |§А, [§Р и |§Е. 

Први хуморални одговор на антиген јесте 
стварање знтитела 1§М класе. Они су по- 
казател>и акутне фазе болести. Касније се 
стварају антитела 1§С класе, к о ј з  се дуже 
одржавају. Антитела 1§А клзсе налазе се 
у серозним секретима слузница и служе 
за њихову заштиту од деловања микроор- 
ганизама. 1§0 се претежно налази у ин- 
траваскуларним просторима, а 1§Е у серу- 
му након паразитарних инфекција. 1§Е је 
одговоран и за алергијске манифестације. 

Антитела су важна за дијагностичко дока- 
зивање неке болести,

К љ у ч н е  р е ч и : н е с п е ц и ф и ч н а  о д б р зн а , 

целуларни имунитет, хуморални 
имунитет, антиген, антитела, 
имуноглобулини.

Прва достигнућа у мауммопф)
1793- Едвард Џенер: вакцина прстив ве 
ликихбогиња
1880. Луј Пастер: атенуисане' вакцине 
1900. Карл Дандштајнер: крвне групе А, 
8 , 0

| Питањз и задзци
1. Шта је антиген?
2. Шта чини неспецифичну одбрану 

организма?
3. Набројте органе имунолошког си- 

стема.
I 4. Шта чини ћелијску одбрану организма? 
ј 5. Шта је хуморзлни имунитет?
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Ше/иа бр. 2 -  Одбрана оргашзла

Ш елш бр . 3 -  б р сш е  !ЈЈиуниШеша

I! РОФИ/1ДНША 
ЗАРАЗНИХ БОЛЕСТИ

Профилакса (спречава№е, прееенци/а) за- 
разних болесШи јесШе скуп ахтивности и 
мера за сузби/ање насШанка обољења. 
Мере превенције се грубо могу поделити 
на примарне, секундарне и терцијарне.
У примарну прееенцију спадају гоступци 
који се предузимају како би се спречила 
појава услова ко|и дозоде до настанка бо- 
лести. Секундарну гревенцију чине актив- 
ности које имају за ци/ћ рано откривање

болести, чиме се повећава могућност зз 
њено сузбијање. Терцијарна превенција 
јесте настојање да се избегне поновно 
јављање неке болести.

У односу на претходна столећа, структура 
оболевања и умирања у целом свету зна- 
чајно се променила. Некада су најчешћи 
узрок смрти биле заразне болести. Епи- 
демиолошка ситуацијз промекила се за- 
хваљујући јавно-здравственим мерама 
(изградња водовода, канализације, укла- 
њање смећа) и општим социјално-економ- 
ским напретком који је праћен бољим
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условима станован.а и квадитетнијом 
исхраном. Бише од других мера, утицај на 
смањење оболезања и умирања од зара- 
зних болести имади су имунизација, анти- 
биотаци и инсектициди.

Мере за спречавање заразних болести 
могу бити опште и специфичне.

Опште мере превенције јесу:

® брза дијагноза и пријава болести,
• уклањање извора инфекције,
• лрекидање путева ширења болести,'
• подизање опште одбране организ.ма. 

Под специфичном превенцијом подразу- 
мева се активна и пасивна имунизација и 
хем иопр офи лак са.
Активнз природна имунизација стиче се 
уласком инфективног агенса у организам 
путе.м природне инфекције. Активна ве- 
штачка имунизација подразумева приме- 
ну вакцина које стимулишу стварање спец- 
ифичних заштитних антитела у организму 
домаћина. Према саставу, вакцине могу 
бити са живим узрочником, али ослабље- 
не патогености (ОРУ, грип, рубеола), мр- 
тве (уништавањем узрочника, али очуване 
патогености) (1РУ, беснило, грип, хепати- 
тис А), вакцине од фракција узрочника 
(менингокок, хепатитис В), анатоксичне 
(умзњене токсичности, али очуване иму- 
ногене способности) (дифтерија, тетанус). 
У односу на број различитих антигена у 
вакцини, у имунизацији се користе 

о моновалентне вакцине (садрже само 
један антиген) и

» комбиноване вакцине (садрже више 
антигена).

Комбиноване вакцине имају предност по- 
што удруженост антигена има повољнији 
утицај на стварање антитела. Вакцине се

Е П И Д ЕМ И О Л О ГИ ЈА  ИНФЕКТИВН.ИХ БОДЕСТИ

апликују на различите начине, зависно од 
особина самог узрочника. Начини аплика- 
ције су: перорални, периназални, перкута- 
ни, интрадермални, супкутани и интраму- 
скуларни. Контраиндикације за давање 
вакцина јесу акутна болест, фебрилно ста- 
ње, преосетљивост на састојке вакцине, 
трудноћз и имунодефицијентна стања. 
Бакцинација особа одређеног узраста у 
Републици Србији обавезна је против сле- 
дећкх зарззних болести:
« туберкулозе,
« дифтериЈе,
* тетануса,
• пертузиса (великог кашља),
® полиомијелитиса (дечје парализе),
» морбила (малих богиња),
= мумпса (заушака),
* рубеоле (црвенке),
» менингитиса узрокованог хемофилу- 

сом инфлуенце типа ћ и 
« хепатитиса Б.

Епидемиолошка служба утврђује епиде- 
миолошку индикацију за обавезну имуни- 
зацију против следећих заразних болести: 
» трбуа н ог тифуса,
® беснила,
» грипа и
• других болести, по потреби. 

Вакцинисање путника тј. особа које одла- 
зе у иностракстас, спроводи се уколико 
земља у коју путују то захтева или у њој 
постоји опасност од одређене заразне 
болести (колера, жута грозница). 

Пасивна имунизација подразумева уно- 
шење готових антитела на одређени ан- 
тиген. Пасивна природна имунизација 
стиче се преношењем антитела мајке на 
плод током интраутерног живота и путем 
подоја новорођенчета.
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Вештанки пасивни имунитет стиче се уно- 
шељем серума 'л т  издвојених имуногао- 
булина. Спроводи се уколико актизна 
имунизација није била обавезна (варице- 
ла), ако нема довољно времена зз наста- 
нак властитих антитеаа при активној иму- 
низацији и када је неопходна комбинација 
активне и пзсивне профилаксе (тетанус, 
беснило).
Имуни серуми се добијају хиперимуниза- 
цијом животиња, најчешђе коња. Данас се 
чешће употребљаеају хумани имуногло- 
булини јер не изазивају алергијске реак- 
ције. Добијају се екстракцијом из хуманог 
серума или плаценте. Постоје две врсте 
и муно гаобулина:

* стандардни, који садрже већи број ан- 
титела против различитих болести и

» специфични (хиперимуни), који се се 
издва|ају из крви особа које имају ви- 
сок ниво имуноглобулина против од- 
ређене болести. Дакзс се користе ху- 
мани хиперимуни гзмамобулики про- 
тив следећих болести:

« тетануса,
0 бескила,
5 ботулизма,
" гасне гангрене,
° дифтерије,
* вирусног хепатитиса В,
3 рубеоле,
* варичеле,
° цитомегаловируса.
Хемопрофилакса је поступак спречавања 
појаве инфективних болести давањем ле- 
кова. На овај начин се најчешће штите 
имунодефицијентне особе од узрочника 
за који не постоји вакцина и серопрофи- 
лакса, или је дазање ззкцине из неког ра- 
злога коктраиндиковано. Болести код ко-

јих се примењује хемопрофилакса јесу 
маларија, туберкулоза, менингококна 
болест и сл.

Кључне речи: неспецифична 
превенција, актиана имунизација, 
пасивна ммунизацијз, хемопрофилакса.

Пмггња к задаЦи
1. Шта је превенција заразних болести?
2. Које су опште, а које специфичне 

мере превенције?
3. Какав имунитет се стиче вакцина- 

цијом?
4. Које су вакцине обавезне у Републи- 

ци Србији?
5. Шта је пасивна имунизација?
6. За које болести постоје специфични 

имуноглобулини?
7. Шта је хемопрофилакса?

Приидер хемопрофилзксе 

Хемопрофилакса туберкулозе спрово- 
ди се:
* код деце која су у блиском контакту 

сз оболелимр :

° код Н1У позитивних особа и других 
стања имуносупресије. ■ 

Хемопрофилакса се спроводи изонија- 
зидом и рифампицином током три ме- 
сеца. . '; ’■ : '

МЕРЕ ЗА СУЗ&ИЈАЊЕ ЗАРАЗНИХ БОАЕСТИ \А

Мере сузбијања заразних болести при- 
мењују се када се болест већ јавила и усме- 
рене су на болесника, особе које су биле у 
контаку с њим и околину болесника.
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Мере сузбијањз ззразких болести усме- 
рене ка болесника јесу:
» што пре поставити дијагнозу,
« пријавити болест,
о изоловати болесника, уколико је по- 

требно,
* што раније започети адекватну тера- 

пију,
=• контролисати клицокоштво.
Дијагноза заразне болести се поставља на 
основу клиничке слике, лабораторијских 
налаза и података добијених епидемио- 
лошким испитивањем. Када обо/вење има 
ТИПИЧКу КЛИНИЧКу слику, дијагнозу је М О ' 

гуће поставити само на основу симптома 
изнзковз болести.
У нашој земљм је обавезна пријава 70 
оболеља, чиме су обухвапене све зара- 
зне болести од већег епидемиолошког 
значаја. Обазезној пријави подлежу и 
смрт од било ко|е заразне болести и епи- 
демије свих заразних болести.
Изолација је издвајање оболелих особа 
током пернода заразности, тако да се 
онемогући директни и индиректни пре- 
нос инфективног агенса. Спроводи се у 
кући (кућна изолација) или у болницама 
(током хослитализације).
Контрола клицоноштва обавезно се врши 
непосредно по оздрављењу од трбушког 
тифуса, паратифуса, бациларне дизенте- 
риЈе и салмонелоза.
Мере за сузбијаље ззразних болести пре- 
дузимају се и према особама које су биле 
у непосредном контакту са болесником и 
према околини оболелог. У те мере спа- 
Дају:
• епидемиолошко испитивак,е,
= здравствени нздзор, 
о карантин,

 ̂ заштита становништва имунопрофилак- 
сом, серопрофилаксом или хемиопро- 
филзксом,

* дезинфекција, дезинсекција, дератиза- 
ција,

» санитарно-хигијенске мере,
= здравствено васпитзње и
• остале мере.
Епидемиолошким испитивањем треба 
што пре открити све изворе заразе, како 
оне са типичном клиничком сликом боле- 
сти тако и оне са атиличном формом и 
клицоноше. Епидемиолози врше анкете у 
домаћинствима где је жариште инфек- 
ције- По потреби, узимају и одговзрајући 
болеснички материјал.
Под здрсесШвенил! надзором подразумево 
се контрола здравственоЈ сшања особа 
које су биле у непосредном директ ном 
или индирекшнол! контакту са болесни- 
ком. Те особе треба свакодневно да до- 
лазе на преглед у одгозарајућу здравстве- 
ну установу. Здравствени надзор се може 
спроводити и у кућним условима. 
КаранШон је мера којом се ојраничава сло- 
бода крешања и ушврђују обоеезни здраз- 
стеени преЈледи здравих особа које су 
биле у контакту са особама оболелим од 
куЈе, колере, великих ботња и еарусних 
хеморатчких Јрознта (изузев хеморатч- 
ке Јрознице са бубрежним синдромом). 
Карантин се спроводи и у случају појаве 
других заразних болести за које се утвр- 
ди да представљају опасност по здравље 
становништза (2005. карантинска болест 
је био 5АК5). Људи се најчешће држе у 
карантину док не буду прегледани и док 
се не одреди да ли имају заразну болест. 
Ово нарочито важи за путнмке из ино- 
странства кад постоји могућност да су 
били изложени зарази.
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И .муно профила кса, серопрофилакса и ке- 
иопрофиланса спроводе се када постоје 
епидемиолошке индикације.

Дезинфекција предстаела скуп мера и по- 
ступака којима се уништавају или укла>Бају 
микроорганизми у спољзш№ој средини. 
Према времену обављања, разликују се 
прееентивна, дезинфекција у току боле- 
сти и завршна. Превентивна дезинфекција 
се спроеоди пре појаее болести у циљу 
њеног спречавања. Дезинфекција у току 
болести се спроводи за све време трајања 
болести. Обухвата дезинфекцију секрета 
и екскрета болесника и клицоноше, као и 
предмета с којима је долазио у додир. 
Завршна дезинфекција се спроводи након 
оздрављења болесника или након његове 
смрти.

Дезинсекцију чини скуп мера којима се 
уништаваЈу артроподе. Према важећим 
законима, спроводи се при појави пегавог 
тифуса, повратне грозкице, куге и вашљи- 
вости тела.

Дератизација предстазља скуп мера за 
уништаеање глодара. Обавезна Је у слу- 
чају поЈаве куге или када постоје друге 
епидемиолошке индикациЈе.

Санитарно-хигијенске мере обухватају 
личну хигијену, хигијенску прераду живо- 
тних намирница, снадбевзње становни- 
штва исправном водом за пипе, хиги.ен- 
ско уклањање отпадних материја и друго.

Здравствено васпитање становништва 
ради ззштите од ззразних болести обаве- 
за је свих здраествених радника. Обавља 
се стално, а у случају појаве болести по- 
требко Је пружити додатне информације 
оболелом, особама из његове околине и 
остзлом становништву.
Ради бржег сузбијања болести примењују 
се и друге мере: забрана продаје неких 
намирница, њихово уништавање, затва- 
рзње продавница и локала, забранз 
окупљања на јавним местима, забрзна 
кретања у зараженом подручЈу и друго.

Кључне речи: спречавање и сузбијање 
заразних болести, епидемиолошки 
надзор, карантин, изолација, 
дезинфекција, санитарно-хи ги јенске 
мере-

Питањз и Еадаци

1. Које мере за сузбијање заразних бо- 
лести се предузимају према оболе- 
лој особи?

2. Које мереза сузбијање заразних бо- 
лести се предузимају према особа- 
ма које су долазиле у контакт са 
оболелим?

3. Које мере за сузбијање заразних бо- 
лести се предузимају према околини 
оболелог?

4. Шта представља карантин и код 
којих болести је обзвезан?



; Епидемиолопф је грана медицине коЈа се бави испитивањем распрострањености ј 
и узрока поремећаја здравља, њиховим спречавањем и сузбијањем. Епидемија : 
заразних болести је појава болести у броју који превазилази њену уобичајену уче- 
сталост у одређеној популацији. Пандемија Је ширење епидемије ван граница 
земље или континента. Ендемска појава значи да је бблест сгално присутна на 
неком подручју. Спорадичност је појава појединачних случајева боаести који нису 
у међусобној вези. , ■

- Вограликов ланзц инфекције чине извор инфекције, путеви ширења инфективног 
агенса, улазно место, особине узрочника и дислозиција домапина. Извбр инфек- 
ције су најчешће човек или животиња у којима микроорганизми живе, размножа- 
вају се и секретима и екскретима излучују у спољашњу средину. Инфектиени узро-: 
чници се са оболеле особе могу пренети контактом, ваздухом, водом, храном, 
земљиштем или векторима. У организам домаћина улазе преко коже и видљивих 
слузница, респираторног или дигестивног тракта. Патогеност је способнОст ин-

: фективног агенса да изазове болест. Диспозиција представља склоност дОмаћина
' да оболи од неке болести.

- Неспецифичну одбрану организма чине физикохемијсхе баријере (кожа и слузни- 
це), циркулишући молекули (систем комплемента), ћелије (фагоцити, пелије при- 
родне убице), солубилни медијатори (цитокини). Слецифични имунитет је усме- 
рен против тачно одређеног конкретног узрочника и састоји се од целуларног 
(Т-лимфоцити) и хуморалног имунитета (антитела).

“ Опште мере превенције заразних болести чине брза дијагноза, уклањање извора 
инфекције, прекидање путева ширења и подизање опште одбране организма.. 
Активни природни имунитет стиче  се путем природне инфекције, а активни ве- 
штачки вакцинацијом. Пасивна И1мунизација подразумева уношење готових анти- 
тела, било природним путем (са мајке на дете) или вештачким (давањем серума). 
За сузбијање заразних болести предузимају; се мере према болеснику (рана : 
дијагноза, пријава, изолација, терапија и контрола клицоноштва) и према околини 
оболелог (епидемиолошко испитивање, надзор, карантин, имуно, серо и хемо 
профилакса, дезинфекција, дезинсекција, дератизација, санитзрно-хигијенске и 

здрзвствено-Баспитне мере).
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ОПШТА ИНФЕКТОЛОГИЈА

Етиологи|аинфективннх болести
ЕШиолоГи/а зорозних болесШи је научна 
дисииплина која изучава узрочнике зара- 
зних болести. Нззив етиологија потиче од 
грчких речи еиШиа-узрок и лоГос-наукз. 
Узрочници инфективних болести су ми- . 
кроорганизми и макроорганизми који до- 
воде до одређених патолошких промена 
и функционљтаих поремећаја на поједи- 
ним органима и системима органа. Ми- 
кроорганизми који узрокују болести нази- 
вају се латогени, док су апатогени они 
чије присуство не доводи до патоиошких 
промена у организму. Постоје и условно 
патогени микроорганизми, за чије су па- 
тогено дејство неопходни одређени усио- 
ви. Понекад присуство патогених узроч- 
ника не значи болест, на пример у случаје- 
вимз кдицоноштва.

Узрочници заразних болести јесу:

° бактерије,
» рикеиије, 
о хлзмидије,
® микоплазме,
0 вируси,
• протозое,
• метазое,
'  гљивице и
• приони.

Бактерије су најстарији познати микроор- 
ганизми. Захвалујући развоју антибиоти- 
ка многих класичних бактеријских боле- 
сти данас готово и нема. Међутим, због

развоја резистенције на антибиотике, ба- 
ктерије су и дале изузетно важни узро- 
чници заразних болести. Осим бацила и 
кока, заразне болести могу изазвати И 
спирили, и то борелије, спирохете, лепто- 
спире и други. Култизишу се на хранл>и- 
вим подлогама.

Неки .микроорганизми имају грађу као 
бактеријске ћелије, али се по другим осо- 
бинама разликују од бактерија. Такве су 
хламидије и микоплазме. Добро реагују 
на неке групе антибиотика.

Рикеције су микроорганизми који имају 
неке особине бактерија, а неке вируса. 
Сличност са бзктеријама огледа се у гра- 
ђи ћелије. С друге стране, рикеције, попут 
вируса, расту на живим подлогама. За 
пренос ових узрочникз потребни су ве- 
ктори (ваши, гриње, крпељи).

Вируси често изазивају заразне болести. 
Они се могу видети само електронским 
микроскопом. Расту на живим подлогама, 
па је њихова култивација доста скупа и 
захтева добро опремљене лаборатори/е. 
Идентификација вируса је последњих де- 
ценија интензивна. Након прележане бо- 
лести вируси обинно дају дуготрајан и 
солидан имунитет.

Протозое су једноћелијска жива бића 
већа од бактерија и лако се могу видети 
оптичким микроскопом. У организму се 
калазе екстрацелуларно и интрацелулар- 
но. Њихозо култивисање је веома тешко. 
Најчешће су становници тролских и суп- 
тропских крајева.
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Метазое су вмшећелијски организми и 
аиде се голим оком. Најпознатија група 
метазоа су хе/минти (црзи). болести које 
изазивају метазое честе су у срединама 
са нискнм хигијенским стандардом.

л Гљивице (фунги) најчешће изазивају обо- 
љења коже, а ређе других органа или ге- 
нерализоване оолести. Честа су обољења 
гасгроинтестиналног тракта изазвана 
гљивицама, а настају најчешће после ду- 
готрајног лечења антибиотицима. Култи- 
вишу се на хранљиеим подлогама.

Прионм (протеинске инфективне честице) 
јесу измењени лрион протеини који изази- 
вају неке болести људи и животиња. Из- 
мена структуре ових протеина, који иначе 
штите нервне ћелије, настаје уотед мута- 
ције гена. Као такви, не стимулишу ства- 
рање антитела и ке могу се доказивати 
серолошким реакцијама. Нзгомилани у 
нервној ћелији доводе до њеног пропа- 
дања. Могу се као штзпићасте структуре 
видети у можданом ткиву које добија 
сунђераст изглед. Болести узроковане 
приокима су смртоносне за све оболеле.

Кључне речи: бактериЈе, вируси, 
паразити, гљивице, приони.

Начини преношења прионских болести 
могу да буду:

1. перорални -  преношење инфек- 
ци)е конзумацијом заражене хра- 
не и

2. јатрогени (лекарски) -  преношење 
инфекције медицинским интерзен- 
цијама.

Најчешће прионске болести људи: 
а Кројцфелд-Јакобова болест,

ИНФЕКТИЗНЕ И ТРОПСКЕ ЗОЛЕСТИ

5 КУРУ (болест која се преноси кани- 
бализмом),

* зтипичне деменције.
Најчешће прионске болести животиња: 

= болестлудих крава,
- скрапи (овце, козе, муфлони).

ИнфбктивнЈ® агенс 
кас- биотшко оружје
У свим досадашњим ратовима заразне 
болести су представљале велики проблем 
за агресора, а Још већи за жртву агресије. 
Та опасност потиче од могућег разбукта- 
вања заразних болести у појединим ен- 
демским жариштима и примене инфе- 
ктивних агенса.као биолошког оружја. 
Оно што у тим ситуацијама доприноси 
смањењу инфективних болести јесте по- 
дизање општег хигијеиског стандарда, 
вакцинација и употреба антибиотика. У 
ратним околностима, као и у случајевима 
ванредних стања узрокованих елемен- 
тарним непогодама, долази до измене 
услова станозања, исхране и водоснадбе- 
вања становништва и стварају се могућно- 
сти за појаву акутних инфективних боле- 
сти и настанак епидеми[е.
Изазивање епидемије заразних болести 
употребом узрочника као биолотког ору- 
жја има дугу традицију. Још пре више ве- 
кова војсковође су као стратегиЈу кори- 
стиле изазизања елидемије међу војници- 
ма и становницима градова које су желе- 
ли да освоје. И у Првом и Другом свет- 
ском рату, као и у многим локалним рато- 
вима, коришћено Је биолошко оружје. 
Женевска конвенција из 1925. и Нонвен- 
ци]’а из 1975. године забрањуЈу коришћење 
узрочника инфективних болести као био-
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ОПШТА ИНФЕК-ОЛОГИЈА

лошког оружја. Ове конвенциЈе је потпи- 
сао велики број земаља. Постоје и други 
међународни документи у исту сврху, зли 
их, нажалост, непријатељске стране често 
не пошттђу.

Пооед могућности коришћења у ратник 
сукобимз, у последње време често кори- 
сте биолошке агенсе терористичке орга- 
низације, секте или појединци, што се де- 
финише као биолошки тероризам (биоте- 
роризам).

Да би се користили као биолошко оружје, 
инфективни агенси треба да поседују 
више карактеристика. То су:

8 мале потребне количине узрочника,
• висока контагиозност,
» лака производња,
» лака примена,
-  кратко в р е м е  и н куб аци је,

» изазивање тешке инфективне болеети, 
•’  више начина дистрибуције и 
» отежа.на идентификаиија (без боје, ми- 

риса, укуса).

Инфективни агенси који се могу кориети- 
ти као биолошко оружје [есу:
» ВаиИис. апРћгас« (антракс),
® РаЛеигеНа си!агепзјз (туларемија),
• РавсеигеПа реабо (куга),
' ВасИив таНеГ (малеус),
» УШпоп & 10\егае (колера),
• РккеИха Ргошгек! (пегави тифус),
0 СохЈеЛа ћигпеИ (О-грозница),
8 Уапо1а уега (велике богиње),
8 СМатусНа р^Иасе! (пситакоза),
• СосасЈЈоЈсЈег (ттЈ(Ј5 (кокцидиомикоза), 
0 Н!5Сор!аша сар5и!аСит (хистоплазмоза), 
8 респираторни вируси и
8 токсин С1о5(гЈ<ЈЈит ћоЈгиКоит (ботули- 

зам).

Ефикасност биолошког оружја повећава 
чињеница да, осим на људе, делу]'у и на 
биљ ни и животињски свет.

Постоји више начина примене биолошког 
оружја: путем заздуха, воде, хране, инсе- 
ката. Ва дистрибуцију биолошких агенса 
путем ваздуха најчешће се користе звио- 
ни са уграђеним распршизачима, аеион- 
ске бомбе, топовске гранате или ракете. 
На овај начин се зарази велики брОЈ' жи- 
вих бића на великим површинама. У град- 
ским средина.ма се често користи центра- 
лизован водоводни систем, тако што се у 
њега убаце биолошки агенси. На тај начин 
се зарази велики број људи. Намирнице 
се такође могу заразити биолошким аген- 
сима, директно или преко глодара. Број 
људи заражених на овај начин мањи је 
него путем ваздуха или воде. Ширење 
биолошких агенса инсектима мање је по- 
годно због немогућности контроле ефе- 
ката.

Велики изазов за сваки здравствени си- 
стем представља заштита становништва 
од биолошког оружја, али и сузбијање и 
лечење заразних болести у свим ванред- 
ним условима. Посебан проблем настаје 
у земљама у којима није спроведена аде- 
кватна вакцинација против појединих за- 
разних болеети.

Ради спречзвања и сузбијања заразних 
болести у ванредним условима неопход- 
но је спровести мере санитарног надзора 
над водоснадбевзњем, исхраном, откла- 
њањем отпадних материја и смештаЈ‘ем 
људи.

Кључне речи: шфективни агенси, 
биолошко оружје, контаминзција воде 
и хране, санитарни надзор.
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Бектаријг
ВасШи* апЈћгас15 -  АКТРАКС 
Уег5шга резНз -  КУГА 
Ргапс&гИа Ти/агеп5/5 -  ТУЛАРЕМИЈА 
ВгисеИа теШ епж -  БРУЦЕЛОЗА - 
Сћ1ат1с1ш р И̂Сасе/ -  ГТСИТАКОЗА 
УГћпоп сНо!егае -  КОЛЕРА 
Ваа!и$ та1е< -  МА/1ЕУС
Рлнеције
Сох/еИа ђигпеЦ ~ Сј-ГРОЗН ИЦА 
КЈскеШ т Р готггеИ  -  ЛЕГАБИ ТИФУС

блруси
5та//рох -  ВЕ/1ИКЕ БОгИК>Е 
А1рЈшу/ги5е5 -  ЕНЦЕФАЛИТИС 
РНо/Агепа У1Ш5в5 -  ХЕМ ОРАГИЧНЕ 
ГРОЗНИЦЕ

Тексини
ВоШРлигг) Тохт -  БОТУЛИЗАМ

О ш ка бр. Т ~ Сшиоо/! боолошке оиасносши

Питањз к задаци

1. Шта је биотероризам?
2. Наведмте инфективне агенсе који се [ 

најчешТе користе као биолошко 
оружје.

3. Ко|и су путеви дистрибудије био- 
лошког оружја?

4. Када се узрочкик сматра биоло- 
шким оружјем?

5. Које су мере заштите од биотеро- 
ризма?

Паделг инфактмвних болести
На основу клиничке епидемиологије ин- 
фективна обољења могу бити: контагио- 
зна, неконтагиозна, грансмисивна, зооно- 
зе и артропозоонозе.

Контагиозне бодести су болести изазване 
инфектом који се преноси директно и ин- 
директно са оболелог или клицоноше на 
здраву особу. Најчешће се ради о капд.и- 
чним инфекцијама (осипне грознице, 
грип, паротитис, дифтерија, пертузис и 
др.) и /ји  фекално-оралним инфекциЈама 
(салмонедозе, шигелоза, колера и др.). 

Индекс конташозности пред ставља број 
оболелих у односу на број особа које су 
оиле изложене узрочнику,

Неконтагиоане болести су болести које 
изазизаЈу инфективни агенси, али се не 
преносе са болесника или клицоноше на 
здраву особу (тетанус, еризипел, ботули- 
зам и др.).

Трансмисивне болести су инфективне бо- 
лести које се са болесника на здраву особу 
преносе путем вектора. Узрочници ових 
болести се налззе у крви болесника (мала- 
рија, денга, кзла-азар и др.). Најчешћи ве- 
ктори су комарци, ваши и крпе/ви. 
Зоонозе су инфективне болести које се 
преносе са оболеле животин>е нз човека 
директним контактом или преко прерађе- 
вина: меса, коже, вуне, крзна. У такве бо- 
лести спадају: беснило, антракс, бруцело- 
за, Сфгрозницз и друге. Од ових болести 
често оболевају људи који раде са живо- 
гињама (сточари, месари, крзнзри). 
Артропозоонозе су инфективне болести 
које се преносе са болесне животиње ка 
човека преко вектора (куга, лзјмска бо- 
лест, вирусне хеморагичне грознице и др.). 
Најчешћи вектори су крпе/ви, буее и ваши.
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ОПШТЛ ИНФ ЕКТОЛОГИЈЛ
Према улазном месгу инфектквног аген- 
са, инфектизне болести могу бити:

« респираторне (вирусне осипне грозни- 
це, грип, шарлах),

* цревне (трбушни тифус, колера, трихи- 
нелоза),

* трансмисивне или векторске (маларија, 
калз-азар),

* икфективне болести које се преносе 
полним путем (сифилис, гонореја).

Кључне речи: контагиозие болести. 
трансмисизне болести, зоонозе, 
артропозоонозе.

1. Како се деле инфективке болести?
2. Шта су контагиозне, а шта кеконта- 

гиозне болести? Наведите примере.
3. У чему је разлика између зооноза и 

артропозооноза? Наведите приме- 
ре.

4. Које су болести трансмисивне?
5. Који су најчешћи вектори који пре- 

носе инфектиене узрочнике?
6. Наведите поделу инфектизних боле- 

сти према улззном месту узрочника.

( )1ЈЗ I ОГ€Н@33.иифективних бодести
За разумевање сваког инфективног обо- 
љења, а тиме и за постављзње дијагнозе и 
успешно лечење, неопходно је познавање 
патогенезе. То је начин на који икфективни 
агенс доводи до патолошких промена у 
организму. У основи патогенезе бакте- 
ријских болести често је дејство токсина 
које бактерија лучи. Они делују локално ка 
месту уласка бактерије или се преносе 
даље и делују на различите органе.

Накок уласка инфективног агенса у орга- 
низму домаћина настају промене, како 
због деЈства самог агенса тако и због ре- 
акције организма. У патогенези инфектив- 
них болести разликују се три стадијума:
» стадијум примарне локализације ин- 

фективног агенса,
■ стадиЈум генерализације и 
- стадијум локализације у органима.
У прзом стадијуму ка месту уласка инфе- 
ктивног агенса настаје запаљење праћено 
отоком регионалних лимфних жлезда. 
Уколико је улазно место кожа, слузкица 
усне дупље или конјуктиве, упални син- 
дром Је видљив.

У другом стадијуму долази до ширења кн- 
фективног агенса по организму. То ши- 
рење може бити путем крви (бактерије- 
мија, виремија), лимфе или ткивом (рег 
соп0пиПа1ет). У овом стадијуму су оби- 
чно присутни знаци општег инфективног 
синдрома.
Утрећем стадијуму узрочници болести се 
повлаче у органе за које имају афикктет. 
Тамо се дал>е размножавају и изазиеају 
запаљење.

Кључне речи: инфективни агенс, при- 
марна локализациЈа, генерализација, 
ло кализација у органима.

Пмтањг и задаци

1. Шта значи поЈам патогенеза неке бо- 
лести?

2. Зашто се патогенеза инфективних 
болести разликује од патогенезе 
других неикфективних болести?

3. Наведите стадијуме патогенезе ин- 
фективних обољења.
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Нлинмчкз елика <л ток инфектигких болести
Инфективне болести се одликују одређе- 
ном симптоматологијом, током болести, 
компликацијама и разноликошћу клинич- 
ких облика.

Симптоми у току инфективних болести 
групишу се у две категорије: општи и спе- 
цифич.чи симптоми. Општи симптоми се 
јаел)ају у почетном стадијуму инфектив- 
них болести. Најчешћи општи симптоми 
су малаксалост, болови у мишићима и 
костима, главобол>а, губитак апетита и 
расположења и повишена телесна темпе- 
ратура.

Повишена температура је скоро увек при- 
сутна код инфективних болести. Узрок су 
различити продукти микроорганизама 
који утичу на центар за терморегулацију. 
У настанку повишене температуре важну 
улогу има утицај имунолошких медијато- 
ра, цитокина.

Субјективно се позишена температура 
манифестује осећајем топлоте, знојењем, 
главобољом. Објективно, особа с пови- 
шеном температуром има зажарено 
лице, топлу и влажну кожу, убрзано ди- 
сан>е и рад срца. Порасттемпературе пра- 
ти језа и дрхтавица, а болесник је тада 
блед, цијанотичак, малаксао, најежене 
коже,

Код повишене телесне температуре од 
важносги је начин кастанка, дневне про- 
мене и начин опадања температуре.

Телеснатемпература се нормално одржа- 
ва у распону од 36,1° до 37°С. Температура 
преко 37°С сматра се повишеном, при 
чему је температура до 37,5°С лако пови- 
шена (субфебрилна), а преко 39°С је висо- 
ко повишена (хиперпиретичка).

Позишена температура може настати на- 
гло, на пример, када је реч о епидемиј- 
ском менингитису, шарлаху, еризипеласу. 
Такав почетак температуре код деце 
може бити праћен појавом конвулзија. 
Код неких болести, као што је трбушни 
тифус, температура расте постепено. 

Висина температуре зависи од имуно- 
лошког стања организма или примењене 
терапије. На имунолошко стање болесни- 
ка утичу узраст, конституција и удружене 
болести.
Према дневном кретању, температура 
може да буде (слика бр. 1);

° /ећп'5 сопбпио -  повишена температура 
у току које су дневне осцилације до 1°С, 
и која током дана не пада испод 37°С;

« /ећп'5 гет/Еепг -  позишена температура 
у току које су дневне осцилације 2-3°С, 
и која током дана не пада испод 37°С;

0 /ебпз 1П1егтИеп$ -  када температура у 
току дана пада испод 37°С, а дневне ва- 
ријације су више степени.

Вишедневне варијације температуре могу 
бити:
» /ећп'5 илсЈи/ап5 која се одликује појавом 

три стадијума: стадијум настанка тем- 
пературе (инкрементни), стадиЈум по- 
вишене температуре (акмис) и ста- 
дијум постепеног пада (декрементни);

5 /ећп5 гесигеп5, у току које се у времен- 
ским интервалима смењују периоди 
повишене температуре (фазе фебрил- 
ности) и периоди без повишене темпе- 
ратуре (фазе афебрилности).

Пад температуре је обично посгепен (ли- 
тичан), али може бити и нагао (критичан), 
праћен знојењем. Амфиболни пад темпе- 
ратуре је појава наглог пада температуре, 
уз велике дневне осцилације.
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Слика бр. 2 -  Типови фебрилноаии

Осим поменутих општих симптома, то- 
ком неких инфективних болести испола- 
вају се и посебни симптоми. Такви, спе- 
цифични (патогономични) симптоми ка- 
рактеристични су само за једну одређену 
инфективну болест и од великог су зна- 
чаја за поставл>ање дијагнозе. Примери 
оваквих специфичних симптома јесу Ко- 
пликове мрље код морбила или хидрофо- 
бија код беснила.
Инфективна болест има неколико стадију- 
ма. Прелази између појединих стадијума 
су некад јасно изражени, а некад се ста- 
дијуми неприметно настављају један на 
други.

Инкубација је време од момента када ин- 
фекшивни а/енсуђе у ор/анизам домаћина 
до момента хада се појаве први симпто- 
ми. То није инактивни период, већ период 
у коме се одвија врло интензивна борба 
између узрочника и домаћина. Дужина 
инкубације варира од неколико сати (бо- 
тулизам, тровање стзфилококом) до чак 
више месеци (беснило, кала-азар). 
Иницијални (почетни, продромални, ин- 
крементни) стадијум болести почиње 
појавом симптома. Може трајати врло 
кратко, али некада и дуго. Карактеришу 
га општи симптоми. У овом стадијуму до- 
лази до генерализације инфекције.
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Стадијум изражене болести (висцерални) 
надовезује се на иницијални. У овом ста- 
дијуму долази до локализације узрочника 
у појединим ткивима и органима, услед 
чега се јављају и одређени симптоми бо- 
лести.

Стадијум опоравка (реконвалесценције) 
јесте период у коме се болесник постепе- 
но опораеља. Дужинз опоравка је разли- 
чита и зависи од тежине болести.

Клиничке слике инфективних болести по- 
казују ееликеваријзције. Постоје квалита- 
тивне и квантитативне разлике. Каанти- 
тативно се клиничке слике разликују по 
тежини болести -  могу бити лаке, средн>е 
тешке и тешке. Квзлитативне разлике од- 
ређује облик болести, који може бити ти- 
пичан и атипичзн. Болест има типичан 
облик када је испољавају симптоми и зна- 
кови карактеристични за ту болест.

Најчешћи атипични облици су инапарен- 
тни, латентни, абортивни, фудроајантни, 
протрахирани, рекрудесцентни, рециди- 
вантни и други.

Инапарентни облик неке болести је оби- 
чно асимптоматски и карактерише га 
„тиха имунизација” . Заражена особа је 
инфективна -  може представљати иззор 
инфекције. Овај облик се може срести 
код дечје парализе.

Латентне форме су клинички облици који 
протичу без икаквих симптома, али се у 
организму и даље налазе узрочници, а ин- 
фективни процес тече без прекида. За 
разлику од инапарентних фор.ми, код ла- 
тентних форми се након неког периода 
латентности могу појавити клинички сим- 
птоми. Чести примери ове форме боле- 
сти су туберкулоза и бруцелоза.

Абортивни облик спада у лакше клиничке 
форме које почињу типично, али се у да- 
љем току не догађа класичан развој боле- 
сти, већ се болест нагло прекида. Овај об- 
лик може се видети код морбила, полио- 
мијелитиса и других инфективних болести.

Атенуирани (ублажени) облик, такође је 
лака клиничка форма болести, која по- 
дразумева мање испољене т.егобе. Може 
се видети када терапија болести започне 
правовремено или када езкцина живим 
узрочницима узрокује појаву болести. 

Фудроајантни облици спадају у тешке 
форме које одликује нагли почетак и до- 
минзцијз токсичних симптома у односу на 
специфичне симптоме. Ова форма се 
може видети код вирусних хепатитиса, 
грипа, менингитиса.

Протрахирани облик инфективних боле- 
сти не мора по интензитету бити тежак, 
али се пролокгира дуже време уз спору 
регресију симптома (вирусни хепатитиси, 
пертузис). Продужеки облици неких бо- 
лести могу настати због рекрудесценције 
или рецидива.

Рекрудесценцо/а је поЈоршање основне бо- 
лесши у фази ре{ресије.

Рецодне предсШаеља поноено избшање 
болести у фази реконвалесценције, Оосле 
слкЈ-риеања симптома.

Акутне инфективне болести могу бити 
прапене компликацијзма, које су важан 
фзктор за даљи ток и прогнозу болести.

Компликације, према тежини, могу бити 
лаке (ангина) и тешке (перфорација црева 
код трбушног тифуса). У зависности од 
тога када се појаве у току болести, разли- 
кују се ране (отитис код стрептококних 
инфекција) и касне компликације (реумат- 
ска грозница код шарлаха). Према учеста-
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лости јављања, компликације могу бити 
честе (пнеумоније код морбила) и ретке 
(руптура слезине код инфектиене моно- 
нуклеозе).

Узроци појаве компликација су различити. 
Најчешће до компликације долази због:

" узрочника основног обољења (вирус 
рубеола код трудница) или љеговог 
токсина ако се ради о бактеријском уз- 
рочнику (миокардитис код дифтерије), 

= измене имунолошког система органи- 
змз која доводи до преосетљивости на 
узрочник (гломерулонефритис код 
шарлаха) или смањене имунолошке ре- 
активности (пнеумоније код осипних 
грозница),

3 појаве секундарних инфекција (бакте- 
ријске пнеумоније код грипа),

0 латоанатомских промена у току боле- 
сти (перфорације, фрактуре),

° неадекватне неге (појава декубитуса) 
или исхране (хиповитаминозе),

= грешака у терапији (појава гљивица 
због антибиотске терапи(е).

Кључне речи: симптоми, повишена 
температура, стадијуми болести, 
атапичне форме, компликације.

иитгњг и зздац и

1. Који су општи симптоми у току ин- 
фективних болести?

2. На који начин може доћи до скока 
или пада телесне температуре?

3. Каква могу бити днезна кретања те- 
лесне температуре током инфектив- 
не болести?

4. Који су специфични симптоми у ин- 
фектологији? Наведите пример.

5. Шта се подразумева под типичном 
формом инфективне болести?

6. Наведите и опишите атипичне фор- 
ме инфективких болести.

7. Ко]и су најчешћи узроци настанка 
компликација у току инфективних 
болесги?

8. Због чега настаје декубитус као ком- 
пликација?

9. Какве компликзције могу бити пре- 
ма тежини, учесталости и времену 
настанка?

Средства за марег&а 
телесн® тиипературе:

5 галијумски топломер,
® инфрацрвени топломер,
* ушни топломер и 
с дигитални топломер.

Данијел Гзбријел Фаренхајт, немачки 
физичар, први је употребио живу за 
пуњење топломера, 1714. године. Да- 
нас се, због токсичности жизе, такви 
топломери више не користе.
Томас Албјут, енглески научник, кон- 
струисао је први медицински термоме- 
тар. .

К л и н т т  синдроми

Клининка слика инфективних болести мо- 
же се описати одговарајућим синдромом. 
Синдрол: представља скуи симптома који 
указују на лезију неко? ортна гми сисШема 
орино без обзира но врсшу узрочника. 
Најчешћи синдроми који прате инфектив- 
не болести су инфектиани синдром, ре- 
спираторни, менингеални и синдром га- 
строентероколитиса.
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Општи инфективни синдром се (авља у 
лочетку инфективних болести и подудара 
се са иници[алним стадијумом болести, С 
обзиром на то да у току тог стадијума 
кема специфичних симптома, општи ин- 
фективни синдром је сличан код различи- 
тих инфектизних болести. Основни сим- 
птоми овог синдрома јесу: повишена те- 
леска температура, малаксалост, исцр- 
пљеност, губитак апетита, болоеи у кости- 
ма и мишићима, несаница, знојен>е, неза- 
интересованост.

Респираторни синдром је скуп симптома 
који настају усл.ед поремећаја рада систе- 
ма оргака за дисање. Макифестује се као 
хиповентилациона или хипервентилацио- 
на инсуфицијенциЈа. Симптоми хиповенти- 
лационе инсуфицијенције су диспнеја, 
цијакоза, тахикардија, хипотензија, мен- 
тални поремећаји (сопор, кома, конфу- 
зност, халуцинације). У си.мптоме хипер- 
вектилационе инсуфицијенције спадају 
тахипнеја, дехидратација, хипертермија 
поремећаЈи сеести. Када је реч о инфек- 
тивним болестима, респираторни син- 
дром се најчешће Јавља код ентеровиро- 
за, дифтерије, енцефалитиса, беснила и 
тетануса.

Синдром гастроентероколитиса каракте- 
ришу гастричне и интестиналне тегобе, 
као што су грчеви и болови у стомаку, 
мучника, повраћање, пролив и слично. Од 
инфективних узрочника, овај синдром 
могу изазвати првенствено салмонеле и 
шигеле, али и друге бактерије, као на при- 
мер, стафилококе и клостридије. Осим 
бактерија, етиолошки агенси овог син- 
дрома могу бити вируси (ротавируси, 
астрозируси, ентероеируси, вирус хепа- 
титиса А, вируси икфлуенце), хелминти 
(аскарис, анкилостома, трихинела), про-

тозое (ентамеба, ламблија, плазмодијум), 
фунги (актиномицес, монилија). 
Меникгеални синдрога је скуп симптома 
који означавају упалу или иритацију меких 
мождзних опни. Симптоми се могу поде- 
лити у три групе: симптоми повишеног 
интракранијалног притиска, симптоми за- 
паљења или надражаја менинга и фокални 
симптоми. Због повишеног интракра- 
нијалног притиска и растезања менинга 
настају главобоља и конвулзиЈе. Надражај 
центра у продуженој мождини узрокује 
повраћање, а због надражаја вагусног 
нервз настаје брадикардија. Фокалне сим- 
птоме чине парализе појединих цере- 
бралних нерава. Уколико су симптоми 
везани за подручја менталне сфере, гово- 
ри се о енцефалитичном синдрому. Ик- 
фективни узрочницм ових синдрома могу 
бити вируси, бактерије. протозое, гљиви- 
це, рикеције.

Питак>а и задаци
1. Шта значи појам синдром?
2. Опишите општи инфективни син- 

дром.
3. Наведите симптоме респираторног 

синдрома,
4. Наведите симптоме гастроинтести- 

налног синдрома.
5. Наведите симптоме менингеалног 

синдрома.

Дијашоза је тачно дефинисање болести 
на осноеу симптома и података. Декар у 
почетку, због тога што је неопходна брза 
оријентација и хитка интервенцијз, по- 
ставља радну дијагнозу. Главни циљ у ди- 
Јагностици Је постављање етиолошке ди- 
јагнозе, то јест утврђивање узрочника
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болесги, з по могупству и његоау осетљи- 
вост кз медикаменте.

Највели број акутних инфективних боле- 
сти по својој природи има брз и прогреси- 
ван ток. Због тога је неопходно што ра- 
није поставити дијагнозу и одмах започе- 
ти одговарајућу терапију.

Дијагноза акутних инфективних болести 
поставља се на основу анамнезе, обје- 
ктивног прегледа болесника, хемзтоло- 
шких и биохемијских анализа, као и на 
основу других дијапностичких поступака, 
а потврђује се доказивањем узрочника. 
За доказивзње узрочника користе се ме- 
тоде изолације узрочника, серолошке ре- 
акције и молекуларне дијзгносгичке про- 
цедуре.

Под анамнезом се подразумееа разГозор са 
б о л е сн и хо А ! у Шоху коЈа се сазнају сзи по- 
даии о насшанку и развоју болесши. Ти ло- 
даци треба да буду што тачнији и преци- 
знији. Због тога је неопходно да лекар 
током разговора задобије позерење па- 
цијента.

Уколико се ради о малој деци, психички 
измењеним болесницима или болесници- 
ма у бесвесном стању, подаци се узимају 
од особе која Је билз с болесником у току 
настанка болести (хетероанамнеза). Нај- 
чешће су то чланови породице, а понекад 
и случајни пролазници.

Анамнеза обухвата:

* главне тегобе,
° анамнезу садашње болести,
0 личну анзмнезу,
0 породичну анамнезу, 
е социјално-епидемиолошку анкету. 

Главне тегобе су најважнији симптоми бо- 
лести. Неке болести настају нагло, из „пу- 
ног здравља”, а неке постепено.

Анамнеза садашње болести указује на 
временски ток болести и тегобе по поје- 
диним системима органа. Често се тегобе 
мењају и развијају из сата у сат, пз је ва- 
жно време њиховог настанка и даља хро- 
нологија по сатима и данима. Неопходно 
је да лекар добије што прецизније пода- 
тке о тегобама пацијента, као и о евенту- 
ално већ примењеној антибиотској тера- 
пији, а то се постиже постављањем питања 
која се односе на сваки систем органа:

» респираторн.и (да ли кашље, искашља- 
ва, какав садржзј, има ли секреције из 
носа, болова у плућима, гушења и сл.},

0 кардиоваскуларни (да ли осећа бол у 
пределу срца, лупање срца, преска- 
кање, замарање, гушење и сл.),

° дигестивни (да ли осећа сушење усга, 
мучнину, болове у трбуху, да ли је по- 
враћао, имао столице и какве и сл.),

« урогенитални (каква је боја и количина 
мокраће, да ли има болова и пецкања 
при мокрењу, да ли има тегобе у току 
полног односа и сл.),

'  локомоторни (да ли има проблема при 
кретању, болова у костима, мишићима, 
зглобовима, отока зглобоеа и сл.),

* централни нервни систем (има ли гла- 
вобоље и какве, поремећај вида или 
слуха, поремећај сна и сл.),

° кожа (да ли има промена на кожи, где 
и кзкзих),

Из личне анамнезе се добијају подаци о 
ранијем здразственом стању болесника. 
Важно је да ли је боловао или још увек 
болује од неких других болести и којих, 
као и какву терапију узима. Важно је зкз- 
ти дз ли Је и када имао операције и да ли 
је било каквих компликација након тога. 
Обавезно се добија податак о томе дз ли
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је болесник прележзо дечје заразне боле- 
сти и да т  је редовно вакцинисан. Треба 
инсистирати и на податку да ли је алерги- 
чан на нешто, посебно на лекове.

Треба сазнати, такође, да ли пацијект пу- 
ши цигарете и пије алкохол, од када и ко- 
лико днеано.
За жене су важни подаци о мекструалном 
циклусу (када је почео, да ли је уредан и 
сл-3, подаци о порођајимз и нежељеним 
прекидима трудноће.

Кад је реч о деци, важно је како су про- 
текли трудноћа мајке и порођај, здрав- 
ствено стање при рођењу, да ли је дете у 
детињству боловало и од чега, да ли је 
редовно вакцинисано. У току породичне 
анзмнезе добијаЈу се подаци о хрони- 
чним, малигним или специфичним (ТВС) 
болестима и узроцима смрти родитеља, 
или ближих сродника (браћа, сестре, 
бабе, деде, стричеви, тетке). 

Социјално-епидемиолсшка анкета даје 
податке о условима становања болесника 
(град, село), инфраструктури (водовод, 
канализација), професији (рад са храном, 
животињама), путовањима у друге краје- 
ве, убоду или уједу животиња. Од велике 
зажности је податак да ли неко у околини 
болесника (породица, суседи) има сличне 
тегобе.

Након узете анамнезе следи објективни 
преглед болесника. Изводи се пажљиво, 
по системима, и даје увид у органске и 
функционалне промене.Анамнеза и физи- 
кални преглед дају основну слику о здрав- 
ственом стању болесника. Понекад су 
довољни за постављање радне дијагнозе. 

Допуну анамнези и клиничком прегледу 
дају, у првом реду, хематолошке и биохе- 
мијске анализе. Промене у крвној слици и

биохемијске анализе су карактеристичне 
за неке болести и могу допринети по- 
став/вању дефинитивне дијагнозе.

Поред наведених анализа, постоји и низ 
других претрага које се предузимају у 
савременој медицини. Најчешће се кори- 
сте радиолошке претраге (скопија и гра- 
фиЈа плућа, дебелог црева и др.), ендо- 
скопске (гастроскопија, колоноскопија, 
ректоскопиЈа и др.) и радиоизотопске 
претраге (сцинтиграфија), Електрокар- 
диографија (ЕКГ) и електроенцефалогра- 
фија (ЕЕГ) су допунске претраге без којих 
се не би могла замислити комплетна 
диЈзгностика. Интервенције, као што су 
лумбална пункција, стернална пункција, 
пункција лимфних жлезда, пункција асци- 
теса и плеуралног ексудата такође су ке- 
кад потребне,
Микробиолошке претраге су неопходне 
за одређивање етиолошке дијагнозе и те- 
рапије. Узрочници инфективних болести 
се могу наћи на слузници респирзторног, 
дигесгивноги уринарногтракта, на кожи, 
у крви, коштаној сржи, испљувку, ликво- 
ру, урину, столици и ткивима. Уколико се 
претпосгази да је узрочник обољења ба- 
ктерија, болеснички материјал се ззсејава 
на одговарзјућим подлогама, а затим се 
идентификује пораст бактерија. Боле- 
снички материјал који се најчешће анали- 
зира јесте крв (хемокултура), столица 
(копрокултура), мокраћа (уринокултура), 
ликвор (култура ликвора), исплаувак (кул- 
тура спутума), брис кожне лромене (кул- 
тура бриса промене). Осим храчљивих 
подлога, болеснички материјал се може 
засејати на култури ткива или инокулира- 
ти у експерименталне животиње, 

Серолошке анализе се најчешће користе 
за постављзње дијагнозе вирусних обо-
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л=ен>а, али и рикецијских и бактеријских 
болести (откривањем специфичних анти- 
генз или антитела). За одређивање анти- 
тела потребно је сачекати време неопхо- 
дно да се она синтетишу, а затим се прати 
пораст или пад њиховог титра у одређе- 
ном временском интервалу. Користе се 
методе неутрзлизације, аглутинације, ре- 
акције везивања комплемента, имуно- 
ифлуоресценције и имуноензимски тесто- 
ви.
Примена молекуларних дијагноетичких 
метода има све значајнију улогу у дијагно- 
стици и праћењу вируса. Најчешће је у 
употреби РСК техника, која се заснива на 
идентификацији и умножавању вирусних 
нуклеинских киселина. Захвањујући висо- 
кој специфичности и осетљивости, ове 
методе су уведене као интернационално 
важеће методе за утврђивање вируса у 
клиничком материјалу. У поређењу са 
изолзцијом вируса, предности поменутих 
молекуларних метода су у њиховој вели- 
кој осетљивости и брзини, као и могућно- 
сти анализе великог броја узорака. Брзи- 
на детекције са високом осетљивошћу и 
специфичношћу је изузетно' важна за 
дијагностику и типизацију узрочника висо- 
ко контагиозних заразних болести и зоо- 
ноза.
Постављање дијагнозе помоћу кожних те- 
стова се у данашње време ретко користи. 
Њихова суштина је у специфичној прео- 
сетљивости организма на неки антиген, а 
ређе у имунолошкој реакцији организма.

Кључне речи: дијзгноза акутне 
инфективне болести, анамнеза, 
објективни преглед, микробиолошке 
претраге, серолошке реакције.

; Туберкулински (Манту) тест се кори- 
! сти за доказивање преосетљивости 
ј  организма на бацил туберкулозе. Овај 
ј тест има дијагностички значај када по- 
| стоЈи сумња да се ради о туберкулози 
! -  њиме се проверава дз ли постоји 
ј  преосетљивост на ВСС вакцину, те да 
I ли је вакцинација била успешна. Тесг 

се изводи помоћу туберкулина -  пре- 
чишћеног протеинског деривата (РРГЈ) 
добијеног из Коховог бацилз. Стандар- 
дно се за извођење теста користи 
5 (0,1 ш!) јединица туберкулина, који се 
уноси интрадермално, а реакција се 
очитаза након 24 ћ, односно 48 ћ. Очи- 
тавање се врши мерењем индурације 
која се створи на месту давања тубер- 
кулина. Тест је позитиван уколико је 
створена индурација већа од 5 т ш  -  
то значи да је особа инфицирана 
Коховим бацилом у периоду пре шест 
седмица.
РСК -  ланчана реакција полимеразом 
(Ро1утега5е СпаЈп НеасИоп) јесте мето- 
да којом се релативно крзтки део ОМК 
умножава у велики број идентичних 
копија, без коришћења живог органи- 
зма.
Кери Мулис РСК методу пронашао је 
1983- године. Ва то откриће је 1993. го- 

| дине добио Нобелову награду за хе- 
! мију.
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П и т з н ј З  и  з а д . з ц и

1. Шта Је анамназа и који су њени де- 
лови?

2. Шта подразумева анамнеза сздзш- 
к>е болестк?

3. Наведите податке из своје личне 
анамнезе.

А. Који подзци чине породичку анзм- 
незу?

5. Шта сазнаЈемо из социјално-епиде- 
миолошке анкете?

6. Које су допунске методе при поста- 
вљању дијагнозе?

7. Како се поставља етиолошка дија- 
гнозз бзктеријских болести?

8. Како се на основу серолошких ана- 
лиза поставља дијагноза неке боле- 
сти?

Прогноза инфективних болести
Под прогнозом се подразумева предви- 
ђање тока, трајзња и исхода болести. Нз 
прогнозу акутних инфективних болести 
утичу многи фактори, коЈи се односе на 
узрочника и природу болести или на ор- 
ганизам оболелог,

Најчешћи фактори који утичу на прогнозу 
инфективних болести јесу:

врста болести и њен природни ток 
(нпр. варичеле и аденовирозе имају 
добру прогнозу, док тетанус, сепса, ко- 
лера имајулошију прогнозу);

о степен лезије органа (када је степен 
оштећења органз или система органа 
већи прогноза Је лошија);

® поЈедини клинички облици болести 
(абортивни облик има бољу прогнозу,. 
з фулминантни, фудроајантни лошију);

* компликациЈе (појава секундарних ин- 
фекција условљава лошију прогнозу);

о комбинације две или више болести 
(било да се ради о комбинацији две 
или више заразних болести, нпр. о ди- 
фтерији и шарлзху, или комбинацији 
заразних и незаразних болести, нпр. 
дијабетес мелитуса и хепатитиса, про- 
гноза пе бити лошија);

= претходна цитостатска, кортикостеро- 
идна или зрачна терапија (овакве врсте 
терапије доводе до имунодепресије и 
лошије прогнозе);

* улазноместоинфективногагенса(про- 
гноза тетануса је лошиЈа ако је улазно 
место гтупчана врпца);

» дужина инкубације (крапа инкубација 
услоељава лошију прогнозу);

« праеовремено започета терапиЈа (уко- 
лико се што пре започне одговарзјупа 
терапија, прогноза ће бити боља);

0 резистенција узрочника (када је бакте- 
рија резистентна на антибиотике, про- 
гноза је лошија);

о узраст оболелог (млађа деца и стзрије 
особе имају лошиЈу прогнозу);

« опште стзње оболелог (слабиЈе ухра- 
н=ени, исцрпљени имају лошију прогно- 

ЗУ).

Кључне речи: прогноза инфективних 
болести, фактори прогнозе 
инфективних болести.

/1гчек=е мкфактивкмх болести
Терапија инфективних болести обухаата 
специфичну терапију, симптоматску тера- 
пију и хигијенско-дијететски режим.

3 9

:1



ОПШ ТА ИНФ ЕКТОЛОГИЈА
Специфична терапија заразних болести
Спеп,ифична терапијз (каувална, етмоло- 
шка) јесте терапија ко(а делује на узрочни- 
ка болести. У завнености од врсте узро- 
чника, користе се антибиотиди, антивиру- 
ски, антипаразитарни и антигљивични 
лекови.

Уколико су узрочници болести бактерије, 
терапију усмерену против узрочника чике 
антибиотици. Откриће антибиотика је 
изазвало праву револуцију у терапији ин- 
фективних болести. Данас постоји велики 
број различитих антибиотика, сврстаних 
у неколико скупина. Њихозо дадоеаље 
може бити бактерицидно, када убијају 
бактерије, или бактериостатско, када 
спречавају њихов рзст.

Избор знтибиотика зависи од њиховог 
спектра антимикробног делованза, фар- 
макодинзмских својстава, продора у поје- 
дина ткива и органе, начина апликације и 
могућих нежељених дејстава. Идеално је 
давак>е антибиотика према антибиогра- 
му. Антибиограм је метода испитивања 
осетивости  бактерија на антибзкте- 
ријске лекове.

Антибиотици се често погрешно употре- 
бљавају. У циљу правилног коришћења 
ових лекова, важно је следеће:

0 не узимати антибиотике без савета ле- 
кара,

• одабрати антибиотик према узрочнику 
болести и његовој резистенцији на ан- 
тибиотике,

= одредити оптималну дозу, начин при- 
мене и дужину лечења и

• водити рачуна о злергији на антибио- 
тике.

Прк давању антибиотика могућа су не- 
жељена дејства. пајчешћа нежељена ре- 
акција је појава пролива. Могућа је и поја- 
вз токсичних и алергијских реакција.

Ра нија открића знтивирусних лекова 6и- 
ла су доста скромна, највише због ограни- 
чених дијагностичких могућности у иден- 
тификацији вируса. Унапређењем метода 
које доказују делове вирусних ћелија про- 
ширен је и спектар антивирусних лекова. 
Према начину деловања, лекови ко]и де- 
лу]у на вирусе деле се у три групе:
6 вироциди (делују директно на неинак- 

тивиране вирусе),
° антивирусна средства (инхибирају ре- 

пликацију зируса) и
г имуномодулатори (повећавају одбра- 

ну организма).

Терапија инфективних болести спроводи 
се и серумима, који могу бити антитокси- 
чни, антибактеријски и антивирусни. Осим 
ових, постоје и серуми за лечење после- 
дица уједа змије и убода шкорпије. Након 
увођења антибиотика антибактеријски 
серуми се практично више не користе. 
Антитоксични серуми су и даље незамен- 
љиви код тетануса и ботулизмз. Ти серу- 
ми садрже готовз антитела против бакте- 
ријских егзотоксина, па делују веома 
брзо. Серуми се дају уз антибиотску тера- 
пију.Симптоматска терапија 
Под симптоматском терапијом подразу- 
мееа се примена лекова и техничких сред- 
става ради сузбијања симптома болести. 
Најчешће се примењују лекови за смањи- 
вање болова (аналгетици), за снижзвање 
телесне температуре (антипиретици), 
смањење кашља (антитусици), мучнине, 
смиривање болесника (седативи) и други.
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ИНФЕКТИВНЕ V. ТРОПСКЕ БОЛЕСТИ
Често се терапијом надокнађују супстан- 
це које недостају органиаму (течност, 
електролитн, еитамини и друго).Хигијенско-дијететски режим 
Мировање у постељи је један од сегмена- 
та принципа опште терапије инфективних 
болести. У зависности од врсте и тежине 
болести, епидемиолошке ситузције и 
услова становања, болесник се може ле- 
чити у болници или у кућним условима. За 
поједине инфектизне болести обавезна Је 
хоспитализациЈа, Болесници оболели од 
неких заразних болесги праћених тешким 
поремећајима респирације, кардиоваску- 
ларних и бубрежних функција, неуроло- 
шким, метаболичким поремећајима, по- 
ремећајима коагулациЈе, као и сви боле- 
сници у коматозном стању, морају се ле- 
чити у јединицама интензивне неге. 
/!ежање у посгељи успорава метаболизам 
и штеди снагу болеснику. Мировање не 
треба продужити непотреоно Јер постоји 
могућност стварањз декубитуса, зтро- 
фиЈе мишића и тромбофлебитисз. Ваздух 
који болесник удише треба да буде вла- 
жан. Болесничка соба треба да буде све- 
тла, чиста, умерено загрејана, с намешта- 
Јем који се лако чисти и дезинфикује. 
Поетеља треба да буде лостављена тако 
да се болеснику може прићи сз сеих стра- 
на, због лакше неге, дијагностике и тера- 
пије.

Исхрана је од велике важности и прила- 
гођава се појединим врстама болести и 
сваком болеснику посебно. Храна треба 
да буде укусна и лакз за варење, јер бо- 
лесници често немају апетит, а осећају 
мучнину и поераћају. Храна треба да са- 
држи доста беланчевина, угљених хидра- 
та и витамина, а у мзњој мери масти.

Храну треба узимати природним путем 
ако је то могуће, а ако није, исхрану треба 
спровести путем назогастричне сонде. 

Болесницима који не могу сами да се хра- 
не помоћ треба да пружи искључиво ква- 
лификовано особље.

Кључне речи: специфична терапија, 
антибиотици, симптоматска терапија, 
хигијенско-дијететски режим

Француски студент медицине Ернест 
Дишен први је изучавао гљиву Реш'- 
срЦЈигл сћгу50$епигп, 1896. Гбдине, и 
уочио је њена иозитивна свбјства. 
Откриће пеницилина'каб антибиотика 
приписује се шкотскбм научнику Але- 
ксандру Флемингу, који је 1928. гбдине 
открио директно- дејстбо пеницилина 
као антибиотика на узорку бактерије 
стафилокок. ОкЈе, међутим, мислио да 
антибиотик није у стању да преживи 
довољно дуго у човечјем телу. Аустра- 
лијски научник Хауард Флори је 1939- 
године утврдио да је антибиотик до- 
вољно јак да преживи у човечјем си- 
стему и тада је почела производња и 
примена пеницилика, првог ефикасног

Питан>а и задаци

1. Који фактори утичу на ггрогнозу ин- 
фектиених болести?

2. Шта подразумева специфична тера- 
пија?

3. Наведите принципе правилне при- 
мене антибиотика.

4. Опишите хигијенско-диЈететски ре- 
жим потребан инфекти8ном боле- 
снику.

5. Шта чини симптоматску терзппју?



1 И Н о гК Т О Л О ГИ ЈА
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Узрочници заразних болести су бактерије, рикеције, хламидије, микоплазме, зи- 
руси, протозое, метазое, г/сивице и приони. Многи инфективни агенси могу се 
користити као биолошко оружје. Поједине терористичке организације користе 
биолошке агенсе као средство за остваривање својих циљева:

= Инфективне болести се према начинима преношења деле на конгагисзне боле 
сти, неконтагиозне, трансмисиане, зоонозе и антропозоонозе.

■ Патогенеза је начин на који инфективни агенс доводи до патолошких промена у 
организму. . ......... ......
Општи си.мптоми инфективних болести јесу: малаксалост, болови у мишићима и 
костима, главобоља, губитак апетита и расположења и повишена телесна темпе- 
ратура. У току неких инфективних болести ислољавају се и посебни симптоми, 
који су од великог значаја за постаељање дијагнозе. .

= Стадијуми инфективних болести јесу: инкубација, почетни стадијум, стадијум ра- 
ззијене болести, стадијум регресије и реконеалесценција. Инкубација је време од 
момента када инфективни агенс уђе у организам домаћина до момента када се.: 
испоље први симптоми,

» Синдром представља скуп симптома који означзвају лезију некбг органа или си- 
стема оргзна без обирз на врсту узрочника. Најчешћи синдроми који прате ин- 
фектавне болести јесу општи инфективни синдром, респираторни, менИнгеални 
и синдромгастроентероколтгтиса. . гч/./сћбссДт:';

- Дијагноза акутних инфективних болеста поставља се на основу анамнезе,'објек- 
тивног прегледа болесника, хематолошких и биохемијских анализз, као и на осно- 
ву других дијагностичких поступака, и потврђује доказивање узрочника. о ■

■■ Анамнеза је разговор с болесником из кота се добијају пбдаци б саДашЊој боле- 
сти, лични, породични и социјално-епидемиолошки подаци.

» За доказивање узрочника болести користе се методе изолације узрочника, серо: 
лошке реакције и молекуларне дијагностичке процедуре.

= Терапија инфективних болести обухвата специфичну терапију, симптомзтску те- 
рапију и хигијенско-дијететски режим. Специфичну терапију чике лекови који де- 
лују нз узрочника болести. У зависности од врсте узрочника, користе се антабиот- 
ски, антивирусни, антипаразитарни и антигљивични лекови. У симптоматскбј те- 
рапији се корисге лекови и техничка средства која смирују симптоме болести. 
Хигијенско-дијететски режим је један од важних сегмената опште терзпије инфек- 
тивних болести.

4 2



а Респираторне болести 
& Менингеални синдром



€ПЕЦИЈА/1НА ИНФЕКТОЛОГИЈА

РЕСПИРАТОРНЕ БО/1ЕСТИ

Респираторне инфекције су најчешће ин- 
фекције савременог човека. У ову групу 
обољења сврставају се инфекције респи- 
раторногтракта изазване различитим ми- 
кроорганизмима, најчешће вирусима (ри- 
новируси, вируси инфлуенце и параинфлу- 
енце, респираторни синцицијални вирус, 
корона вируси, аденовируси и други). Пут 
преноса ових инфекција је ваздух и ди- 
ректни и индиректни контакт. Улазна ме- 
ста узрочника су горк>и респираторни 
тракт и конјунктиве. Инкубација је краткз, 
у просеку траје недељу дана.

У симггтоме респираторних инфекција спа- 
дају повишена телесна температура, кија- 
вица, кашаљ, искашљавање, болови у грлу, 
отежано дисаше и гутање, болови у кости- 
ма и мишићима. Дијзгноза се поставља на 
основу клиничке слике и анамнестичких 
података, а потврђује, у случају вируса, се- 
ролошким реакцијама. Уколико су узро- 
чници бактерије, идентификују се пора- 
стом на хранљивим подлогама. Терапија 
за све акутне респираторне вирусне ин- 
фекције је симптоматска (антипиретици, 
знзлгетици, антитусици и сл.), а за бакте- 
ријске болести се примењују и антибиоти- 
ци. Терапија треба да обухвата и довољан 
унос течности и топлих напитака у органи- 
зам, одговарзјући хигијенско-дијететски 
режим исхране и мировање.

Најзначајније превентивне мере у циљу 
спречавања оболевања одакутних респи- 
раторних болести јесу оне у домену ли-

нне хигијене, у првом реду редовно пра- 
ње руку, покривање уста марамицом при- 
ликом кијања и кашљања, хигијенски на- 
чин одлагања излучевина из носа и сли- 
чно. Треба избегавати одласке у посете 
лицима оболелим одакутних респиратор- 
них инфекција, а такође је взжно да се 
оболела лица што мање крећу међу здра- 
вим особама, па се саветује да остану у 
кући до оздрављења. За неке респиратор- 
не болести најбоља превентивна мера је 
вакцинацијз.1. Вирусне осипне грознице
Вирусне осипне грознице су обољења која 
изазивају вируси, а одликују се повишеном 
телесном температуром и осипом као 
сталним и карактеристичним знаком. То су 
изразито контагиозне болести, често епи- 
демичне. Најчешће се јављају у дечјем 
узрасту. Остварују добар имунитет. Улазно 
место је углавном носно-ждрелни про- 
стор, ређе кожа и слузокожа конјунктива. 
У клиничкој слици постоји почетни (ката- 
рални) стадијум, осипни и реконвалесцент- 
ни. Вирусне осипне грознице дијагности- 
кују се на основу клиничке слике, социо- 
епидемиолошких података и резултата 
серолошких анализа. У превенцији се ко- 
ристе личне хигијенске мере и вакцине.

Осип (егзантем) јесте промена која се 
јавља на кожи целог тела или већег дела 
коже. На слузокожама се назива енантем 
и јавља се пре кожних промена, али ра- 
није ишчезава. Осип може да буде:
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ИНФЕКТИВН2 И ТРОПСКЕ 60ЛЕСТИ
* дифузан, ако се између осипа не види 

здрава кожа и
» месгимичан, када између осипа посто- 

ји површина здраве коже.

Када се говори о локализацији осипа, по- 
требно је водити рачуна о томе да ли се 
он налази на карактеристичним местима 
на косматом делу глазе, лицу, длановима, 
табанима. Важан је редослед настанка и 
ишчезазања осипа,
Елементи осипа су:
о макула -  мала округласта мрња у ни- 

воу коже, на притисак нестаје; 
о папула -  мала црвена мр/ка изнад ни- 

воа коже;
« везикула -  мали мехурић испуњен 

бистром течношлу;
° була -  већи мехурић испуњен бистром 

течношћу;
* пустула -  мехурић са гнојавим садр- 

жајем;
о круста -  сасушена ткивна течност;
« петехија -  тачкасто крварење. 
Најчешће вирусне осипне грознице су:

® УапсеИа (средње, водене богиње)
* МогШИ (мале богиње)
* КибеоЛа (црвенка)
џ Уапо\а (велике богиње) -  искорењена 

у свету.1.1. Варичела (УапсеПа), овчје богиње
Баричела је вирусна инфектавна болест 
коју карактеришу благи инфективни сим- 
птоми и везикулозни осип.
Етиологија. -  Узрочник је 'УапсеНа-2о2Сег 
'ЛгиЈ (У2У), из групе херпес вируса. Слабо 
је отпоран и брзо пропада у сполашњој 
средини. Осим еаричела, овај вирус код 
етаријих особа и особа ослабљеног иму- 
нитета узрокује херпес зостер.

Епидеглиологијо. -  Варичела је космопо- 
литска болест -  јазља се у целом саету. 
Најчешће оболевајудеца предшколског и 
школског узраста, али гтогађз и одрасле 
особе. Болест се обично Јавља спорзди- 
чно, али су због високе контагмозкости 
могуће и епидемије, најчешће у школским 
установама.

Резереоар болесши у природи је човек. 
Извор болестп је назофарингеални се- 
крет оболеле особе. Болесник је зараззн 
ззднјИХ дана инкубациЈе и током избијања 
осила, све до формирања круста.
Путееи ширеља су капљични пут, дирек- 
тни и индиректни контакт.

Улазно место је слузница горњих дисај- 
них путева и конјунктива.

Патогенеза. -  Вирус у организзм улази ин- 
халацијом. Задржава се на слузници гор- 
њих дисајних путева, а одатле одлззи у 
регионадне лимфне жлезде, где се раз- 
множава. Из лимфних жлезда путем крви 
одлази у све органе и ткива, а затим се 
повлачи у органе ретикулоендотелног си- 
стема, где наставља размножазање. Ви- 
рус лоново путем крви одлази у органе за 
које има посебан афинитет. То су првен- 
ствено кожа и слузнице, ређе плућа и 
СМ5. Вирус може проћи кроз плаценту, 
Инху5аци/а траје 2-3 седмице.
Клиничка слика. -  Ток болести се може 
поделити у гри стадијума.

КАТАРА/1НИ (инвазиони) стадијум по- 
чиње нагло, а одликуЈе се повишеном 
температуром, главобољом, малаксало- 
шћу и боловима у мишићима. Могу се ја- 
вити кијавица, кашаљ и повраћзње. Овзј 
стадијум траЈе 1-2 дана.

ОСИПНИ стадијум карактерише поЈава 
осипа. Осип избија на махове, а свако
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избијање праћено је скокомтемпературе. 
Осип почиње као макупозки, а за пгр сати 
пре/1ази у палуле и везикуле. Након неко- 
лико дана везикуле се сасуше и постају 
красте. Док се на једном месту осип по- 
јављује, на другом достиже максимум 
развоја, тако да на кожи истовремено по- 
стоје све развојне фазе осипа, од макуле, 
преко папуле, везикуле и пустуле, до 
красте (полиморфни осип). Осип је прису- 
тан по читавој кожи и косматом делу гла- 
ве. Најизраженији је на трупу. Поред 
егзантема, јазља се и енантем. Највише га 
има на слузници усне дупље, а понекад и 
на другим слузнииама и конјунктивама. У 
почетку су то везикуле које брзо пуцају и 
ствзраЈу се дефекги слузокоже. Ове про- 
мене су болне и отежавају гутање. Осип је 
праћен осећајем свраба. Осипни стадијум 
траје 7-8 дана.

СТАДИЈУМ РЕКОНВАЛЕСЦЕНЦИЈЕ се 
одликује дефинитивним падом темпера- 
туре и нестанком симптома из претход- 
ног стадијума. Красте отпадају, а на њихо- 
вом месту остају депигментисане мр/ви- 
це, које касније сасвим ишчезну. Ожиљци 
не остају, осим на месту дубљих промена 
праћеиих секундарном инфекцијом. Ста- 
дијум опоравка траје 6-8 дана.

Компликације. -  Током варичеле компли- 
кације могу бити:

■ последица бактеријске инфекције (ап- 
сцеси, фурункули, флегмоне, ређе сеп- 
са);

■ последице дејстеа вируса локално или 
нз унутрашње органе (атипична пнеу- 
монија, миокардитис, нефритис, артри- 
тис). Најтеже компликзције су нервне 
(церебелитис, енцефалитис и енцефа- 
ломенингитис).

Често компликације настају због незгодне 
локализације осипа, посебно уколико је 
локализован на оку или у ларикксу. У пр- 
вом случају може довести до оштећења 
вида, а у другом до едема и сужења ди- 
сајних путезз.

Дијагноза. -  Дијагноза варичеле постаеља 
се на основу клиничке слике и епидемио- 
лошких података. Серолошким резкција- 
ма се може доказивати присуство антите- 
ла на вирус варичеле, а могућа је и детек- 
ција вируса из бриса грла, крви или садр- 
жаја везикула.

Прогноза. -  Прогноза је углавном добра. 
У случају појаве менингоенцефалитиса 
смртностје 5—10%.

Терапија. -  Терапија Је општа и симптомзт- 
ска. Код тежих клиничких облика при- 
мењује се и антивирусна терапија ацикло- 
виром. У терапији секундарних бактериј- 
ских инфекција примењују се знтибиотици.

Превенција. -  У неспецифичне заштитне 
мере против варичеле спадају изолација 
болесника и примена личних мера зашти- 
те од респираторних болести (ношење 
маски у контакту с болесником, прање 
руку након контакта, дезинфекција пред- 
мета из болесникозе околине). Специфи- 
чна заштита подразумева вакцину којом 
се у неким земљама деца обазезно вакци- 
нишу. У Србији ова закцина није предвиђе- 
на календаром обавезне вакцинације.

Имунитет након прележане болести је со- 
лидан и дуготрајан.

Кључне речи: вирус варичеле, 
полиморфни 0 О 1 П , церебелитис
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1
1.3. Херпес зостер
Херпес зостер је вирусно обољење које 
настаје због реактивације варичела-зо- 
стер вируса у сензитивним нервким ган- 
глионима, и које се манифестује појавом 
бола и егзантема дуж одређене кожне 
регије инервиране захваћеним нервом. 
Етиологија. -  Болест изазива \/апсе!1а го$1ег 
вирус.
Епидемиологија. -  Херпес зостер се јазла 
углавном спорадично код одраслих осо- 
ба које су преболеле варичелу у детињ- 
ству. Болест нема сезонски карактер и 
најчешће погађа особе старијег животног 
доба. Реактивација инфекције настаје 
због природног пада имунитета, али и 
због присуства других обољења или упо- 
требе имуносупресивне терапије. Поред 
тога, настанку херпес зостера доприноси 
тежак физички или психички напор. 
Патогенеза. -  Појава херпес зостера се 
објашњава као касни рецидив варичела. 
Најчешће се након примоинфекције вирус 
задржава у организму у латентном стању 
у сензитивним ганглионима спиналних и 
кранијалних нераза. Уколико дође до ре- 
активације, вирус се размножава и шири 
сензитивним нервима.
Клиничка слика. -  Болест почиње неурал- 
гичним сметњама у подручју захваћеног 
дерматома. Тегобе се јављаЈу у виду пец- 
кања, стезања, оштрог пробадајућег или 
упорног бола. Ретко су присутни повише- 
на температура и поремећај општег стз- 
ња. Неколико дана од почетка тегоба на 
захваћеном дерматому настаје егзактем. 
Прво се појави црвенило, а затим макуло- 
папулозне промене, које еволуирају у ве- 
зикуле. Безикуле се замуте и прелазе у 
красте. /1езије су једностране, обично су 
локализоване у пределу грудног коша,

ређе на глави, и тада обично у пределу 
грана тригеминалног нерва. 
Компликације. -  Компликације су најчешће 
у виду локалних секундарних инфекција.- 
Честа компликација је и постхерпетична 
неуралгија, која можетрајати више месеци 
након преболелог херпес зостера. 
Дијагноза. -  Дијагноза се поставља на 
основу клиничке слике и епидемиолошког 
податка о прележаној варичели. Болест 
се може потврдити доказом специфичних 
антитела.
Прогноза. -  Прогноза болести је добра. У 
неким случајевима неуралгије дуго трају. 
Терапија. -  Терапија је симптоматска и 
антивирусна (ацикловир).
Превекција. -  Примењују се уобичајене 
хигијенско-профилактичке мере. Код иму- 
носупримирзних особа долази у обзир 
вакцинација. Код имуносуприминарних 
особа вакцина се може применити са 
посебним опрезом, јер је то жива, атену- 
исана вакцинз.

Кључне речи: варичела-зостер вирус, 
поновљени контакт, локализоване 
кожне промене.

и задацк

1. Шта је узрочник варичеле, шта Је из- 
вор болести и како се преноси?

2. Каква је патогенеза херпес зостера?
3. Опишите клиничку слику варичеле.
4. Које су компликације варичеле?
5. Како се манифестује примоинфек- 

ција '/апсеПа-205{ег вирусом, а како 
други коктакт?

6. Како се манифестује рецидив зари- 
челе?

7. Опишите клиничку слику херпес зо- 
стера.

8. Које су мере превенције за варичелу?
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1.3. Морбили (Мог&ИИ), мале богиње
Морбили су осипна заразна болест виру- 
сне етиологије. Главни клинички симпто- 
ми су катар конјунктива и респираторних 
путева, Копликове пеге на букалној слу- 
зници, енантем на меком непцу и сливени 
макулопапулозни осип.
Етиологија. -  Узрочник болести је Ујгиз 
тогђ/Ш из групе парамиксовируса. Вирус 
је неотпоран у спољашњој средини и брзо 
угине.
Епидемиологија. -  У земљама у којима се 
не спроводи обавезна вакцинаиија, мор- 
били су једно од најчешћих инфективних 
обољења. Обично оболевају децз пред- 
школског и школског узраста. Болест је 
присутна у целом свету. Најчешће се ја- 
вља током хладних месеци у години. 
Резервоар болести је болесник.
Извор болесШи је назофарингеапни се- 
крет оболеле особе. Болесник је инфекти- 
ван пет дана пре и пет дана након појзве 
оспе. Клицоноштво не постоји. Инфектив- 
ност је јако висока, око 96%.
ПуШеви ширења су ваздушно-капљични и 
директан контакт.

Улозно место су горњи дисајни путеви и 
конјунктиве.
Патогенеза. -  Након уласка у човечји ор- 
ганизам вирус се размножааа у епителу 
слузнице дисајних путева и регионалним 
лимфним жлездама.Током примарне ви- 
ремије путем крви одлази у јетру, слезину 
и коштану срж. Тамо се даље размножа- 
ва, а затим поново иде у крв и то пред- 
ставља другу виремију. Тада доспева до 
органа за које има афинитет и настају 
први клинички знаци болеети.

Инкубација траје 9-11 дана.

С ПЕЦ И ЈАЛ К А ИНФ ЕКТОЛОГИЈА
Клиничка слика. -  Клиничка слика морби- 
ла може се поделити на три стадијума: 
катарални, осипни и реконвалесцентни.

КАТАРА/1НИ стадијум почиње постепено 
и траје 3-7 дана. Температура постепено 
расте, јавља се умор, малаксалост, нера- 
сположење и губитак апетита. Болесници 
кашљу, глас им је промукао, очи сузне и 
уплакане. Кожа лица је бледа, а слузоко- 
жа ждрела и тонзила хиперемична. Тре- 
ћег дана се на меком непцу јави енантем, 
а на букалној слузници беличасте, мало 
уздигнууте мрљице -  Копликове пеге. 
Копликове пеге имају велику дијагности- 
чку вредност јер се захваљујући њима мо- 
же са сигурношћу поставити дијагноза 
већ у катаралном стадијуму.

ОСИПНИ стадијум такође настаје посте- 
пеко. Температура поново расте и по- 
јављује се осип. Осип најпре избија иза 
ушију, па се шири на чело, космати део 
главе, лице, врат, труп и екстремитете. 
Осип је макулопапулозан, сливен, тамно- 
црвене боје. Избијање осипа прати погор- 
шање катаралних и општих симптома. 
Лице је бледоцрвене боје с мрл>ама без 
јзсне границе. Овако измењена кожа лица 
уз постојећи ринитис и конјунктивитис 
даје лицу посебан изглед који подсећа на 
плачну маску. Срчана радња је ритмична, 
убрзана и прати пораст температуре. 
Осипни стадијум трзје 5-6 дана, а затим 
се болест стишаза. Температура пада по- 
степено, симптоми слабе и нестају.

РЕКОНВАЛЕСЦЕНТНИ стадијум настаје 
с потпуним падом температуре. У овом 
стадијуму долази до повлачења осипа. 
Осип се повлачи постепено, истим редом 
како је избијао, од главе према трупу и 
екстремитетима. Овај стадијум траје ду- 
же или краће, зависно од тежине болести
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и компликација. Без компликаиија болест 
укупно траје око дзе седмице.

Компликације. -  Компликзције настају 
или због самог вируса или због бакте- 
ријских суперинфекцијз. Најчешће су 
плућне компликације, упала средн=ег уха, 
меникгоекцефалитис. Могуће су и ком- 
пликације у дигестианом тракту, и то дија- 
реални синдром и упала слепог цреза.

ДиЈагноза. -  Дијагноза се поставља на 
основу клиничке слике и епидемиолош- 
ких података. Дабораторијска потврда 
дијагнозе постиже се доказивањем анти- 
тела на вирус морбила или изолацијом 
вируса у катарзлном стздијуму болести. 
Вирус се може изоловати из крви, назо- 
фарингеалног секрета, бриса конјунктива 
и из мокраће.

Прогноза. -  Прогноза болести зависи од 
социјалних и економских прилика. У не- 
ким афричким зем/вама леталитет је и до 
10%.

Терапија. -  Терапија је општа и симпто- 
матска. Антибиотици се дају у случају 
појаае бактеријских компликација.

Превенција. -  Опште риере превенције 
као и код других капљичних инфекција, 
јесу изолација болесника и лична хигије- 
на. Специфичне мере превенциЈе подразу- 
мевају вакцинацију која је у нашој земљи 
обавезна. Након 7-10 дана од вакцинације 
могуће су компликације: повишена темпе- 
ратура, осип, пролив. Пасивну заштиту 
чини имуноглобулин, који се даје деци за 
коју се претпоставља да су у инкубацији а 
кису вакцинисана или нису прележала 
морбиле.

Имунитет након прележане болести је со- 
\ лидзн и дуготраЈан.

Клучне речи: вирус морбила,
Копликове мрље, плачна маска, 
макулопапулозни осип, обавезна 
вакцина.

1.4. Рубеола (КиђеМа), црвенка 
Рубеола је акутна заразна болест вирусне 
етиологије. Главни клинички симптоми су 
појава осипа и увећање лимфних жлезда. 

Етиологија. -  Узрочник рубеоле је 'Аги$ 
пЉеМе, који је изолован 1962. године. 
Припада фамилиЈи Шокгвкрида. Слабо је 
отпоран у спољашњој средики. Посебно 
Је значајно његово дејство на плод у труд- 
ноћи (тератогено дејство). 
Епидемиологија. -  Рубеола је дакас, због 
обавезне вакцинације, знатно ређа бо- 
лест. Од н>е оболевају најчешће деца 
школског узрзста, претежно крајем зиме 
и у пролеће. Присутна Је у целом свету. 
Оболевање труднице у прва три месеца 
трудноће доводи до тешких оштећења 
плода. Са епидемијског гледишта зеома 
су значајни инапарентни облици болести, 
који одржавајуланац вируса у природи. 

Резервоар болесШк Је човек.

Извор болесСии је казофарингеални се- 
крет болесника. Инфективност траје не- 
дељу дана пре и две кедеље након изби- 
јања оспе.

ПуШеви ширења су ваздух и директан кон- 
тзкт. Са мајке на дете вирус прелази пре- 
ко плаценте.

Улазиа месШа су горњи делови респира- 
торног трактз или пупчана врпца. 

Патогенеза. -  Вирус улази у организам 
преко отузнице горњих респираторних 
путева, где се умножава, а затим продире 
у крв дајући виремиЈу. Из крви одлази у
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друге органе и наставла размножааање у 
ретикулоендотелном спстему. Одатле по- 
ново продире у кре и да]е секундарну ви- 
ремију, а затим се шири у друге органе.

Инхубација трзје 2-3 седмице.

Клиничка слика, -  Болест пролази кроз 
три стадијума: катарзлни, осипни и рекон- 
валесцентни.

КАТАРА/1НИ стадијум је веома кратак, 
трајеод неколико сати до 24 сата. Главни 
симптоми су повишена телесна темпера- 
тура, лак катар конјунктива и горњих ди- 
сајних путева и енантем. Коднеких боле- 
сника овај стадијум изосгане.

ОСИПНИ стадијум се одликује појавом 
крзткотрајног макулозног или макулопа- 
пулозког осипа светлоружичасте боје. 
Осип може да личи на осип код морбила, 
а ређе на шарлах. Осип је локализован на 
свим деловима коже и настзје брже него 
код морбила. Прво се јавља на лицу и 
шири постепено према доњим екстреми- 
тетима. Осип ишчезава за 1-2 дана, истим 
редоследом како је и избијао и не оста- 
вља трагове на кожи. У овом стадијуму 
долази до увећања свих лимфних жлезда, 
нарочито субокципиталних и ретроаури- 
куларних. Жлезде могу остати уеећане 
неколико седмица. Карактеристична ]е 
крвка слика у којој доминира леукопенија 
с плазмацитозом.

СТАДИЈУМ РЕКОНВА/1ЕСЦЕНЦИЈЕ од- 
ликује се стишавањем свих симптома. 
Овај стадијум није дуг и болесник се брзо 
огорави.

Компликације.-  Компликације су обично 
ретке и безазлене, осим енцефзлитиса.

Рубеола је болест од великог значаја јер 
има улогу у настанну ембриолатија. Уко- 
лико оболи трудница у прва три месеца

трудноће, може доћи до спонтаног абор- 
туса, интраутерине смрти плода, или кон- 
гекиталних малформација. Интраутерина •/] 
инфенција се најчешће манифестује као 
Грегов синдром новорођенчета, који |||у
чине глувоћа, оштећења ока и срца.

Дијзгноза. -  Ди]агнозз рубеоле се по- 
стазља на основу клиничке слике и епиде- ■ у 
миолошких података. Потерђује се дока- 
зом антитела у серуму. Бирус се може 
изоловати из крви, пљувачке, столице или /
мокраће.

Прогноза. -  Прогноза је веома добр: 
осим код конгениталне руоеоле. ;:рс-

Терапија. -  Терапија је општа и симпто- 
матска. ■||ј:

Превенција. -  Неспецифична превенција 
је мало ефикасна, као и код других капљи- ':?■.. 
чних инфекција, с обзиром на то, да је 
болесник заразан пре испољавања бол 
сти. Нине је изолација болесника и мерс 
личне хигијене. Као мера специфичне пре- 
венције рубеоле у нашој земљи се при- 
мењује обавезна вакцинација. Поствак- 
циналне реакције су ретке, углавном у 
виду лако повишене температуре и боло- 
ва у зглобовима.

Имунитет је солидан и дуготрајан.

Кључне речи: вирус рубеоле, увећане 
нухалне лимфне жлезде, 
макулопапулозни осип, обавезна 
вакцина, конгениталне промене.

П^ГГЗг&с* И  З е Д З Ц И

1. Шта узрокује морбиле, а шта рубео- ! 
лу и ко]и су путеви њиховог преноса?

2. Који су стадијуми у клиничкој слици 
морбила?
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3. Каква је клиничка слика стечене ру- 
беоле?

4. Шта чини Грегоз синдром и када на- 
стаје?

5. Које су компликације морбила и ру- 
беоле?

6. Какве су превентивке мере за мор- 
билеи рубеолу?

2. Шарлах (5сапаИпа)
Шарлах је акутна инфективна болест 
узрокована бетз-хемолитичким стрепто- 
кокама групе А. Главне клиничке макифе- 
стације су нагли почетак, болози у грлу, 
висока температура, оспа и перутање 
коже.
Етиологија. -  Узрочник болести је 51гер*о- 
соссиЈ к<Иа Наето1уИшз групе А. Ове 
стрептококе производе велики број то- 
ксина, а најпознатији су стрептолизини О 
и С и пирогени -  Диков токсин. 

Епидемиологија. -  Од шарлаха највише 
оболезају деца предшколског и школског 
узраста. Болест је присутна у целом свету, 
зли је ипак најчешћа у земл>ама умереног 
појаса. Оболевање се обично јавља у пе- 
риоду јесен-зима-пролеће.
Резервоар болести су особе које имају 
шарлах или неку другу стрептококну ин- 
фекцију и клицоноше.

Извор инфекције је назофарингеални се- 
крет инфицираних особа.

Путеви ширења су кап/вични, директан и 
индиректан контакт.

Улсзно место је слузница ждрела, ретко 
повређена кожа.

Патогенеза. -  У патогенези шарлаха дола- 
зе до изражајз три својства стрептокока: 
инвазивно, токсично и алергијско. Инва-

зивно дејство се види нз слузници фа- 
ринкса, где изазива катаралну, ређе гној- 
ну упалу. Токсично дејство стрептокок 
остварује преко токсина ко]и доспевају у 
крвоток, изазивају повишену температу- 
ру, повраћање и појазу оспе. Осим тога, 
токсини могу изазвати оштећења миокар- 
да, бубрега и зглобова. Преосетњивост 
организмз на поновни улазак узрочника 
испољава се алергијским манифестација- 
ма на срцу, бубрезима и зглобовима. 

Инкубацијаје кратка, 2-5 дана.

Клиничка слика. -  Клиничка слика се мо- 
же подалити у три стадијума: инвазивни, 
осипни и стадијум перутањз. 

ИНВАВИВНИ стадијум почиње нагло, ви- 
соком температуром, боловима у грлу и 
иницијалним повраћањем. Температура 
се креће од 38-3 9°С. Гушобоља може 
бити блага или врло јака, због чега је гу- 
тање отежано или чак онемогућено. Од 
осталих симпто.ма присутни су општа сла- 
бост, главобоља, болови у зглобовима. 
Ждрело је хиперемично, тонзиле увећа- 
не, често са гнојним чепићима, а на меком 
непцу се јавља енактем. Налаз у грлу пра- 
ти умерен оток подвиличних лимфних 
жлезда. У неким случајевима је водећи 
симптом овог стздијума 5ол у трбуху, по- 
себно у пределу апендикса. Овај стадијум 
траје 1-2 дана.

ОСИПНИ стадијум одликује појава осипа, 
који се појазљује прво на врату, а затим 
на грудима, леђима и екстремитетима. 
Осип се не јавља на лицу, длановима и та- 
банима. Осип је ситан, тачкаст, дифузан, 
ишчезава на притисак. Највише ]е прису- 
тан на постраничним деловима грудног 
коша, унутрашњим странама екстремите- 
та и ингвикалним пределима. У прегиби- 
ма великих зглобова, посебно лакта и
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пазуха, осип ;е интензивнији. Та) симптом 
се назива Пастијин знак, по румунском 
лекару који га је први описао. Болесник 
има зажарене јагодице, а остали део лицз 
је блед. Бледило је најупадљивије око 
уста, и то се, по руском лекару Филатову, 
назива Филатовљез знак. Језик је у поче- 
тку бело обложен са црвеним рубовима у 
облику латиничног слова V. Касније по- 
стаЈе малинаст. Слузница меког непца је 
интензивно црвена, због чега се шарлах- 
на ангинз назива пламена ангина. Подви- 
личне лимфне жлезде су увећане. Срчана 
радња је убрззна. Осипни стадијум траје 
2-7 дана. Висока температура се постепе- 
но смирује, осип бледи и ишчезава, сми- 
РУЈУ се упални симптоми на слузници 
ждрела и стање болесника се поправљз.

Стадијум ПЕРУТАЊА се одликује перу- 
тањем коже уз опште добро стање боле- 
сника. Перутање је присутно на целој 
кожи. Најпре се перутају лице, врат и 
труп, и то је ситнобрашњаво перутање. 
Дланови и табани се перутају обилно, ла- 
мелозно. Код благих облика шарлаха пе- 
рутање не мбра бити присутно.

Према клиничкој слици, разликују се лаки 
и тешки облици шарлаха. Тешки облици 
се дакас срећу веома ретко.

Компликације. -  Према патогенези боле- 
сти, компликације могу бити бактеријске, 
токсичне и алергијске. Бактеријске ком- 
пликације настају ширењем стрептокока 
на околна ткива. Најчешће су упала сред- 
њег уха, лимфних жлезда и синуса. То- 
ксичне компликације настзју због дејства 
еритрогеног токсина, а јављају се до де- 
сетог дана болести. Најпознатије су аку- 
тни токсични миокардитис, нефритис и 
синовитис. Алергијске компликациЈе се 
јазљзју касније, у 3. и 4. недељи болести.

Клинички ток им је тежи и могупе су се- 
квеле. Најпознатији су акутни гломеруло- 
нефритис и реуматска грозница.

Дијагноза. -  Дијагнозз се псставља на ос- 
нову клиничке слике и епидемиолошких 
података. Да би се дијагноза потврдила, 
узрочник се изолује из бриса грла. Може 
се доказиеати и повишен титар антистреп- 
толизинских антитела (АСТО).

Прогноза. -  Захва/зујупи антибиотицима, 
прогноза је веома добра, а компликације 
су ретке.

Терапија. -ТерапиЈа шарлаха је етиолошка 
и симптоматска. Етиолошку терапију чине 
антибиотици, у преом реду пеницилин.

Превенција. -  Опште мере превенције се 
односе на личну хигијену. Као специфична 
заштита имунокомпромитованих особа 
примењује се хемопрофилакса, наЈчешће 
леницилином неколико дзна.

Имунитет након прележаног шарлаха је 
солидан, али само против пирогеног то- 
ксина. Антибактеријски имунитет је кра- 
ткотрајан, па су могуће касније инфекције 
различитим типовима стрептокока.

Кључне речи: стрептокок, шарлахни 
осип, перутање, компликације.

Питзња V; задаци

1. Које су основне особине стрептоко- 
ка групе А?

2. Каква је клиничка слика шарлаха?
3. Шта је Пастијин, а шта Филатозљев 

знак?
4. Које су компликације шарлаха?
5. Како се поставља дијагноза шардаха?
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3. Стрегпгококие инфекције . ' ' ч\  
(В1ггр'сососсо>)$)

: Стрептококне инфекције су група инфек- 
тиених болести узрокованих стрептоко- 
киш . Ове инфекције су веома раширене 
у целом свету, а претежно у крајевима са 
умереном климом. Најчешће се [ављају 
током зиме и проаећа, зли их има и то- 
ком читаве године. Могу да се јаве поЈе- 
диначно или епидемијски. На основу груп- 
но специфичних антигена стрептококз се 
деле на групе ко]е су означене словима 
од А до Т. За хуману патологију је најваж- 
нија група А хемолитичких стрептокока, 
којој припада 95% стрептококних обо- 
љек>а. Најважније клиничке манифеста- 
ције стрептокока групе Ајесу стрептокок- 
ни фарингитис, шарлах, еризипел, септи- 
кемиЈа и тешка упала поткожног меког 
ткива и фасција. У групу Б спадају стрел- 
тококи коЈи изазивају обољења код ново- 
рођенчади и имуносупресивних особа. 
Главне клиничке манифестације су пнеу- 
мокија, гкојни менингитис и септикемија.

Извор инфекција је болесник или клицо- 
ноша. Путеви преношења бактерије су 
ваздух, храна, или контакт. Улазно место 
ззвиси од пута преношења и може бити 
респираторни тракт, дигестивни тракт 
или кожа. Дијагноза се постазља на осно- 
ву клиничке слике и анамнестичких пода- 
така. За изолацију узрочника узимз се 
болеснички материјал: крв, ликвор, спу- 
тум, плеурална течност, брис грла или 
кожне промене. Терапија је, лоред опште 
и симптоматске, обавезно знтибиотска.

3.1. Црвени ветар (Егу5/ре!а5), еризипел
Еризипел је акутно инфективно обољење 
увроковано бета-хемолитичким стрепто- 
коком које се манифестуЈе локално ото- 
ком и црвенилом коже, уз опште знаке 
инфекције.
Етиологија. -  Узрочник еризипела је 5(:ге- 
р!ососоЈ5 руоџепе5, из групе А. 

Епидемиологија. -  Еризипел се јаеља спо- 
радично, нзЈчешће у јесен и пролеће. 
Распрострањен Је у читавом свету. 

Резереоар бодестЈ је болесник који бо- 
лу]е од неке стрептококне инфекције или 
здрази клицоноша.
Извор инфекције је назофарингеални се- 
крет.

Путеви ширења су директан контакт и 
контаминирани предмети. Могуће су и 
ендогене инфекције самог болесника који 
има стрептокок у грлу.

Улазно место је кожа, ретко слузнице. 
Патогенеза. -  Након лродора кроз мини- 
малне кожне повреде узрочници се у лим- 
фним судовима и капиларима коже ра- 
змножавају и изазиваЈу хиперемију, ексу- 
дацију и инфилтрацију полинуклеарима. 
Ако је ексудација јако изражена, долази 
до раздвајања слојева епидерма и ства- 
рања мехурића на упаљеној кожи.
Инкубација Је кратка, 1-4 дана.

Клиничка слика. -  Болест почиње нагло, 
високом температуром, дрхтавицом, гла- 
вобољом, понекад и поераћањем. Исто- 
времено се јављају и локални симптоми, 
оток и црзенило коже. Промене се нај- 
чешће јављају на кожи лица и екстремите- 
та. На захваћеним местимз кожа је отече- 
на, црвена, сјајна. Оток је еластичан, јасно
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ограничен од здраве коже и издигнутих 
рубова. Захваћена кожа сврби и пече. 
Кожни цртеж је избрисан. Могу се појави- 
ти везикуле или буле испуњене серозним 
садржајем. Регионалне лимфне жлезде су 
отечене.

После неколико дана црвенило почиње да 
бледи, од центра ка периферији, упалне 
гтромене се смирују, температура пада, а 
општи симптоми се смирују.

Компликације. -  Компликације нису честе, 
а најеажније су флегмона и апсцес -  уколи- 
ко узрочник продре у поткожно ткиво. 
Ретробулбарни апсцес настаје ширењем 
упале с лица на ретробулбарно ткиво. 
Јазља се у случају локализације еризипела 
у регији ока, Велики оток коже и потко- 
жног ткива (елефантијаза) јавља се на до- 
њим екстремитетима особа које су више 
пута имале еризипел на тим деловима 
тела. Компликације црвеног ветра на уну- 
трашњим органима су изузетно ретке.

Дијагноза. -  Дијагноза се углавном по- 
ставља на основу клиничке слике. Узро- 
чник се у почетку болести налази у креи и 
садржају зезикула, одакле се може изо- 
ловати.

Прогноза. -  Прогноза болести ја добра. 
Након прележане болести не стиче се иму- 
нитет, већ склоност ка појази рецидива.

Терапија. -Тералија је општа, симптомат- 
ска, антибиотска и локална. Лек избора је 
пеницклин. Локално се примењују солу- 
ције и масти.

Превенција. -  Изолација болесника је по- 
требна уколико се болест појави у затво- 
реним колективима, хируршким или гине- 
колошким одел>ењима. Особе које су 
биле у нелосредном контакту са болесни-

ком могу се заштитити специфичним ме- 
рама, то јест, хемопрофилаксом. У ту свр- 
ху се најчешће користи пеницилин.

Кључне речи: 5Јгер{ососсчз ру о^елез, 
повишена температура, мучнина и 
позрапање, ограничен оток и 
црвенило коже.

Пнтања и задаци

1. Шта је узрочник црвеног ветрз?
2. Опишите локалне промене код ери- 

зипеласа.
3. Који су општи симптоми еризипеласа?
4. Како се лечи еризипелас?

Ангина је акутно инфективно обољење 
које може имати рззличите узрочнике, а 
манифестује се повишеном телесном тем- 
пературом, болоеима у грлу, уз црвенило 
или гнојне наслаге и отежаним гутањем.

Етиологија. -Узрочници акгине су много-
бројни:
» бактерије (стрептококи групе А, стафи- 

лококи, СоппебасЕепилп <ИрИ1впае, 
Ргапс&еМа ти/агепз/з, 6ас!'1нз јимјогтН, 
менингококи, пнеумококи и др.);

5 вируси (вирус инфлуенце и параинфлу- 
енце, риновируеи, херпес симплекс ви- 
рус, ентеровируси, ЕВУ, СМУ, Н1У и др.); 

0 спирохете (ВоггеЧа \пгкепН, Тгеропета 
раШ ит};

Осим ових узрочника, ангину могу узро- 
ковати и сапрофитне бактерије усне 
дупље -  уколико дође до поремећаја био- 
лошке равнотеже.
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Епидемиологија. -  Ангина је честа у це- 
/10М свету. Оболевају особе с в и х  узраста. 
Болесг се јавља спорадично. најчешће у 
јесен и анму.

Резереоар болесШи је болесник или кли- 
цоноша.

Извор инфгкције је назофарингеални се- 
крет инфициране особе.

Путееи ширења су аерогени, директан и 
индиректан контакт.

Улазно м есто  Је респираторни тракт, 
ређе дигестивни.

Патогенеза. -  Након што уђу у организам 
кроз уста или нос, узрочници се зауста- 
ељају у лимфном прстену ждрела, који је 
прва баријера респираторног тракта. 
Обољење Је најчешће локализовано на 
ждрелу, али се могу јавити и тешки општи 
симптоми, са оштећењима на удаљеним 
органима, уколико бактерије и њихови 
токсини продру у крвоток. Ако је узро- 
чник бета-хемолитички стрептокок групе 
А, могуће су и алергијске реакаије.

Инхубација је кратка, 1-3 дана.

Клиничка слика. -  Код ангина се јављају 
две врсте симптома, локални и општи. 
Водећи локални симптом је гушобоља, а 
клинички налаз у грлу зависи од узрочни- 
ка. Премз локалном налазу ангине могу 
бити: катаралне, лакунарне, улцеромем- 
бранозне, псеудомембранозне, везику- 
лозне и др. Општи симптоми су различи- 
тог интензитета и последица су степена 
инфекције и интоксикације. У њих спадају 
језа и дрхтавица, повишена телесна тем- 
пература, малаксалост, болови у грлу, 
отежано гутање, Долази до увећањз реги- 
оналних лимфних жлезда на врату.

Компликације. -  Компликације током ан- 
гине зависе од узрочника, али с обзиром

на учесталост болести компликације нису 
честе. Најчешће комлликације су тонзи- 
ларни и перитонзиларни апсцес и токси- 
чне компликације на појединим органимз.

Дијагноза. -  Дијагноза знгине се поставља 
на основу клиничке слике, крвне слике и 
изолзције узрочника узимањем бриса са 
слузнице ждрела. Ако се ради о ангини 
зирусне етиологије, долазе у обзир и се- 
ролошке реакције, али се то у пракси ре- 
тко ради.

Прогнозз. -  Прогноза ангине је добра.

Терапија. -Терапија је општа, симптомат- 
ска и каузална. Када су узрочници бакте- 
рије, обавезно се примењују антибиотици.

Превенција. -  Опште заштитне хигиЈенске 
мере у првом реду обухватају поступке 
личне хигијене. Специфичне мере зашти- 
те се »е примењују.

Кључне речи: различити узрочници, 
повишена температура, гушобоља, 
промене у грлу.

Питања и задаци

1. Шта најчешће узрокује ангину?
2. Опишите клиничку слику ангине.
3. Како се лечи ангина?
4. Како се поставља дијзгноза бакте- 

ријске ангине?

4. Дифтерија (О/ргтгегјд)
Дифтерија је веома тешка акутнз инфек- 
тивна болест. Глзвни клинички симптоми 
су псеудомембране на улазном месту ин- 
фекције и општа интоксикација. Могућа су 
тешка оштећења удаљених органа, у пр- 
вом реду миокарда и периферних нерзва.
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Етиологија. -  Узрочник је Сог/пекааепат 
сИрНГћег/ае (Клебс-Лофлеров бацил), 
грам-позитивни штапић који лучи јак егзо- 
токсин.

Епидемиологија. -  Дифтерија је космопо- 
литско обољење -  присутна је у целом 
свету. Обично погађа спорадично невак- 
цинисане особе, најчешће децу. Раније је 
дифтерија била честа, са великим про- 
центном смртности. Захваљујући обаве- 
зној вакцинацији, данас није велики 
здравствени проблем.

Резервоар болести је болесник или кли- 
цоноша.

Извор инфекције је назофарингеални се- 
крет инфициране особе. Извор инфекције 
може бити и секрет рана.

Пупјеви ширења: су ваздух, директан и ин- 
директан контакт.

Улазно место је слузокожа назофаринкса 
или ларинкса, а ређе конјунктиве и повре- 
де на кожи.

Патогенеза. -  Узрочници се размножавају 
на местима уласка и луче егзотоксине 
који изазивају некрозу епитела, инфлама- 
цију и ексудацију фибринског ексудата. 
Токсини улазе и у крв и изазивају дегене- 
рацију ткива органа за које има]у посебан 
афинитет, а то су срце, крвни судови и 
периферни нерви.

Инкубација дифтерије је кратка, 2-5 дана.

Клиничка слика. -  Према локализацији, 
дифтерија може бити: дифтерија ждрела, 
назофаринкса, носа, ларинкса, ока, жек- 
ских гениталија и коже.

Дифтерија се најчешће локализацује у фа- 
ринксу. Може се јавити као обичнз и као 
малигна дифтерија.

Болест почиње постепено, умерено пови- 
шеном температуром, малаксалошћу, гу- 
битком апетита, слабим боловима у грлу. 
Слузница ждрела је едематозна и умере- 
но црвена. На тонзилама се могу видети 
беличасте наслаге, које се брзо шире и 
постају дебеле, сланинасте, боје порцела- 
на, и шире се на увулу и меко непце. 
Тешко се скидају јер су срасле за слузни- 
цу. Покушај скидања може довести до 
крварења. Болесник је блед и тахикарди- 
чан. Регионалне лимфне жлезде су увећа- 
не. Применом терапије скраме постепено 
нестају, општи симптоми се смирују и бо- 
лесник улази у фазу реконвалесценције.

МА/1ИГНА ДИФТЕРИЈА има веома крат- 
ку инкубацију, 1-2 дзна. Болест почиње 
нагло, високом температуром, дисфа- 
гијом и повраћањем. Наслаге на крајници- 
ма су у почетку паучинасте, а затим по- 
стају задебљале, шире се, постају смеђе, 
или црне због крварења. Општи симпто- 
ми интоксикације су веома изражеки. 
Болесник је упадљиво блед, малаксао, 
повраћа, крвари из носа, а могуће су и пе- 
техије по кожи. Пулс је слабо пуњен, з 
крвни притисак је снижен. Смрт обично 
наступи у првој седмици, због кардиова- 
скуларне инсуфицијенције. Уколико дође 
до оздрављења, реконвалесценција је 
ДУга.

Д ИФ ТЕРИЈА  /1АРИНКСА (КРУП) настаје 
кад се процес са фаринкса спусти у ла- 
ринкс. Разликују се три стадијума дифте- 
ричног крупа. Први стадијум је дисфонич- 
ни. Болест почиње постепено. Прво на- 
стаје промуклост, а за неколико сати афо- 
нија. Јавља се храпав и подмукао кашзл> 
који подсећа на лавеж пса. Температура 
је субфебрилна, а болесник је блед и тз 
хикардичан.

56



ИНФЕКТИВНЕ И ТРОПСКЕ БО.ЛЕСТИ

Следи диспноични стадијум који се одди- 
кује отежаним дисањем и продуженим 
инспиријумом. Бодесник при дисању ко- 
ристи и помоћну мускулатуру. Блед је и 
уплашен, недостаје му ваздух.

Асфиктични стадијум је терминзлни ста- 
дијум крупа. Смењују се успорено и убр- 
зано дисање. Болесник је дијанотичан, 
орошен хладним знојем. Смрт наступа 
због угушења.

Компликације. -  Компликације се могу 
јаеити код сваког клиничког облика ди- 
фтерије, а зависе од количине ресорбова- 
ног токсина. Нзјчешће и најтеже компли- 
кације су компликације кардиоваскулар- 
ног система, нарочито дифтерични мио- 
кардитис. Код тежих облика дифтерије 
може доћи до оштећењз (етре и бубрега. 
бсим тога, могуће су и нервне комплика- 
ције, и то парализе меког непца, ждрелне 
мускулатуре, поремећај акомодзције и 
АРУго.

Дијагноза. -  Дијагноза се поставлза на 
основу клиничке слике, епидемиолошких 
података и изолацијом узрочника са ло- 

: калних промена. Узимање бриса из грла 
: ббавл=а се пажљиво, због могућег крва- 
рења.

Прогноза. -  Прогноза дифтерије у првом 
реду зависи од клиничког облика боле- 
сти, од узраста болесника, брзине поста- 

■вљзња дијагнозе и времена започињања 
терапије.

Терапија. -  Чим се посумња на дифтерију, 
треба дати антитоксични серум. Поред 
тога, лримењује се елецифична терапија 
(знтибиотици), симптоматска и општа те- 
рапија. Код крупа се примењују и инхала- 
и.ије, седативи, оксигенација, а по потре- 
би и трахеотомија.

Превенција. -  Профилакса дифтерије је- 
сте давање вакцине. Вакцинација је код 
нзс законом обавезна, а епроводи се у 
оквиру комбинозане вакцине за дифте- 
рију, тетанус и лертузис.

Кључне речи: СопупећдсГепштз 
а7рг11ћепае, сланинасте наслаге у грлу, 
круп, малигна дифтерија, антибиотици, 
обавезна вакцина.

! -------------------------------------------------- — —

Питзња и задацм

1. Шта је узрочник дифтерије и како се 
преноси?

2. Кзквз је патогенеза дифтерије?
3. Који су клинички облици дифтерије?
4. Ко|и су клинички стадијуми крупа?
5. Како се лечи дифтерија?
6. Шта је превенција дифтерије?

5. Грмп (Гпјшета)
Грип је акутна инфективна боФест веЛике 
контагиозности, Испољава се симптоми- 
ма опште инфекције, краткотрајно пови- 
шеном температуром и слабим катарал- 
ним променама горњих дисајних путева. 

Етиологија. -  Бцрус инфлуенце спада у ми- 
кровирусе. Ти вируси су веома неотпорни 
у спољашњој средини. Постоје три типа 
вируса: А, Б и С , Сви су антигено различи- 
ти и не стварају унзкрсни имунитет. 
Одликују се антигеном нестабилношћу и 
склоношћу ка мутацијама.

Епидемиологија. -  Грип је космополитска 
болест и јавља се у свим географским 
подручјима. Инфекција се јавља у зим- 
ским месецима због блиског контакта 
људи и боравкз у затвореним просторија-
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ма. Болест се Ја8љз спорадично, у машим 
или 8ећим епидемијама и у виду пан.де- 
мија. Начин и учесталост јавл>ан.а зависе 
од типа вируса и имунитета станов- 
ништва. Епидемије најчешће изазиза б и - 

рус типа А, сваке 2-3 године, а пандемије 
у интервалу 10-13 година када се појази 
нови тип еируса. На ову болест осетљиве 
су сзе особе, без обзира на пол и узраст.

Резервоар вируса у природи је чобек.

Иззор болесШи је назофарингеални се- 
крет оболеле особе у првим данима бо- 
лести. Нема трзјног клицоноштва.

Путези ширен>а су капљични. Може се 
пренети и директним контактом, као што 
је пољубац.

Улазно место је слузница горњих дисај- 
них путе8а.

Патогенеза. -  Вирус показуЈе изразиту 
склоност према епителу дисајних путева. 
Након уласка у ћелију епителз зирус се у 
н>ој размножавз. Епителна ћелија умире, 
а вирус се фиксмра за другу ћелиЈу и отпо- 
чин>е нови циклус умножавања. На тај на- 
чин велике површине слузокоже постају 
оштећене, а затим се процес шири и за- 
хвата субмукозу. У тежим случајевима 
настају промене и у паренхиму плућа. 
Плућне лезије почињу око хилуса, а могу 
бити захваћени и цели плућни лобуси. 
Општи симптоми су последица токсемије 
и аиремије.

Инкубација је кратка, 1-2 данз

Клиничка слика. -  Болест почиње нагло, 
изненадном дрхтаеииом, језом, главобо- 
љом и боловима у читавом телу. Највише 
су изражени болови у леђима и лумбо-са- 
кралном делу. Температура је висока, 
38-40Х, а болесници осећају гребање у 
грлу. Објективно се зиди црвенаи натече-

на слузница носа и грла. Нос је запушен, 
глас промукао, а очи сузне. Језик је вла- 
жан и обложен. Присутни су умор, мала- 
ксалост, губитак апетита, поспаност, му- 
чнина и повраћање. Срчана акција може 
да буде убрзана или успорена, а у неким 
случајевима настаје аритмија. Повишена 
температура у року од 2 до 3 данз нагло 
пада. С падом температуре почиње ре- 
конаалесценција. Сви знаци болести се 
смањују и потом нестају. Болеснин се 
осећа малаксало још 10-15 да.ча.

Могу бити изражене различите варијације 
клиничке слике, од беома лаких до зна- 
тно тешких облика. Болест је тежа код 
старих особа. Код њих су честе компликз- 
ције, а опоравак је продужен.

Компликације. -  Компликације могу би.ти 
вирусне или бактеријске. Најчешће су 
плућне комг.ликација (пнеумоније, брон- 
хитис, АКОБ), кардијалне (миокардитис, 
перикардитис), оториноларингеалне (си- 
нузитис, отитис) и нервне (менингитис, 
енцефалитис, парализе и пзрезе перифер- 
них нерава и др.)

Дијагноза. -  Дијагнозу је много лакше по- 
ставити током епидемије него код спора- 
дичних случајева. Поставља се на основу 
клиничке слике и епидемиолошких пода- 
така, а потврђује изолацијом узрочника 
из бриса назофаринкса. ЈЛоже се докази- 
взти и титар серумских антитела.

Прогноза. -  Клинички ток је код већине 
болесника лак. Компликације могу погор- 
шати прогнозу и довести до смртног ис- 
хода. Стечени имунитет је крзткотрајан.

Терапија. -  Терапија Је антивирусна и симп- 
томатска. Примењују се антипиретици, ан- 
титусици, витамини и инхалације.
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Превенција. -  У циљу ззштите се саеетује
■ изолација болесника. Наспецифичне мере
■ заштите су слабо ефикасне. Специфичну 

меру заштите представл>з вакцина. По- 
стоји мртва и жива вакцина и обе дају до-

■ бру заштиту, која траје иеколико месеци. 
: Препоручују се старијим особама и хро-
; ничним болесницима.

Кључне речи: вирус инфлуенце, 
капљична инфекција, респираторни 
симптоми, епидемије, вакцина.

Постоје три типа вируса грипа:
тип А је најопаснији, напада многе 
сисаре и птице, узрокује већину бо- 
лести код човека и углавном изази- 

V ва појаву епидемија и пандемија;
•' тип В кзпада људе и птице, а може 

. дз узрокује и епидемије;
\ = тип С утиче само на људе и не узро- 

кује епидемије.
Вируси типа А  и В стално се мењаЈу, 
Неке промене укључују серије генети- 

'' чких промена, које након неког време- 
на узрокују мутацију зируса. Оне су 
најчешће и узрокују већину промеиа мз 
године у годину. Друга промена, која 
је ређа, али и опаснија, састоји се бд 
промена хемзглутининз или неурами- 
нидазе и резултује новим подтипом 
вируса.

'  \

6. 5А к 5 (5ечегг АсиЛе 
Р.езрксЛсгу $упс!Гогпе)

5АК5 је акутна респираторка болест узро- 
козана корона вирусом. Болест се мани- 
фестује повишеном температуром, респи- 
раторним симптомима и општим инфек- 
тизним синдромом.

Етиологија. -  Узрочник обољења је 5АК5 
Соголс у1ги$. Вируси из групе Корона еи- 
руса изазивају цревна и респираторна 
обољеља код сисарз и птица. Овај вирус 
Је изолован кодљуди 200В. године. 
Епидемиологија. -  Од новембра 2002. до 
јула 2003. забележена је пандемија ове 
болести, током које је оболело неколико 
хил,ада људи, а скоро хиљаду је умрло. 
Епидемија је почела у кинеској провин- 
цији Гуангдонг и проширила се великом 
брзином на 37 земаља света. Вирус је изо- 
лован и код слепих мишева, ракуна и дру- 
гих дивљнх животиља.

Будући да ерадикација вируса није по- 
стигнута, постоји сталнз опасност од епи- 
демија у будућности.
Резереоор болесШи је болесник.
Извор болесши је назофарингеални се- 
крет оболелих особа.
Путеви ширења су аерогени, директаи и 
индиректан контакт.
Улазно месшо је слузница назофаринкса. 
Патогенеза. -  Након уласка у дисајне пу- 
теве вирус доводи до оштећеља епител- 
них ћелЦа и оштећеља плућних алвеола, 
узрокујући едем, фибрински ексудат и 
хијзлинске мембране. Сличне промене 
постоје и на слузници дигестивногтракта, 
у ткиву бубрега и нервном систему. Вирус 
продире у крв и изазива опште симптоме. 

Инкубација је кратка, 2-7 дана 
Клиничка сликз. -  Болест почиље повише- 
ном телесном температуром и општим. 
симптомима као што су: главобоља, боло- 
вм у мишићима и костима, безвољност, 
проливасте столице. Температура је пре- 
ко Зб̂ С. После иеколико данз развија се 
суе кашзљ. Објективно се уочава едем 
слузнице назофаринкса.
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Компликације. -  Најчешће компликације 
су бактеријскз бронхопнеумонија и акутни 
респираторни дисгрес синдром (АК05). 

Дијагноза. -  Дијагноза се поставља на 
основу клиничке слике и епидемиоло- 
шких података о контакту болесника с 
другом оболелом особом или путовању у 
пределе где је болест уочена. Дијагноза 
се потврђује доказивањем антитела или 
самог вируса у серуму. Вирус се може 
изоловати и из спутума и столице. 
Прогноза. -  Прогноза болести зависи од 
тежине клиничке слике и настанка ком- 
пликација. Смртност у току пандемије 
износила је 9-20%.
Терапија. -  Терзпија је општа и симпто- 
матска.

Превенција. -  Општз мера превенције, 
поред дезинфекције, јесте избегавање 
контакта са особама које су оболеле. Бо- 
лесници и особе које су биле с њима у 
контакту или оне које су путовале у краје- 
ве где има оболелих смештају се у кзран- 
тинску изолзцију. Постоји и вакцина која 
се даје ризичним групзма становништва.

Кључне речи: 5АК5 вирус, 
респираторни симптоми, АК05, 
карантин, вакцина.

7, Инфективна мононуклеоза
опопис(го5'15 т је с И у а ),

Питања >л задаци
1. Које су најважније епидемиолошке 

карактеристике грипа и 5АК5-3?
2. Опишите клиничку слику грипа?
3. Ко]е су компликације грипа и 5АК5?
4. Како се доказују узрочници инфлу- 

енце и 5АК5-а?
5- Које се превентивне мере примењу- 

ју у случају инфлуенце, а које у случа- 
ју 5АК5-а; наведите сличности и ра- 
злике.

солест 2ЉУЛЦЗ

Инфективна мононуклеоза је акутна ви- 
русна болест од које оболевају млађе 
особе, а у клиничкој слици доминирају ан- 
гина, увећање лимфних жлезда и увећзње 
јетре и слезине (хепатоспленомегалија). 
Етиологија. -  Узрочник болести је Еп- 
штајн-Баров вирус (Ер51еш-Вагг), који 
припада херпес вирусима. Веома је нео- 
тпоран у спол>ашњој средини. 
Епидемиологија. -  Болест је распро- 
страњена у свим деловима света. Јавља 
се углавном спорадично, веома ретко у 
облику епидемија. Најчешће оболе8ају 
особе између 16 и 20 година. Често обо- 
левају и деца предшколског узраста. 
Уколико се јаве епидемије, оне су обично 
у школама, касарнама и интернатима. 
Резврвоар болести је човек.
Извор инфекције је пљувачка или крв обо- 
леле особе или вироноше.
Пут ширења је блиски контакт преко слу- 
знице усне дупље, због чега је обољење и 
названо болест пољупца.
Улдзно место  је најчешће слузница оро- 
фаринкса.
Патогенеза. -  Након уласка у организам, 
преко слузнице уста и фаринкса, вирус се 
умножава у епителним ћелијама, а одатле 
даље инфицирз В-лимфоците. Циркулаци- 
јом лимфоцита по организму долази до ге- 
нерализације инфекције. Вирус остаје годи- 
нама у В-лимфоцитима у латентном стању. 

Инкубација траје 7-15 дана.
Клиничка слика. -  Почетак болести је по- 
степен и први знаци нису специфични. 
Болесник је уморан, малаксао и губи апе- 
тит. Настају промене у грлу, увећање лим-
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фних хотезда и хепатоспленомегалија. Не 
постоји правилност када је реч о дужини 
трајаља температуре, њеној висини, нири 

: кривуљи кретања. Повишена температура 
чак није увек присутна. Промене у грлу су 
различите. Тонзиле су најчешће увећане, 
хиперемичне, с прлоавобеличастим насла- 
гамз- На ждрелу се налази слуз, а боле- 
сник отежано гута и гозори. У почетку су 
узећане само лимфне жлезде нз врату, а 
касније и остале. Оне су појединачне, уме- 
рено чврсте и умерено болне при палпа- 
цији. Слезина је увећана, мека, лако бол- 
но осетљива. Карактеристична Је крвна 
слика у којој је упадљиез леукоцитоза са 
лимфоцитозом. Понекад се по кожи појз- 
ви осип. Обично настаје у другој недељи 
болести, з захвати кожу трупа и горњих 
екстремитета. Тегобе најчешће трају де- 
сетак дана, а онда се постепено повлаче 
и настзје реконвалесценција, која обично 
траје до месец дана.

Компликације. -  Компликације су ретке, 
а могу се јавити:

= на СМ5-у: серозни менингитис, енцефа- 
ломијелитис, полирадикулитис;

« на плућима: бронхопнеумонија;
« на срцу. миокардитис;
« на јетри: хепатитис.

Тешке компликације су руптура слезине и 
сужење лумена ларинкса.

Дијагноза. -  Дијагноза се поставља на 
основу клиничке слике и кзрактеристичке 
крвне слике у којој се уочава леукоцитоза 
са лимфоцитозом и појавом атипичних 
лимфоцита. Потврђује се серолошким ре- 
акцијама. Пол-Бунелова (Раи!-Вџппе1) 
реакција је реакција аглутинације којом 
се доказује присуство антитела. Данас се 
најчешће доказују специфична антитела 
на капсидни антиген вируса (УСА).

Прогноза. -  Прогноза инфективне моно- 
нуклеозе је обично добра. Ретки су смрт- 
ни случајеви узроковани насталим ком- 
пликацијама.

Терапија. -  Терапија је симптоматска. Ва- 
жан је хигијенско-дијететски режим, на- 
рочито је важно ограничити физичку 
активност. Могу настати секундарне бак- 
теријске инфекције, које се лече антибио- 
тицима.

Превенција. -  Превенцијз подразумева 
мереличне хигијене, посебно избегазање 
контакта са саливом инфицираних особа. 
Није потребна изолација болесника. Спе- 
цифична превенција не постоји.

Кључне речи: Епштајн-Баров вирус, 
болест пољупца, температурз, увећане 
лимфне жлезде, спленомегалија.

Питања и задаци

1. Шта је узрочник мононуклеозе и 
како се ова болест преноси?

2. Каква је клиничка слика болести 
пол,упца?

3. Како се поставл>а дијагноза болести 
пол>упца?

4. Шта су могуће компликације моно- 
нуклеозе?

5. Како се лечи мононуклеоза?

, ^8. М ум пс  (РагоШЈв ерШетка), 
зауш ке

Епидемијски паротитис је акутна инфек- 
тивна болест коју одликују општи знаци 
инфекције и упала ларотидне жлезде. 
Инфекцијом могу бити захваћени и други 
органи -  менинге, тестиси, оваријуми и 
панкреас.
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Етиологија. -  Узрочник је вирус мумпса, 
који припада групи паралликсовируса. 
Неотпоран је у спољашњој средини. 
Епидемиологија. -  Од ове болести оболе- 
взју првенствено деца предшколског и 
школског узраста, ређе одрасли. Болест 
је раширена у целом свету, а највише у 
пределима са умереном климом. Болест 
има сезонски карактер -  углавном се 
испол>ава у зимским месецима.

Резервоар болесши је човек.

Извор инфекцијв је казофарикгеални се- 
крет инфициране особе. Инфективност 
траје од последњих дана инкубације до 
повлачења отока паротидне жлезде.

ПуСпеви ширења су капл>ични, али сеузро- 
чник може пренети и директним и инди- 
ректним контактом.

Улазно место су горњи респира) орни ор- 
гани.

чен и веома болан. У усној дупли се види 
отечен изводни отвор Стеноновог канала. 
Након 2-3 да.ча наступа смиривање 
општих симптома и регресија отока. 
Уколико се упала друге паротидие жле- 
зде јави касније, она је уеек праћена по- 
горшавањем општих симптома.

Патогенеза. -  Након уласка у организам 
вирус се размножава у епителу респира- 
торног тракта и пљувачним жлездамз. 
После тога вирус улази у крзоток и на- 
стаје виремија. Вирус испол>ава тропизам 
за паротидне, али и друге егзокрине 
жлезде (укључујући и паккреас), затим 
полне жлезде и ЦНС.

Инкубација траје 2-3 седмице.
Нлиничка слика. -  Најчешћа клиничка ма- 
нифестација је упала пзротидне жлезде. 
Болест почиње постепено малаксалошћу, 
повишеном температуром, боловима у 
мишићима и губитком апетита. Ови сим- 
птоми трају неколико дана, а затим се 
појавлује оток једне или обе паротидне 
жлезде. Оток се јавља испред, испод и иза 
уха и брзо се прошири до ргосе$и$ 
те$1аШеи$а и до лука зигоматичне кости. 
Оток је блед, еластичан, нејасно ограни-

Друге клиничке манифестације. -  Локали- 
зација инфекције на подвиличним ж/чезда- 
ма може да буде и примарна и самостал- 
на. Најчешће је секундарна и настаје на- 
кон отока паротидних жлезда. Жлезде су 
увећане, појединачне, покретне, а кожа 
изнад њих није упал>ена.

Орхитис (упала тестиса) честа је манифе- 
стацијз ове инфекције и јавља се у око 20% 
случајева. Обично се јави кад упала паро- 
тидне жлезде почне да се смирује. Појава 
орхитиса је праћена високом температу- 
ром, боловима и отоком једног или оба 
тестиса. Ове промене обично пролазе 
брзо. Данас се сматра да након мумпс 
орхитиса не долази до стерилитета.

Оофоритис (упала јајовода) манифестује 
се болом у пределу Једног или оба јајни- 
ка. То је ретка секундарна инфекција и не 
утиче на фертилитет жене.

Панкреатитис (упала панкреаса) манифе- 
стује се јаким боловима у епигастриЈуму, 
високом температуром и повраћањем. 
Столица је мекше конзистенције и масног 
изгледа.

Менингитис (упала можданих овојница) 
може да се јави пре, у току, или после по- 
влачења отока паротидних жлезда. Почи- 
ње нагло, уз глзвобољу, повишену темпе- 
ратуру и повраћање. Меникгеални знаци 
су позитивни. Тегобе се одржавају 3-4 
дана, а затим се болест смируЈе. Ретка је 
појава енцефалитиса.

:љ: ■■

Ж :

ч

I
6 2



ИКФЕКТИ6НЕ И ТРОПСКЕ БСЛЕСТИ

;г Компликације. -  Компликације мумпса 
:: могу бити постинфекциозни енцефалитис, 

хидроцефалус, оштећење слуха, миокар- 
дитис, артритис, нефритис и секундарне

■ бактеријске пнеумоније.
Дијагноза. -  Дијагноза се постзвла на ос-

■ нову клиничке слике и епидемиолошких 
података. У крви је присутна лимфомоно-

- цитоза. Вирус се може изоловати из 
пљувачке, крви или ликвора. Узрочкик се 

: доказује серолошким реакцијама. 
Прогноза. -  Прогноза епидемијског паро- 
титиса је углзвном добра.
Терапија. -  Терапија болести је општа и 
симптоматска. Ако се појави орхитис при- 
мен>ују се и кортикостероиди. 
Превенција. -  Поред општих хигијенских 

; мера превенције, у Србији је ззконом оба- 
: везна вакцина. Вакцина се прима у другоЈ 

години живота, истовремено с вакцином 
за морбиле и рубеолу. Пасивна заштита се 

: посгижедавањем хиперимуног глобулина.

Имунитет након прележане болести је со- 
: лидан и дуготрајан.

9. Велмхи наша/в {Рег4и5515)
Велики кашал> је акутно инфективно обо- 
љење чији је узрочник бактерија, а карак- 
терише се нападима спазматичиог кашља 
и зацењивања.
Етиологија. -  Узрочник пертузиса је Вог- 
<Ја(е11а реПи5515. То је грам-негативан ко- 
кобацил, слабо отпоран у спољашњој сре- 
дини. Садржи ендотоксине који имају 
токсична и алергена саојства. 
Епидемиологија. -  Велики кашаљ је ре- 
спираторна контагиозна инфекција нај- 
чешћа у дечјем узрасту. Јавља се у свим 
климатским условима, спорадично или 
епидемиЈски.
Резервоар болести је болесник. Заразан 
је у инкубацији и за све време болести. 
Након стадијума зацењивања, заразност 
постепено опада и траје до храја четврте 
седмице болести.
Извор инфекције је назофарингеални се- 
крет оболелих.
ПуСиеви ширења су ваздушно-капљични и 
директни контакт.

Кључне речи: мумпс вирус, оток 
паротидних жлезда, орхитис, 
оофоритис, менингитис, обавезна 
вакцина.

Питзк=а м задзци
1. Ко је резервоар мумпса и како се 

преноси вирус мумпса?
2. Које су могуће клиничке манифеста- 

ције заушака?
3. Опишите најчешћи клинички облик 

заушака.
4. Како се лечи орхитис код заушака?
5. Кој‘е су мере у превенцији заушака?

Улазно месшо инфекције је слузница гор- 
њих дисаЈних путева.
Патогенеза. -  Узрочник се размножава на 
слузници респираторних органа. Распа- 
дом узрочника ослобађа се ендотоксин 
који изазива локалне промене у виду не- 
крозе епитела слузнице, губитка трепљи, 
појачаног лучења лепљиве слузи и огоља- 
вања нервних завршетака. Нарочито су 
огољени нерви у тусигеној зони, па се ка- 
шаљ јавља и при кајмањем надражају. 
Код ове болести не долази до бактерије- 
мије. Ресорпцијом ендотоксина настају 
перибронхитис, аденитис, лезије ЦНС-а и 
крвних судова.

Инкубација траје од 7 до 14 дана.

6 3



СП ЕЦ И ЈАЛ Н А  И Н Ф ЕКТО Л О ГИ ЈА

Клиничка слкка. -Типична клиничха сли- 
ка великог кашља има три стадијума:

• катарални (инвазиони), 
з пароксизмални (стадијум зацењизања) 

V!

» реконвалесцентни.

КАТАРА/1НИ стадијум карактеришу сим- 
птоми горњих респирзторних органа: сув, 
упоран кашал> који се појачава из дана у 
дан, гребање у грлу, кијзвица и лако пови- 
шена температура. Овај стадијум траје 
7-10 дана.

Стадијум ЗАЦЕЊ ИЗАЊ А се постепено 
наставља на катарални стздијум. Осим су- 
вог кашља, долази и до зацењивања. Оно 
се састоји од интензивног инспиријума и 
неколико искашл>аван>а која следе брзо 
једно за другим, без удисања. Потом 
уследи дубок и пискав инспиријум. Наступ 
зацењивања може одмах да се понови и 
може да дође до апнеичне фазе, која 
траје око пола минута. При крају апнее 
нагомилани угљен-диоксид делује на цен- 
тар за дисање и долази до удисаја. За вре- 
ме зацењивања лице болесника поцрве- 
ни, очи сузе, а уста су отворена са испла- 
женим језиком (јааез реПижа). Код лак- 
ших случајева дневно буде 5-10, зацењи- 
вања а кодтежих и преко 20. Зацењивање 
је чешће ноћу. За време напада болесник 
се обично одупире рукама о неки пред- 
мет да би за дисање употребио све по- 
моћне мишиће. Ждрело и тонзиле су 
црвени, а на плућима се чује храпаво дис- 
ање. Овај стадијум траје 2-4 седмице, а 
након тога се број зацењивања смањује и 
болест прелази у трећи, реконвале- 
сцентни стадијум.

РЕКОНВА/1ЕСЦЕНЦИЈА траје 2-4 седми- 
це. Овај стадијум карактерише смири- 
вање симптома. Опште стање болесника

се поправља, а зацењивање престаје. 
Кашаљ је ређи и краће траје. 

Компликације. -  Компликације могу бити 
токсичне, бактеријске и механичке. Ток- 
сичне компликације су најтеже, посебно 
енцефалитис. Јавља се прзих седмица бо- 
лести. Манифестује селетаргичним и пси- 
хомоторним симптомима. Честе су кон- 
вулзије. Поред енцефалитиса, могуће су и 
парезе и парализе појединих мишићних 
група, а компликација може бити и то- 
ксични миокардитис. Бактеријске компли- 
кације су бронхитис, бронхопнеумонија, 
плеуритис, а код мале деце и отитис. Ме- 
ханичке компликације се јављају код те- 
жих облика болести; а најчешће су емфи- 
зем, ателектазе, бронхиектазије, пнеумо- 
торакс, з због напрезања честе су и умби- 
ликална и ингвинална кила. Због пуцања 
крвних судова могућа су и крварења у 
кожи, конјунктивама и мозгу.

Дијагноза. -  Дијагноза се поставља на ос- 
нову типичне клиничке слике у стадијуму 
зацењивања. У првих седам дана болести 
узрочник се може изоловати из назофа- 
ринкса. Антитела се могу доказати од 
краја треће седмице болести.

Прогноза. -  Леталитет од пертузиса је 
мањи од 0,5%. У невакцинисаним средина- 
ма леталитет међу оболелом децом изно- 
си до 15%. Најлошија прогноза је код 
дојенчади, а код веће деце и одраслих 
особа прогноза је боља.

Терапија. -  Примена антибиотика у првих 
десет дана болести има релативног успе- 
ха. Примена хиперимуног гамаглобулина 
скраћује ток болести и смањује верова- 
тноћу настанка компликација. Поредтога, 
даје се симптоматска терапија, у првом 
реду седативи, оксигена терапија и анти- 
конвулзиви. Уколико дође до дехидра-

64



Ш МШ Ш т

Ш ФЕ.ЧТИЗКЕ и  т р о п с к е  е о л е с т х

ције, потребно је надокнадити течност и 
електролите.

Превенција. -  У превенцији се користе 
све мере личне хигијене и хигијене про- 
сторије у којој борави болесник. Најбо/ва 
мера заштмте је вакцина. Даје се у комби- 
нацији са дифтеричном и тетанусном 

: взкцином (0|-Те-?ег). Законом у нашој 
'земли припада обавезним вакцинама. 
: Нарочито експонираној незакцинисаној 
деци препоручује се хиперимуни гамагло- 
булин или хемопрофилакса.

Кључне речи: Вог<1аГе11а регШ&к, 
упоран кашаљ, зацењивање, обавезна 
вакцина.

Петагзз м зздзци
1. Како настаје зелики кашаљ?
2. Како изгледа клиничка слика боле- 

сника с пертузисом?
3- Како се лечи велики кашал,?
4. Које су могуће компликације вели- 

ког кашља?
5. Каква је превенција пертузиса? , .

___ 1
(

у
МЕНИНГЕАЛКИ СИНДРО№

V
Менингеални синдром је скуп симптома и 
знакова коЈи настају због повишеног ин- 
тракранијалког притиска, упале, или на- 
дражаја менингеалних овојница. Осим на 
менинге, патолошки процес се може про- 
ширити и на мождаку супстанцу, па се, као 
последица моторних, сензорних, сензи- 
тивних и вегетатиених подражаја, могу 
јавити и енцефзлитични знаци: парезе, па- 
рализе, фотофобија, хиперестезија коже, 
лсихички поремећаји итд. Најчешће су 
симптоми удружени, па се ради о менин- 
гоенцефалитису или енцефаломијелитису,

заеисно од тога који симптоми преовла- 
ђују. Менингеални синдром је праћен и 
знацима опште инфекције: повишеном 
температуром, анорексијом, поремећајем 
пражњења црева и кожним променама.

Етиологија. -  Менингеални синдром могу 
узроковати инфективни агенси, токсични, 
алергијски, онкогени, физички и хемијски 
фактори.

Различити инфективни агенси могу бити 
узрочници менингитиса (бактерије, виру- 
си, гљивице, рикеције, протозое, мета- 
зое). Најчешћи бактеријски узрочници су 
менингокок (Меизегш тептдЈШЈз) и пнеу- 
мокок (ЗггерЕососсиз рпеиглопие), з код 
деце узраста 1-5 година најчешћи узро- 
чник је Ноеторћ!Ји5 Јпреиепгае. Пнеумо- 
кокни менингитис обично настаје као 
компликацкјз упале средњегуха и масто- 
ида, упале плућа, септичног ендокардити- 
са, фрактуре базе лобање или операције 
у носу и параназалким синусима. Ме- 
нингитис узрокован стафилококама нај- 
чешће се јавља током стафилококне сеп- 
се, па у клиничкој слици поред менингеал- 
ног синдрома постоје и симптоми сепсе. 
Може настати и као последицз гнојних 
процеса на лицу, упале синуса и мастои- 
да, а такође и рет сопћ'пшЧа(:еш у току апс- 
цеса мозга, Туберкулозки мекингитис 
најчешће настаје секундарно, након плућ- 
не туберкулозе.

Менингитис могу изазвати и друге грзм- 
-позитивне и грам-негатиене бактерије. 
Грам-негативне бактерије изазивају ову 
болест обично код одојчади и старих осо- 
ба, првенствено оних чијз је одбрана пре- 
ма инфекциЈн смањена. Менингитис иза- 
зван овим узрочкицима обично има те- 
жак ток и еисоку смртност и поред анти- 
биотске терапије.
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Од вируса, менингитис најчешће узрокују 
ентеровируси (РоНо, ЕСНО, СохаскЈе), ар- 
бовируси, затим вирус морбила, вариче- 
/1а, инфективке мононуклеозе, Н5У, вирус 
мумпса.
Резервоар узрочника менинЈипписа јесте 
човек, али и поједине животиње.

Извор инфехције зависи од н>ене врсте, 
најчешће је то назофзрингеални секрет 
инфициране особе.

Путеви ширења зависе од узрочника, а 
могу бити кааљични, фекално-орални или 
преко вектора.
Улазно л:есто могу бити горње партије 
респираторногтракта, усна дупља и кожа. 

Патогенеза. -  Узрочници менингитиса нај- 
чешће продиру у организам преко слузни- 
це назофаринксз, а одатле путем крви, 
ређе директно, доспевају до меких мо- 
жданица и изазивају упалу. Уколмко упал- 
ни процес, поред можданица, захвати и 
ткиво мозга, настаје менингоенцефали- 
тис.
Дијагноза. -  Дијагноза менингитиса по- 
ставља се на основу клиничке слике и ана- 
мнестичких података, а потврђује докази- 
вањем узрочника из ликвора.
У клиничкој слици разликују се субјектиз- 
ни и објективни менингеалне знаци. Суб- 
јективни знаци су главобоља и повраћање. 
Г/1АВОБОЉА је најважнији симптом по- 
вишеног интракранијалног притиска. 
Јавља се од самог почетка болести. Оби- 
чно је упорна и дифузна. Не попуштз ни 
након узимања аналгетика.
ПОВРАЋАЊЕ јечестсимптом менингити- 
са. Настаје без претходне мучнине и не 
доноси олакшање болеснику. Последица 
је повишеног интракранијалног притиска 
и надражаја вагуса.

Објектмвни менингеални знаци могу бити 
знаци првог и другог реда.

Менингеални знаци првог реда су:

'= укочен врат,
° Кернигов знак, 
о горњи Бруджински,
« доњи Бруджински и 
= Вујићев знак.

Мениигеални знаци су последица повише- 
ног интракранијалног притиска и после- 
дичне иритације коренова спиналних не- 
рава. При савијању врата или трупа исте- 
жу се иритативни спинални коренови и 
због тога настаје одбрамбена контрак- 
ција мишића и осећај бола.

УКОЧЕНОСТ ВРАТА настајезбогригиди- 
тета вратне мускудатуре. Отежано је 
активно и пасивно савијање главе према 
грудном кошу. Укоченост врата обично 
претходи осталим менингеалним знаци- 
ма, али може остати и као изолован знзк. :

КЕРНИГОВ ЗНАК се испитује на болеснику ; 
који лежи на леђима (слика бр. 3). Длан 
леве руке испитивача стави се на колена, а ; 
десном руком се ухвате потколенице из- 
над пета. Потпуно испружене ноге флекти- 
рају се у куку да би труп и ноге чинили 
прав угаб. Уколико се не може између тру- 
па и екстремитета направити прав угао, : 
Керников знак је позитиван. Иста проба 
може се извести и тако што испитивач 
подметне једну руку испод врата и рамена 
болесника, подиже његов труп и савија га 
у седећи положај. Другу руку испитивач 
држи на болесниковим коленима да их бо- 
лесник не би савијао. Уколико се не може 
направити прав угао између трупа и 
екстремитета, Кернигов знак је позитиван.

ГОРЊИ БРУДЖИНСКИ се испитује на 
болеснику који лежи на леђима. Испити-
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вач једну руку стави болеснику на грудни 
: кош и тако га фиксира за кревет. Другом 

руком болесникову главу савија напред 
докле је то могуће, а затим направи још 
један нагли покрет главе према напред. 

:: Кад је горњи Бруджински позитиван, при 
енергичној флексији главе према грудном 
кошу ноге се флектирају у колениима.

: ДОЊИ БРУДЖИНСКИ се испитује на бо- 
: леснику који лежи на леђима. Испитизач 
\ пасивно флексира болесникову ногу у ко-

лену и куку. Ако болесник рефлексно 
флектира и другу ногу, доњи Бруджински 
је позитиван.
8УЈ ИЂЕВ ЗНАК се испитује тако што бо- 
лесник лежи на леђима, ноге му се поста- 
ве у положај благе спољње ротације, а 
руке у положај супинације. Испитивач 
врши пасивну антефлексију главе. Вујићев 
знак је позитиван када се ноге ротирају 
према унутра, а руке из положаја супина- 
ције прелазе у пронацију.
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Менингеални знаци другог реда су:
= тежк=а за менингеа/шим положајем 

(болесник лежи на боку са забачеком 
главом и савијеним ногама у коленима 
и куку, окренут од изеорз светлости),

« менингеални крик,
* хипертензија,
* брздикардија и
0 дермографизам (промене по кожи).

Дермографизам се манифестује поја- 
вом линеарних црвених линија по 
кожи, које настају неколико минута 
после повлачења шпатулом, трљања 
или чешања коже, а ишчезавају после 
30 минута или касније.

Поред менингеалних знакова, у клиничкој 
слици менингитиса је присутан и општи 
инфективни синдром: повишена телесна 
темперзтура, малаксалост, губитак апети- 
тз, знојење.
За постављање дијагнозе потребна је ана- 
лиза ликвора, који се добија лумбалном 
пункцијом. Анализа ликвора подразумева 
макроскопско и микроскопско посма- 
трање, биохемијске анализе (одређивање 
глукозе, протеина, хлорида), а етиолошка 
дијагноза захтева изолацију узрочника. 
Могу се радити и серолошке реакције. 
Уколико се ради о бактериЈским узрочни- 
цима менингитиса, ликвор је опалесцен- 
тан, мутан или гнојав, а број ћелија у 
ликвору је повећан на рачун полиморфо- 
нуклеара, Код менингитиса чији су узро- 
чници вируси ликвор је бистзр, број ће- 
лија повећан, а ћелије су лимфоцити. 
Менингеални синдром код одојчади зна- 
тно се разликује од менингеалног синдро- 
ма код одраслих болесн.ика. Највзжнији 
знаци код деце су напета фонтанела и

хиперстезија, а дете изгледа много боле- 
сније него што се то може објаснити њпи- 
ничким налазом. Деца гледају у празно 
или им је поглед изгубљен, плачу и испу- 
штају крике, а честе су конвулзије и про- 
лив. Ређе је дете апатично, мирно и сом- 
нолентно, а ако је губитак течкости изра- 
жен (због пролива и позраћања), фонта- 
нела не мора бити испупчена, него равна, 
или чак увученз.

Лечење треба да буде правовремено и 
заснива се на комбинацији опште, кзузал- 
не и симптоматске терапије. Каузална те- 
рапија се одређује према врсти узрочника 
(антибиотици, антиаиротици, антигљиви- 
чни или антипротозоарни лекови). 

Превенција. -  Превенција менингитиса 
зависи од путева ширења узрочника. 
Обухвата мере личне и опште хигијене. 
Када су узрочници менингокок и пнеумо- 
кок, могу се дати вакцине, а за хемофилус 
је вакцина предвиђена законом.

Кључне речи: повишен 
интракранијални притисак, главобоља, 
повраћање, повишена температура, 
позитивни менингеални знзци.
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Епидемични менингитис је акутна инфе- 
ктивна болест узрокована менингококом. 
Испољава се менингеалним синдромом и 
општим инфективним симптомима. 

Етиологијз. -  Узрочник је грам-негативна 
бактерија МеЈззепа тепт&ШсИх, којз се нај- 
чешће јавља у паровима интрацелуларно. 
Постоји више типова менингокока, а сви 
су ееома осетљиви на хладноћу.
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Епидемиологија. -  Мекикгококни менин- 
гитис се јавља спорадично, ређе у елиде- 
мијама. Сваке године од ове болесги обо- 
ли велики број људи у целом свету. Си- 
стематским лрегледима брисева са слу- 
знице назофаринкса особа које се нзлазе 
у околини болесника установљено је да је 
међу н>има 60-70% здравих клицоноша. 
То објашњава спорадични карзктер 
обољења и међусобну зезу појединих 
обољења. Најчешће оболевају деца од 
три месеца до десет година. Епидемични 
менингитис |е претежно сезонско обо- 
љење које се јавља крајем зиме и у про- 
леће.

Резервоар болести је човек, најчешће 
здрави клицоношз. Важан резервозр су и 
болеснитр! са лаким клиничким облицима 
болести.

Извор болести Је назофарингеални се- 
крет инфициране особе.

Пуш шпрења је капљични (ваздухом) или 
блиски контакт.

Улазно месШо су горњи дисајни путеви.

Патогенеза. -  Менингококи продиру у 
организам преко слузнице назофаринкса, 
где изазивају упалу, а одатле путем крви, 
ређе директно, доспевају до меких мо- 
жданица, где изазивзју гнојну улалу. У 
највећем броју случзЈева изазову само 
назофарингитис. Ако продру у крвоток, 
узрочници могу изазвати општу инфек- 
цију или менингококну сепсу без менинге- 
алних симптома. Продирањем кроз хема- 
тоенцефалну баријеру изазвају менинги- 
тис. Ендотоксини менингокока доводе до 
оштећења ендотела ситних крвних судо- 
ва и поремећаја коагулације. Последица 
су многобројна крварења по кожи, слу- 
зницама и у унутрашњим органима.

ИнкубациЈа је кратка, 1-3 дана.

Клиничка слика. -  Болест почиње нагло, 
високом телесном температуром, главо- 
бољом и повраћањем. Глазобоља је упор- 
на, дифузна, али [аче изражена у чеоном 
и потиљачном делу. Убрзо се испоље сви 
примарни менингеални знаци: укочен 
врат, Кернигов знак, горњи и доњи бруд- 
жински, Вујићев знак. Болесник заузима 
менингеални положај, обично је узнеми- 
рен и делирантан, ређе миран и поспан. 
Код 70% оболелих присутан је херпес на 
усницама или око носа, али може бити и 
на другим деловима тела и представља 
важан симптом. По кожи, осим херпеса, 
може бити изражена и полиморфна или 
петехијална оспа. Срчана радња је неста- 
билна и неправилна, пулс убрзан или 
успорен. Тешке клиничке облике каракте- 
рише веома буран почетак, тешко опште 
стање, присуство базиларних знзкоеа 
(неједнаке зенице, разрокост, дупле сли- 
ке, спуштен капак), мокрење и дефека-. 
ција.

Компликације. -  Компликације епидеми- 
чног менингитиса су данас знатно ређе 
захваљујући успешној етиолошкој тера- 
пији. Најчешће компликације су:

° хидроцефалус, који настзје због поре- 
мећаја у циркулацији ликвора,

° оштећење вида, због лезије оптичког 
нерва,

« оштећење слуха, које може да се ра- 
звије до потпуне глувоће, а настаје 
због оштећења слушног нерва,

® нервне компликациЈе у виду хемипле- 
гија или епилептичних напада,

* гнојни енцефалитис и стварање апсце- 
са у мозгу, који настају ширењем ексу- 
дата са меких можданица у мождано 
ткиео.
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Дијагноза. -  Постаела се на основу епи- 
демиолошких података, клиничке слике и 
налаза у ликвору. Ликвор је опалесцен- 
тан, мутан или гнојав, а 5рој ћелија је по- 
већан на рачун полиморфонуклезра. 
Ликвор треба што пре ззсејати, јер је ме- 
нингокок осетљив и брзо пропада. Био- 
хемијски преглед ликеора указује на по- 
аећану количину протеина, сман>ену коли- 
чину шећера и нормалне хлориде. Узро- 
чник се, осим у ликвору, може наћи и у 
крви (дијагноза менингококне сепсе), 
петехијама и назофаринксу. У периферној 
крви болесника постоји леукоцитоза са 
гранулоцитозом.

Прогноза. -  Прогноза зависи од клинич- 
ког облика болести и од тога у којој фази 
болесги је започето леченке. У случају ме- 
нингококне сепсе развој ендотоксичног 
шока веома често има летални исход.

Терапија. -  Лечење треба да буде право- 
времено, а заснива се на комбинацији спе- 
цифичке и симптоматске терапије. Етио- 
лошка терапија подразумеза давање анти- 
биотика. Остала терапија обухвата окси- 
генацију, корекцију ацидобазног статуса, 
купирање конвулзија, борбу протнв ендо- 
токсичног шока, интраваскуларне коа- 
г>'лације и акутне инсуфицијенције срцз.

Превенција. -  Профилзкеа се састоји у 
општим хигијенским мерама, као и код 
других капљичних инфекција. Поредтога, 
постоје специфичне превентивне мере: 
вакцинација и хемиопрофилакса. За вак- 
цинаци{у се користи вакцина добијена од 
типоеа менингокока А и С, и то само за 
популације са учесталом појавом менин- 
гококног менингитиеа. Хемиопрофилакса 
(пеницилини и други антибиотици) даје се 
особама које су биле у контакту са оболе- 
лима, током 2-3 дана.

Кључне рени: менингокок, 
менингеални знаци, лушбална 
пункција, замућен ликвор, 
антибиотици.

*

а . \уоеркулозни г«енимгитис 
(Мепт&Шв шћегомо&з)

Туберкулозни менингитис је акутно ин- 
фективно обољење које се може испољи- 
ти након прележане инфекције бацилом ' 
туберкулозе. Главни симптоми болести су 
постепен почетак, висока температура, 
тешки општи, менингеални, енцефалити- 
чни и базиларни симптоми и карактери- 
стичне промене у ликвору.

Етиологија. -  Узрочник је Мусо&аслепит 
ШбегсиЈозЈз (Кохоз бацил). То је танки 
штапић, ацидоалкохоло-резистентан, који ’ 
расте веома споро на чврстим и течним 
подлогама, а најпогодниЈа је Соче.нзсап- 
-Јепзеп-ова подлога.

Епидемиологија. -  Раније је туберкулозни 
менингитис био веома често обољење: 
најчешће је погађао децу сеих узраста, 
али и одрасле особе. Учесталост туберку- 
лозног менингитиса зависи од учестало- 
сти туберкулозе у некој популацији. За- 
хваљујући вакцинацији и употреби тубер- 
кулостатикз, данас се туберкулозни ме- 
нингитис јавља доста ретко, а оболевају 
претежно одраоте особе.

Резервоар Кохозог бацила је искључиво 
човек, али се тај бацил може наћи и код 
животиња које су у блиском контакту са 
човеком (лас, мачка).

Менингитис никад није примарна локали- 
зација туберкулозне инфекциЈе, еећ наста- 
Је ширењем бацила из неког туберкуло- 
зног жаришта. То жзриште мож е бити ак-
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тивно, а/1и је најчешће клинички непри- 
мећено.

Патогенезз. -  Туберкулозни менингитис 
се јавл>а искључиво након примарне ту- 
беркулозе плућа или накок неке друге 
локализације туберкулозног процеса. Из 
тих жаришта се узрочници шире хемато- 
гено, лимфогено или рег сопИпиЊа1ет на 
меке можданице и ту изазивају латолош- 
ке промене, најчешће на бази мозга.

Инкубација може бити дуга, зависно од 
дужине трајања примарне инфекције.

Клиничка слнка. -  Болест почиње посте- 
пено, мзлзксалошћу, губитком апетита и 
раздражљизошћу. Ови некарактеристи- 
чни симптоми могу трајати и до три сед- 
мице. Да.ље болест, уколико није лечена, 
пролази кроа три стадијума.

Први стадијум карактеришу повишена 
температура и карактеристичан тријас 
симптома: глаеобоља, повраћање и оп- 
стипација. Глзвобоља је веома упорнз и 
појачава се из дана у дан. Повраћзњу не 
претходи мучкина и ни;е повезано са узи- 
мањем хране. Опште стање се свакоднев- 
но погоршава. Лице је бледо, очи упале, 
јагодице црвене.

Након недељу дана болест прелази у дру- 
ги стадијум. Јављзју се менингеални зва- 
ци, а сви постојећи симптоми се погорша- 
вају. Температура је континуирана, главо- 
боља постаје несносна, а повраћање вео- 
ма упорно. При краЈу овог стадијума, који 
такође траје око недељу дана, јављају се 
и базиларни знаци: птоза очних капака, 
диплопија, анизокорија, страбизам, пара- 
лиза н. фацијалисз. Свест је поремећена.

У трећем стадиЈуму гоменутим симптоми- 
ма придружуЈу се енцефалитични знаци. 
Они су веома разнолики и зазисе од лока-

лизације и интензитета патолошког про- 
цеса, а могу бити психички, мишићни и 
сензорни. НаЈчешћи су немир, раздражљи- 
вост, несаница, зпатија, ступор, кома. 
Може се јавити тремор, трзаји мишића, 
спазам, конвулзије, млитавост, парализе 
и парезе. Код неких болесника се јаве хи- 
перестезије, а код других анестезија,

Уколико болесник није лечен, нзступа тер- 
минална фаза, дисање постаје неправил- 
но, пулс убрзан, температура веома висо- 
ка, болесник је без свести, обилно се 
зноји. Смрт наступа нзјчешће крајем тре- 
ће седмице болести.

Компликације. -  Компликације могу бити 
као и код других серозних и гнојних ме- 
кингитиса. Најчешће компликације су. хи- 
дроцефалус, хемиплегије, параглегије, 
поремећаји слухз и вида.

Дијагноза. -  Дијагноза се поставља на ос- 
нову клиничке слике, епидемиолошких 
података и налаза узрочника у ликвору. 
Диквор је бистар, број ћелија је повећан и 
то су претежно лимфоцити. Протеини су 
повишени, а глукоза снижена. Етиолошка 
дијзгноза се поставља микроскопским 
прегледом седимента ликвора и култу- 
ром ликвора.

Прогноза. -  Прогноза туберкулозног ме- 
нингитиса је озбиљна и зависи од тога 
када је започето лечење. Уколико је ле- 
чење започето касно, смртност је врло 
висока, а ако се болест не лечи смртност 
Је сигурзн исход болести.

Терапијз. -  Основни принцил терапије ту- 
беркулозног менингитиса је примена 3 
туберкулостатика истовремено. Препору- 
чује се давање терапије свакодневно не- 
колико месеци. Остала терапија обухвата 
надокнаду течности и електролита, при-
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СПЕЦИ ЈАЛН А И Н Ф ЕКТО Л О ГИ ЈА

,\',ену кардиотоника, аналептика и седати- 
вз, зависно од симптома. У от/чају респн- 
раторне инсуфицијениије, потребна је 
трахеотомија и вештачкз вентилација, а у 
случају настанка хидроцефалуеа неопход- 
на је неурохируршка интервенција. 
Превенција. -  Поред општих хигијенских 
мерз превенције, примењује се и специ- 
фична превенција туберкулозе: у првој 
години живота деци се обазезно даје ВСС 
вакцина. Превенција хемиотерапијом 
препоручује се за децу чији чланови поро- 
дице болују од активне плућне туберку- 
лозе. Хемиопрофилаксу добијају ЖУ-ом 
инфициране особе код којих је туберку- 
лински тест позитиван.

Кључне речи: Кохов бацил, постепен 
почетак, менингеални синдром, 
опстипација, бистар ликвор, 
туберкулостатици.

3 ‘итвњв и задацм

1. Шта су узроци менингеалног син- 
дрома?

2. Како се манифестује менингеални 
синдром?

3. Наведите и опишите менингеалне 
знакове.

4- Како се поставља дијагноза менин- 
гитиса?

5. Како се лечи менингитис?
6. Опишите клиничку слику епидемиј- 

ског менингитиса.
7. Опишите клиничку слику туберку- 

лозног менингитисз.
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ИНФЕКТИВНЕ И ТРОПСКЕ 60ЛНСТИ

* Респираторне инфекције су акутне, беома контагиозне инфективне болести, које 
најчешће изазивају вируси. Одликују се кратком инкубацијом и респираторним 
симптомима.

с ■ Вирусне осипне грознице су акутне инфективне респираторне болести које одли- 
кује повишена телесн.а температура и појава оспе.

» Варичела је вирусна осипна грозница коЈу узрокује вирус варичеле, а карактерише 
појава полиморфног осипа ко кожи свих деловз тела праћена повишеном темпе- 
ратуром. У другом контакту са истим вирусом настаје херпес зостер. То је 
обољење са локализованим кожним променама и боловима у захваћеној регији.

» Морбиле узрокује вирус морбила. Осип је макулопапулозан, лице има изглед 
плачне маске, а на букалној слузници се виде специфичне Копликове мрље.

•> Рубеолу узрокује вирус рубеоле. Болест има блзг клинички ток праћен увећаним 
субокципиталним лимфним жлездама. Конгенитално пренета, доводи до тешког 

,, оштећења плода. • V:
*. Шарлах је бактеријска болест коју карактеришу општи инфективни синдром, осип 

и карактеристично перутање лица, дланова и табана. Пиогени стрептокок узро- 
кује и ангине и еризипел који се одликуЈе локалним кожним променама.

* Дифтерија је инфективна болест у току које се јављају типичне сланинасте насла- 
ге на ждрелу. Уколико промене захвате ларинкс, настаје најтежа клиничка слика 
дифтерије -  круп.

* Вирус инфлуенце и 5АК5 вирус узрокују акутне респираторне болести (грип и 
5АК5) велике контагиозности и респираторне симптоматологије.

* Инфективна мононуклеоза је болест пољупца. У клиничкој слици су доминантни 
повишена температура, увећање лимфних жлезда и слезине и промене у грлу.

* Мумпс узрокује истоимени вирус, а карактерише оток пзротидних ложа. Друге 
локализације ове болести могу бити менинге, панкреас и полне жлезде.

° Пертузис је акутна респираторна болест праћена благи.м општим симптомима, 
кашљем и типичним зацењивањем пацијента.

» Менингеални синдром настаје због ловишеног интракранијалног притиска. 
Узрочници могу бити различити. У клиничкој слици доминирају позитивни менин- 
геални знаци. Дијагноза се пОставља прегледом ликвора добиЈеног лумбалном 
пункцијом.
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Трбушни тифус (ТурНиз аМоттаПз) 
Салмонелозс (5а/топе/к)5е5)
Бациларна дизентерија (0у5епГепа дасИапз), 
шиге/10за .
Амебијаза (Атоеђ/сЈ51$)/амебна дизентерија 
Колера (Сђо/ега)
Полиомијелитис (РоНотуеШ б апСепог асика), 
дечја парализа, Хајне-Мединова болест
Тровање храном (/пГох/сабо аНтепГапв), алимен- 
тарна интоксикација
Ентероколитис изазван бактеријом С 1о5̂ псИит
ИфсИе •' ;
Ботулизам (Во̂ иН̂ тиз)
Трихинелоза (Тг/сђЈле1/05)5)
Акутни вирусни хепатитис (НераИИ5 уЈго$а асика)



ЦРЕ8 НЕ ЗА Р А ЗН Р В О /1ЕСТИ

Цревне инфекције чине највећу групу за- 
разних болести. Узрочници су различити 
микрооргакизми: бактерије, 8ируси, па- 
разити. Бактерије које најчешће узрокују 
цревне инфективне болести су салмоне- 
ле, шигеле, јерсиније, кампилобактерије 
и вибриони. Од вирусних узрочника нај- 
чешћи су ротавируси, норовируси, енте- 
ровируси и вируси хепатитиса А  и Е. 
Паразитарне цревне инфекције обично су 
изазване амебама, али често и хелминти- 
ма.

Цревне инфекције се јавл>ају у свим зе- 
мљзма света, током целе године, али нај- 
чешће у летн>им месецима. Често су у 
питан>у „путнички проливи” код л>уди 
који путују у неразвијене земље.

Резервоари ових инфекција су л>уди или 
животиње, а путези преношења су загађе- 
на вода, намирнице и инсекти. Ово су фе- 
кално-оралне инфекције. Популарно се 
називају болестима прљавих руку. Улазно 
место узрочника је усна дупља.

Инкубација цревних инфекција је кратка, 
траје од неколико сати до неколико дана.

Осим општим инфективним синдромом, 
ове болести се одликују гастроинтестинал- 
ним синдромом који чине симптоми: мучни- 
не, повраћаља, болови у трбуху и проливи. 
Дијагноза се постзвља на основу клиничке 
слике, социјално-епидемиолошких подата- 
ка и лабораторијских анализа. Узрочник се 
може наћи у столици, некад у крви и повра- 
ћеном садржају. За дијагнозу вирусних ин- 
фекција раде се серолошке реакције.

Терапија подразумева општу и симпто- 
матску терапију, а за бактеријске болести 
и антибиотике. Од посебне важности је 
надокнадити течност и електролите.

Опште и најважније мере превенције 
цревних заразних болести јесу, пре свега 
спречавање фекалне контаминације хра- 
не и воде за пиће. Резултати превенције 
зависе од тога да ли се правилно поступа 
приликом припремања и чувања хране, 
као и од спровођеља личне хигијене осо- 
ба које обрађују, припремају и дистрибу- 
ирају храну. За неке цревне инфекције 
постоји специфична заштита вакцином 
(трбушни тифус, колера, полиомијелитис, 
хепатитис А).1. Трбушки тифус 

(Тур’г,и5 аШогптаПв)

Трбушни тифус је акутна инфективна бо- 
лест изазвана салмонелом тифи. То је 
септично токсично обољење које одли- 
кују постепен почетак, висока телесна 
температура, тифозно стање, увећана 
слезина и појава кожне розеоле.

Етиологија. -  Узрочник трбушног тифуса 
је бактерија 5а1топе11а 4урћ/ ађЦот/ла/Јз. 
То је грам-негативни бацил са омотачем и 
трепљама. Садржи три антигена: сомат- 
ски -  О, флагеларни -  Н и антиген омота- 
ча -  V/. Отпорност бактерије у спољашњој 
средини зависи од температуре. У нужни- 
цима, речном и језерском муљу и на леду 
може живети месецима. Уништава је тем- 
пература од 55“С, па се кувана храна и
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прокувана вода сматрају сигурним. Не 
успева да опстане у киселој средини, 
Распадањем бактерије стварају се веома 
јаки екдотоксини.

Епидемиологија. -  Трбушни тифус се ја- 
вља спорадично или у виду епидемија, 
најчешће хидричних. Последња зелика 
елидемија на нашим просторима била је 
1962. године у Приштини.

Ендемска подручја за трбушни тифус су 
околина Осијека, Битоља и Призрена. Од 
трбушногтифуса најчешће оболевају осо- 
бе у наЈбољој животној снази и децз до 14 
година. Има га током целе године, најзи- 
ше крајем лета и почетхом јесени.

Резервоар болести је болесник у било 
ком стадијуму болестм или клицоноша.

Извор инфекрије може да буде столица 
или мокраћа болесника и клицоноше, ре- 
ђе секрети оболелог (гној, жуч). Клицо- 
ноштво траје цео лериод реконвалесцен- 
ције, око три месеца. Уколико се лучење 
клица настави и даље, онда је реч о хро- 
ничним клицоноштву, које може трајати 
годинама. Сматрз се да 3-5% особа које су 
имале трбушни тифус постају хроничне 
клицоноше. Такве особе су чест извор ин- 
фекције. Посебну опасност представљају 
клицоноше које су својом професијом ве- 
зане за дистрибуцију хране: кувари, про- 
давци сладоледа, колача, млечних про- 
извода, сервирке.

Путееи иреношења су фекално-оралнк, 
инфекција се углавном преноси путем ин- 
фициране воде и хране, прљавих руку и 
контактом (директним и индиректним). 
Значајну улогу у преношењу болести 
имаЈ‘у и муве.

Уллзно место салмонеле тифи у органи- 
зам човека је уснз дупља.

Патогенеза. -  Узрочници кроз уста доспе- 
еају у желудац, па у танко црево. Одатле 
лимфотоком одлазе у мезентеријалне 
лимфне жлезде, где настављају да се ра- 
змножавају. Кад се довољно намноже, 
улазе у крвоток узрокујупи бактеријемију 
и тада почињу симптоми болести. Током 
свог пропадаља, узрочници ослобађају 
веома јаке ендотоксине који имају посе- 
бан афинитет за централни нервни си- 
стем. Неке салмонеле остају у некроти- 
чним жариштима и одатле поново доспе- 
вају у крв, узрокујући рецидиве болести. 
Нзјвећи број узрочника се током болести 
и реконвалесценције излучује преко жучи, 
столице и урина. У неким случзјевима 
узрочници мопу да се задрже у жучној ке- 
сици, жучним каналима или бубрегу, и то 
дуго, и одатле се повремено излучују пу- 
тем столице или урина. У том случају бо- 
лесник остаје привремени или трајни кли- 
цоноша.

Инкубација трбушног тифуса траје од 4 до 
34 дана, најчешће 10-15 дана.

Клиничка слика. -  Клинички ток болести 
дели се на четири стздијума: почетни ста- 
дијум, тифозни, стадијум смиривања сим- 
птома и стадијум опоравка.

ПОЧЕТНИ стадиЈум (51обтт тсгетепб) 
почиње постепено и некарактеристично. 
Болесник осећа главобољу, малаксалост, 
болове у крстима и екстремитетима и не- 
достатак апетита. Телесна температура 
се постепено повећава, па је после неко- 
лико дана од почетка болести болесник 
блед, нестабилан на ногама и принуђен 
да легне у постељу. Симптоми се свако- 
дневно погоршавају, болесник има неса- 
ницу, болове у трбуху, затвор, а често и 
крварење из носа. Овај стадијум траје око 
недељу дзна.

ИНФЕКТИВНЕ И ТРОЛСКс БОЛЕСТИ
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ТИФОЗНИ стадијум (54<зсЈ[ит астЈз) прати 
високз температура (/ећл'5 сопТГлиа). 
Болесник је у овом стадијуму збуњен, де- 
зоркјектисан у зремену и простору, брзо 
се замара, често бунца. Асоцијација мисли 
је успорена. Некад показују немир и тад је 
могућ суицид. Дијареја је скоро стални 
симптом, а столице су жућкасто-зелекка- 
сте и личе на чорбу од грашка. Болесник 
осећа јаку жеђ. Диуреза је смањена. Пулс 
је успорен, температурз повишена и по- 
стоји релативна брадикардија. Језик је 
сув, испуцао, дрхтав, тза. тифозни језик. 
Најважнији симгттоми у овом стадијуму су, 
поред високе температуре и тифозног 
стања, појава розеоле и спленомегалија. 
Розеола се јавла обично деветог дана бо- 
лести. То су округле, ружичасте промене 
у нивоу коже, величине зрна сочива, пра- 
вилног облика, које на притисак нес1ају. 
Розеола није обилна, избија на махове, 
најчешпе по кожи трбуха и трупа. У грлу, 
на непчаним луковима и меком непцу 
могу се видети површне, Дигетове (Ои- 
§еи{) улцерзције. Ове улцерације и розео- 
ла имају велику дијагностичку важност, 
али се јављају само код 50% болесника. У 
овом стадијуму је уочљиво увећање слези- 
не. Постоји и лако повећање јетре. Ти- 
фозни стадијум трзје 10-14 дана.
Стадијум СМ ИРИВАЊ А СИМ ПТОМ А 
(згабшт (Јесгетепб) настаје уз постепени 
падтемпературе. Розеола бледи, слезина 
се повлачи, сан је бољи, болеснииима се 
враћа апетит.У ређим случајевима темле- 
ратура пада критички, најчешће у случају 
појаве компликација. Овај стадијум траје 
10-14 данз.
У стадијуму РЕКОНВА/1ЕСЦЕНЦИЈЕ бо- 
лесници су бледи, мршави, хипотензивни. 
И поред тога, ведри су, имају добар зпе-

тит, па брзо постижу првобитну тежину и 
почињу г.остепено да ходају. После до- 
брог ска болесници долазе к себи, ра- 
спознају околину, траже храну. Стадијум 
реконвалесценције траје 7-14 дана.
У 10-15% болесника пад температуре није 
дефинитиван, па се она поково појаеи на- 
кон краћег, или дужег времена. Поново . 
се појаве сви симптоми тифуса. Рецидиви 
су краћи и блажи него првобитно 
обољење, ајављају се обично у првечеги- 
ри седмице након пада температуре. 
Клинички облици. -  Разлчкују се лаки и 
тешки облици трбушног тифуса. Лаки 
облици се одликуЈу супфебрилним темпе- 
ратурамз и слабо израженим општим 
симптомима. Тешки облици имају нагао 
почетак болести, брзо погоршање и обич- 
но се заврше смрћу болесника, Посебни 
облици трбушног тифуса су код трудница, 
одојчади и старијих особа. Трбушни ти- 
фус током трудиоће је обично тежи и че- 
сто узрокуЈе побачај, посебно ако се јави 
у каснијем стадијуму трудноће. Одојчад 
ретко оболевају због хиперзцидитета же- 
лудачног сока. Уколико се болест јааи код 
њих, може бити гастроентеритичног 
облика, менингеалног, или тифусна сепса. 
Прогноза је тада често лоша. Трбушни 
тифус код старијих особа је тешко обо- 
љење, уз појаву честих компликација и 
смртног иосода.
Компликације.-Трбушни тифус пратече- 
сте компликације. Најчешће су интести- 
налне:
0 ентерорагија се јазља код око 5% обо- 

лелих. Најчешће настаје у другоЈ седми- 
ци болести. Први знак ентерорагије је 
крз у столицк. Убрзо се јављају и знаци 
анемије. Смртност услед ове компли- 
кациЈе је 2-50%;
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ИНФЕКТИВНЕ И ТРОПСКЕ БОЛЕСТИ
* перфорација танког црееа јавл>а се код 

1-3% оболелих. Најчешћа је у трећој 
седмици, а најважнији зкаци су бол у 
илеоцекалном пределу, пад температу- 
ре, мучнина и повраћање. Перфорација 
се може јавити и подмукло код веома 
тешких болесника у тифозном стању;

■ » псеудоперфорација, која се не сме по- 
мешати с перфорацијом, јавља се код 
веома тешких болесника услед јаког 
метеоризма и дилатације ирева.

Честе су и кардиоваску/шрне комплика- 
ције:

= миокардитис, који се јави обично око 
седмог дана болести. Главни симптоми 
су тахикардија, поремећај срчаног ри- 
тма, убрзан пулс, хипотензија и пре- 
кордијални болови;

= тромбофлебитис, којисејављаутрећој 
или четвртој седмици болести, прете- 
жно на доњим екстремитетима.

Од нервних компликација чест је енцефа- 
литис, а ређе се развија менингитис. По- 
ред ових компликација, могу се јавити 

: акутни хепатитис, нефритис, остеомијели- 
тис и артритис,

: Дијагноза. -  Поставља се на основу анам- 
: незе, епидемиолошких података и објек- 

тивног прегледа болесника. Потврђује се 
: изолацијом узрочника из хемокултуре, 

која се може узети већ у првој недељи бо- 
; лести, уринокултуре и копрокултуре, из 
: којих се може изоловати узрочник од 

треће седмице болести. Серолошка реак- 
ција којом се доказују антитела на О, Н и 
В антиген назива се Видалова реакција, а 
пораст титра антитела може се пратити 
од друге недеље болести.

. Изолација узрочника из столице и мо- 
краће углавном служи за доказизање кли-

цоноштва. У исту сврху могу се култиви- 
сати узрочници и из жучи -  биликултура. 
Жуч се за ову претрагу добија дуоденал- 
ном тубажом.
Прогноза. -  Прогноза трбушног тифуса 
зависи од клиничког облика, узраста 
болесникз, имунолошког стања организ- 
ма и примењене терапије. Захваљујући 
правовременој антибиотској терапији 
смртност је пала са 15% на свега 1-2%. 

Терапија. -  Терапија је антибиотска (цеф- 
триаксон, ципрофлоксацин, хлорзмфени- 
кол, ампицилин), општа и симгттоматска. 

Превенција. -  Постоје опште и специфичне 
мере превенције. Опште се односе на из- 
вор и путеве ширења болести и обухватају 
контролу клицоноштва, посебно код осо- 
ба које раде у водоводу и производњи и 
преради хране, контролу воде и животних 
намирница, хигијенски начин уклањања 
људских излучевина и других отпадних ма- 
терија, уништавање мува и здравствено 
просзећивање. Специфична мера подразу- 
мева примену вакцине, која се даје према 
епидемиолошким индикацијама.

Кључне речи: 5а1топе11а ГурН!, висока 
температура, тифозно стање, розеола.

ј !ит2њз и задаци

1. Које су главне карактеристике 5а(- 
топеЧае Еурћј?

2. Шта је извор трбушногтифуса и који 
су начини преношења узрочника?

3. Каква је клиничка слика трбушног 
тифуса?

4. Како се поставља дијагноза трбу- 
шног тифуса?

5. Како се лечи трбушни тифус и каква 
је превенција ове болести?
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2. Салмонелозе (БаЈтоп&Нбзгз)
Салмонелозе су акутне цревне инфекцнје 
које се манифестују општим инфективним 
и тастроинтестиналним синдромом. Сал- 
монелозе су све болести узрокозане сал- 
монелама, па у ширем смислу у н>их спада 
итрбушни тифус. Међутим, подтермином 
„Салмонелозе” лодразумевају се цревне 
инфекције изазване поп брћу Салмонела- 
ма, од којих је најчешћа 5. егЦегШЉ. 
Етиологија. -  До данас је откривено око 
2.000 серотипова салмонела које су пато- 
гене за животик>е, а од н>их је неколико 
стотина патогено и за човека. Код л>уди 
се најчешће изолују 5а!топеЧа 1урЊ 
ти п и т , епСегШсИв и друге. 5а1топе/1а 
{урћ| ти п и т  је нз свету најрзспрострање- 
нија и изазива око 70% свих салмонелоза. 
Епидемиологија. -  Салмонелозе се најче- 
шће јааљају у виду мањих породичних 
епидемија, или елидемија већих размера 
после свадби, слава и других породичних 
скупова. Јављају се током целе године, 
али ипак нешто чешће у пролеће и јесен. 
Резервоар поп-Сурћиз салмонела су л>уди 
и разне врсте животиња. Ва човека су нај- 
важније домаће животиње: кокошке, па- 
тке, гуске, сзиње, краве, овце, пас и ма- 
чкз. Резервоар салмонела су и мишеви и 
пацови. Посебно је значајно клицоно- 
штво, које може трајати годинама.
Извор болеспш су људски фецес и екскре- 
ти птица и домаћих животиња. Извор ин- 
фекције за човека представљају различити 
животињски продукти: месо, млеко, јзјз. 

ПуШеви ширења су храна, вода и прљаве 
руке. Болест се најчешче пренесе употре- 
бом животних намирница које садрже 
узрочника болести а нису довољно тер- 
мички обрађене. Инфекција се ређе пре- 
носи загађеном водом.

Улазно месшо је дигестивни тракт. 

Патогенеза. -  Да би се развила болест, 
потребан је велики бро[ узрочника. Они 
изазивају упалу слузнице гастроинтести- 
налног тракта, а затим се ослобзђају ен- 
дотоксини и настаје интоксикација. Са 
слузнице црева узрочници могу продира- 
ти у лимфне жлезде и крвоток и захвати- 
ти друге оргзне: зглобове, кости, С№. 
Инкубација је врло кратка, 6-48 ћ. 

Клиничка слика. -  Разликује се акуШни 
ГасШроенШериШис као најчешћа форма, а 
ређе су: бактеријемија (са или без гастро- 
интестиналних поремећаја, тифоидни об- 
лик, септични облик (септикемија) и клицо- 
ноштво,
АкуШни тсшроенШеритис је најчешћа фор- 
ма салмонелозе. Болест почиње нагло, бо- 
ловима у трбуху, повраћањем и проливом. 
Болесници су малаксали, у тежим случаје- 
вима имају болове у мишипима, зглобови- 
ма и повишену температуру. Столице су 
ретке, непријатног мириса, зеленкасте 
боје. Након 2-5 дана симптоми се смирују, 
број столица се смањује и оне постају 
најпре кашасте, а затим формиране. Код 
тежих случајева може доћи до већег губит- 
ка течности и електролита, поремећаја 
ацидобазне равнотеже, олигурије, анурије 
И хемодинамског колапса.

Септикемија је најређи и најтежи облик 
салмонелоза. Болест почиње нагло, пови- 
шеном температуром и грозницом. Убрзо 
се јаве симптоми који упућују на место 
жаришта. Најчешће локализације су у 
плућима, можданим опнама, жучној кеси- 
ци, бубрезимз, костима, зглобовима. Овај 
облик се обично јавља код имунодефи- 
цијентних особа.

Дијагноза. -  За постав/вање дијагнозе су 
важни клиничка слика и епидемиолошки
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п о д а ц и .  Зааисно од нликичког облкка, 
узрочник се може изоловати из копрокул- 
туре, хемокултуре, остатака хрзне, по- 
враћеног сздржаја или из метастатских 
жзришта на појединим органима. 
Прогноза. -  Прогноза је добра ако се 
ради о акутном гастроентеритису, а може 
бити лоша ако је у питању септикемија 
код имунокомпромитованог болесника. 
Терапија. -  Поред опште и симптоматске 
терапије, код тежих облика и имунодефи- 
дијентних лацијената дају се и антибиоти- 
ци. Посебно је важно надокнадити изгу- 
бл>ену течност и електролите. 
Превемција. -  Превенција обухвата опште 
мере контроле производње и дистрибу- 
ције намирница, проверу на клицоноштво 
особа које раде на производњи и прера- 
ди хране и снадбезању водом, правилну 
термичку обраду хране, чување хране на 
одговарајућој температури, заштиту хра- 
не од мува и глодара.

Кључне речи: салмснеле, 
гзстроентеритис, септикемија, 
контрола намирница.

Од укупног броја случајееа' салмонелб- 
зе у Европској унији 10-20% настаје 
због свињског меса које садржи сал- 
монеле.
Салмонеле се размножавају умлеку, а 
брзина размножавања зависи од тем- 
пературе на којој се млеко чува и дужи- 
не чувања. Млечна киселина неповол,- 
но делује на салмонеле, па у киселом- 
лечним производима оне брзо нестају.

Оитзња и зкдаци

1. Шта је извор салмонелоза и на који 
нзчин се преноси узрочник?

ИНФЕКТИВКЕ И ТРОЛСКЕ ВОЛЕСТИ
2. Опишите могуће клиничке слике 

салмонелоза.
3- Нз који начин се поставља дијагноза 

салмонелоза?
4. Како се лече салмонелозе?
5. Које су превентизне мере за спреча- 

вање салмонелоза?

3. а ац и л ар п а  п/ЈзентериГа 
(ОузегЛепа ћасНапз),Ш  М г 03 5 .

Бациларна дизентерија (срдобоља, шиге- 
лоза) јесте акутна инфективна болест 
проузрокована шигелама, а главни кли- 
нички симптоми су болови у трбуху, слу- 
заво-крвави проливи, лажни позиви на 
дефекацију и тенезми.
Етиологија. -  Узрочмици су бацили из 
рода 5ћ!§е/1 а. Постоји више од 30 серо- 
лошких типова бацила, а типови су свр- 
стани у четири групе (А, В, С, [)). Шигеле 
су грам-негативни бацили, садрже ендо- 
токсине, а 5ћ’1<*е11а 5ћ:§ае, поред ендоток- 
сина, лучи и егзотоксине. 
Епидемиологија. -  Бациларнз дизенте- 
рија се јавља у целом свету, најчешће спо- 
радично, Епидемије су ретке, обично у 
ванредним ситуацијама. Болест је чешћа 
у летњим месецима.
Резервоар болесиш је болесник или кли- 
цоноша.
Изеор болести је столица инфициране 
особе. Лучење шигела траје 3-4 седмице, 
ретко дуже.
Путееи ширења су фекално-орални, а по- 
ред загађених руку, воде и хране, велики 
значај у преносу узрочника имају и муве. 
Улазно месШо инфекције је усна дупља. 

Патогенеза. -Узрочници најпре доспевају 
у желудац, где их желудачни сок делими- 
чно уништава, а затим у дебело црево,
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где се рамножзвзју, ослобађају ендоток- 
смне н изаанвају упалу слузнице. Шигеле 
не продиру у крв и нема бактеријемиЈе, 
али токсини, поред локалног, имају и 
опште токсичио деловаше.
Иикубација је кратка, 1-1 данз- 
Клиничка слшз. -  Болест почише нагло 
боловима у трбуху, малаксалошћу, повра- 
ћашем и проливастим столицама. Столице 
су у почетку кашасте, а затим течне, слуза- 
ве или слузаво-крваае. Нод тешких облика 
столица има изглед као „испирак од 
меса” . Болесник за време дефекације има 
јзке болове у излазном делу дебелог цре- 
ва и лажне позиве на столицу. Број столи- 
ца током дзна може да буде велики, што 
доводи до губитка течности и електроли- 
та. Болесник је блед, фебрилан и адинами- 
чан. Срчана радн,а је обично успорена, а 
крвни притисак снижен. Ови симлтоми 
трају 5-6 дана, пз се постепено смирују. 
Столице постају кашасте, а њихов број се 
смањује. Грчеви у трбуху нестају и болес- 
ник улази у фазу реконвалесценције. 
Компликације. -  Компликације су врло 
ретке. Могу бити локалне, токсоалер- 
гијске и бактеријске. Локалне комплика- 
ције су ентерорагија, перфорација црева, 
или периколктични апсцес. Токсоалергиј- 
ске компликације јавл,ају се у Другој сед- 
мици болести и то су полиартритис, уре- 
тритис, конјунктивитис (Рајтеров тријас), 
хемолитичко-уремијски синдром, конвул- 
зи|е и менингизам код деце. Секундарне 
бактеријске инфекције су веома ретке, з 
манифестују се као пнеумонија, флегмона 
и слично.
Дијагноза. -  Дијагноза се постаеља на 
основу клиничке слике и епидемиолош- 
ких података, а потврђује изолациЈом 
узрочника из копрскултуре.

Прогноза. -  Прогноза дизентерије је добра. 
Данас су тешки токсични облици ретки. 
Терапија. -  Терапија бациларне дизенте- 
рије је каузална и општа. Каузална тера- 
пија је примена антибиотика, најбол>е 
према антибиограму. Општа терапија у 
прзом реду обухвата надокнаду течности 
и електролита.

Лревенција. -  Опште г.рееентивне мере 
су контрола особлоа запосленог у произво- 
дк>и, преради и расподели животких на- 
мирница, правилна диспозиција фекалних 
материја, хигијенско снадбевање живо- 
тним намирницама, хигијена руку и испра- 
вност воде за пиће. Специфична профи- 
лакса подразумевз хемопрофилаксу и 
примењује се у случајевимз епидемија у 
затвореним колективима.
При одређеним епидемиолошким инди- 
кацијзма спроводи се и вакцинопрофи- 
лакса. У употреби је жиеа орална вакцика 
припремл>енз од измењених бактерија 

.5Њ§е11ае Џехлеп и 5ћ<§е11ае 5оппе1, која 
обезбеђује типски специфичну заштиту.

Кључне речи: 5М§е11ае, слузаво-крвави 
проливи, лажни позиви на дефекацију, 
тенезми.

Питакза и задаци

1. Ко је резервоар шигелозе, шта је из- 
вор те болести и који су путеви ње- 
ног преноса?

2. Опишите патогенезу бациларне ди- 
зентерије.

3- Које су клиничке карактеристике 6о- 
лесника с бациларном дизентери- 
јом?

4. Наведите терапеутске и хигијенсно-
• -дијететске мере које се примењују

код болесника са шигелозом.
5. Које су мере превенције бациларне 

дизентерије?« 2
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4 . Аиебијаза (АгпогджЈ?), 

ајшебна дизентер-ија

Амебијаза је инфективно оболење чији је 
узрочник хистолитична амеба. Болест се 
испољазз примарном локализацијом на 
дебелом цреву, а секундарно се појављује 
удругим органима, као што су јетра, плу- 
ћа, мозак, кожа и други.
Етиологија. -  Протозоа ЕпЊтоећа ЈтИо- 
|у(1с<1 има вегетатиени и цистични облик. 
Бегетативни облик трофозоит задржава 
се извесно време у дебелом цреву и живи 
сапрофитски (јогта тти1а), а окда про- 
дире у зид црееа (јогта та%па) и храни 
се еритроцитима (хематофагни, или хи- 
столитични облик). Цистични облик се 
развија из вегетативног и у спољњој сре- 
дини се дуго одржава. Амеба доспева у 
организам човекз у облику цисте. 
Епидемиологија. -  Амебијаза је присутка у 
целом свету, а најчешће се јавља у троп- 
ским и суптропским крајевимз, посебно у 
срединама са ниским хигијенским стандар- 
дом. Код нас се ова болест јавља енде- 
мично, изузетно у виду мањих епидемија. 

Резервоар болесши су хронички болесни- 
ци и цистоноше. У акутној фази болести 
болесник столицом избацује еегетативне 
форме, које у спољашњој средини брзо 
угину. Ређе су резервоар болести домаће 
или дивље жиеотиње: пси, мачке, пацови, 
мајмуни и друге.

Извор инфекције је столица оболелих осо- 
ба или клицоноша.

ПуШееи ширењо су фекално-орални, за- 
гађена храна и вода за пиће, а велихи зна- 
чај у преношењу болести имају и муве. 
Улазно меспјо је дигестивни тракт. 

Патогенеза. -  Човек се инфицира цистама 
оралним путем. Цисте дослевају у дебело

црево, где лраве улцерације. Ширењем 
процеса кроз зид цреез амебе доспевају 
у циркулацију. Поргалним крвотоком 
могу доспети у  јетру. Продором у крво- 
ток и лимфоток, може доћи до дисемина- 
ције амеба у друге органе, као што су 
плућа, мозак, кожа и други.

Инкубација је доста дуга, 3-6 седмица, а 
лонекад и неколико месеци.

Клиничка слика. -  Ингестинална амебија- 
за почиње постепено, без повишене теле- 
сне температуре. Јазљају се осећа] наду- 
тости, неодређени болови и притисак у 
трбуху. Болесник је без апетита, уморан, 
блед, малзксао, имз честз пражњења цре- 
ва, Столице су у почетку неупадљиве, а 
затим постају кзшасте, неприЈаггног мири- 
сз, личе на желе од малина.

Најчешћи је хронични облик болести, при 
чему тегобе трају месецима или чак годи- 
нама.

Екстраинтестинална амебијзза може бити 
хепатична, плућна, кутана, окуларна или 
амебијаза централног нервног система. 
Присутни су симптоми који указују на то да 
је одређен орган захваћен инфекцијом.

Најчешпи екстраинтестинални облик ;е 
хепзтична амебијаза. Манифестује се као 
дифузни хепатитис или апсцес јетре. Од 
симптома су најчешће изрзжени болови 
испод десног ребарног лука, повишена 
температура, метеориззм, иктерус и не- 
саница. Физичким прегледом болесника 
уочава се увећана јетра, болно осетљива 
при палпацији.

Компликације. -  Може доћи до крварења 
и перфорације црева или руптуре апсцеса 
јетре.

Дијагноза. -  Дијагноза се постазља на ос- 
нову клиничке слике и елидемиолошких

8 3



ЦРЕВН Е  З А Р А З Н Е  ВОЛЕСТРс

података, а потврђуЈе директким микро- 
скопским прегледом столице, ректа/1ног 
бриса или биоптичког материјала. Серо- 
лошка дијагностика се спроводи првен- 
ствено код екстраинтестиналних форми 
болести.

Прогноза. -  Дошу прогнозу има фудро- 
ајантни облик колонзлне амебијазе. 
Приликом поЈаве апсцеса јетре леталитет 
је до 6%.
Терапија. -  Лечење се спроводи антиа- 
мебким лековима (метронидазол). ДаЈу 
се рег 05 у трајзњу 7-10 дана. Осим тога, 
важзн је дијететски режим и симптомат- 
ска терапија.
Превенција. -  Општа превенција подразу- 
мева хигијенске мере усмерене на извор 
инфекциЈе и путеве ширења. Важне су и 
мере личне хигијене и уништавање мува. 
Значајна мера у превенцији болести је 
контрола цистоноша, посебно особа које 
раде са храном.
Специфична профилакса не постоји.

Кључне речи: Еп4ашоећа ћМо1уИса, 
неуредне столице, апсцес јетре.

Пјттањз и згдзци

1. Опишите животни циклус ентамебе 
хистолитике.

2. Ко Је резервоар амебијазе и како се 
преноси узрочник?

3. Какеа је патоганеза амебијазе?
4. Како се клинички манифестује аме- 

бијаза?
5. Шта су мере превенције амебијазе?

Колера је акутна инфективна болест коју 
карактеришу повраћање, проливи, велики 
губитак течности и електролита.
Етиологаја. -  Узрочник колере је Ујбпо 
сћо/егае. То је грам-негативни сазијени 
штапић са флагелом, која му обезбеђује 
велику покретљивост. Вибриони колере 
су осетљизи на физичка и хемијска сред- 
ства, али се могу дуго одржати у води. 
Епидемиологија. -  Колера је ендемски 
присутна на Индијском потконтиненту, 
одакле се преноси у друге крајеве света. 
Случајеви колере појавили су се 1973- у 
Италији, 198!. у Босни и Хрватској, 1989- у 
Србији (Димитровград). У питању су им- 
портовани појединачни случајеви -  оболе- 
ли су особе које су допутовале из ендем- 
ског подручја.
Резервоар болесши је болесник или кли- 
цоноша.

Изеор болести је повраћени садржај и 
столица инфициране особе. Вибриони се 
столицом луче 1-2 седмице, али су описа- 
ни случајеви лучења и преко годину дана. 
ПуШ ширења је најчешће загађена вода. 
Прање руку и тела контаминираном во- 
дом може бити опасно. Болест се може 
пренети к загађеним намирницама, а зна- 
чајни преносиоци су и муве.
УлазномесШо је дигестивни тракт. 

Патогенеза. -  Узрочници доспевају у танко 
црево, где се размножавају и ослобађају 
егзотоксине. Ови токсини се вежу за епител 
слузнице црева и доводе до јаке секреције 
воде и соли. Узрочник не прелази у крв. 
Инкубација износи 1-5 дана, најчешће три 
дана.
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Клиничка слика. -  Болест почиње нагло, 
проливом и повраћањем. У почетку столи- 
це имају само непријатан мирис, али убрзо 
постају воденасте, бе.те, без жучних боја и 
подсећају на воду у којој је куван пиринач. 
Број столица је веома велики -  може их 
бити и до 50 у току 24 ћ. Повраћање је без 
зећегнапора. У почетку болескик поврати 
желудачни садржај, а касније само бе- 
збојну течност. Убрзо болесник престаје 
да мокри. Због великог губитка течности и 
електролита тургор коже је веома смањен, 
а на прстима руку кожа је наборана као 
код прал>а. Кожа је бледа, прекривена 
хладним знојем. Очи су упале, кос ушиљен, 
уснице цијанотичне, језик испуцао, глас 
афоничан -  уох сћо1епса. Пулс је слабо 
пуњен, крвни притисак снижен, срчани то- 
нови су тихи, дисање је убрзано, темпера- 
тура субнормална, испод Зб°С. Код најте- 
жих и неадекватно лечених болесника 
може се развити хиповолемични шок, 
акутна бубрежнз инсуфицијенција, уремија 
и ацидозна кома.

Колера код деце може бити праћена пови- 
шено.м телесном температуром, поре- 
мећајем сензоријума и појавом конвулзија. 
Колера код трудница обично има тежи ток 
и у 50% случајева узрокује побачај.

Дијагноза. -  Дијатоза се постаеља на ос- 
нову клиничке слике, епидемиолошких 
података, изолацијом узрочника из столи- 
це и повраћеног садржаја.

Прогноза. -  Прогноза зависи од клиничке 
слике, која варира од веома благог енте- 
ритиса до најтеже класичне колере.

Терапија. -  Болесник се лечи у карантин- 
ској изолацији. Терапија колере је симпто- 
матска и етиолошка. На првом месту је 
надокнада течности■ и електролита.

Поред инфузионих растеора, треба дати 
и антибиотике.

Превенција. -  Профилакса колере обухва- 
тз надзор над лицима која долазе из краје- 
ва ендемских зз колеру, примену општих 
хигијенских мера које се иначе спроводе 
код цревних инфекциЈа и лечење клицоно- 
ша. Особе које су биле у контакту са бо- 
лесником стављаЈу се под здравствени 
надзор. Вакцина протиз колере је на- 
прављена од мртвих узрочника и спада у 
нзјслабије вакцине. Обезбеђује заштиту 
код свегз 50% вакцинисаних, која, притом, 
траје кратко, 3-6 месеци. Насупрот томе, 
имунитет после лрележане колере је соли- 
дан.

Кључне речи: УШгго сћо!етае, велики 
број столица, губитак течности и 
електролита, кзрантинска изолација.

Питања и задаци

1, Каква је епидемиологчја колере?
2. Опишите клиничку слику колере. 
3- Како се лечи колера?
4. Како се превенирз колера?6, Полиомијелитис (РоИотуеНИв 

ап'сег!ог асиш ј, деч|а парализа, Хајке-Медкноза болест
Полиомијелитис је акутно инфективно 
обољење изазвано полио вирусом, које 
се клинички манифестује млитавим аси- 
метричним парализама мишића. 

Етиологија. -  Узрочник полиомиЈ'елитиса 
је РоПо ујгив, кој'и спада у групу ентерови- 
руса. Постојетри типа полио вируса I,!! и 
Ш. Типови 1 и Ш узрокују епидемијске об- 
лике болести, а тип II је ендемски тип.
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Између евих не постоји унакрсни имуни- 
тет -  онај ко стекне имунинтет за један 
тип вируса може да оболи од другог типа. 
У спол.њој средини вирус се може дуго 
задржати у речној води и базенима за ку- 
пање. Уништавају гз јонизујуће зрачење, 
оксидациона средства, формалин и тем- 
пература еиша од 60°С у току пола сата.

Епидемиологија. -  Болест се јавља ендем- 
ско-епидемијски, а најчешће оболевају 
деца. Болест је сезонског карактера и 
јавља се крајем лета и почетком јесени. 
Светска здрзвствена организација поку- 
шава да искорени полиомијелитис у це- 
лом свету. Увођење вакцине довело је 
постепено до елиминације болести у 
зем/зама где се спроводи системска иму- 
низација.
Резереоар болесШи )е човек као болесник 
или вироноша.
Извор инфекције представља столица, 
ређе назофарингеални секрет. Болесник 
лреко казофаринксз излучује вирусе пр- 
вих седам дана болести, а фецесом и до 
четири месеца.
Пушеви ширења су фекално-орални и кон- 
тактни.
Улазно место је дигестивни тракт, ређе 
дисајни органи.

Патогенеза. -  Након улзска, вирус се ра- 
змножава на слузници дигестивног трак- 
та, а онда одлази у регионалне лимфне 
жлезде. У 5-10% случајева вирус продире 
у крв, настаје виремија, а вирус се прено- 
си у удаљене лимфне жлезде и друге ор- 
гане ретикулоендотелног система. Код 
малог броЈа инфицираних особа вирус 
наставља да се умножаза, а затим понов- 
но продорире у крв и настаје друга вире- 
мија, при којој се вирус дисеминира до 
централног нервног система.

Инкубоција у просеку траје 7-14 дана, 
ређе до 6 седмица.

Клиничка слика. -  Највећи проценат, око 
95%, чине асимптоматске инфекције. Код 
тмпичних случајева болест се манифестује 
кроз три стадијума: препаралитички, па- 
ралитич.чи и реконвалесцентни.

ПРЕПАРАЛИТИЧКИ стадијум има три 
фазе: иницијзлну, латентну и-менинго-ади- 
камичну.
Иницијалну фазу карактеришу лако пови- 
шена температура, кашаљ, болови у грлу, 
мучнина, бол у трбуху, повраћање и про- 
лив. Ова фаза траје 2-4 дана, а затим по- 
менути симптоми нестају и болесник се 
добро осећа. Друга фаза, која се насгавља 
на претходну, јесте латентна, траје 2-3 
дака и болесник нема симптоме. 
Менингоадинамична фаза насгавља се на 
латентну. Олште стак>е се погоршава, 
Јављају се висока телескз температура 
(38-А0°С), интензивна глааобоља, болови 
у мишићима, трбуху, поераћање. Након 
неколико дана болесници су јако адина- 
мични, обилно се зноЈе. Уз то се јављзју и 
меникгеални симптоми и знаци. Овај ста- 
дијум траје 1-5 дана. Болест може да се 
заустави у овом стадијуму и мзнифестује 
као серозни менингитис.
Ако болест прогредира, развија се ПАРА- 
ЛИТИЧКИ стадијум. Одликују га млитзве 
парализе појединих мишићних грула које 
се брзо шире. Најинтензмвније парализе 
кастају у прва два дана, а развоЈ Н 0 8 и х  се 
може очекивати до 10 дана од почетка 
овог стадијума. Паралитички стздијум 
траје 15-20 дана, а потом болесници улазе 
у стадијум РЕКОНВА/1ЕСЦЕНЦИЈЕ. Пз- 
рализе се постепено повлаче, у почетку 
брже, а касније спорије. Позлачење пара- 
лиза траје до две годш е. Уколико се у
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том периоду не повуку, пзрализе су дожи- 
вотне.

Компликације. -  Нзјчешће компликације 
су на респираторним органима, због пара- 
лизе дисајних мишића, опсгрукције дисај- 
них путева, или оштећења центра за ди- 
сан>е. Непаралитичке комлликације су нај- 
чешће бронхопнеумонија, едем плућа, 
плућна емболија и ателектаза. Нешто ређе 
компликације су миокардитис или компли- 
кације у гастроинтестиналком тракту, као 
што су хеморагије и паралитички илеус.

Дијагноза. -  Дијзгноза се поставл>з на ос- 
нову клиничке слике и епидемиолошких 
података и значајно је лакша код парали- 
тичких облика болести. За потврду 
дијагнозе прати се пораст титра неутрали- 
шућих антитела. Вирус се може изолова- 
ти из ждрела у првих седам дана болести, 
а из столице у прва четири месеца.

Прогноза. -  Прогноза је добра уколико у 
првих 10 дана не дође до респираторне 
инсуфицијенције. Нажалост, велики број 
оболелих остаје с трајним парализама.

Терапија. -  Болесници се лече општом и 
симптоматском терапијом. У почетку бо- 
лести се препоручује мировање, избегз- 
ван>е психичких стресова и што ман>е ме- 
дицинских интервенција. Болеснику се 
дају гамаглобулини, седативи, антипире- 
тици, аналгетици, витамини. Због обилног 
знојења важно |е надокнадити течност и 
електролите. /!ечен>е респираторно угро- 
жених болесника спроводи се у респира- 
торним центрима, по потреби уз трахео- 
томију или вештачку вентилацију. Од по- 
четка реконвалесценције потребна је ин- 
тензивна физикална рехабилитација.

Превенција. -  Поред општих хигијенских 
мера, у профилакси полиомијелитиса

спроводи се активна имунизација. У упо- 
треби су мртва (Салкова) вакцина и жива 
(Сејбинова) вакцина. Код нас се имуно- 
компетентним особама даје Сејбинова 
вакцина, која обезбеђује заштиту и од 
паралитичких и од непаралитичких обли- 
ка полиомијелитиса. Даје се перорално. 
Законом је обавезна. Деца све чешће при- 
мају Пентаксим вакцину која поред вакци- 
на за дифтерију, тетанус, пертусис и хемо- 
филус инфлуенце типа Б, садржи и инак- 
тивиран полио вирус.

Кључне речи: вирус полиомијелитиса, 
парализе, вакцина, ерадикација.

Питан>а и задаци

1. Шта је узрочник полиомијелитиса и 
каква је епидемиолошка ситуација 
ове болести?

2. Каква је патогенеза полиомијелити- 
са?

3. Опишите клиничку слику дечје пара- 
лизе.

4. Које су компликације дечје парали- 
зе?

5. Како се лечи, а како превекира дечја 
ларализа?

Наша земл>а је 2002. године добила 
сертификзт о спроведеној ерадика- 
цији (искорењивању) дечије парализе, 
а националним гтланом активности 
обавезала се да ће тај статус одржава- 
ти све до успостављања ерадикације 
на глобалном нивоу.

Џонзс Едвард Салк (1914-1995), аме- 
рички вирусолог, про.чашзо је вакцину 
против дечје парализе. Први пут јете- 
стирана 1952. године.
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Алберт Сејбин (1906-1993), амерички 
вирусолог, творац |е атенуисане орал- 
не вакцине против дечје парализе. Та 
вакцина је примењена први пут 195.7. 
године.

7. [ розгње хранопл {1тох1спИо-' 
аИгпгп':аг,$), алимгитарнз
иктоксикациЈа

Тровање храном је акутна цревна инфек- 
ција која кастаје кад се у организам путем 
хране унесу бактерије које луче ентеро- 
токсине. Бактерије у храну могу доспети 
спол,а -  током прераде, транспорта или 
паковањз, или ако дође до кварења на- 
мирница услед неодговарајућег чувзња.

Етиологија. -  Узрочници акутних гастро- 
ентеритиса су токсини стафилокока, 
ВасНи: сегеоз-а, С/о5Тп'сШит регЈп§гп$-а. 
Најчешћу алиментарну интоксикацију из- 
азивају стафилококе које луче ентероток- 
сине.

Епидемиологија. -  Клицоноше и болесни- 
ци који болују од акутне болести могу за- 
гадити храну којом манипулишу. Најчешће 
се загаде сладоледи, колачи с кремом, 
сухомеснати и млечни производи. Инфек- 
ције су спорадичне или епидемичне. Тро- 
вања храном су чешћа током лета, због 
високе спо/вашње температуре, али и 
због веће употребе свежег воћа и поврћа, 
коЈе је ризично зко се не чува и не пере 
како треба.

Резервоор болести су л>уди или живо- 
тиње.

Извор инфекције је најчешће столица бо- 
лесника, али може бити и гној из гнојних 
промена на кожи, респираторни секрет и 
друго.

Пуш ширења је храна, посебно она коЈа се 
једе хладна или подгрејана, а дуже време 
се налазила у условима погодним за кон- 
-гамикацију.

Улозно .месШо је дигестивни тракт.

Патогенеза. -  Механизам деловања је 
токсигени. Стафилококи својим већ излу- 
ченим ентеротоксинима делују на ензим- 
ски механизам слузнице желуца и црева 
и изазивају пролив.

Инкубација је кратка, траје од неколико 
сати до 24 И.
Клиничка слика. -  Болест почиње нагло, 
повраћањем, боловима у горњем делу 
трбуха, честим, воденастим столицама. 
Телесна температура није повишена. 
Долази до великог губитка течности и 
електролита. Болесници су малаксали, 
бледи, упалих очију, а неретко и колаби- 
рају. Тегобе обично трају 3-4 дана.

Дијагноза. -  Дијагноза се углавном поста- 
вл>а на основу клиничке слике и епидемио- 
лошких података. Дијагноза се може потвр- 
дити изолацијом бактерија у повраћеном 
садржају, столици или остацима хране. 

Прогноза. -  Прогноза је обично добра. 
Смрт може наступити код одојчади или 
старих особа услед дехидратације или 
попуштања бубрега.

Терапија. -  Терапија болести је општа и 
симптоматска. Испирање желуца није 
потребно уколико су се болесници испо- 
враћали пре доласка лекару. V тежим слу- 
чајевима су потребни инфузиони раствори. 
Антибиотиии широког спектра су контра- 
индиковани јер би изменили цревну флору.

Превенција. -  Профилакса је неспецифич- 
на и подразумева контролу исправности 
животних намирница и особа које њимз 
манипулишу.

-
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ИНФЕКТИБКЕ И ТРОПСКЕ БОЛЕСТИ

ш

Кључне речи: болови у трбуху, 
мучнина, повраћање, воденасте 
столице, губитак течности и 
електролита.

Пи 1 '<л зад.аци

1. Које бактерије најчешће узрокују 
трозање храном?

2. Која врста намирница најчешће са- 
држи бактерије?

3. Опишите тегобе и клиничку слику 
болесника који има алиментарну 
токсиинфекцију.

4. Какза је терапија болесника који 
имају алиментзрну токсиинфекцију?

5. Које су мере превенције за алимен- 
тарну интоксикацију?

8. Ентероко/зиткс изазвак 
бактеријоил ОозГгШит

Ентероколитис (упала танког и дебелог 
црева) јесте акутно инфективно обољење. 
Оно најчешће погађа болеснике који се 
лече у болницама. Представља једну од 
најчешћих болничких инфекција у савре- 
меном свету.

Етиологија. -  Узрочник је анаеробна спо- 
рогена бактерија СЈозЕгИтт (ИјјЈсИе која 
лучи два егзотоксина. Ова бактерија у 
спорогеном облику може да опстане у 
окопини (нпр. на сувим површинама) 
дуже време.

Епидегаиологија. -  Фактори ризика за на- 
станак овог обољења јесу некритична 
употреба антибиотика, који делују на фи- 
зиолошку цревну флору, старост преко 65 
година, постојање других болести и бора- 
вак у болници дужи од 10 дана. Обољење

се јавља спорадично или у мањим епиде- 
мијама.

Резервоар болести су људи, или живо- 
тиње. Из дигестивног система споре до- 
спевају у спол>ашњу средину и доводе до 
контаминације. Важан резервоар су асим- 
птоматске (колонизоване) особе.

Изеор инфекције је столица болесника или 
колонизоване особе,

Путеви ширења су контаминирана храна, 
а у болничкој средини, контаминиране 
руке болесника, здравствених радника 
или предмети и прибор из околине инфи- 
цираног болесника,

Улазно место је дигестивни тракт.

Патогенеза. -  Услед дејства бактеријских 
токсина долази до упале слузнице црева. 
У тежим случајевима се на слузници цре- 

-ва стварају мембранозне наслаге.

Инкубација се не може сигурно одредити. 
Тегобе обично почињу након.деа дана до 
два месеца од започињања антибиотске 
терапије.

Клиничка слика. -  Настале гастроинтести- 
налне инфекције могу бити асимптомат- 
ске, зли се могу манифествовати и као 
озбиљан и тежак пролив и псеудомем- 
бранозни колитис. Болест почиње боло- 
вима и грчевима у трбуху и учесталим 
проливастим столицама непријатног ми- 
риса, којих може бити и преко двадесет у 
току 24 ћ, што доводи до великог губитка 
течности и електролита. Телесна темпе- 
ратура је обично повишена. Болесник је 
блед и малаксао.

Компликације. -  Компликације могу бити 
токсични мегаколон, перфорација црева, 
сепса и ендотоксични шок. У најтежим 
случзјевима је могућ смртни исход.
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Дијагноза. -  Дијагнозз обољеља ое посга- 
вл>а на оснозу клиничке слике и епидеми- 
о/јошких података, а потерђује доказом 
узрочника или шегових токсина у столи- 
ци.
Прогноза. -  У летини случајева је доеол- 
но прекинути антибиотску терапију као 
најеажнији фактор ризика и доћи ће до 
спонтаног позоачења тегоба. У 20% слу- 
чајева се јавл>а рецидиз болести. Смртки 
исход настаје и до 16% бопесника. 
Терапија. -  У терапији се користе одгова- 
рајући антибиотици, Поред тога, при- 
мењују се општа и симптоматска тера- 
пија, при чему је најважнија надокнада 
течности и електролита. У случајевима 
тецжих компликација неопходна је хи- 
руршка интервенција.
Превенција. -  Неопходно Је смањити фак- 
торе ризика зз настанак обољења, првен- 
ствено рационално примењиеати анти- 
биотике. У болничким услоеима је кеоп- 
ходно применити све мере контактне 
изолације болесника (коришђење личне 
заштитне опреме, хигијена руку, дезин- 
фекција опреме и предмета, едукзција 
болесника и особља).

Кључие речи: Оо&гШ ит сИ({кПг, 
болничка инфекција, цролив.

Питања и задаци

1. Шта изазива најчешће цреане бо- 
лничке инфекције?

2. Шта је резервоар и који су путези 
ширења ентероколитиса изазааног 
бактеријом ОаГпсНит сИјраШ

3- Кзква је превенција ентероколитиса 
изазваног бактеријом С!о51пс1шт 
сИјјШе1.

Ботулизам је алиментарна бактеријска 
интоксикација која се кликички одликује 
слабошћу попречно-пругасте и глатке му- 
скулзтуре, секреторним и дигестивним 
поремећајима.
Етиологија. -Узрочник је грам-позитивни 
анаеробни спорогени штапић ОоЛП(1шт 
бо1и1|'пит. У спол>ашн>ој средини у непо- 
вољним условима он формира веома 
отпорне споре. Када поново доспе у 
повољне услове, спора се развије у веге- 
тативни облик. ОоИпсИит ОоСиНпит лучи 
веома јак егзотоксин. Токсин је термола- 
билан и разара се на 80аС.

Епидемиологија. -  Ботулизам је обољење 
које се појављује у свим крајевима света. 
Нзјчешће је реч о спорадичним случајеви- 
ма или мак>им епидемијама. Леталитет од 
ове болести је и данас веома висок. 
Резервоср болести су разне животиње у 
чијем дигестивном тракту се налазе кло- 
стридије. Из дигестивног система слоре 
доспевају у спољашњу средину и конта- 
минирају земљиште.

Извор инфекције су намирнице контами- 
ниране спорама.
ПуШеви ширења су алиментарни -  инфек- 
ција се обично шири лреко конзервиране 
хране, најчешће сувог, усоленог меса, 
конзервираког поврћа и рибљих конзер- 
ви.
Улазно мееШо је дигестивни тракт. 
Пзтогенеза. -  Егзотоксин бактерије се из 
танког црева ресорбује у крв, доспева до 
споја парасимпатичких нерава и мотор- 
них плоча и спречава спровођење нерв- 
ног импулса. Последице тога су млитаве 
парезе и парализе мишића и промене у 
неуровегетативном систему.
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Инкубација је од неколико сати до осам 
дака, најчешће 18-36 ћ.
Клиничка слика. -  болест почиње нзгло, 
глазобољом, вртоглавицом, замором и 
слабошћу мишића. Присутна је птоза оч- 
них капака, поремећај акомодзције, стра- 
бизам, или само неки од ових симптома. 
Гутање ;е отежано, глас ослаблен. Сма- 
н>ена је секреција пл-увачке, сузних и лој- 
них жлезда.Трећина болесника има га- 
стромнтестикалне сметње: болове у трбу- 
ху, повраћање и опстипацију. Јављају се 
парезе и парализе ммшића доњих екстре- 
митета. Моторне слабости су симетри- 
чне. Еолесници могу бити коглплетно оду- 
зети и са знацима респираторне инсуфи- 
цијенције због слабости дисајке мускула- 
туре. Болесник је свестан, а температура 
није ловишена.
ДиЈагноза -  Дијзгноза се посгавља на ос- 
нову карактеристичне клиничке слике и 
епидемиолошких података, а потврђује 
доказивањем токсина у крви, избљувку, 
садржају добијеном испирањем жедуца, 
или из остатака хране.
Прогнога. -  Болест се може летално зав- 
ршити у првих пар дана због респиратор- 
не инсуфицијенције. Леталитет Је висок, 
око 76%. Ако болесници преживе, следи 
дуга реконвалесценција.
Терапија. Терапија је општа и симптомат- 
сха. У првих 24 ћ лечења потребно је дати 
поливалентни серум. У првим часовима 
болести оправдано је испирање желуца. У 
случају респираторне инсуфицијенције не- 
опходно је болесника ставити на вешта- 
чку вентилацију. Неопходна је и паренте- 
рална рехидратација болесника. Потре- 
бна Ј'е стимулација секреције пљувачних и 

сузних жлезда пилокарпином. Бешика се 
празни катетером, а дебело црево нли-

змама. Болесници се лече у јединицама 
интензивне неге.
Превенција. -  Превенцијз ботулизма јесте 
надзор над поступцима спремањз и кон- 
зервисзња хране. Посебно је важна до- 
бра термичка обрада хране.

Кључне речи: С1оз{гМ1ит ћоШПпит, 
конзервирана храна, мишипна слабост, 
сувоћа слузиица.

1896. -  Ван Ерменгем открива узрок 
ботулизма -  СЈозМсЈшш ћотНпит. ... 

Свега око 75 п§ токсина бактерије 
С/сЛгјсЈшт ћсшЈшит довољно је да 
убије одраслог човека од око 75 к§, а 
израчунато Је да би око 500 §  токсина 
било довољно да убије читазу једну 
нацију.
Ботулизам се најчешће јавља кар по- 
следица конзумирања следећих про- 
извода:
« конзервисаног грашка, махунарки, 

јела од поврћа, .. ,
" лроизвода од меса {сирове шунке, 

крвавица, цигерњача) и .
0 лроизвода од рибе. * 1

Питања >/> задаци

1. Шта је ботулизам, шта изазива бо- 
лест и како се она преноси?

2. Каква је патогенеза ботулизма?
3. Опишите клиничку слику ботулизма-
4. Које су профилактичке мере за на- 

станак ботулизма?
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Трихкне/1033 је паразитарно обољење 
које изазивз Тпћепе!от $р1га1'ч. Манифе- 
стује се повишеном телесном темперзту- 
ром, едемом очних капака, боловима у 
мишићимз и изразитом еозинофилијом у 
крвној слици.
Етиологија. -  Узрочник трихинелозе је 
ларва облог црва -  ТпсШеИае вркаУњ. Му- 
жјаци су дуги 1,4-1,6 т т ,  а женке су два 
пуга дуже и танке попут конца. Паразиту 
за развој није потребан прелазни до- 
маћин. У истом домаћину постоје и ларве 
и одрасли облици.
Епидемиологија. -Трихинелоза |е присут- 
на у целом саету. Јавља се спорадично, 
или у виду мањих, уплавном кућних епи- 
демија. Чешћа је у пределима са умере- 
ном и хладном климом.
Резервоар болести су сисари, најчешће 
свиње и пацови, дивље животиње месо- 
ждери и сваштоједи.

Путеви шџрењс су употреба недовољно 
термички обрађеног животињског меса, 
најчешће свињског.
Улазно месШо је дигестивни тракт. 
Патогенеза. -  У цреву човека, у које до- 
спеју храном, лзрве се ослободе чзхура и 
улазе у слузницу црева. У току 48 ћ парзз- 
ити полно сазревају, а за 5-7 дана женке 
лепу ларве, Оне продиру у лимфу, одакле 
одлазе у срце и попречно-пругасту муску- 
латуру. У ткивима где се ларва насели 
јавља се упална реакција, а у попречно- 
-пругастој мускулатури инкапсулација. 
Инкапсулиране ларве могу остати живе 
годинама, али обично угину и калцифи- 
кују.

Инкубација може бити 1-30 дана, нај- 
чешће 3-5 дана.

СТРОИНТЕСТИНА/1НИМ стадијумом, на- 
кон оброка инфестирансг меса. Гастро- 
интестинални симптоми су мучнина, по- 
враћање, болови у трбуху и пролив. Ови 
симптоми су последица присуства одра- 
слих црва у слузници танког црева.

Неки болесници у овом стадијуму немзју 
никакве симптома, па због тога он прође 
незапажено.

ИНВАЗИВНИ стадијум ]е типичан ста- 
дијум болести. Може да траје од две до 
шест седмица. Условљен је миграцијом 
паразита и њиховом инвазијом попречно- 
-пругасте мускулатуре. Манифестује се 
кзо алергијска реакција. Прво се појави 
повишена телесна температура праћена 
дрхтавицом, затим едем очних капака и 
болни грчеви у мишићима вилице („псеу- 
дотризмус” ). Може се јазити и едем лица, 
врата, ређе грудног коша и екстремитета. 
Мијалгије могу бити изражене у свим по- 
пречно-пругастим мишићима и изазвати 
сметњу дисања, гутању и жвакању. Поред 
тога, могу се јавити и кардиоваскуларни 
симптоми, миокардитис, склоност ко- 
лапсима и друго. У крвној слици је прису- 
тна леукоцитоза са израженом еозинофи- 
лијом.

Код неких болесника се јави макулопапу- 
лозна, ређе хеморагична оспа. Након 3-4 
седмице температура почиње да пада, 
болови у мишићима постају блажи и бо- 
лесник улази у фазу рековвалесценције, 
која траје 1-2 месеца.

Клинички облици трихинелозе могу бити 
различити, од абортивних до  најтежих и 
смртоносних.

Компликације. -  Најважније комплика- 
ције су парализа дијафрагме, миокарди-
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тис, енцефа/штис, венска тромбоза и 
атрофија мишипа.

Дијагноза. -  Дијагноза се поставља на ос- 
нову к.-тиничке слике, епидемио/1 ошккх 
података, налазом еозинофилије у крвној 
слици, а потврђује сероиошким реакција- 
ма. Дијагноза се може потврдити и изола- 
цијо.м узрочника из сумњивог меса. 

Прогноза, -  Прогноза болести зависи од 
отпорности организма и броја паразита. 
Смртност је 5-6%. Смрт може наступити 
не само у првим данима болести него и 
касније, од друге до седме неде/ое боле- 
сти, због миокардитиса и респираторне 
инсуфицијенције.

Терапија. -  Поред опште и симптоматске 
терапије, дају се антихелминтици (мебен- 
дасол), а знатно ублажавање симптома се 
постиже и дзвањем кортикостероида. 
Превенција. -  Превенција обухвата вете- 
ринарски премед свињског меса, забрану 
употребе меса дивљих животиња у преде- 
лима где постоји епидемија трихинелозе 
међу животињама, забрану исхране сви- 
ња остацима угинулих дивљих животиња, 
убијање пацова и слично. Треба избегава- 
ти употребу недовољно термички обра- 
ђеног свињског меса. Температура преко 
60°С уништава све ларве у инфестираном 
месу.

Кључне речи: ТпсћтеЧа врјгаГк, 
свињско месо, оток меких ткива, 
болови у мишићима, термичка обрада 
меса.

2. Какав је животни циклус узрочника 
трихинелозе?

3. Опишите клиничку слику трихине- 
лозе.

4. Које с>' нзјчешће компликације три- 
хинелозе?

5. На који начин се поставља дијагноза 
трихинелозе?

6. Шта је превенција трихинелозе?

I Жтања и зздаци
1. Ко је резервоар трихинелозе и који 

су путеви преношења?

11. Акутни зируени хепатитис 
(НераШ к у/гезе ааЛа)

Вируски хепатитис је акутно контагиозно 
вирусно обољење. Карактерише се сим- 
птомима оболеле јетре. Код одређеног 
броја оболелих болест може прећи у хро- 
ничну форму.

Еткологија. -  светска здравствена органи- 
зација је до сада потврдила да пет врста 
вируса узрокује хепатитас: А, В, С, 0  и Е. 
Могуће је да постоје и други вируси хепа- 
титиса и ради се на њиховом испитивању.

За откриће антигена В вируса хепатитиса, 
амерички научник Б. С. Блумберг Је 1977. 
године добио Нобелову награду. Хепз- 
титис 0 вирус откривен је 1977. године. За 
његово умкожавање неопходно је прису- 
ство вируса хепатитиса В. Вирус хепати- 
тиса С је идентификован методима моле- 
куларне биологије 1939. године. Зирус 
хепатитиса Е препознат је 1980. године и 
највише га има у неразвијеним земљама 
и земљзма у раззоЈу.

ЕпидемиологиЈа. -  Акутни вирусни хепати- 
тис је болест која погађа особе свих узра- 
ста. Болесг се јавља спорадично, а вируси 
хепатитиса А и Е често узрокују појаву епи- 
демија уколико дође до загађења пијаће 
воде или животних намирница.
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Резервоар болесши је човек, а за вирус 
хепатитисз Е резервоар вируса је и свиња. 

Извор инфекцијезахепатитисАи Еје сто- 
лицз оболеле особе, а инфективност код 
акутног хепатитиса почиње крајем инку- 
бације и може трајати све до реконвале- 
сценције. Извор и инфекције за хепаиштис 
В, С и Р јесу крв, сперма, вагинални се- 
крет и млеко дојиља. Дужина инфектив- 
ности зазиси од евентуалног развоја хро- 
ничног носилаштва.
Најчеш^и пуШеаи ширења за вирусе хепа- 
титиса А и Е јесу фекално-орални, а вируси 
В, С и 0 преносе се путем крви, сексуалним 
путем и вертикално са мајке на дете пре 
рођења, у току порођзја или дојењем. 
Крвни пут преноса вирусз подразумева 
инокулацију вируса у крвни суд путем не- 
стерилне игле и најчешћи }е код интравен- 
ских наркомана, али се вирус може прене- 
ти и нестерилним иглама за пирсинг, аку- 
пунктуру, као и оштрим предметима за 
дичну употребу (брмјачи, жилети и сл.). 
Вирус хепатитиса 0 преноси се такође пу- 
тем крви и од његз могу оболети само 
особе које су претходно, или у исто време 
инфициране вирусом хепатитиса В. 

Патогенеза. -  Вируси хепатитиса, кроз 
дигестивни тракт или путем крви, доспе- 
вају у јетру, где се размножавају м 
оштећују хепатоците. Појава иктеруса је 
последица губиткз способности хепато- 
цита да билирубин задржи и усмери ка 
бмлијзрном каналикуларном систему, па 
билирубик доспева у крв.

Инкубација болести коју узрокује вирус А 
износи 15-45 дана, оне који узрокује вирус 
В 30-180 дана, док инкубација хепатитиса 
узрокованог аирусом С износи 50-80 дакз. 

Клиничка слика. -  Вирусни хепатитис се 
јзвљз у две клиничке форме: као акутни и

хронични хепатитис. Акутни хепатитис иза- 
зивају сви наведени хепатотропни вируси. 
Без обзира кз то који зирус узрокује бо- 
лест, клиничкз слика акутног хепатитиса [е 
сличне симптоматологије. Типична кдини- 
чкз слика акутног вирусног хепатитиса 
може се поделити у три стадијума: пре- 
иктерични,иктерични и постиктерични.

ПРЕИКТЕРИЧНИ стадијум карактеришу 
умор, малаксадост, субфебрилне темпе- 
ратуре, миалгије и артрадгије. Настају и 
гастричне тегобе: мучника, повраћање, 
бол у трбуху и слично.

ИКТЕРИЧНИ стадијум почиње погорша- 
њем гастричних тегоба. Најаажнија појзва 
овог стадијума је иктерус који захвата и 
слузнице и кожу. Редослед јављања икте- 
руса је типичан, почиње на склерама, за- 
тим се појављује на лицу, трупу и, ка крају, 
на екстремитетима. Мокраћа је тамиа, 
као „црно пиво”, а столица светла. У фи- 
зикалном налазу, поред иктеруса, кара- 
ктеристична је и умерено увећана јетра. У 
крви су присутне повишене вредности 
директног билирубина и трансаминаза, а 
у урину билкрубин и уробилиноген. Овз} 
стадијум траје 10-15 дана.

ПОСТИКТЕРИЧНИ (реконвзлесцентни) 
стадијум доноси смиривање општих и га- 
стричних симптома и брз опоравак. Бо- 
лест типичног тока траје 6-8 седмица.

Постоје различити клинички облици акут- 
ног внрусног хепатитиса, а најчешћи су:

0 аниктерични, код којег доминирају 
општи и гастрични симптоми, а иктерус 
није присутзн;

° протрахирани, код којег је продужен 
иктерични и постиктерични стадијум;

° холестазни, који је чест код инфекције 
зирусом хепатитиса А, и чије су кара-
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ИНФЕКТКЗНЕ И Т?ОПСКЕ бОЛЕСТИ

ктеристике дуже постојање. 6и<тируби- 
немије, иктеруса и кожног свраба;

о фулминантни хепатитис, најтежи кли- 
нички облик, при коме долази до брзе 
иксуфицијенције јетре и настанка коме.

Хронични вирусни хепатитис могу узроко- 
вати В и С вируси- Овај облик хепатитиса 
може настати након акутне форме, уколи- 
ко се вирус не избаци из организма, а 
може настати и инапарентно и тада се 
открива слунајно.

Компликације. -  Акутни вирусни хепати- 
тис А обимно протиме без компликација 
уколико се не разви[е фулмикзкши хепа- 
титис, од кога је смртност висоха. 
Рецидиви се јавл>ају ретко, обично изме- 
ђу четврте и шесте седмице болести.

Најтеже компликације хроничних хепати- 
тиса В и С јесу цироза јетре и хепатоцелу- 
лзрни карцином. Настају после неколико 
деценија болести.

Дијагноза. -  Дијагноза се постаел>а на 
основу клиничке слике, епидемиолошких 
података и серолошких реакција за дока- 
зивак>е одговарајућих антигена и антитела.

Прогноза. -  Лрогноза акутног вирусног 
хепатитисз А  је углавном добра и преко 
95% случајева завршава се потпуним изле- 
чељем. Фулминантни облик је чешпи код 
хепатитиса В него код вируса А и С. Про- 
гноза након прележаног акутног хепати- 
тиса је лошија када су узрочници вируси 
В, С и В -  због могућности развоја хрони- 
чног хепатитиса, и то чешће код еируса 
Снего код вируса В. Хронични вирусни 
хепатитиси могу након више година дове- 
сти до настанка цирозе или хепатоцелу- 
лзрног карцинома.

Терапија. -  Акутни хепатитис Б и Ц могу 
се лечити антивирусним лековима, али

само у одређеним клиничким облицима. 
Иначе се у лечењу акутних вирусних хепз- 
титиса примењује низ мера са циљем дз 
опоравак буде што бржи.

Од велике важности је мироваше у прве 
четири седмице болести. Оболелом се 
дају инфузије глукозе да би се надопуниле 
гликогенске резерве хепатоцита. Давање 
витамина В-комплекса |е оправдано. 
Хронични хепатитиси се лече антивирус- 
ном и имуномодулаторном терапијом. 

Превенција. -  Поред општих хигијенских 
мера које се примењују да би се спречиле 
фекално-оралне икфекције, потребно је 
применити и строгу етерилизацију инстру- 
мената и системско испитивање добро- 
вољних дзвалаца крви на присуство виру- 
са хепатитиса В и С. Превенција вакцином 
спроводи се за иифекције вирусом хепати- 
тиса А и В, Овако стечени имунитет је со- 
лидак и дуготрајан. Вакцина за превенциЈу 
хепатитиса В у кашој зел№и је законом 
обавезна и даје се у првој години живота.

Кључне речи: вируси хепатитиса А, В,
С, 0, Е, иктерус, запаљење јетре, 
зкутни и хронични хепатитис.Питањг и задаци

1. Наведите вирусе хепатитиса.
2. Који вируси хепатитиса се преносе 

фекално-оралним путем?
3- Који вирусни хепатитиси могу имати 

хронични ток?
4- Опишите клиничку слику акутног ви- 

русног хепатитисз.
5- Како се лечи хепатитис?
6. Које су мере превенције за вирусе 

хепатитиса А и Е?
7. Ко|е су мере превенције за вирусе 

хепатитиса В, С и 0?



Ц РЕЗ,:1Е ;

* Цревне заразне болести изазивају разни узрочници који се преносе хрзном, во- 
дом и контактом. Прљаве руке су од великог епидемиолотког значаја у преносу 
ових инфекција. Инкубација цревних инфекција је кратка, а њихови симптоми су 
мучнина, повраћаље, болови у трбуху, пролив или опстипација.

= Салмонеле су велика група бактерија које узрокују тровања храном. Салмонела 
тифи узрокује трбушни тифус -  тешку, акутну инфектиену болест. То је септично 
токсично обол=ец>е чије су карактеристике посгепен почетзк, висока телесна тем- 
пература, тифозно стање, увећана слезина и појава розеоле.

- Бациларна дизентерија (срдобоља, шигелоза) (есте акутна инфективна болест 
проузроксвана шигелама, а главни клинички симптоми су болови у трбуху, слу- 
заво-крвави проливи, лажни позиви на дефекзцију и тенезми,

» Амебијаза је инфективно обољење чији је узрочник хистолитична амеба. Болест 
се исполава примарном локализацијом на дебелом цреву.

- Колера је карантинска болест коју карактеришу повраћање, пролив, велики губи- 
так течноети и електролита.

* Полиомијелитис је акутно инфектиено обољење изазвано полио вирусбм које се 
клинички манифестује млитавим асиметричним парализама мишића. Захваљујући • 
успешној вакцинацији, у већем делу света болест је искорењена.

Узрочници акутних гастроентеритиса могу бити ентеропатогене ешерихије, кло- 
стридије, јерсиније, стрептококи и други. Најчешћу алиментарну интоксикацију 
изазизају стафилококе које луче ентеротоксине.

* Ботулизам је алиментарна интоксикација изазвана токсинима бактерије ОозСгкЉ т 
' кМиНпит. Клинички се одликује слабошћу попречно-пругасте и глзтке мускула-

туре и секреторним и дигестивким поремећајима.

= Трихинелоза је паразитарно обољење узроковано трихинелом спиралис. 
Манифестује се едемом очних капака, боловима у мишићима и изразитом еози- 
нофилијом у крвној слици.

“ Вирусни хепатитис је акутно или хронично вирусно обољење. Изазивају га вируси 
А, В, С, 0 и Е. Бируси хепатитиса А и  Е преносесе фекалко-оралним п утем , а ви- 
руси В, С и 0 путем крви, сексуалним путем и вертиквлно с мајке на д ете . Акутни 
хепатитиси се карактеришу општим инфективним синдромом и сим птомима обо- 
леле јетре. Вируси хепатитиса В и С узрокују хрокични хепатитис.
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* Пегави тифус (Турћив ехапЊетаИсиз), пегавац 
Брилова болест ( ВпН-Ипззег-ова болест)

- Маларија (Ма1апа)
Лајшманиоза ( 1е15Нтап1о515)
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ВЕКТОРСКЕ 5 0 / 1 ЕСТИ 0%
1

)

Векторске заразне болести су инфектив- 
не болести за чије преношење је неопхо- 
дан преносилац (вектор). Узрочници ових 
болести могу бити бактерије, вируси, ри- 
кеције и паразити. Вектори су најчешће 
комарци, крпељи и друге врсте инсеката, 
а узрочнике у домаћина преносе убодом 
или уједом. Инфицирани вектори најче- 
шће доживотно преносе узрочника.

Векторске заразне болести највише су 
присутне у пределима топлог климатског 
подручја, које погодује активностима век- 
тора. У нашој земљи имају сезонски ка- 
рактер, јављају се од пролећа до јесени.

Многе векторске заразне болести имају 
ендемски карактер на подручјима на који- 
ма постоје резервоари болести и прено- 
сиоци.

Улззно место узрочника векторских боле- 
сти је место убода или уједа вектора. 

Инкубација векторских заразних болести 
износи од неколико до месец дана. Или- 
ничка слика може почети постепено, а у 
стадијуму развијене болести је обично 
врло тешка, са израженим општим инфек- 
тивним синдромом и симптомима који 
указују на захваћеност појединих органа. 
Дијагноза се поставља доказивањем узро- 
чника из крви болесника, или сероло- 
шким реакцијама.

Терапија је општа, симптоматска и етио- 
лошка. Етиолошка терапија зависи од вр- 
сте узрочника (антибиотици, антипарази- 
тарни лекови). У превенцији векторски 
заразних болести најважније су мере за

уништавање вектора. За неке болести по- 
стоје и вакцине.1 п-ггавм тифус (Турћив 

ахснпГћетаИсиз), пегавац
Пегави тифус је акутна рихецијска инфек- 
тивна болест коју изазиза К јскеШЈа Рго- 
(магекГ, а преноси бела ваш. Одликује се 
високом температуром, тифозним сга- 
њем, оспом и енцефалитичним симптоми- 
ма.

Етиологија. -  КЈскеШЈа ргош гек! је доби- 
ла име по истрзживачима који су је откри- 
ли и који су се приликом испитивања зара- 
зили и умрли. Веомз је отпорна у спо- 
љашњој средини. Добро подноси ниске 
температуре, а температура од 56°С је 
уништава за пола сата. Ова рикеција иза- 
зива и Брил-Цинсерову болест (ВгШ- 
-2ЈП55ег).

Епидемиологија. -  У историји је описано 
неколико епидемија пегавца, током којих 
је умрло више милионз људи. Обично се 
јавл>г епидемијски у занредним услови- 
ма, када су хигијенски услови веома 
лоши. У неким крајевима болест се одр- 
жава ендемски.

Резервоар болести је особа оболела од 
пегавца или Брилове болести, од крајз 
икхубације до пада температуре.

Извор болести је крв оболеле особе.

П ут  ширења је векторски: вектори су 
беле ваши (Рет'си!и5 уеЈОтепГогит), које 
се заразе убодом оболелих. Ваши не пре-
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носе инфекцију уједом, већ фецесом. 
Болесник чешањем због сзраба који на- 
стаје након уједа, унесе измет ваши у 
оштећену кожу.

Улсз.чо место је кожа, на месту уједз беле 
ваши.

Патогенеза. -  Када доспеју у организам 
човека, рикеције се умножавају у ендоте- 
лу крвних судова, што доводи до упале 
ендотела, прскања крвних судова и крва- 
рења. Овакее промене се налазе у мно- 
гим органима, као што су кожа, мозак, 
срце, бубрези и други.

Инкубација траје 10-14 дана.

Клинвдка слика. -  Болест има три стадијума.

П РОДРОМАЛ Н И стадијум почиње нагло, 
појавом високе температуре, језе и др- 
хтавице, главоболЈв и мијалгија. Симптоми 
личе на грипозне, а из дана у дан се по- 
горшааају. Температура прелази 40°С, а 
болескик је исцрпљен, депресиван, зажа- 
реног лица, има убрзан пулс и енантем на 
сдузницама. Нерадо узима храну и течно- 
ст, мокри уредно, обично има опстипа- 
ци)у. Упадљиво је црвенило коже лица и 
зрата, које се назива азрц{ шђгиш. Ова{ 
стадијум траје 3-5 дана.

СТАДИЈУМ ЕГЗАНТЕМА је карактери- 
стичан по високој температури. Сви знаци 
из претходног стадијума се појачавају. 
Нагло избија макулопапулозни осип, у по- 
четку на унутрашњој страни подлактица, 
надлактица и аксила, а затим се шири по 
целом телу. Исговремено се психичко 
стање погоршава, присутни су знаци изра- 
жене депресије. Болесник је дезоријенти- 
сан у простору и времену, узнемирен и 
халуцинира. Може постати агресиван 
према околини, а могућ је и суицид. Фазе 
депресије и ексцитације се смењују.

Присутна је хипотензија и хепатосплено- 
мегалија. Овај стадијум траје 7-16 дана. 

РЕКОНВАЛЕСЦЕНЦИЈА се карактерише 
падом температуре и смиризањем сим- 
птома. Болесник је прибран и миран, 
оријентисан у времену и простору. Као да 
.се пробудио из сна и не сепа се претход- 
них догађаја. Добија апетит и опоравл>а 
се. Реконвалесценција траје 20-50 дана. 

Компликације. -  Најчешће компликације 
су васкуларне (декубит>'си, тромбофлеби- 
тиси, креарења у унутрашњим органима). 

Миокардитис }е {една од раних комплика- 
ција. Карактеришу га убрзан пулс, хипо- 
течзија и ЕКГ промене.
Бзктеријске компликације могу да се јаве 
у сеим стадијумима болести, а иајчешће 
се манифестују у еиду менингитиса, оти- 
тиса, синузитиса и бронхопнеумониЈе. 

Касне компликације настају у реконвале- 
сценцији и међу њима су кајзначајније ган- 
грене.
Дијагноза. -  Дијагноза се поставља на 
основу клиничке слике и епидемиоло- 
шких података. Потврђује се серолошким 
анализама, као што су реакција брзе аглу- 
тинације и УУеП-РеГк-ова реакција или ре- 
акција везивања комплемента.
Прогноза. -  Уколико се адекватна тера- 
пија благовремено започне успех лечења 
биће већи.

Терапија. -  У етиолошкој терапији се при- 
мењују антибиотици (хлорамфекикол и 
тетрациклини). Поредтога се даЈе одгова- 
рајућа симптоматска терапија, а код те- 
жих случајева и кортикостероиди. 

Превенција. -  Најбоља превентизна мера 
је депедикулација болесничког рубља и 
постељине. Мора се спроводити и депе- 
дикулација укућана оболелог, као и око-
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дине. Посгоји еакцина, којом се постиже 
солкдзн имунитет. Даје се у епидемиоло- 
шким инднкацијама.

Кључне речи: рикеција, бела ваш, 
тифозно стан=е, оспа, 
дезоријентисаност.

2, ћрилова бол.ест

Брнтова болестје касни рецидив пегавца, 
који се јавља више година након прима- 
рне инфекције и обично има лакши кли- 
нички облик.
Етиологија. -  Узрочник Је КЈскеСТаа ргои/а- 
текЈ ноја се задржааа дуго у ретикулоен- 
дотелном систему особе оболеле од пе- 
гавца, чак и преко 20 година. 
Епидемиологија. -  Болест се јавља у кра- 
јевима у којима има пегавог тифуса или 
код људи који долазе из тих крајева. При- 
сутност беле ваши није доказана.У среди- 
ни где има вашљивости, особе оболеле 
од Брилове болести су извор болести за 
појаву пегавог тифуса.
Клиничка слика. -  Болест траје знатно 
краће од пегавог тифуса, обично 7-10 
дака, Клиничка слика има знатно блажи 
ток- Температура је повишена, ремитен- 
тног типа, с великим колебањима, Осип 
се обично појави, али је слабије изражен 
и краће траје.
Компликације. — Компликације су врло 
ретка, а по природи исте као код пегавог
тифуса,
Дијагноза. -  Клиничка дијагноза је доста 
тешка. Од великог значаја је анамнести- 
чки податак о раније прележаном пегав- 
цу. Дијагноза се потврђује серолошким 
реакцијама.

Терапија. -  Брилова болест се лечи исто 
као пегави тифус општом и симптомат- 
ском терапијом.

Превенција. -  Превевција подразумева да 
се болесник изолујб, због опасности да у 
вашљивој средини дође до појаве пегавца.

Кључне речи: касни рецидив пегавца, 
одсуство вашљивости.

ПјлтанзЗ и за.ссац'/!

1. Шта узрокује пегави тифус и како се 
та болест преноси?

2. Каква ]е клиничка слика пегавог ти- 
фуса?

3. Опишите симптоме Брилове болести.
4. Како се превенира пегзви тифус?

3. Маларија (Ма!апа)
Маларија ;е инфективна болест коју узро- 
кује маларични плазмодијум, а преноси га 
комарац из рода АпорћеЈез. Главни сим- 
птоми болести су периодични напади др- 
хтавице, знојење, анемија и увепаље сле- 
зине.
Етиологија. -Узрочници су протозое из 
рода Р((33лпос(Јит и то: РкгзтосЕит т а к  
(маларијз терцијана), Р1а$тосНит та1апае 
(маларија квартана), Р1азтоб|ит (а1сј- 
рагит (малзрија тропикз), Р/азтосИит 
оуа!ае (маларија овале) и Р1а$тодшт 
клоМед.
Паразити имају два рззвојна циклуеа: пол- 
ни -  у комарцу (спорогонија) и бесполни 
-  у човеку (шизогонија).
Полни циклус у комарцу траје 5-35 дана. 
Кзда убоде човека, комарац у свој диге- 
стивни тракт уноси полне облике парази- 
та: мушке микрогаметоците и же.чске ма-
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крогаметоците. У желуцу комарца долази 
до сгварања зигота, из кога настаје ооци- 
ста. Једро ооцисте се дели и настају споро- 
зоити. Ооциста се у том стадијуму назива 
спороциста. Када комарац убоде чоеека, 
слорозоити доспевају у крв човека.

Беспоини циклус у чоееку. -  Спорозоити из 
крви брзо прелазе у паренхимске пелије 
јетре. Ту се дал>е размножавају и од њих 
шизогонијом настаЈе већи број мерозои- 
та. Тај процес траје 1-2 седмице, а затим 
мерозоити разарају ћелије јетре и доспе- 
вају у крв. Тиме се завршава егзоеритро- 
цитна фаза. У крви један део мерозоита 
пропада, а други део улази у еритроците, 
где се преобразе у шизонте. Шизонти се 
размножавају у еритроцитима. Ова ери- 
троцитна фаза траје 2-3 дака, зависно од 
врсте плазмодијума (код Р1. та1апае 72 ћ, 
код Р/. VIуах 48 ћ). Еритроцити пуцају, а 
ослобођени паразити наладају друге ери- 
троците. Деобу паразита и распад ери- 
троцита прати дрхтавица карактеристи- 
чна за маларију. Истовремено се од неких 
еритроцитних облика паразита стварају 
м \л јјк и  и женски гаметоцити који убодом 
комарца доспевају у његов дигестивни 
тракт и тако се циклус развоја обнавл>а.

Епидемиологија. - У  сзетским размерама 
маларија представљз кајчешће инфектив- 
но обо/вење, ендемско у тропским и 
суггтропским земљама. Сматра се да баш 
у тим крајевима живи четвртина укупне 
светске популације, па се тако може 
објаснити податак да годишње око ми- 
лијарду људи оболи од малариЈе. У неким 
земљама са умереном климом ова бо- 
лест јавља се сезонски, у летњим месеци- 
ма. У нашој земљи је маларија искорење- 
на од 1964- Спорадични случајеви бивају 
импортовани из ендемских крајева.

Резереоар болесши је искључиво инфици- 
рани човек.

Извор болести је крв инфициране особе.

ПуШеви ширењв су различите врсте кома- 
раца, најчешће из рода АпорМез. Они 
живе на нздморској висини испод 2 000 лп, 
на температури 20-30°С. Животни век 
ових инсеката износи 20-40 дана и на 
њега значајно утичу спољашњи фактори 
(влажност, температура).

Улазио месшо је кожа.

Патогенеза. -  Клинички симптоми боле- 
сти су последица распада еритроцита, 
анемије и аноксиЈе ткива која настаје ус- 
лед оштећења ендотела капилара.

Инкубацијо траје најчешће 8-20 дана.

Клиничка слика. -  У току болести се раз- 
ликују четири стадијума.

ПРОДРОМАЛНИ СТАДИЈУМ карактери- 
шу повишена температура и општи сим- 
птоми: малаксалост, губитак апетита, 
умор. Траје 3-4 дзна, а затим се јављају 
типични маларични напади.

МАДАРИЧНИ НАПАД одликују дрхтави- 
ца, нагли скок температуре до 40°С -41°С 
и обилно знојење. Дрхтавица траје 30-60 
минута и праћена је осећајем језе, главо- 
бољом, зујањем у ушима и мучнином. 
Након тога долази до скока температуре, 
која се одржава 2-4 ћ. Потом температу- 
ра нагло пада, уз обилно знојење. Опште 
стање болесника се поправља. Код неле- 
чених болесникз напади се понављају, а 
интервали јављања напада зависе од вр- 
сте плазмодијума. Код Р. ујуах и Р. очаЈае 
напади се јзвљају у интервалима од 48 ћ, 
код Р1. таЈапае на 72 ћ, док су код Р. ја\- 
арагит интервали маларичних напада 
неправилни.
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СТАДИЈУМ ЛАТЕНЦИЈЕ настаје након 
више маларичних напада. Овај лериод 
траје од неколико седмица до неколико 
месеци, зависно од узрочника, терапије и 
имунолошког стања болескика.

Хронична маларија настаје кад се болест 
не лечи, или после више маларичних 
инфекција. Овај облик болести доводи до 
хроничне хемолизне анемије, а болесни- 
ци имају карактериетичан изглед: бледи 
су, кахектични, имају зеликитрбух и изра- 
зиту спленомегалију.
Рецидиеи болести могу бити рани или 
касни. Иарактеришу их исти симптоми 
као и примарне нападе. Описани симпто- 
ми су у стадијуму рецидива знатно блажи, 
Компликације. -  Најчешће компликације 
маларије су анемија, руптура слезине, ма- 
лзрични хепатитис и нефритис. Код труд- 
ница су чести побачаји и превремени по- 
рођзји. Тропска маларија се може ком- 
пликовати церебралном формом болести 
и едемом плућа.
Д и ја т н о з а .  -  Дијагноза се поставља на ос- 
нову клиничке слике и епидемиолошких

података. Паразит се идентификује ми- 
кроскопским прегледом крвног размаза, 
густе капи, или стерналног пунктата. 

Прогноза. -  Прогнозз зависи од врсте па- 
разита, узраста болесника и времена про- 
теклог до започињан>а терапије.

Терапијз. -  Постоји више врсга антимала- 
ричних лекова (артемиззнски деривати, 
сћ!огосћгп, атобшцит, сћ1орго@иап!1 и др.). 
Сврха терапије Је прекидање маларичног 
напада и спречавање рецидива болести. 
Осим етиолошке, важна Је и симптоматска 
терапија. Зависно од компликација боле- 
сти, примењују се кисеокик, диуретици, 
трансфузије крви, допамин, фенобарбитон, 
дијазепам, хемодијализа и антибиотици. 
Превенција. -  У превенцији малариЈе до- 
лази у обзир уништавање комараца, за- 
штита од убода комараца мрежама и 
средствима која их одбиЈају, лечење изво- 
ра заразе и хемопрофилакса. Од велике 
важкоети је здравствени надзор над осо- 
бама које долазе из ендемских крајева, 
али и здравствено просвећивање оних 
који путују у такве крајеве. Хемопрофи-

»'јг

Слика бр. 4 -  Геојрофска дисшрибуција маларије
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лакса се примењује недел>у дана пре по- 
ласка у ендемска подручја, све време бо- 
равка и две седмице по повратку. Процес 
прзвљења вакцине против маларије још 
увек траје.

Кључне речи: Р1 азтосНит, убод 
комарца, маларични напад.

1880. -  Чарлс Лаврен доказује да је 
узрок маларије микроорганизам Р1а- 
гтосИит.

1897. -  Роналд Рос доказује да мала- 
рију преносе комарци.Питаља м задаци
1. Како се преноси маларија?
2. Каква је клиничка слика маларичног

болесника?
3. Које су компликације маларије? \

4. ТЗајшмз-КиЈоза (1е15ћглап1о5Г'5)
Лајшманиозе су паразитозе од којих обо- 
левају људи и поједине животиње. Ма- 
нифестују се као тешко обољење унутра- 
шњих органа (кала-азар или „црна гро- 
зница”) и лајшманизза коже и слузнице.

Етиологија. -  Узрочници лајшманиоза су 
паразити из рода [_е/5?»пата. Посгоје три 
подврсте: 1е|'зћтапја сЈопоуат', ЕеЈзћтапЈа 
1горка и ̂ екИтап/а кгагШетк. 1_е15 ћтап/а 
сЈопоуап/ изазива болест унутрашњих 
органа -  кзла-азар, а друга два типа иза- 
зивају болести коже и слузница.

Ее/зћтал/а сЈопоуол/' у ћелијама ретикуло- 
ендотелног системз човека живи у лај- 
шманијском облику. Облик лептомонас 
постаје од лајшманије у инсекту преноси- 
оцу и у култури.

Епидемиологија. -  Лајшманиоза је обоље- 
ње тропских и суптропских крајева, али је 
има и у подручју Средоземног мора. Код 
нас се јавља спорадично, најчешће у ју- 
жној Србији. Најчешће оболевају деца, 
али и одрасли.

Резервоар за човека су најчешће пси, али 
и лисице, шакали и глодари. Резервоар 
болести је и оболео човек.

Извор болести је крв инфицираногчовека 
или животиње.

Путеви ширења су женке мушице флебо- 
томуса, која се инфицира сишући крв ин- 
фицираног човека или животиње. Након 
осам дана мушица флеботомуса може да 
пренесе инфекцију на другу особу убо- 
дом, али се она може пренети и кроз по- 
вређену кожу након гњечења флеботому- 
са.

Улазно место је кожа.

Патогенеза. -  Убодом зараженог флебо- 
томуса у кожу човека уносе се лептомо- 
нас облици, који се убрзо претворе у 
лајшманију и преносе по читавом орга- 
низму. Највише их има у ћелијама јетре, 
слезине и коштане сржи где се размножа- 
вају деобом. Кад се испуни паразитима, 
ћелија прска, а слободне лајшманиЈе напа- 
дају здраве ћелије. Тада настају клинички 
симптоми.

Инкубација лајшманиозе траје 2-6 месе- 
ци.

Клиничка слика. -  Уколико су захваћени 
сви органи, развиће се висцерална болест 
-  кала-азар. Ако је захваћена само кожа, 
настаЈе кожни облик болести, а ако су ло- 
ред коже захваћене и слузнице, развиће 
се лајшманиоза коже и слузница.

КА/1А-АЗАР или болест унутрзшњих орга- 
на почиње постепено. Болесник је без
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апетита, ма/1аксао, губи у тежини. Тем- 
пература постепено расте. Долази до 
увећања лимфних жлезда, јетре и слези- 
не. Нарочито је увећана слезнна, з њен 
доњи руб може достизати до пулка, пре- 
понз, или прелазити на десну страну трбу- 
ха. Израженз Је анемија, тро.мбоцитопе- 
нија и хиперпротеинемија, а болес.чик је 
упадљиво мршаа и блед. Присутни су и 
отоци меких ткива, а јављају се и креа- 
рење. Кожа има боју старог воска. Тем- 
пература је ремитентна, интермитентна 
или неправилна. Могући су и периоди 
афебрилности који трају по 2-3 седмице 
уа побољшање општег стања. Ток болести 
може бити акуган и за неколико седмица 
се заврши смртним исходом. Болест 
чешће има хроничан ток и траје и до дзе 
године.

КОЖНА /1АЈШМАНИОЗА има краћу инку- 
бацију, од једне седмице до три месеца. 
Болест је локализована на откривеним 
деловима тела, најчешпе на кожи лица, 
На месту убода мушице настаје папула, 
која брзо прелази у поткожни чворић. Он 
се постепено повећаза, затим улцерира, 
а на крају се појави краста. Промена на 
кожи је безболна. Може бити и више ко- 
жних промена, поготово ако је било више 
убода флеботомуса. Промене нз кожи не 
боле, али сзрбе. Регионалне лимфне 
жлезде су увећане. Температура није по- 
вишена. Опште стање болесника није зна- 
чајније измењено.

Дијагноза. -  Дијагноза кала-аззра по- 
ставља се на основу клиничке слике и епи- 
демиолошких података. Узрочник се 
може изоловати из крви, коштане сржи, 
лимфних жлезда, јетре или слезине. 
Приликом уаимања материјала зз преглед 
нзјважнкје [е да иглз и шприц буду потпу-

но суеи јер и мале количине воде доводе 
до деформације паразита. Дијагкоза кож- 
не лајшманиозе постазља се микро- 
скопским налазом паразита у материјалу 
узетом са кожних промена.

Прогноза.- Кала-азар је тешка инфектив- 
на болест која најчешће има лошу прогно- 
зу. Током нелеченог акутног обликз боле- 
сти преко 95% случајева се заврши смрт- 
ним исходом. У случзју хроничне болести 
умире 90% болесника. Кожни облик боле- 
сти има добру прогнозу.
Терапија. -Терапија болести Је етиолош- 
ка и симптоматска. У етиолошкој терапији 
се користе петовалектне соли антимона и 
амфотерицин Б. У симптоматској терапији 
најважнија је трансфузија крви и крвних 
деривата,

Превенција. -  Превенција обухвата борбу 
против флеботомуса и контролу паса у 
ендемским подручјима. Вакцина се при- 
мењује за превенцију и кожних и висце- 
ралних облика лајшманиозе, али је зашти- 
та која се њо.ме постиже релативна.

Кључне речи: кала-азар, кожна 
лајшмзниоза, гаушице флеботогауса, 
спленогаегалија, кожа боје воска.

Питакза и задацк

1. Шта је узрочник лзјшманиоза и како 
се преноси?

2. Опишите клиничку слику кожне 
• лајшманиозе.

3. Које су клиничке карактеристике ка- 
ла-азара?

4. Како се доказује присустзо лајшма- 
није?

5- Које су превективне мере за лајшма- 
ниозу?



ИНвсКТИВКЕ  'Л  ТРОПСКЕ БОЛЕСТМ

, Гтшска болест {Жогђ>и$

Лајмска болест је инфектизно обољен>е 
које изазива спнрохета ВоггеИа ћиг^дојеп, 
а преноси је крпељ. Карактеристике боле- 
сти су мигрирајући еритем, малаксалост, 
глзвобсља, болови у мишићима и зглобо- 
вима, а поопе зише месеци или година 
могу се јавити кардиолошки, неуролошки 
и реуматолошки симптоми.

Етиологија. -  Узрочник је спирохета 
Вогге/ш ћиг§дојеп, изолована код крпеља 
и у хемокултурама оболелих од лајмске 
болести. Осим у крви, узрочник се може 
изоловати у ликвору и кожним лезијама 
инфицираних особа.

Епидемиологија. -  Болест има сезонски 
карактер, најчешће се јавља током 
летњих месеци. Сви оболели имају анам- 
нестички податак о убоду крпеља. 
Ендемски је присутма на Балкану.

Резервоар болести у природи су углав- 
ном мишеви.

Извор инфекције за човека представља 
салива крпеља у чијем дигестивном трак- 
ту се нзлази узрочник лајмске болести.

Путеви ширенка су трансмисивни, прено- 
се је крпељи рода /хосЈез ((хос/ев ћат'т> и 
Јхос!е5 раајкит).

Улозно л:есто је кожа на месту уједа крпе- 
ља.

Патогенеза. -  У тренутку уједа крпеља ино- 
кулира се узрочник и на том месту може 
настати ануларна кожна лезија. У центру 
лезије се уочава едем папиларног слоја 
коже, а око крвних судова инфилтрација.

Инкубацијо је од 3 до 32 дана, ретко до 
180 дана.

Клиничка слика. -  Болест протиче у три 
стадијума. У првом стадијуму се појављује

кожна промена -  хронични миграторни 
еритем. Ова промена изгледа као макула 
на месту убода крлеља одакле се шири 
као прстенасти еритем. Промена јетопла 
на додир и није болна. Може бити праће- 
на повишеном температуром, боловима 
у мишићима, главобољом и увећаним ре- 
гионалним лимфним жлездама. Овај ста- 
дијум траје око четири седмице. У већини 
случајева болест се завршава у овом ста- 
дијуму. Други стадијум настаје не.колико 
седмица или месеци касније. Одликују га 
промене на централном нераном систе- 
му, укључујући серозни менингитис, ради- 
кулонеуритис, парализу кранијалних не- 
рава. Неуролошки симптоми се постепе- 
но поправљају, обично у лериоду од неко- 
лико месеци. Ман>и бро) болесника у 
овом стадијуму има и кардиолошке мани- 
фестације. Трећи стадијум настаје неколи- 
ко месеци или до дае године од почеткз 
болести. Најчешће се испољи као артри- 
тис, али и као хронична неуролошка и 
кожна обољења.

Дијагноза. -  Дијагноза се поставља на ос- 
нову клиничке слике и важног анамнести- 
чког податка о убоду крпеља. Потврђује 
се серолошким тестовима у којима се 
доказују антитела против узрочника.

Прогноза. -  Прогноза болести је нзјчешће 
добра, нарочито уколико се болест лечи 
у почетном стадијуму.

Терапија. -  Болест се лечи антибиотицима 
и симтттоматском терапијом, најчешће ам- 
булантно. Примењују се тетрациклини, 
пеницилини, или цефалоспорини 111 гене- 
рације, зазисно од стадијума болести. Ва- 
жно Је да се етиолошка терапијз примени 
што раније, у почетном стадијуму боле- 
сти.



БЕКТОРСКЕ 50ЛЕСТИ

Превенци ја. -  У превенцији болестн најва- 
жнија је заштита од крпел>а. Под њом се 
подразумева употреба заштитне одеће, 
репелената, преглед коже после боравка 
у природи, као и правилна и правовреме- 
ну екстракцију крпеља у првих 24 часа од 
уједа, чиме се значајно смзњује ризик од 
инфекције. У превенцији оболевања живо- 
тиња од лајмске болести примењује се и 
вакцина.

Кључне речи: ВоггеПа ћиг^с/о/еп, 
крпељ, еритем.

Дајмска болест је откривена 1975. го- 
дине у граду Лајму (Конектикат, САД), 
током епидемичне појаве јувенилног 
артритиса, а 1981. Бургдорфер је из 
крпеља изоловао спирално увијен, по- 
кретан микроорганизам који припада 
роду ВоггеЧа, односно породици 5р/го- 
ћеСосеа. У  Србији је први случај забеле- 
жен 1987.

I__________________________________  V;__________т___  ____________
Питзнјз 'л задаци т
1. Каква је епидемиологијалајмске бо-

лести? :ј
2. Колико клиничких стадијума има 

лајмска болест? Наведите њихове 
карактеристике.

3. Како се доказује лајмска болест?
I 4. Каквз је терапија лајмске болести?

5- Шта обухвата превенција лајмске 
болести?

» Векторске заразне болести могу бити изазване бактеријама, вирусима, рикеција- 
ма или паразитима. За преношење су неопходни вектори, најчешће комарци, 
крпељи и друге врсте инсеката. ' ; .)

« Пегави тифус је акутна рикецијска инфективна болест коју изазива Шскеазш 
Ргои/агеШ, а преноси бела заш. Одликује се високом температуром, тифозним 
стањем, оспом и енцефалитичним симптомима. Брилова болест је касни рецидив 
легавца, који се појављује више година какон примарне инфекције и обично про- 
тиче у лакшем клиничком облиКу.

» Маларија је инфективна болест узрокована плазмодијумом кога преноси комарац 
из рода АпорМез. Главни симптоми болести су периодични напзди дрхтзвице, 
знојење, анемија и увећање слезине. I -V';Уг-:.т̂

« Лајшманиозе узрокују паразити из рода Ге/зћташа, а преносе их женке мушице 
Рћ/ећоЈотиз. Поред кожне лајшманијозе, може насгати кала-азар, тешко обољење 

' унутрашњих органа. . .:
» Лајмска болест је инфективно обољење које изазива ВогеЧа киг§с1о}еп, а преносе 

је крпељи. У почеТку нзстаје мигрирајући еритем, а касније се јављају неуролошки.
. .. кардиолошки и реуматолошки симптоми. .

1 0 6



Лептоспирозе ((.ергозр/гозез)
Антракс (АпОтзх), црни пришт 
р-грозница (Н/ске :̂(;5['о5/5 р )
Бруцелоза (Вгисе//05/5), малтешна грозница 
Туларемија (ТиШгетЈа), зечја, глодарска куга 
Беснило (Каћ!ез, Бу55о)
Тетзнус, з/1 и грч



Зоонозе су група заразних болести хоје су 
заједничке људима и неким животињама, 
а могу се преносити са животиња на 
људе. Узрочници круже међу животиња- 
ма и само се повремено преносе и на но- 
века. Зоонозе изазивају бактерије, виру- 
си, паразити, гљивице, рикеције и приони. 
Јављају се претежно спорадично, а/ш и у 
облику епидемија са високим морбидите- 
том. Значај зооноза повећава и каракте- 
ристика њихо8их узрочника -  они могу да 
буду идеално биопошко оружје.

Главни резервоар за ширење опасних зо- 
оноза су глодари, најчешће шумски мише- 
ви. Човек се може заразити угризом жи- 
вотиње или огреботином, контактом са 
животињском слином, мокраћом, живо- 
тињским изметом, или путем хрзне.

Инкубација најчешће траје неколико дана, 
али за неке болести може бити и више 
месеци:

Клиничка слика је разнолика и зависи од 
патогености и вируленције узрочника, с 
једне, и од одбрамбених способности до- 
маћина с друге стране. Неке зоонозе про- 
тичу са врло благим клиничким симпто- 
мома, док друге имају буран и драмати- 
чан ток, са тешком клиничком слихом. 
Неке зоонозе имају хроничан ток и оста- 
вл>ају последице на различите органе и 
органске системе.

Дијагноза се ретко поставља на основу 
типичне клиничке слике. Добра анамнеза 
и исцрпни подаци о контакту са живо- 
тињама наводе лекара на циљана лабора-

торијска испитивања. За потврду дијагно- 
зе користе се методе директног изоло- 
вања узрочника, доказивање присуства 
антигена узрочника или присуства специ- 
фичних антитела.

ТерапиЈа је општа, симптоматска и етио- 
лошка. Етиолошка терапија зависи од вр- 
сте узрочника.

Превенција подразумева опште мере, 
међу којима су и уништавање иззора ин- 
фекције и прекидање путева преношења. 
За неке болести постоји и вакцина, која се 
примењује према епидемиолошким инди- 
кацијама.1. Дептоспирозе (иер+огрЈгозез)
Лептоспирозе о/ акутне инфективне боле- 
сти, зоонозе, проузроковане лептоспира- 
ма. У лакшим случајевима клинички сим- 
птоми су слични грипу, а у тежим се може 
јавити и упала бубрега, јетре и можданих 
овојница.

Етиологија. -  Постоји преко 100 серотипо- 
ва лептоспира, а за човека је патогено 
њих 35. Најчешће лептоспире које изази- 
вају обољење код човека јесу: 1 ер1о;р1га 
к1егоНетогга§1ае, 1ерГо$р'1га §пррогурНо- 
за, ћерЈозрГга зе/гое и 1ер1озрГга ротопа. 
Све дуго опстају у влажној, спољашњој 
средини. У киселој средини не опстају. 

Епидемиологија. -  Лептоспирозе су про- 
ширене у целом свету. Имају сезонски 
карактер -  јављају се у летњим и раним 
јесењим месецима. Најчешће оболевају 
особе које ходају босе и особе одређе-
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них професија: зелмаорадници, радници 
који раде у канализацији, месари и вете- 
ринари, па се лептоспирозе се због тсга 
сматрају професионалним обољењима.

Резереоар болести су најчешће мишеви и 
пацови, али и друге животиње -  домаће 
(пас, говеда, свиња, коњ) и дивље (шака- 
ли, лисице, слепи мишеви).

Извор инфекције је урин инфицираних жи- 
вотиња.

ПуШееи ширења су најчешће индиректни 
контакти у контаминираним срединама, 
као што су стајаће воде, рудници, ровови. 
болест се ређе преноси у директном кон- 
такту са оболелом животињом.

Улазно месшо Је најчешпе повређена ко- 
жа, али и слузница ринофаринкса. Гастро- 
интестинални пут инфекције је изузетно 
редак због киселости желудачног садр- 
жзја.

Патогенеза. -  Након уласка у организзм 
човека лептоспире одлазе у крв, а одатле 
доспевају у органе за које имају посебан 
афинитет (бубрези, јетра, менинге), где 
изазивају упалне промене. Након десетак 
дана почињу да се излучују урином и то 
може траЈати годинама.

Инкубација траје 10-14 дана,

Клиничка слика. -  Најчешће се виђају ан- 
иктеричне форме лептоспироза. Манифе- 
стују се повишеном температуром, језом, 
дрхтавицом и главобољом. Честе су ми- 
алгије, гастроинтестиналне сметње и се- 
розни менингитис. Осил се може појавити 
5-6. дака болести, локализован на трупу 
и екстремитетима. Ређе је заступљена ик- 
теричнз форма болести са изразитом гла- 
вобољом, боловима у мишићима, уве- 
ћањем Јетре и слезине и смањеним излу- 
чивањем урина. Иктерус се јавља 4-5.

дана болести. Количина мокраће се сма- 
њује све до анурије. Изражен је и хемора- 
гични синдром у виду петехијалне оспе, 
епистаксе и крварења из гингива. У другој 
седмици болести температура пада, али 
се око 15. дана болести јавља рециди8 и 
сви симптоми се поново погоршавају. 
Након три седмице болести опште стање 
се дефинитивно поправља, а болесник 
улази у фазу реконвалесценције, која 
траје и до неколико месеци.

Вајлова (УУеЛ) болест је тежак облик ле- 
птоспирозе током којег су хеморагичне 
манифеетације најчешће. Јављају се епи- 
стакса, хеморагични егзантем, гастроин- 
тестинална крвзрења и субарахноидалне 
хеморагије.

Компликације. -  Компликације се ЈављаЈу 
ретко, и то касније, а најчешћа је упала 
очних структура (дужице и цилијарног 
тела).

Дијагноза. -  Дијагноза се поставља на ос- 
нову клиничке слике, епидемиолошких 
подзтака и лабораторијских калаза. 
Лептоспире се могу изоловати из крви у 
првих 5-7 дана болести, засејавањем на 
специјалним подлогама. Ређе се изолују 
из ликвора. Десетак дана од почетка бо- 
лести лептоспире се могу доказати у ури- 
ну. У пракси се дијагноза потврђује 
серолошким реакцијама пратећи лораст 

. титра аглутинишућих антитела.

Прогноза. -  Прогноза лептоспироза је 
углавном добра, посебно када се ради о 
аниктеричним формама болести.

Терапија. -  Пеницилин је лек избора, али 
се у терапији користе и други антибиоти- 
ци широког спектра. Поред тога, даје се 
симптоматска терапија, по потреби кори- 
гује ацидобазни статус, одржава се про-
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ходност дисајних путеза, а у случају ре- 
налне инсуфицијенције примењује се хе- 
модијализа.

Превенција. -  Лошто су лелтоспирозе пр- 
венствено зоокозе, у профилакси се лри- 
мењују ветеринарске санитарке мере, 
дезинфекцијз базена за купање, простора 
где бораее свиње, уништавање мишева и 
пацова. Индизидуална профилакса по- 
дразумева ношење гумених чизама и ру- 
кавица при раду у мочварним пределима 
и канализацији. Постоји и вакцина, која уз 
ревакцинацију обезбеђује заштиту у 
трзјању 2-3 годмне, з даје се према ели- 
демиолошким индикацијама.

Кључне речи: лептоспире, глодари, 
крварења, х<утило, менингитис.

Г гИ ТаЊ Н  VI З-лД .ЗЦ ј-С

1. Које су нз!познатије лептоспире и 
које су њихове основне особине?

2. На који нзчин чоеек оболи од лепто- 
спирозе?

3. Опишите клиничку слику лептоспира.
4. Шта је ШеН-ова болест?
5. Ко]е су мере превенције за пренос 

лептоспира?

2= Антракс (Ап'-пгах), 
црни пришт

Антракс је акутна инфективна зооноза 
која се клинички испод,зва као спо/вашњи 
антракс (малигна пустула -  црни пришт и 
малигни едем) и унутрашњи антракс 
(цревни, плућни и знтракска сепса).

Етиологија. -Узрочник антракса ]е ВасиЈиз 
алсћгасјз, грзм-позитивни спорогени шта- 
пић. Споре ове бактерије су веома отпор-

не -  у спол=ашњој средини могу преживе- 
ти и десетак година.

Епидемиологија. -  Антракс је првенстве- 
но болест биљоједа (овце, козе, говеда, 
коњи). Код људи је обично слорадично 
оболење, ређе оболева истовремено 
зећи бро] особа. Има карактер професио- 
налног обољења. Највише оболевзју зе- 
мљорадници, месари, ветеринари, али и 
радници у индустрији вуне, коже и других 
животињских продуката. У Србији је ан- 
тракс присутан у крајевима где Је развије- 
но сточарство.

Резервоар болесШи је болесна и л и  угинула 
животиња, као и земљиште у коме опстају 
антраксне споре.

Изеор болести су животињски продукти: 
месо, кожа, вунз, длака, рогови, папци и 
кости.

Пушееи ширења су контакт са оболелом 
или угинулом животињом и њеним про- 
дуктима, употреба термички недоволЈНо 
обрађеног меса икфициране животиње и 
удисање прашине која садржи споре ан- 
тракса.

Улозно месшо је повређена кожа и слузо- 
кожа, респираторни и дигестивни тракт.

Патогенеза. -  Узрочници наЈчешће проди- 
ру у организам кроз ситне повреде коже 
или слузница. Ту се размножавају и изази- 
вају упалу. Лимфним путем узрочници до- 
слееају до регионалних лимфних жлезда 
и узрокују њихов оток и упалу. УколикО 
продру у крв, узрочници изззивају тешко 
септично стање.

Инкубаиија антракса траје 3-5 дана- 

Клиничка слика. -  Болест може имати не- 
колико клиничких облика. Спољни ак- 
тракс се манифестује као малигна пустула 
или малигни едем, а унутрашњи може
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бити гузућни знтракс, цревни антракс и 
антраксна сепсз.

МАУ1И ГНА ПУСТУ/1А је најчешћи клинич- 
ки облик антракса. Обично настаје на от- 
кризеним деловима коже. На месгу ула- 
ска узрочника најпре настане макула, за- 
тим папула, па везикула. Везикула у сре- 
дишњем делу некротизира, а онда се 
створи црна краста, па око ње више сит- 
них везикула које чине Шосијелову арео- 
лу. Около се налази чврст инфилтрат и 
црвеннло коже. Регионалне лимфне жле- 
зде су увећане и болне на додир. Локалне 
промене су праћене општи.м симптомима: 
малаксалошћу и боловимз у мишићима и 
зглобовима. Телесна температура је по- 
вишена, а понекад се у току дана више 
пута јављају грозница, језа и дрхтавица. У 
зависности од локализације пустуле, 
може се појавити велики едем уз тешко 
опште стање, пад крвног притиска, убр- 
зан пулс, циЈаноза и колапс. Седам до де- 
сет дана од настанка кожне промене, 
краста отпада и оставља свеж ожиљак. 
Овзј процес може да траје и до 20 дана.

МА/1ИГНИ ЕДЕМ је велики оток меких 
ткива. Кожа постаје црвена, општи сим- 
птоми су тешки, а знаци интоксикације 
изрзжени. Аокализација на глави или вра- 
ту може да буде веома опасна и доведе 
до смрти због едема ларинкса. НаЈчешћа 
локализација мзлигког едема је ка очним 
капцима, лицу и врату.

ПЛУЂНИ АНТРАКС настаје након уди- 
сања спора антракса. Почиње постепено, 
сувим кашљем, мијалгијама и субфебрил- 
ном температуром. Након неколико дана 
температура постаје еисока, кастају дис- 
пнеа, циЈаноза и колапе. Болесг се често 
заврши смртним исходом.

ЦРЕВНИ АНТРАКС настајенакон употре- 
бе недовољно термички обрађеног меса 
у коме се налазе споре антракса. Болест 
почиње боловима у трбуху, мучнином, 
повраћањем, проливастим крваео-слуза- 
вим столицама. Температура је повише- 
на. Смртност код овог облика антракса је 
висока, због перфорациЈе црева.

АНТРАКСНА СЕПСА може да настане 
током свих клиничких облика антракса. 
Најчешће настаје у току плућног или црев- 
ног антракса. Због појаве меникгитиса 
често је праћена менингеалним симпто- 
мима. Смрт настаје услед кардиоваску- 
ларног колапса.

Дијагноза. -Дијагноза се постаеља на ос- 
ноеу епидемиолошких података и клинич- 
ке слике, а узрочник се може изолоеати 
из серозног садржаја пустуле, спутума, 
столице и крви.

Прогноза. -  Прогноза болести зависи од 
клиничког облика. Леталитет је највиши 
код плућног и цревног антракса, у просе- 
ку од 5 до 20%.

Тарапија антракса је етиолошка и шмпто- 
матска. Етиолошка терапија подравумеаа 
примену антибиотика широког спектра. 
Симптоматска терапија зависи од клиничке 
форме. Понекад је потребна и антишокте- 
рапија у коју сладају и кортикостероиди и 
реанимација. Ако дође до опструкције тра- 
хеЈе, долази у обзир и трахеотомија.

Превенција. -  Превенција обухвата спа- 
љивање или дубоко закопавање лешева 
угинулих животиња и предузимање мера 
у индусгрији која се бави прерадом жизо- 
тињских продуката. За сузбијање антрак- 
са код животиња користи се вакцина. 
Постоји и вакцина за људе и примењује се 
према епидемиолошким индикацијзма,
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најчешће у профилакси радника у инду- 
стрији коже, вуне и слично. Ефикасност 
вакцине је задовол>авајућа.

Кључне речи: ВасШив апЊгаав, 
зооноза, малигна пустула, малигни 
едем, унутрашњи антракс.

Пита^а н дзци

1. Како се преноси бацил антракса?
2. Опишите кожне облике антракса.
3. Како настаје плућни антракс? Опи- 

шите симптоме.
4. Како настаје цревни антракс? На- 

| ведите симптоме.
5. Каква је превенција антракса код 

животиња?

5. С -̂грозкмца (КккеН5105]5 0)
0-грозница је зооноза коју изазива рике- 
ција. Карактеристике озе зоонозе су нз- 
гли почетак, симптоми генерализоване 
болести и појава пнеумоније.

Етиологија. -  Узрочник болести је рике- 
ција Сох1е11а бигпеб. Она је веома отпорна 
у спол>ашн>ој средини -  може месецима 
живети у прашини и на предметима. 

Епидемиологија. -  У природи је овом ри- 
кецијом инфицирано око 10 врста крпел>а 
и 33 врсте осталих животиња. Најчешће 
инфициране животиње су пацови, мише- 
ви, зечеви, јежеви, корњаче, камиле, а од 
домаћих животиња овце, козе, говеда и 
пси. Најчешће инфициране дивл>е живо- 
тиње су мајмуни, тигрови, леопарди, хије- 
не и мунгоси. Инфекција је доказана и код 
птица: голубова, дивљих патака, гусака, 
кокошака и код девет врсга дивљих пти- 
ца. Животиње обично оболезају од инапа-

рентне инфекције. Оболевају особе које 
су у контакту са животињама.

Резервоар болесШи су домаће и дивље 
животиње.

Извор болести је ж и в о т и њ с к и  измет, мле- 
ко, плацента и порођајни секрет.

ПуШеви ширењо су алиментарни, респира- 
торни, или преко земљишта.

Улазно месшо је респираторни и дигестив- 
ни тракт, ледирана кожа и конјунктиве.

Патогенеза. -  Узрочник у организам нај- 
чешће улази преко респираторних орга- 
на. Примарнз лезијз је пнеумонија. Ри- 
кеције дал>е продиру у крв и доспевају у 
ретикулоендотелне органе према којима 
показују тропизам.

Инкубација траје 2-3 седмице, просечно 
19 дана.

Клиничка слика. -  Честе су инапарентне 
инфекције. Манифестна болест пролази 
кроз три стадијума: продромални, висце- 
ларни и реконзалесцентни.

ПРОДРОМАЛНИ стадијум може трајати 
неколико дана. Почиње малаксалошћу, 
губитком апетита, боловима у трбуху, 
грудима и екстремитетима. Посебно су 
интензивне главобоље локализоване у 
чеоном и слепоочном делу. Температура 
расте до 39-40°С и може се одржавати 
неколико дана.

ВИСЦЕРА/Ж И стадијум код 60% оболе- 
лих има плућну локализацију. Каракте- 
ришу га суви кашаљ и интермитентно по- 
вишена температура. Јетра и слезина су 
увећане. Обично нема егзантема, који је 
присутан код других рикециоза.

РЕКОНВАД ЕСЦЕНТНИ стадијум наступа 
након 2-3 седмице. Опоравак је постепен.
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КомпликациЈе. -  Најчешпе компликације 
су плућна емболија, тромбофлебитиси и 
хепатитис. Ређе компликације су екцефа- 
литис, перикардитис и миокардитис. 

Дијагноза. -  Дијагноза се поставља на ос- 
нову клиничке слике и епидемиолошког 
податка да је особа била у контакту са 
животињама. Лабораторијска потврда се 
добија серолошким реакцијама. Узрочник 
се може изоловати из крви, спутума и 
ликвора, али се то не ради рутински.

Прогноза. -  Прогноза је обично добра, а 
леталитет је мали, испод 1%.

Терапија. -  Каузално се примењују анти- 
биотици широког спектра. Поред тога се 
примењују општа и симптомагтска терапија. 

Превенција. -  Заштитне глере могу бити 
опште и специфичне. Опште мере чини 
дезинфекција руку и предмета. Специфи- 
чна превенциЈа се постиже применом вак- 
цине, која постоји за људе и животмње. 
Вакцина се даје на основу епидемиоло- 
шких индикзција.

Кључне речи: рикеција, контакт са 
животињамз, главобоља, пнеумонија.

Питањз м згдаци
1. Које су главне епидемиолошке ка- 

рактеристике СЈ-грознице??
| 2. Каква је клиничка слика О- грознице? 
; 3. Какве су мере превенције за СЈ-гро- 

зницу?

4. Еруцелоза (ВгасеПовН), 
мзлтешка фозница

Бруцелоза је акутна иди хроничка зооно- 
за узрокована бактеријом из рода Вги- 
сеЈЈо. Испољааа се интермитентном гем-

пературом, обилним знојењем, аденопа- 
тијом, спленомегалиЈом и раздражљиво- 
шћу.

Етиологија. -  Узрочници су бруцеле, грам- 
-негативни кокобацили. Међу бруцелама 
су најчешће: ВгисеЈ/а те/гЈепз/з, која узро- 
кује болест коза и оваца, ВшсеЈЈа аћогбиз, 
која изазива обољења говеда, и ВгисеЛа 
зиге, која је узрок обољења свиња. 
Бруцелоза је код животиља блага болест 
која се манифестује побачајем. 

Епидемиологија. -  Бруцелозе су распро- 
страњене по целом свету, највише у зе- 
мљама Медитерана. Болест је већином 
професионалног карактера, па оболевају 
месари, ветеринари, земљорадници, ла- 
боракти. Обољење има сезонски карак- 
тер -  највећи број људи оболи крајем 
зиме и у пролеће.

Резервоар болесШи у природи су домаће 
животиње, најчешће козе, овце, говеда, 
али и свиње, коњи, пси и птице.

Изаор инфекције су животињске излучеви- 
не. Бруцеле се налазе у побаченом плоду, 
постељици, плодовоЈ води, млеку и мо- 
краћи заражених животиња.

ПуШееи ширења су алиментарни (некува- 
но млеко и млечни производи), контакт 
са оболелим животињама и њихозим 
излучевинама и, изузетно ретко, аероге- 
ни пут.

Улазно месШо су макро и микро позреде 
коже и слузокоже и дигестивни тракт.

Патогенеза. -  На улазном месту узрочни- 
ка јавља се локална упала. Одатле бацили 
лимфним судовима продиру у регионалне 
лимфне жлезде, где се размножаваЈу. 
Даље, преко лимфних судова, доспевају у 
нрвоток и задржавају се у јетри, коштаној 
сржи, слезини, тесгисима, бубрезима, ен-
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докзрду, менингама н удал>еним лим- 
фним жлездама. Из озих жаришта може 
доћи до понозног продора узронника у 
крв.

Инкубоци)а траје од ? дана до 21 дзн.

Илиничка слика. -  Почетак болести је или 
спор или нагао. Најважнији симптоми су 
умор и малаксадост. С времеком се тетобе 
појачазају, јаела се температура ундулант- 
ног типа, болесник се обилно зноји, има 
главобол>у, болове у мишићима, зглобови- 
ма и костмма, малаксао је, нерасположен, 
без апетита, алимфне жлезде су му увећа- 
не. Температура расте у поподневним са- 
тима, достиже и до 40°С, одржава се то- 
ком ноћи и ујутру пада на нормалу уз обил- 
но зно]ен>е (интермитентни тип). Болесник 
се просто купа у зноју, а зној има мирис 
труле сламе. Генерализовака болест може 
трајати недељама и месецима. Када насту- 
пи локализација инфекције, скоро сеи ор- 
гани могу бити захваћени. Симптоми поти- 
чу од захваћенот органа.

Компликације. -  Компликације бруцелове 
су упзле зглобова, обољењз кичме, тести- 
сз, јетре и коже.

Дијагноза. -  Дијагноза се поставља на ос- 
нову клиничке слике и епидемиолошких 
података. Узрочници се могу култивисати 
из -крви, плеурзлног ексудата, пунктата 
зглобова, урина, коштане сржи и пунктата 
жлезда. Серолошке реакције (УУп§ћ-това 
реакцијз аглутинације) имају највећу 
практичну примену.

Прогноза. -  Прогноза бруцелозе је најче- 
шће добра. Леталитет је мањи од 2%. 
Смртност је већа када се ради о инфек- 
цији Вгисек те№еЛ5јз.

Терапија. -  Бруцелоза се лечи антибиоти- 
цима 4-6 седмица. У тешким спучајевима

потребке су ксртикотерапија и трансфу- 
зије крви.

Превенција. -  Најефикасније мере зашти- 
те су откривање извора инфекције, преки- 
дзње путеза ширења, уништавање оболе- 
лих животиња и термичка обрада млека. 
Спроводи се и еакцинација домаћих жи- 
вотиња. За људе не постоји специфична 
превенција.

Кључне речи: ВгисеНае, зооноза, 
интерадитентна температура, узећане 
лимфне жлезде.

Друга имена за бруцелозу. ,

» ВгисеШаж, ■ ' V  < '•••
« бруцеларна септикемија, ■.. .,.
- континуирана грозницз,:, .
• кримска грозница,. .
» кипарскагрозница, ..........
» Кеђгћ шеКепзјз,....;■.;.
• Ређп5 ипсли1апз, . ..
« Ме!Петвзер&сетш,>..
« МеИососсоа'5,
0 мдечна грозница, .
« планикска грозница, ■. >,■•.■■.■..Питања и задацк
1. Шта је бруцедозаУ
2. Ко најчешће ободева од бруцелозе?
3. Какза је клиничка слика бруцелозе?
4. На који начин се спроводи превен- 

цијз бруцелозе?

5. 1уларел/!ија (Ти!агет!а}) зечја, глодарска куга
Туларемија је акутна инфективна зооноза 
коју изазива бактерија. Манифестује се 
повишеном температуром, примарном
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ииФЕктивке и т р о п с к е  аолнсги

кожно.м лезијом, отоком регионалних 
лнмфних жлезда и општим инфектиеннм 
синдромом.

Етиолотија. -  Узрочник је Ггапа$е11а 1и1а- 
геп5/5, грам-негативни штапил, зеома 
отпоран у спо/ћашњој средини. Расте на 
специјалним под/тогама.

Епидемиологија. -  Туларемија је ендем- 
ска болест, али се може јавити и у виду 
епидемије. Ендемски је присутна у под- 
ручјима северие хемисфере (Америка, 
Европа, Азија). болест има професионал- 
ни карактер (ловци, землорадници, вете- 
ринари, радкици у индустрији меса). 
Обично се јав/ва у сезони по/»ских радова 
(пролеће-лето-јесен), и зими у сезони 
лова, нарочито на зечеве.

Резерзоар болести у природи су див/ве 
животин>е, првенствено глодари (зечеви, 
кунићи, веверице, мишеви, кртице, пацо- 
ви). Сз дивљих животиња болест се може 
пренети и на домаће животиње (коњи, 
говеда, овце, свиње, пси, мачке), као и нз 
птице и пернату живину. Резереоар боле- 
сти у природи су и инсекти (нз првом ме- 
сту крпе/о) и оболео човек. Оси.м глодара, 
од оае болести оболевају пси, мачке, 
свиње, лисице и птице.

Лутеаи ширењо узрочника на човека су 
директни и индиректни контакт, алимен- 
тарни, хидрични, аерогени и трансмиси- 
вни пут.

Улазно место су кожа и отузнице. 

Патогенеза. -  На месту уласка узрочника 
ствара се примарни афект. Даље се узро- 
чници шире лимфним путем у регионалне 
лимфне жлезде, где се размножаеају, а 
одатле путем крви доспевају у јетру, сле- 
зину, плућа или меникге.

Инкубација је 3-4 данз, ретко до 10 дана.

Клиничка слика. -  Лостоји неколико кли- 
ничких форми туларемије. 

У/1ЦЕРОГ/1АНДУЛАРНИ облик почиње 
кагло, високом температуром, дрхтави- 
цом и малаксалошћу. На месту инокула- 
ције се појави примарни афект у виду па- 
пуле која у средики некротизира, а ка- 
сније улцерира. Регионалне лимфне жле- 
зде се увећају и боле на додир. Овакеи 
симптоми могу трзјати и неколико месе- 
цк. Реконвалесценција је дуга, а могу се 
јавити и рецидиви.
ГЛАНДУЛАРНИ облик сеодликује проце- 
сом нз лимфним жлездама, без примар- 
ког афекта. Захваћене лимфне жлезде су 
увећане и болне.
ОКУЛОГЛАНДУЛАРНИ облик се јавња 
након уласка узрочника преко конјункти- 
ва. На конјунктиви се појави улцерација, 
оток очних капака и регионалних лимф- 
них жлезда.

АНГИКОЗНИ обликнастајенаконинфек- 
ције загађеном храном. Тонзиле су отече- 
не, хиперемичне, с некротичним проме- 
нама. Регионал.не лимфне жлезде су уве- 
ћане и болно осет/виве.

ПЛУЋНИ облик настаје након удисања 
прашине у којој има бацила туларемије. 
Поред општих симптома, јзања се кашаљ 
и бол у грудима.
ТИФОИДНИ облик одликују гастроинте- 
стиналне сметње, ту.фоано стање и хепа- 
тоспленомегалија.

СЕПТИЧКИ облик карактерише висока 
температура, општа интоксикација, оспа 
и спленомегалија.
Компликације. -  Најчешће компликације су 
медијастинигис, апсцес плућа и менингитис. 

Дијагноза. -  Дијагноза се поставља на 
основу клиничке слике и епидемиолош-
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Беснило {Нате$, {.уззпјких података, а узрочник се изолује из 
крви, спутума или г.унктата лимфних 
»лезда. Узрочник се може потврдити и 
серолошким реакцијама.

Прогноза. -  Прогноза болести зависи од 
клиничког облика и примењене терзпије. 
Деталитет је 1-5%. Након прележане боле- 
сти остаје солидан имунитет. Поновно 
оболезање се испоњава као лакши улце- 
роглзндуларни облик.

Терапија. -  Терапија је етиолошка и сим- 
птоматска. Антибиотска терапија траје 
10-14 дана. Уколико дође до некрозе лим- 
фне жлезде, потребно је урадити инцизију.

Превенција. -  У опште профилактичке 
мере спадају уништавање оболелих гло- 
дара, забранз употребе воде за пиће из 
река и језера у ендемским крајевима, 
коришћење заштитне одеће и обуће у 
појединим професијама (ловци, месари, 
риболовци). Специфична профилакса под- 
разумева вакцинацију особа које раде на 
местима високог ризика од инфекције. 
Вакцинација спречава настанак тежих 
облика болести, али не и улцерогланду- 
ларни облик. За рад са овом бактеријом 
прописане су посебне мере предостро- 
жности због могућих лабораторијских 
инфекција.

Кључне речи: глодари, увећање 
лимфних жлезда, улцерације.

Питан>з и задаци
1. Шта је резервоар туларемије и на 

који начин се болест преноси?
2. Који су клинички облици туларемије?
3. Како се лечи туларемија?

ј 4. Каква је превенција туларемије?

Беснило је смртоносна вирусна болест 
коју карактеришу психомоторни немир, 
хидрофобија и појачана саливација, 

Етиологија. -  Узрочник беснила је У/гиз 
гаћ/ез-а. Он може изазвати инфекцију код 
разних врста животиња, посебно сисара, 
али и птица, водоземаца, риба и др. Овај 
вирус лако инактивирају сунчеви зраци, 
УВ зраци, формалин и разни детерценти. 
Инактивирају га, такође, киселине и базе. 
Епидемиологија. -  Болест је присутна у 
целом свету. Јавл>а се у спорадичним слу- 
чајевима.
Резереоар болесШи су оболеле и л и  зара- 
жене дивље животиње. На вирус беснила 
су најосетљивије лисице, вукови, којоти и 
пацови, па они најчешпе и оболевају. 
Веома су осетљиве и мачке, мишеви и 
хрчци, а умерено су осетљиви пси и при- 
мати. Болест се преноси са дивљих на до- 
маће животише уједом. Од домаћих жи- 
вотиња најчешће оболевају пси и мачке, 
ређе говеда, коњи, свиње, па и живина. 

Изеор инфекције је пљувачкз оболелих 
или заражених животиња.

Г/утееи ширења су контактни, преко по- 
вреда нз кожи, уједа или огреботина на- 
нетих од инфициране животиње. Интер- 
хумани пренос болести се не може искљу- 
чити пошто пљувачка оболелих садржи 
велике количине вируса.
Улазно место су кожз и слузнице. 

Патогенеза. -  Са места уједа, где се умно- 
жзва, вирус нервним влакнима доспева у 
ЦНС. Вирус се умножава и у ћелијама 
ЦНС-а, а као производ те репликације у 
цитоплазми нервних ћелија настају Не- 
гријеве инклузије. Вирус напада и жлезда- 
но ткиво. Инфекција саливарних жлезда
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се објашњава центрифуга/мим и центри- 
пета/шим ширењем вируса периферним 
нервима.

Инкубација је између 10 дана и 8 месеци, 
просечно 30-90 дана.

Клиничка слика. -  Болест има неколико 
стадијума.

ПРОДРОМАУ1НИ стадијум траје 2-4 да- 
на, а одликује се главобо/вом, несаницом, 
немиром, потиштеношћу, понекад и ра- 
здраж/вивошћу. Температура је нормална 
или лако повишена. У пределу угризне 
ране јављају се парестезије, које се брзо 
шире. Истовремено се јавља и осећај 
страха.

АКУТНА НЕУР0/10ШКА БО/1ЕСТ јефу- 
риозно или паралитичко беснило, у зави- 
сности од доминације симптома и знако- 
ва обољења. Већина оболелих има ФУ- 
РИОЗНО беснило (89%). За овај тип боле- 
сти карактеристично је да болесник осећа 
смртни страх, има болове и спазме муску- 
латуре. Такође, болесник је немиран, ло- 
гороичан, виче, пљује, гребе рукама, халу- 
цинира и постаје опасан по околину. 
Нарочито су карактеристични симптоми 
хидрофобије (страх од воде), ређе аеро- 
фобије (преосетљивост на струјање ва- 
здуха).-Када чује шум воде, болесник до- 
бија грч мишића ждрела и ларинкса. Ови 
напади трају 1-5 минута. Стање психомо- 
торног немира траје 2-3 дана, грчеви ми- 
шића слабе, а развијају се парезе и пара- 
лизе мишића инервираних кранијалним 
нервима.

Друга клиничка форма је ПАРА/1ИТИЧКО 
беснило. Карактеришу га прогресивне 
мишићне слабости, нистагмус, плитко ди- 
сање, брадикардија и хиперсекреција.

пар дана, али се најчешће развија до ше- 
стог дана болести.

Дијагноза. -  Дијагноза се поставља на ос- 
нову клиничке слике и епидемиолошких 
података. Вирус се може изоловати из 
пљувачке, урина и ликвора. Налазом 
Кегријевих телашаца у мозгу убијене обо- 
леле животиње (код човека обдукцијом 
након смрти) сигурно се доказује болест. 

Прогноза. -  Болест је за сада у сзим слу- 
чајевима смртоносна.

Терапија. -  До сада није нађено специфи- 
чно каузално средство лечења. Долази у 
обзир смиривање болесника и другз сим- 
птоматска терапија. Веома је важна на- 
докнада течности и електролите, које 
болесник губи секретима, нарочито сли- 
нављењем.

Превенција. -  Спречавање настзнка бесни- 
ла код човека, након уједа бесне живо- 
тиње (постекспозициона заштита), обухва- 
та:
5 обраду ране после уједа,
0 вакцинисање и серопрофилаксу.

Брза обрадз ране је једна од најважнијих 
мера превенције. Рану треба испрати во- 
дом или детерџентом, затим испрати 
алкохолом, а потом одстранити нагњече- 
на ткива и испрати јодом.

Вакцина се даје у четири дозе. Поред 
тога, даје се и људски имуноглобулин 
специфичан за вирус.

Заштита вакцином се примењује и код осо- 
ба којесупод ризиком (ветеринари, шума- 
ри, чувари у зоолошким вртовима, лабо- 
ранти, радници у кафилеријама). Овако 
стечен имунитет траје неколико година. 
Прееенција беснила код животиња та- 
кође се постиже вакцинопрофилаксом.

ИКФЕКТИ8НЕ и ТРОПСКЕ БОЛЕСТК

КОМА у неким случајевима настаје након
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Кључне речи: вирус рабијеса, ујед 
бесне животиње, појачана саливација, 
хидрофобија, смртни исход.

Вирус беснила има изразит тропизам 
према нервном ткиву. Припада фами- 
лији КћаМоу1гЊе и роду 1у55ауки%. 
Вирус је нестабилан у спољашњој сре- 
дини. Опстаје у алажним и базним усло- 
вима. У течној слини опстаје дуже од 
24 Н, а у сасушеној изгуби своју вирулен- 
цију након 14 часова. Од дезинфекцио- 
них средстава вирус уништавају тро- 
процентни N3014, тропроцентни фор- 
малин, једнопроцентна парасирћетна 
киселина и многи детерџенти.

Гштања 'л задаци

1. Како настаје беснило?
2. Какза је патогенеза беснила?
3. Опишите фуриозно беснило.
4. Опишите паралитички облик беснила.
5. Каква је прогноза беснила?
6. Назедите мере којим се спречава 

развој беснила након уједа бесне 
животиње.

стајског ђубрива. Оболезају особе свих 
узраста, а најчешће оне старије од 50 го- 
дина. Актизна имунизација је знзчајно 
смањила број оболелих, али није у потпу- 
ности елиминисала болест.

\А Ј I

Резервоар болесШи су животиње у чијем 
дигестивном тракту постоје тетанусни ба- 
цили који путем фекалија доспевају у 
спољашњу средину. Животиње се инфи- 
цирају једући траву у којој се налазе спо- 
ре тетануса. Резервоар представља и 
земљиште, у коме споре могу опстати 
дуго времена.

Изеор болести и пуШееи ширења су пра- 
шина и земља у којима се налазе споре 
тетануса. Човек се најчешће инфицира 
преко повреда нанетих предметима 
упрљаним земљом. Осим повредом, ин- 
фекцијз може настати и нестерилним пре- 
сецањем пупчане врпце и обављањем 
порођаја, или абортуса нестерилним ин- 
струментима.

Улазно месшо су повреде коже и слузница.

7. 1етгнус, г/\'л грч
Тетанус је тешко акутно инфективно-не- 
контагиозно обољење изазвано бакте- 
ријом, то јест њеним токсинима; каракте- 
ришу га тоничко-клонички грчеви.

Етиологија. -  Узрочник је грам-позитиван 
бацил С1о51гШ1ит Ш ат . Он је анаеробан, 
ствара споре и лучи изразито јак егзоток- 
син.

Патогенеза. -  Када споре тетануса до- 
спеју у ткиво, уколико постоје анаеробни 
услови, из спора се развијају вегетативне 
форме бацила и луче егзотоксин. Токсин 
доспева до моторних језгара кичмене мо- 
ждине и мозга и за њих се иреверзибилно 
везује.

Инкубација траје од 6 до 14 дана, ретко 
више седмица.

Епидемиологија. -  Болест је присутна на 
свим континентима. У Србији је Војаодина 
„тетаногено”  подручје због коришћења

Клиничка слика. -  Први симптом је појава 
тризмуса (тонички грч мишића лица), због 
чега пацијент тешко отвара уста. Мишићи 
око уста и очију су стегнути, па је очни от- 
вор сужен и пацијентово лице има израз 
болног и циничног осмеха (гћ:$и5 
загбошсиз). Темлература је лако повише- 
на. Хипертонус брзо захвзта 8рат, а затим
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и леђну мускулатуру, грудни кош и трбуш- 
ну мускулатуру. Болесник се сзвије у об- 
лику лука са истуреним трбухом и груди- 
ма (опистотонус). Укочена мускулатура 
отежава дисан>е, па се болесник осећа 
као у оклопу. Поред тоничних, јавл>ају се 
и клонички грчеви, који настају сваких не- 
колико минута, трају неколико секунди, 
али и знатно дуже. Они су веома болни и 
исцрпљујупи јер болесник нема времена 
да се одмори. Уколико захвате дисајну 
мускулатуру, ови грчеви доводе до пре- 
станка дисања и угушења. Болесници се 
пуно зноје, због чега губе течност и елек- 
тролите, и то додатно отежава њихово 
стање.

Најчешћи описзни облик тетануса је 
ГЕНЕРА/ШЗОВАНИ. Осим њега, постоји 
АОКМНИ клинички облик, када су захва- 
ћене само поједине мишићне групе и при- 
сутни само тонични грчеви. Овај облик се 
јавља најчешће на екстремитетима не- 
комплетно вакцинисаних особа.

ЦЕФА/1ИЧНИ облик настаје након повре- 
де главе. Обично су захваћени кранијални 
нерви. Постоји посебно тешка форма це- 
фаличног тетануса, када је присутна дис- 
фагија, а назива се ХИДРОФОБНИ тета- 
нус.

Након нестерилног пресецања пупчане 
врпце код новорођенчади може настати 
НЕОНАТАЛНИ тетанус. Немогућност да 
новорођенче отвара уста и узима храну 
јесте прзи симптом. Потом настају тонич- 
ки грчеви других мишића, а веома су че- 
сти и клонички грчеви. Летални исход 
наступи зз 3-4 дана од појаве првих сим- 
птома.

ГИНЕК0/10ШКИ тетанус настаје након 
нестерилних прекида трудкоће. Болест

има брз ток, слична је генерализованом 
облику и нзјчешће има лош исход.

Компликације. -  Компликације тетануса 
су честе и многобројне. Најчешће су:

• ллућне (ателектаза, стаза, пнеумонија, 
пнеумоторакс);

• кардиоваскуларне (колапс, инфаркт, 
емболијз);

® механичке (фрактура кичмених пр- 
шл>енова, руптура мишића, угриз јези- 
ка);

» масна емболија након прелома костију; 
о поремећај ацидобазног статуса;
• уринарне компликације услед ретен- 

ције.

Дијагноза. -  Дијагноза се поставља на ос- 
нову клиничке слике. Доказивање узроч- 
ника нема велики практични значај.

Прогноза. -  Прогноза зависи од дужине 
инкубације (краћа инкубација -  лошија 
прогноза), времена појазе и учесталости 
клоничних грчева (ако се јаве у првих 48 
ћ -  прогноза је боља, ако су чешћи и ин- 
тензивнији, прогноза је лошија). Деталитет 
се креће од 40% до 50%, а код неонаталног 
тетануса до 80%. Прележана болест не 
оставља имунитет.

Терапија. -  Терапија тетануса је комплек- 
сна. Тешки случајеви код којих је дошло 
до иксуфицијенције дисања захтевају по- 
себан третман у респираторним центри- 
ма. Важни су мировање и поштеда од 
спољњих надражаја. Дају се антитетану- 
сни серум, антибиотици, хипнотици и се- 
дативи, а неопходна је и хируршка обра- 
да ране. Треба обезбедити адекватну 
надокнаду течности и електролита. У слу- 
чају респираторке инсуфицијенције, неоп- 
ходно је обезбедити респираторну потпо- 
РУ-
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ЗО ОИ ОЗЕ
Превенција. -  Профилакса се састоји од 
активне и пасивне имунизације. Актиена 
заштита се постижа давањем вакцине, за- 
коном обавезне у нашој земљи. У случају 
повреде, поред вакцине, даје се и тета- 
нусни хумани имуноглобулин. Активна 
имунизација се обнавља давањем бустер 
доза.

! Пмт:шта&а и задаци

Кључне речи: С1о$1гШшт 1еТаго‘, 
тоничко-клонички грчеви, тризмус, 
опистотонус, обавезна вакцина.

!
ј 1. 
\  2.

' 3.
4.

5.
6.
7.
8.

Како настаје тетзнус?
Каква је патогенеза тетануса? 
Наведите клиничке слике тетануса. 
Шта је тризмус и када настаје?
Шта је опистотонус?
Које су компликације тетануса? 
Како се лечи тетанус?
Шта обухвата превенција тетануса?

Ш Ш Ш Ш Ш Р
» Зооноче су заразне болести.кбје се преносе са животиња на људе и обрнуго. 

Изазивају их бактерије, вируси, паразити; гљивице и 'рикеције. Клиничка слика 
може бити различита, од благих форми, до веома тешких, са смртним исходом.

= Лептоспирозе су акутне инфективне болести узроковане лептоспирама. Дакши 
случајеви су слични грипу, а у тежим се може јавити иктерус или менингеални

• ‘ синдром:у . ‘
» Антракс се клинички најчешће испољава као спољашњи, ређе као тежи унутрашњи 

антракс. Унутрашњи облици могу бити плућни, цреани или септични.
о Ц-грозница је рикециоза с наглим почетком и појавом пнеумоније.

» Бруцелоза је акутна или хронична зооноза узрокованз бруцелама. Испољава се 
интермитентном температуром, обилним знојењем, аденопатијом, спленомега- 
лијом и раздражљивошћу.

5 Туларемија је акутна болест коју изазива бактерија РазСеигеНа ш1агеп5в. Мани- 
фестује се повишеном температуром, примарном кожном лезијом, отоком реги- 
оналних лимфних жлезда и општим инфективним синдромом.

« Беснило је смртоносна вирусна болест коју карактеришу психомоторни немир, 
хидрофобија и по[ачана саливација.

'» Тетанус је тешка акутна инфективна болест коју изазивају токсини бактерије 
С1о$(псНит 1е(ат'. Карактерише се појавом тризмуса на лицу, тоничко-клоничким 
грчевима целог тела и положајем опистотонусз.
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Синдром стечене имунодефицијенције (СИДА), 
Асдипес! 1ттипос1ераепсу вупаготе  (А105), 
СИДА (5упс1готе сЗЧттипосЗе^аепсе асдшзе)
Вирусне хеморагичне грознице (Ређпз ћаетог- 
гЗпа&Зсае утозае)



ООСЕБНЕ БОЛ ЕСТИ

, Скндропл стечене имунодефицијенције (СМДА)7 Асциг!ес! !гптипоеЗе1:[с1епо/ Резервоар болесши је човек.

Извор инфекције су крв, органи, секрети и 
екскрети инфициране особе.еугкЗготг (АШ5), СИДА (БупсЈготе 0,}ттипос1еПс[епсе 

ас^иЈве)

Смндром стеченог недостатка имунитета 
је последњи стадијум инфекције изазване 
вирусом хумане имунодефицијенције. Овај 
вирус доводи до прогресивног слабљења 
имунолошког система, за последицу има 
појазу опортунистичких инфекција.

Етиологија. -  Узрочник болести је вирус 
хулшне имунодефицијенције (Нитап 
ттипобејјаепсу у/гиз -  Н1У), који припада 
групи ретровируса. Изолован је 1983. го- 
дине, а годину дана касније почели су да 
се користе лабораторијски тестови за 
доказивање антиН!'/ антитела. Вирус је 
слабо отпоран у спољашњој средини. 
Изузетно је осетљив на раствараче масти 
(алкохол, етар, ацетон), детерџенте, ки- 
селине и базе. Температура од 60°С инак- 
тивира га за 30-60 минута. Ниске темпе- 
ратуре добро подноси, па се чува на 
-70°С, али поновно отапање и смрзавање 
доводе до инактивације вируса. Отпоран 
је на уобичајене дозе зрачења (УВ, ренд- 
ген, гама зрачење).

Епидемиологија. -  Први случајеви овог 
обољења описани су 1981. године, а од 
1982. болест је названа СИДА. Болест је 
проширена по читавом свету. Подсахар- 
ска Африка је регион са највећим бројем 
оболелих.

Путеви ширења су сексуални контакт, пре- 
ношење путем крви и крвних продуката и 
са мајке на плод. Најважнији пут ширења је 
сексуални. Најризичнији је хомосексуални 
контакт, а већи бро{ партнера повећава 
ризик. Крвни пут преноса вируса је нај- 
чешћи код интравенских наркомана. Не- 
довољно стерилисане игле и шприцеви, 
као и парамедицинске интервенције (тето- 
важе, пирсинг) представљају потенцијалну 
опасност за ширење заразе путем крви. 
Трансфузија као начин преношења вируса 
скоро сасвим је елиминисана тестирањем 
сваке јединице крви. Вирус се са мајке на 
плод може пренети за време трудноће, 
током порођаја или дојења.

Због његове неотпорности у спољашњој 
средини, вирус се не може пренети грље- 
њем, љубљењем, руковањем, нити преко 
предметз из околине болесника. Дока- 
зано је да комарци не преносе ову бо- 
лест.

Патогенеза. -  У основи имунолошког поре- 
мећаја је оштећење Т-лимфоцита са С04 
молекулом, који имају централну улогу у 
координацији целуларког и хуморалног 
имунитета. Поред ових лимфоцита, вирус 
напада и мегакариоците, астроците,.епи- 
дермалне Дангерхансове ћелије, дендрит- 
ске ћелије у лимфним чворовима и неке 
друге ћелије. Последице тога су опортуни- 
стичке инфекције и појава малигнитета.
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Иккубација се креће од неколико месецм 
до више година.

Клиничкаслика

: Број ПV,! Т Клинички стадијуми
лимфоцита А В
(т) 2500 ћелија/цћ Ат Вт Ст
(1) 2200-499 ћелија/р!- А2 В2 : С2
(1) <200 ћелија/ц1  : А3 В3 С3

А — асимптоматска Н1У инфекција, перзи- 
стентна генерализована лимфаденопа- 
тија, акутна Н1V инфекција са опортуни- 
стичким инфекцијама;

В -  кзндидијаза, цервикална дисплазија, 
пролив, температура преко 38,5°С дуже 
од месец дана, интраорална власаста леу- 
коплакија, херлес зостер инфекција;

С -  карциноми врзта, кандидијаза доњих 
дисајних путева и езофагуса, дисеминира- 
на или екстрапулмонарнз кокцидиомико- 
за, друге опортунистичке инфекције.

Центар за контролу и превенцију болести 
је 1993. године поставио критеријуме за 
дијагностиковање СИДЕ на основу броја 
Т СР4 лимфоцита: сматра се да болесник 
има СИДУ ако је број СР4 лимфоцита 
мањи од 200 /тт3, као и у случају појаве 
болести или инфекција које су кзрактери- 
стичне за терминални стадијум Н1У инфек- 
ције. Ове болести и инфекције деле се у 
следеће групе:

• опортунистичке инфекције (усне ду- 
пл>е, очију, плућа, јетре, мозга, дебелог 
црева, гениталија),

• болести централног и периферног нер- 
вног система (неуропатија, миопатија, 
мијелопатија), -

0 тумори (Капошијев сарком, Хочкинови 
и не-Хочкинови лимфоми),

« велики губитак телесне тежине.

Дијагноза. -  Дијагноза болести постзвљг 
се на основу клиничке слике и епидемио- 
лошких података, а потврђује доказом 
антиЖУ антитела имуниоензимском 
Еи5А методом. Ако је налаз позитиаан, 
узорак треба потврдити УУезТегп ћ!о‘  те- 
стом. АнтиН1У антитела настају тек 6-8 
седмица након инфекције, а временски 
период до тада назива се „период про- 
зора” или сероконверзије. У том периоду 
се доказивање вируса обавља РСВ ме- 
тодом. Уколико се не ради РСК, докази- 
вање антиН1У антитела се понавља за 
шест месеци.

Прогноза. -  Квалитет живота и животни 
век особа са Н!V инфекцијом знатно је 
унапређен применом нове терапије. Про- 
гноза болести зависи од броја Т С04 лим- 
фоцита у крвм.

Терапија.-Терапија Н1У инфекције подра- 
зумева антивирусну терапију и тералију 
опортунистичких инфекција. Антиретро- 
вирусни третман се спроводи лековима 
који утичу на репликацију вируса. Ти леко- 
ви значајно продужавају животни век 
оболелим особама, али имају и недоста- 
тке, од к о ј и х  су најважнији токсичност и 
висока цена. Опортунистичке инфекције 
се лече етиолошки, зависно од узрочника 
инфекције.

Превенција. -  Неспецифична превенција 
је у вези с начинима преноса инфекције. 
Да би се спречила сексуална трансмисија 
мора да постоји селекција полних партне- 
ра и неопходно је коришћење хигијенске 
гумице приликом полних односа. Пренос 
вируса путем крви, спречава се правил- 
ном дезинфекцијом инструмената и игала 
који се користе приликом медицинских 
или парамедицинских интервенција. Када 
постоји могућност преноса инфекције са
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ПОСЕБНг ЗАРАЗНЕ 50ЛЕСТИ
мајхе на дете, превенција се постиже при- 
меном антивирусне терапије трудница.

Кључне речи: НЈ V, имунодефицијенција,
Т СП4 лимфоцит, АИДС, сида, 
опортунистичке инфекције.

| 1984. -  Лик Монтањер идентификује 
I Н1У вирус.
ј У Србији је од 1985- до краја 2008. го- 

дине регистровано 2.287 НГУ позитив- 
них особа, од којих су 1.432 особе обо- 
леле од СИДЕ, а 936 особа је умрло. У 
2013. години процењено је да 3.500 
људи у Србији има Н!У.

Питања и зад.аци
1. Шта је СИДА?
2. Каква је осетљивост НIV вируса?
3. Ко је резервоар Н!У-а, а који су путе- 

ви преноса?
4. Које су клиничке манифестације НIV 

инфекције?
5. Како се поставља дијагноза Н1У ин- 

фекције?
6. Које су мере превенције за Н1У ин- 

фекцију?

2. Вирусне хегкорагичне грознмце {Рећп5 
НаетсггНајЦкае у\го5се)

Вирусне хеморагичне грознице пред- 
стављају скуп веома сличних обољења 
која се разликују по узрочнику, епидеми- 
ологији и географској распрострањено- 
сти. Одликују их општи инфективни син- 
дром, повишена температура и крварења 
по кожи, слузницама и другим органима. 

Узрочници вирусних хеморагичних грозни- 
ца су вируси, најчешће из групе арбовируса.

Хеморагичке грознице се јављају у облику 
епидемија у неким деловима света: на 
Далеком истоку, у југоисточној Азији и 
Јужној Америци, али и другде. Највећа 
епидемија на Балкану била је у околини 
Сарајева 1967. године.

Резервоар болести су глодари, зли могу 
бити и сисари и птице. Преносе их нај- 
чешће комарци и крлељи, убодом, зли се 
преносе и контактом са оболелим живо- 
тињама, преко животињских излучевина, 
а понекад и преко крви оболелог. Улазно 
место може бити кожа на месту убода 
инсекта, али и респираторни и дигестивни 
тракт.

Вирус оштећује ендотел крвних судова, 
што доводи до крварења у гастроинтести- 
налном тракту, бубрезима, кадбубрежним 
жлездама, хипофизи и срцу. Поред тога, 
присутан је едем у растреситом везивном 
ткиву грудног коша и трбуха.

Клиничка слика свих вирусних хемораги- 
чних грозница карактерише се повише- 
ном телесном температуром, општим 
инфективним синдромом и дифузним хе- 
морагичним синдромом (епистакса, пур- 
пура, хематемеза, мелена, хематурија), а 
често и хипотензијом и шоком. У току 
ових болести јављају се и бубрежни сим- 
птоми, хепатомегалија, иктерус, оспа и 
артралгије.

Постављање дијагнозе у ендемским по- 
дручјима ни}е тешко, али је много теже у 
спорадичним случајевима. Поставља се на 
основу клиничке слике и епидемиоло- 
шких података, а потврђује доказивањем 
специфичних антитела.

Прогноза болести је често лоша, а смрт- 
ност у појединим епидемијама износи и 
до 20%.
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Терапија је само симптоматска јер етио- 
лошке нема. Посебно се води пажња о 
коагулационом статусу болесникз и на- 
дохнади електролита.

Мере превенције зависе од начина прено- 
шења. У ендемским крајевима је важно 
укиштавати инсекте и заигтитити шумске 
раднике од по/вских мишева, комараца и 
крпеља. Примењују се раднз одела која 
одбијају артроподе.

Подела хеморагичних грозница према вр- 
сти артропода који их преносе

Крпељи . 
крпељски
м е нингоенцефалитие 
болестшуме ' 
Кијасанук
омска хеморашчна'; 
грозница .

болест скакутан>а 
тик борн 
енцефалитис

Комарци

Денга

Ж ута грозница 

Грозница западног 
Нила . : . ‘-т
Грозница јапанског
В-енцефалитиса . 
5Ш.ик :
енцефалитис': .2.1. Хеморагинна гровница са бубрежним синдромом

Хеморагична грозница са бубрежним сик- 
дромом (ХГБС) }е акутна инфективна бо- 
лест из групе вирусних хеморагичних 
грозница. Карактеришу је поеишена тем- 
пература, општи знаци инфекције, крва- 
рења и бубрежна иксуфицијенција.

Етиологија. -  Узрочници су из рода НагКсп 
у'1ги$а, од којих је први изолован 1978. го- 
дине. Касније је изоловано преко 100 соје- 
ва вируса који изазивају ову болест.

Епидемиологија. -  Од ове болесги оболе- 
вају особе које бораве у природи (сточа- 
ри, шумски радници, ловци, туристи). Бо- 
лест је најчешће спорадична, ређе се ја- 
зља у облику епидемија. Сезонског је ка-

рактера и углазно.м је има у летњим месе- 
цима. Зими се [авља када људи долазе у 
контзкт са глодарима који у потрази за 
хрзном улазе у насеља. Појављује се у 
сеим деловима света.

Резереоар болести су глодари.

Извор инфекције је слина, измет и урин 
инфицираних глодара.

Путееи ширења су директак контакт са 
глодарима и ширење путем хране и воде 
загзђене екскретима глодара. Болест се 
не преноси са човека на човека.

Улазно жесШо су горњи дигестивни и ре- 
спираторнк путеви и повређена кожа.

Инкубација траје 12-16 дана.

Клиничка слика. -  болест има три фазе.

ФЕБРИЛНА фаза се карактерише крат- 
котрајном повишеном температуром, 
главоболсом, боловима у крстима, миши- 
Ћима и општом малаксалошћу, Након 4-5 
дана температура пада литично, али се 
опште стање болесника видно погорша- 
ва. Изражени су болови у крстима. Често 
је повралање незазисно од узимања хра- 
не. Диуреза се смањује.

ТОКСИЧНА фазз почиње још већим по- 
горшањем општег стања, појавом јаких 
болова у трбуху, хеморагичном оспом по 
кожи, хематемезом или меденом. Диуре- 
за се смањује до потпуне анурије. Крвни 
притнсак нагло пада, болесник улази у 
стање шока и болест се може летално 
завршити.

У другој седмици болести јавља се полиу- 
рија, ко}а може трајати неколико седми- 
ца. Престаје повраћање, постепено ишче- 
завају болови у крстима, нормализује се 
сан и болесник се из дана у дан осећа 
боље.
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РЕКОНВАЛЕСЦЕНЦИЈА настзје обично 
2-1-25. дана болести. Може трајати крапе 
или дуже. Код тешких болесника може 
бити продужена и до 12 седмица. 

Дијагноза. -  Дијагноза се поставља на ос- 
нову клиничке слике и епидемиолошких 
података, а потврђује изолацијом вируса 
или доказивањем специфичних антитела 
на Хантан вирус. Узимају се два узорка у 
размаку од 10 дана и прати се пораст ти- 
тра.
Прогноза. -  Болест може имати изузетно 
тежак клинички ток и у великом проценту 
(до 10%) завршити се смртним исходом. 

Терапија. -  Терапија је симптоматска. 
Често је због акутне бубрежне инсуфи- 
цијенције неопходна хемодијализа. 

Превенција. -  Превенцију чине опште хи- 
гијенске мере и мере дератизациЈе.

Кл.учне речи: Хантан вирус, глодари, 
висока температурз, крварења.

2.2. Конго-кримска хеморагична грозница
Конго-кримска хеморагична грозница је 
акутно вирусно обољење које се одликује 
повишеном температуром, осипом и 
крварењима различитог степена. 

Етиологија. -  Узрочник болести је вирус 
који припада арбовирусима. Изолован је 
1947. године из крпеља преносилаца бо- 
лести.
Епидемиологија. -  Велики број случајева 
овог обољења описан је у регионима 
Крима, Узбекистана, Туркменије, а такође 
у Африци, и то најчешће у Конгу, Уганди и 
Заиру. Описани су случајеви овог обоље- 
ња и у Бугарској, Албанији и бившој Југо- 
славији.

Болест има сезонски карактер -  јавл^ се 
у периоду од марта до септембра, у ме- 
сецима активности крпеља. Оболевају 
појединци, али су описане и епидемије. 
Резереоор болести су д и в љ и  и домаћи си- 
сари и птице.

Извор болести је крв оболелих људи и 
животиња.

Путееи ширењо су трансмисивни. Болест 
се шири преко убода крпеља. Инфекција 
се преноси и интерхумано, путем крви 
оболелих особа.
Улазно место је повређена кожа и слузо- 
кожа.
Патогенеза. -  После уласка у организам 
чозека, узрочник се накупља у ретикуло- 
ендотелном систему, а затим продире у 
крв. Због дејства вируса на ендотел крв- 
них судовз долази до поремећаја коагу- 
лације и крварења.

Инкубација је од 1-14 дана.
Клиничка слика. -  Болест почиње висо- 
ком температуром, језом, дрхтавицом и 
тешким општим стањем. Болесник осећа 
главобољу, мучнину, бол у трбуху. Упа- 
дљиза је хиперемија лица и врата. Долази 
до пада крвног притиска, увећања јетре, 
а убрзо се на кожи трбуха, грудног коша 
и рамена појављује осип. Са напредо- 
вањем болести настају крварења из носа, 
уста, желуца, материце, црева и конјун- 
ктивз. Некад се болест задржи на овим 
симптомима, али најчешће долази до по- 
горшања и поновне појаве повишенетем- 
пературе. Болесници су поспани, трбух је 
напет, а јетра увећана.
Код тешких форми болести долази до по- 
јаве стања шока.

Болест траје 2-4 седмице, а затим наступа 
реконвалесценција.
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Корлпликације. -  Најчешће коллпликације 
су бактеријске ангине, бронхопнеумо- 
није, едем плућа и сепса.

Дкјагноза. -  Дијагноза се поставља ка ос- 
ноеу клиничке слике и епидемиолошких 
податакз, а потврђује изолацијом узроч- 
ника илк серолошким реакцијзма. Вирус 
се може изоловати из крви болесника у 
првих седам дана болести.
Прогнозз. -  Летални исход се догађа у 
8-30% случајева, најчешће између 5. и 9. 
дана болести.
Терапија. -  ТерапиЈа је симптоматска, а 
антибиотици се дају ако се развију секун- 
дарне бактеријске инфекције. 

Превенција. -  Профилакса обухвзта бор- 
бу лротав крпеља и спровођење хигијен- 
ских мера приликом руковањз крвљу 
оболелих особа. Постоји вакцина, која се 
успешно примењуЈе.

Кључне речи: арбовируси, крпељи, 
висока температура, крварења.2.3. Марбуршка грозница 
Марбуршка грозница је тешко акутно ви- 
русно обољење чије су карактеристике 
нагли почетак, висока температура, осип 
и обилна крварења.

Етиологија. -  Узрочник је Магоиг§ вирус, 
сличан ЕбоЈа вирусу.

Епидемиолотаја. -  Болест је откривена 
1957. и то истовременоу Марбургу, Франк- 
фурту и Београду. Резервоар инфекциЈе су 
били мајмуни увезени изУганде. Инфекција 
је пренета путем крви и органа поменутих 
мајмуна, и то углаеном на лабораторијске 
раднике.

Резервоар болести су инфицирани мајму- 
ни и оболеле особе.

Иззор инфекције су излучевике и органи 
инфицирзних мајмуна и оболелих особа. 
ПуШеви ширења су крв и органи оболелих 
животињз.
Улазноместо је повређена кожа или слу-
знице.

Патогенеза. -  Након уласка у организам и 
почетног размножавања, вирус доспева у 
хрв и тим путем се дисеминира у све ор- 
гане.
Инкубација траје 3-9 дана.
Клиничка слика. -  Болест почиње нагло, 
температуром, општом слабошћу и боло- 
вима у мишићима. Након неколико дана 
се појаве болови у трбуху, ловраћање и 
пролив. Крајем прве седмице болести 
избија макулопапулозни осил и еритем на 
лицу и екстремитетима. Температура је 
ремитентна, али може бити и континуа и 
траје до осам дана. У тешким сгањима, у 
терминалном стадијуму се јавља обилна 
хемоптоа, хематемеза и мелена- 
ДиЈагноза. -  ДиЈзгноза се поставља на ос- 
нову клиничке слике и епидемиолошких 
података, а вирус се може изоловати из 
крви, урина, бриса ждрела или пунктата 
Јетре. За потврду дијагнозе раде се и се- 
ролошке реакције.
Прогноза. -  Прогноза је веома лоша јер је 
смртност висока, око 25%.
Терапија. -  Терапија је симптоматска и 
антивирусна. Даје се и серум реконвалес- 
цената.
Превенција. -  Потребна Је строга контрола 
набавке, превоза и увоза мајмуна, обаве- 
зан карантин за уеезене мајмуне, а посе- 
бну пажњу треба обратити на ткизне кул- 
туре мајмуна. Слецифичне терапије нема.

Кључне речи: Марбург вирус, висока 
температура, осип, крварења.
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2.4. Ебола
Ебола ]а тешка заразна болест вирусне 
етиологије. Карактеришу је нагли поче- 
так, висока температура, општи инфек- 
тивни синдром, осип и крварења.

Етиологија. -  Еболу изззива ебс-ла вирус 
који припада фамилији ПЈотЈпРае. До сада 
су позната четири типа овог вируса, а на- 
звани су по месгима где су откривени: 
Заир, Судан, Рестон и Таи.

Епидегаиологија. -  Ебола је откривена 
1976. године за време епидемије ко]а се 
појавила у Заиру и Судану. У Заиру се епи- 
демија проширила на 55 нзсељених ме- 
ста. Оболело је преко 500 људи, а умрло 
око 400. Болест се обичко јавља у летљим 
месецима.

Резервоар болесШи у природи су глодари 
и инсекти, али и неке зрсте птица и сиса- 
ра, међу којима је и оболео човек. Главни 
резервоари овог вируса су слепи мишеви.

Изеор инфекције је салива, крв, урин и 
столица инфициране или оболеле живо- 
тиње или оболелог човека.

Пушеви ширења су телесне излучевине 
ко]е се најчешће преносе директним или 
индиректним контактом. Међу примати- 
ма, али не и код чевека, потврђен је али- 
ментарни пут преноса вируса. Вирус се не 
преноси ваздухом.

Улсзнс места су оштећена кожа, слузнице 
дигестивног трзкта и конјунктиве.

Патогенеза. -  Нзкон уласка у организам 
вирус се умножава у епителним ћелијама, 
а затим доспева у лимфне жлезде, јетру, 
слезину и плућа. Вирус оштећује крвне су- 
дове, што узрокује појаву крварења.

Инкубација траје 15-20 дана.

Клиничка слика. -  Болест почиње нагло, 
високом температуром, анорексијом и 
општом малаксзлошћу. Око четвртог да- 
на болести јављају се болови у трбуху, по- 
враћање, пролив, а затим и кашал> и боло- 
ви у грлу. По кожи се појави макулопапу- 
лозни осип. У  најтежим случајевима на- 
стаје хеморагични синдром са крварењи- 
ма у дигестивном тракту и кожи. Болесник 
врло брзо упада у стање хеморагичног 
шокз, које се често завршава смртним 
исходом. Болесници који преживе имају 
дуг период реконзалесценције,

Дијагноза. -  Дијагноза се поставља на ос- 
нову клиничке слике и епидемиолошких 
податана. Вирус се може изоловати из 
крви, урина и столице. За дијагнозу се ко- 
ристе и серолошке реакције и докази- 
зан>е одговарајућих антитела.

Прогноза. -  Болест је изузетно тешка. 
Смртност је 50-89%.

Терапија. -  Терапија је општа и симптомат- 
ска. Неопходно је надокнадити течност и 
електролите и обезбедити трансфузије 
крви и крвних деривата. Део терапије је и 
давање серума реконвалесцената.

Нега и исхрана. -  Због тежине болести, 
болесникеје потребно лечити у јединица- 
ма интензивне неге, уз поштовање свих 
принципа које таква нега подразумева. У 
почетку се даје лаганз храна, лако свар- 
л>ива. У периоду реконвалесценције уво- 
ди се нормзлна исхрана.

Превенција. -  Поред општих превектиа- 
них мера и изолације болесшка у каран- 
тину, у примени је и вакцина, До 2006. 
године користила се успешно на мзјмуни- 
ма, а од тада је почела и вакцинација 
људи према епидемиолошким индика- 
циЈама.
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РЕКТИЕК5, ИТРС

Кључне речи: ебола вирус, 
макулопапулозни осип, хеморагије, 
карантин.

2.5- Жута грозница (Рећл‘5 рауа)
Жута грозмица је карантинска акутна ви- 
русна болест коју карактеришу жутица, 
оштећеље бубрега и крварење.

Етиологија, -  Узрочник болести је Агбои- 
гкз из групе Б.

Епидемиологија. -  Жута грозница је честа 
у прашумзма и саванама тропских краје- 
ва. Најчешћа је у Африци и Јужној Амери- 
ци, Болест може бити спорадична, али се 
јаел.а и у облику епидемија.

Међу животињама највише оболевају мај- 
муни. Када је реч о људима, оболевају 
претежно ловци и шумски радници. Тај 
тип жуте грознице назива се прашумски 
тип. Заражене особе могу изазвзти урба- 
ни тип ове болести коЈи се јаеља у грздо- 
вима, најчешће у облику епидемија.

Резервоар и изеор болести су најчешће 
дивље животинве, али може бити и човек.

Путеви ширења су комарци. Међу живо- 
тињама болест преносе разне врсте ко- 
мараца, а са човека на човека болест пре- 
носи комарац из рода АесЈе; ае$урИ.

У/шзно место је убодно место на кожи. 

Инкубација траје 3-6 дана.

Клиничка слика. -  У клиничкој слици жуте 
грознице се разликују три стадијума.

Стадијум ВИРЕМИЈЕ почиње нагло, дрхгга- 
вицом, повишеном температуром, глазо- 
бољом, боловима у крстима и ногама, 
мучнином и повраћзњем. Лице болесника 
је зажарено. Овај стадијум траје 2-3 дана,

а ззтим температура пада и болесник се 
осећа боље.
Стадијум РЕМИСИЈЕ траје 2-3 дана, а ка- 
рзктерише га престанак сзих симптома. 
Тиме се болест л?оже завршити. Ипак, у 
већем броју случајева температура поно- 
во расте и насгупа трећи стадијум. 
Стадијум ИНТОКСИКАЦИЈЕ праћен је 
скоком температуре и појазом жутице. 
Настају и крварења по кожи, из носа, гин- 
гива, мокраћне бешике, као и хематемеза 
и мелена. Диуреза се смањује, све до ану- 
рије. Постоји изразита албуминурија и 
азотемија. Смрт обично наступа 5-7. дана 
болести, под сликом хеморагичног шока 
или хепатичне коме. Ретко се дешава да 
након овог стадијума уследи оздрављење. 
Дијагноза. -  Дијагноза се постзвља на ос- 
нову хлиничке слике и епидемиолошких 
података, а потврђује изолацијом вируса, 
серолошким реакцијама и хистолошкидт 
прегледом јетре.
Прогноза. -  Смртност код жуте грознице 
је висока, до 70&. Међутим, болест може 
протећи и кзо лако обољење.
Терапија. -Терзпија је симптоматска, ети- 
олошка не постоји.
Превевција. -  У превенцији се користе 
све мере које се примењују у спречавању 
карантинских заразних болести. У ендем- 
ским крајевима долази у обзир колектив- 
на профилакса, уништавање комараца, 
исушивање бара и слично.
Осим ових, неспецифичних мера превен- 
ције, у индиеидуалној профилакси се при- 
мењује вакцина која је обавезна за све пут- 
нике који путују у земље где је жута грозни- 
ца ендемска болест. Вакцина је направљена 
од ослаблвеног типа вируса 17 0. Имунитет 
након прележане болести је доживотан, а 
након вакцинације траје 5-6 година.
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П О СгБ КЕ  З А РА З Н Е  ВОАЕСТИ

Кључне речи: арбовируси, комарци, 
жутица, хеморагије, карантин.

2.6. Денга
Денга је акутна вирусна болест коју кара- 
ктеришу поеишенг температура, болови 
у зглобовима и мишићима и појава осипа 
по кожи.

Етиологија. -  Узрочник је вирус коЈи при- 
пада арбо еирусиллл.

Епидемиологија. -  Денга је ендемско-епи- 
демијско обољење. Епидемије се јављају 
у тропским и суптропским крајевима и у 
подручју Средоземног мора.

Резереопр болесШо је човек, а у џунглама 
мајмуни.

'Извор болести је крв оболелог човека 
или маЈмуна.

Путеви ширења су трансмисивни. Прено- 
силац је комарац АесЈез ае^урИ.

Улазно место је место убода комарцз. 

Инкубација траје 5-15 дана.

Клиничка слика. -  Болест почиње нагло, 
високом температуром и дрхтавицом. Ја- 
вљају се јаки болови у глави, мишићима и 
зглобозима. Лице Је зажарено, кснјункти- 
ве су хиперемичне, пулс је убрзан. Све 
лимфне жлезде су увећане и болне. 
Присутнз је и хепатосплекомегалија. Пар 
дана од почетка болести јавља се осип у 
виду макула и папула, локализован на 
лицу, трупу и екстремитетима. У тежим 
случајевима осип је петехијалан. Темпе- 
ратура може бити бифазична. У том слу- 
чају, након 3-4 дана настаје ремисија, која 
траје 1 - 2  дана, а затим температура поно- 
бо расте наредна 2-3 дана, па кагло пада, 
уз обилно знојење. Реконвалесценција је

дуга. Болесници су малаксали и веома 
споро се опоразљају.

Дијагноза. -  ДиЈагноза се поставља на ос- 
нову клиничке слике и епидемиолошких 
података, а потврђује изолаиијом узроч- 
ника Или серолошким реакцијама, 

Прогноза. -  Прогноза је углавном добра. 
Аошу прогнозу имајују веома стзри и 
исирпљени болесници.
Терапија. -  Терапија је симптоматска. 

Превенција. -  ПревенциЈу чине неспецифи- 
чне мере: уништавање комараца и зашти- 
та од њи-х. Постоји и вакцина, зли због 
краткотрајног имунитета није нашла ширу 
примену.

Кључне речи: арбовируси, главобоља, 
комарци, кожни осип.

2.7. Грозница западног Нила (УУезЈ N116 /еуег)
Грозница запздног Нила је акутна инфек- 
тивна болест коју карактеришу повишена 
телесна температура и стање слично гри- 
пу, а у тежим случајевима настаје упала 
можданих овојница и мозга.

Етиологија. -Узрочник ове болести је Ви- 
рус западног Нила који припада арбо 
-вирусима.
Епидемиологија. -  Вирус ззпадног Нила је 
откриеен 1937. године. Постепено се ши- 
рио Африком, западном и цектралном 
Азијом и Блиским истоком. Последњих 
година 2 0 . и почетком 2 1. века вирус се 
проширио и на пределе северких и запад- 
них хемисфера. Изазиза спорадичне слу- 
чајеве болести, али и епидемије код пти- 
ца и сисара (људи и коња). Ово је сезон- 
ско обољење, најчешће присутно у пери- 
оду активности комараца.
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ИНФЕКТИЗНЕ И ТРСПСЧЕ бОЛЕСТИ

Резервоар болешо су разне врсте птица.

Изеор болести је крв инфициране живо- 
тиње.

Путеаи ширења су комарци, тиграсти, и л и  
домапи (Си1ехр|'р,:еп5) ко|и се хране крвљу 
заражеких птица и других животиња.

Улазно место }е кожа на месту убода ко- 
марца.

Патогенеза. -  Узрочници убодом комарца 
доспевају у крв одакле се преносе у друге 
органе. Проласком хематоенцефалне ба- 
ријере доспевају у централни нервни си- 
стем и изазивају упалу.

Инкубдцијл износи 2-14 дана.

Клиничка слика. -  Већина инфицираних 
нема никакве симлтоме. Мањи бро} обо- 
лелих има тегобе које подсећају на грип: 
повишена телесна температура, главо- 
боља, болови у грлу, мишићима и зглобо- 
вима, умор, увећане лимфне жлезде и 
појаза осипа по кожи груди, леђа или тр- 
буха. Код 1% оболелих развије се клинич- 
ка слика инфекције мозга и можданих 
овојница: позишена телесна температура, 
упорна главобоља, фотофобија, повра- 
пање, уз присутне позитивне менингеалне 
знакове. Најтежи клинички облици по- 
чињу нагло, уз тешко опште стање и при- 
суство базиларних знакова.

Дијагноза. -  Дијагноза се поставља на ос- 
нову клиничке слике, епидемиолошких 
података и изолзцијом узрочника или ан- 
титела из крви и ликвора.

Компликације. -  Компликације су неуро- 
лошки дефицити.

Прогноза. -  Прогноза зависи од клиничке 
слике, која варира од субклиничке форме 
до тешке упале мозга. Код најтежих кли- 
ничких облика могућ је смртни исход.

Терапијз. -  Не постоји специфична тера- 
пи}а. Најтежи облици се лече у [единица- 
ма интекзивне неге, уз обилну примену 
инфузионих раствора, праћење дисања и 
кардиоваскуларних функција.

Превенција. -  Профилакса обухзата уни- 
штавање комараца и личие мере заштите 
(репеленти, адекватна одећа, заштитне 
мрежице). Вакцина се користи у превен- 
цији болести код коња.

Вакцина за луде не постоЈи.

К/кучне речи: грозница западног Нила, 
Комарци, упала мозга и можданих 
овојница.

Питањз и зздаци

1. Шта су хеморагичне грознице?
2. Који вируси узрокују хеморагичне 

грознице?
3. Каква ]е епидемиологија хемора- 

гичне грознице са бубрежним син- 
дромом?

4. Опишите клиничку слику хемора- 
гичне грознице са бубрежним син- 
дромом.

5. Каква је клиничка слика Конго- 
-кримске хеморагичне грознице?

6 . Које су основне карактеристике 
Марбуршке грознице?

7. Опишите клиничке карактеристике 
болесника који болује од Денге.

8. Шта изззива жуту грозницу, како се 
она преноси и каква је клиничкз 
слика озе болести?

9. Опишите ебола хеморагичну гро- 
зницу.

10. Које су мере презенције за хемора- 
гичне грознице?
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! ■ Смндром стечене имукодефицијенције је поспедњи стадијум инфекције изазване I 
вирусом хумане имунодефицијенције. Озај вирус доводи до прогресивног слз- ј 
бљења имунолошког система, што за последицу има појзву опортунистичких ин- :
фекциЈа.
Бирусне хеморзгичне грознице узрокују најчешће арбовируси, а одликује их 
општи инфективни синдром уз повишену температуру и крварења по кожи, слу- 
зницама и другим органима. Најчешће их преносе комарци и крпељи.

=■ Хеморагичка грозница са бубрежним синдромом је вирусна хеморагична грозни- 
ца коју изазива хантзн вирус, а карактеришу повишена температура, општи знаци 
инфекције, крварења и бубрежна инсуфицијенција.

- Конго-кримска хеморагична грозница је акутно вирусно обољење које преносе 
крпељи. Одликује се оспом и крварењима различитог степена.

Марбуршка болест је тешко акутно вирусно обољење чије су одлике нагли пбче- 
так, висока температурз, оспа и обилна крварења.

■ Ебола је тешка карантинска зарззна болест вирусне етиологије. Карактеришу је 
нагали почетак, висока температура, општи инфективни синдром, осип и крва- 
рења.

■ Жута грозница је карантинска акутна вирусна болест коју карактеришу жутица, 
оштећење бубрега и крварења у кожи и унутрашњим органима.
Денга је акутна внрусна болест коју преносе комарци, а испољава се повишеном 
температуром, боловима у зглобовима и мишићима и појзвом оспе по кожи.
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Организација рада на одељењу инфектологије
Спречавање настанка и ширења 
интрахоспиталних инфекција
Пријем заразног болесника
Активна и пасивна заштита
Нега, исхрана и терапија оболелих од осипних
грозница
Нега, исхрана и терапија оболелих од херпес 
зостера и еризипела
Нега, исхрана и терапија оболелих од 
менингитиса
Нега, исхрана и терапија оболелих од цревних 
заразних болести
Нега, исхрана и терапија оболелих од 
хепатитиса
Нега, исхрана и терапија оболелих од тетануса 
Сида -  превенција, нега и лечење оболелих
Нега болесника са вирусним хеморагичним 
грозницама
Нега и лечење болесника са маларијом 
Нега и лечење болесника са лајмском болешћу



Здравствена нега болесника оболелог од 
акутне инфектиане болести представла 
важан део терапијског третмана. Као и 
терапија, и нега треба да буде адекватна, 
стручна и да започне лравовремеко. 
Особље које ради на инфективком оде- 
љењу изложено је могућности инфекције. 
Зато је кеопходно да има стручну спрему 
адекватну врсти посла који обавља и да 
поседује људске и морзлне квалитете за 
рад са болесним људима.
Добра организација здравстеене неге 
треба да помогне да се болесник брзо и 
лако прилагоди условима болничке сре- 
диве и да лечење и опоравак буду што 
краћи и успешнији.

О РГАН И ЗАЦ И ЈА  РАД А  НА 
ОДЕЉЕЊУ ИНФЕКТОЛОГИЈЕ

X. Структура инфектизног 
одељен=а

Оболели од инфективкик болести лече се 
на одељењима за инфективне болести на 
којимз су обезбеђени основни принцили 
лечења ових болесника, а то су:

» стручно лечење и нега и 
= превенција дзљег ширења заразне бо- 

лести.
Грађевинско решење инфективног оде- 
љења треба да испуњава захтеве правил- 
не изолације болесника. Важно је да путе- 
ви уношења хрзне и чистог веша буду 
одвојени од пута изношења отпада и 
прљавог веша. Болесничке собе треба дз 
имају једну или две постеље и санитарни

чаор. Сестринска амбуланта слуоки за при- 
прему терапије и извођење мањих меди- 
цинских интервенција. Пријемни блок 
чине просторије за први контакт меди- 
цинског особља са болесником, преглед 
и тријажу болесника. Састоји се од при- 
јемне амбуланте и приручне апотеке, по 
могућству и од мање лабораторије, и оба- 
везног санитарног чвора. Пријемни блок 
мора бити снадбееен материјалом и при- 
бором за пружање хитне медицинске по- 
моћи болеснику,

Инфективно одељење треба да има ку- 
хињу и трпезарију за болеснике, просто- 
рије за чист и прљав веш, гардеробу за 
болесникове ствари, као и просторије за 
особље: лекарску собу, собу за начелни- 
ка, еобу за главну сестру, гардеробу и 
посебан санитарни чвор за особље оде- 
љења. С обзиром на то да се на одељењу 
за инфективне болести лече особе свих 
узраста, потребно је да се за лечење де- 
це, обезбеде собе, посебно прилагођене 
за боравак деце у пратња родитеља.

Кључне речи: оргзнизација рада, 
инфективно одељење, врсте и 
распоред просторија.

Литања к задаци

1. Опишите структуру инфективног 
одељења.

2. Шта чини пријемни блок?
3- Које су просторије намењене осо- 

бљу?
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2, Ззштита особл>г нз 
инфектмгном одел>ен$у V  • '

/1инне хигијенске мере особд.а пред- 
стаељају оснозну превенцију нзсганка ин- 
фекција, како особља, тако к хоспитали- 
зовзних болесника.
Следећа правила личне хигијене треба 
обавезно примењизати на радном месту.

Поред личних мера хигијене, неопходно 
је да медицинско особље на инфектиз- 
:ном одељењу свзкодневно спроводи ме- 
ре асепсе и антисепсе,
Антисепса је поступак унипггавања про- 
узруковача инфекције у ткивима или са 
инструмената и апарата који су загађени 
микроорганизмима.

1. Униформу треба облачити сзмо на 
радном месту, не мешати је са ли- 
чном одећом и мењати је чим се испр- 
ља.

2. Обућа треба да буде удобна, без ви- 
соких потпетица, да се не клиза и да 
се лако чисти. Чишћење обуће треба 
обављати чим се испрљз, нзјмање је- 
дном недељно.

3- Коса мора бити чиста и намештена 
тако да се при раду не додирује рука- 
ма.

У поступку антисепсе се користе разне 
супстанае хемијског или биолошког по- 
рекла.
Ззвисно од њихове природе и концентра- 
ције, антисептичма средства ометају раст 
и размножавање микроорганизама (ба- 
ктериостатско дејство) или уништаеају 
микроорганизме (бактерицидно дејстео). 
Под асепсом се подразумева збир посту- 
пака и мера које спуже за профилактичко 
уништавање проузроковача инфекције и 
за спречавање њиховог продчрања у ор- 
ганизам.

4. Руке треба прати према општим пре- 
порукама за хигијену руку. Нокти тре- 
ба да буду кратки (пар милиметара 
изнад јагодице прста), уредни, никако 
вештачки.

5. Накит не сме бити на рукама, а оста- 
ли накит се може носити под услозом 
да не смета при раду и да се лако чи- 
сти.

6. Пиће, храну и цигарете није дозвоље- 
но конзумирати, или држати на рад- 
ном месту,

7. Лична заштитна опрема је неопходна 
у раду са високоризичним инфектив- 

■ ним материјзлом. Под личном зашти- 
тном опремом се подразумевају за- 
штитне наочари, маска, капа, рука- 
вице, каљаче и огртач.

Услови асептичног рада се постижу фи- 
зичким и хемијским поступцима стерили- 
зације којима се постиже тотзлно уништа- 
зање микроорганизама и њихових спора. 
По принципима асептичности мора се од- 
ржаеати хигијена свих одељенских про- 
сторија. Особље задужено за одржазање 
хигијене треба да свакодневно механич- 
ки чисти одељенске просторије. Средства 
која се притом користе (крпе, канте, чет- 
ке) након коришћења треба обаеезно 
прати и чувати на одређеном месту. Гла- 
вна сестра одељења надгледа и контроди- 
ше рад особља задуженог за одељењску 
хигијену.

Кључне речи: лична хигијена особља, 
заштитна одећа и обућа, антисепса, 
асепса.
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! јитанга •/= задаци

1. Нзведите личне хигијенске мере за- 
штите особља.

2. Како треба да изгледају руке особља 
на радном месту?

3. Шта је антисепса и како се обавља?
4. Шта је асепса? Наведите поступке за 

њено спрозођење.

3. Дистрибуција хране на инфектизном одељен>у
Исхрана болесника је саставни део тера- 
пијског поступка и зато храна мора да 
буде адекватно припремљена и дистрибу- 
ирана. Особље које ради на припреми, 
транспорту и дистрибуцији хране обаве- 
зно је да носи одговарајућу радну уни- 
форму и радну обућу. Особље болничке 
кухиње обухваћено је редовним санитар- 
ним прегледима у складу са важећим про- 
писима. Дистрибуцију хране на инфектив- 
ном одељењу врше сервирке, под надзо- 
ром главне медицинске сестре. Храна се 
допрема из централне болничке кухиње у 
одговарајућим, херметички затвореним 
посудама у одељењску кухињу, где се 
даље сервира болесницима. Уколико се 
храна до одељења допрема лифтом, он 
мора бити коришћен само за ту намену. 
Храна се сервира на послужавницима, а 
свака врста хране се ставља у посебну по- 
суду. Уколико постоји трпезарија, могу је 
користити хоспитализовани болесници 
који имају исту болест. Посебну пажњу 
треба посветити исхрани непокретних бо- 
лесника. Таквим болесницима храна се 
сервира на покретном сточићу, који се 
поставља преко кревета. Пре започињања 
храњења, сестра обавезно опере своје 
руке и руке болесника. Осим стручности,

храњење пасивног болесника захтева од 
медицинске сестре и пуно стрпљења. 

Посуђе и прибор за јело перу се топлом 
водом и детерџентом, а затим се врши 
стерилизација. Након тога се прибор и 
посуђе чувају у кухињским ормарима до 
следеће употребе. Остаци хране из оде- 
љењске кухиње се стављају у за то пред- 
виђене херметички затворене посуде где 
се преливају дезинфекционим средством 
и одлажу на одређена места уз пошто- 
вање прописаног поступка. После сваког 
просипања хране посуде се чисте и дезин- 
фикују.
Улазак у простор одељењске кухиње до- 
звољен је само кухињском особљу.

Кључне речи: достава хране, исхрана 
пасивних болесника, одлагање 
остатака хране.

4. Поступање са чистагд и 
прљавииа рубљем ма 
инфеитазнОЈУ! одељењу

Прљаво болесничко рубље представља 
могући пут преноса инфективног агенса и 
зато је веома важно да се оно правилно 
уклања. Неопходно је да медицинско 
особље о томе посебно води рачуна. 
Приликом пресвлачења болесника прља- 
во рубл>е и постељина се стављају у одго- 
варајућу врећу, која мора бити правилно 
обележена и одложена у одређену про- 
сторију. Одатле се прљаво рубље што пре 
транспортује у вешерај. Транспорт оба- 
вљају радници вешераја, обучени у за- 
штитно одело, уз остале мере личне за- 
штите (рукавице, капа за косу). Транспорт 
се обавља добро затвореним и правилно
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обележенкм металним колицима, најма- 
ње три пута дневно.
Чисто рубље се довози на одељење у за- 
твореним колицима камењеним само за 
такво рубље, које се одмах слаже у за то 
предзиђен ормар. Време транспорта ру- 
бља не сме се поклапати са временом 
транспорта хрзке.

Кључне речи: прљаво рубље, чисто 
рубље, транспорт.

Питгпа и зздацм
1. На који начин се доставља храна на 

инфективно одељење?
2. Како се храна серзира болесницима?
3. Опишите начин храњења ласивног 

болесника.
4. Какав је поступак са остацима хране?
5. На који начин се транспортује прља- 

во рубље са инфективног одељења?
6- Кзко се допрема чисто рубље?

СПРЕЧАВАЊ Е КАСТАНКА  
И ШИРЕКзА К  Ј У Ч \
ИНТРАХО СПИТААН  И X 
ИНФ ЕКЦИЈА

Болничкз (интрахоспитална) инфекција је 
инфекција настала у болници или некој 
другој здравственој установи. Манифе- 
стује се у току хоспитализације или до 
48 К након изласка из болнице. Од ових 
инфекција може оболети и болничко осо- 
бље. Значај интрахоспиталних инфекција 
је вишеструк:
'■ понекад су тешке и узрокују смрт бо- 

лесника;
° могу се преко болесника и особл>а пре- 

нети на особе еан болнице;
* зкачајно повећавају трошкове лечења.

Болничке инфекције постоје од када по- 
стоје и болнице. О узрочницима заразних 
болести и њиховом лечењу, у прошлости 
се веома мало знало. Напредак медицин- 
ске науке, откриће узрочника појединих 
заразних болести и начина њиховог пре- 
ношења омогућили су и прва научна са- 
знања о интрахоспиталним инфекцијама 
и мерама за њихово спречавање и су- 
збијање. Највећа заслуга за то припада 
лекарима Семелзајсу и Листеру и меди- 
цинској сестри Флоренс Најтингејл, Некри- 
тично давање антибиотика довело је до 
стварања мултирезистентних „болни- 
чкихЈ’ сојева бактерија (отпорне на више 
врста антибиотика), па је број интра- 
хоспиталних инфекција поново у порасту. 
Међутим, њихова структура је сада дру- 
гачија. Болничке инфекције су све чешће 
изазване грам-негативним бактеријама, 
стафилококима и знаеробима.

Интрахоспиталне инфекције могу настати 
у сеим стационарним здравстзеним уста- 
новама. Од посебне важности су неонато- 
лошка одељења, педијатријска, одељења 
интензивне неге и дијализе. Болничке ин- 
фекције се јављају слорадично, али могу 
настати и епидемије.

Узрочници болничких инфекција, осим 
бактерија, могу бити вируси, рикеције, 
гљивице и паразити. Често су то микроор- 
ганизми који су нормално присутни на 
кожи или слузницама, али у болничкој 
средини постају патогеки.

Резервоари болничких инфекција су боле- 
сници, особље и особе које посећују боле- 
снике. Понекад је резервоар неживз сре- 
дина (систем за вентилзцију и сл.). Нај- 
чешћи пут ширења ових инфекција је кон- 
такт (директни и индиректни). Најзећи 
значај у ширењу инфекција имају прљаве
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руке и Ф/!игеове капи, зли и предмети за 
заједничку употребу, нарочито недовољно 
дезинфиковани инструменти и апарати.

Пзтогенеза интрахоспиталних инфекција 
се не разликује од патогенезе других ин- 
фективних болести. Најчешпе су уринарне 
инфекције, затим инфекције дисајних орга- 
на и оперативних места. Клиничка слика 
болничких инфекција зависи од узрочника 
и врсте инфекције. Будући да се ради о 
особама које већ болују од других боле- 
сти, ток болничких инфекција може бити 
тежак, а смртност велика. Дијагноза се по- 
ставл>а на оснозу клиничке слике, епиде- 
миолошхих података, изолације узрочника 
или серолошких реакција.

Прогноза зависи од узрочника, узраста 
болесника, основне болести и имуноло- 
шког стања организма. Прогноза је ло- 
шија кад се ради о новорођенчадима, ста- 
ријим болесницима или узрочницима који 
су резистентни на антибиотике.

Веома је важно регистрозати и пријавити 
хоспиталну инфекцију, испитивати окол- 
ности под којима се она појавила и преду- 
зети одговарајуће мере. Под мерама 
спречавања и сузбијања ових инфекција 
подразумева се:

5 откризање резервоара заразе и 
« спречавање преношења узрочника.

У профилакси болничких инфекција ва- 
жно је:

3 редовно прање и дезинфекција руку;
-■ ношење заштитне одеће и обуће;
• употреба рукавица, маски, заштитних 

наочара и медицинског прибора за јед- 
нократну употребу;

« чистоћа болесничких просторија;
• редовно прање и дезинфекција боле- 

сничког рубља и лостељине;

3 дезинфекција и стерилизација инстру- 
мената и завојног материјзла;

3 правилно одлагање крви и контамини- 
раног материјала;

« изолација болесника;
« протективна изолација, односно изола- 

ција имунокомпромитованих болесника;
= обескличавање болничког особља;
= имунизација болничког особља и па- 

цијената под високим ризиком;
« спровођење антибиотске профилаксе;
= контролисање крви и крвних продуката;
« постојање особе или тима за праћење 

и контролу болничких инфекција.

Вдравствени радници треба константно 
да се едукују за спречавање болничких 
инфекција. То се постиже тако што усва- 
јају нозе информације о узрочницима и 
начинима њиховог преноса, али и о по- 
ступцима за њихово уништавање. Неопхо- 
дан је и свакодневни здразствено-васпи- 
тни рад са хоспитализованим болесници- 
ма. Неретко, болесници осећају страх од 
добијања болничке инфекције, посебно 
на инфективним одељењима. Стручна, 
стрпљива и поуздана медицинска сестрз 
има кључну улогу у разбијању предрасуда 
и спровођењу општих и личних превен- 
тивних мера.1. Дезимфекцијз и стерилизација на инфективном одељенгу
Дезинфекција је делимично уништавање 
патогених и апатогених микроорганизама 
са предмета и инструмената који долззе 
у додир са кожом или слузокожом.

Постоје механичка, физичка и хемијска 
дезинфекција.

Механичка дезинфекција је уклањање ин- 
фектизних узрочникз механичким путем
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(чишћењем, прањем водом, рибањем, 
усисавањем и сл.). Механичка дезинфек- 
ција увек претходи физичкој и хемијској 
дезинфекцији.

Под физичком дезинфекцијом подразу- 
меаа се дезинфекција дејством топлоте 
(нпр. пеглање, кување, жарење, спаљи- 
вање и сл.), исушивање, ултраљубичасто 
зрачење (кварцне лампе) и друго.

Хемијска дезинфекција постиже се деј- 
ством хемијских дезинфекционих сред- 
става. Особине доброг хемијског дезин- 
фекционог средства су следеће:

4 ефикасност и у малој количини,
« економичност,
® растворљивост у води,
» безбедна примена за људе и живо- 

тиње,
5 да не оштећује позршине које се де- 

зинфикују,
0 да је без мириса,
» да се његова ефикасност одржава до- 

вољно дуго у отвореним посудама или 
на површинама.

Дезинфекција се редовно спроводи од- 
мах по пријему болесника на инфективно 
одељење. Тада се дезинфикују његове 
личне ст8зри. Током боравка у болници 
обавља се дезинфекција рубља, постељи- 
не и излучевинз болесника. Завршна де- 
зинфекција' се спроводи након отпуста 
или смртног исхода болесника -  дезинфи- 
кују се сви предмети с којима је болесник 
био у контакту (кревет, ормарић, посте- 
л>ина и сл.).

СТЕРИЛИЗАЦМЈА је потпуно уништење 
свих преносивих агенаса (вегетативних 
облика и спора бактерија, вирусз итд.) са 
површина и инструмената који се трети- 
рају. Она се, дакле, разликује од дезинфек-

ције, при којој се уништзвају само организ- 
ми који узрокују болести. Стерилизација се 
примењује приликом припреме прибора 
за дијагностичке захвате, а по потреби и у 
другим случајевима.

Кључне речи: извор болничких 
инфекција, путеви ширења, 
профилакса, дезинфекција, 
стерилизација.

Др Игњац Семелвајс (1818-1865), ма- | 
ђарски лекар, гинеколог опстетричар, ' 
потврдио је 1847. да се болести могу 
пренети са особе на особу и први при- I 
менио дезинфекцију руку.

Џозеф Листер (1827-1912), британски ј 
„хирург стерилне технике” , објавио је ; 
1867. свој рад о примени дезинфекције ј 
током операција.
Флоренс Нејтингејл (1820-1910), енгле- 
ска медицинска сестра, отворила је 
прву службу за медицинске сестре. 
Њене ученице су отвориле школе так- 
вог типа у многим землама. Прва гене- 
рација медицинских сестара у 
Београду завршила је школовање 1924. 
године.

Питања V, задаци
1. Шта су болничке инфекције?
2. Које су најчешће болничке инфек- 

ције?
3. Наведите најчешће узрочнике ин- 

трахоспиталних инфекција.
4. Ко су резервоари болничких инфек- 

ција и који су најчешћи путеви пре- 
носа?
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I 5. Наведите мере превенци[е зз спре- ! 
I чавање и сузбијање интрзхоспитал- | 

них инфехција.
; 6 . Када се врши дезинфекција током ј 
I х п г п и т д л и а а п и је  б о л е с н и к а ?  1

Болесници оболели од инфективних бо- 
лести примају се на болничко лечење нај- 
чешће због појаве тешке клиничке форме 
заразне болести, али и када је реч о за- 
разним болестима за које је обавезна изо- 
лација каква се не може обезбедити у 
кућним условима.

Потреба за изолацијом болесника чини 
инфектизна одел>ења специфичним у од- 
носу на остала болничка оде/вења.

Први контакт са болесником остварује 
сестра у пријемној амбуланти. На основу 
клиничког аспекта и кратког разговора са 
болесником, или пратиоцима, она прави 
тријажу, процењује степен хитности и по- 
требу да се болесник одмах изолује од 
осталих болесникз у чекаоници. Неопхо- 
дно је да медицинска сестра у пријемном 
делу покаже стручност, али и улије пове- 
рење и разбије страх болесника. Потом, у 
пријемној амбуланти, следи преглед ин- 
фектолога, који одлучује да т  ће боле- 
сник бити примл>ен на одел>ење. Сестра у 
амбуланти сређује медицинску докумен- 
тацију неопходну за пријем болесника. 
Потребно је да се болесник пре смештаја 
у болесничку собу окупа, обуче у чисто 
рубље, а његова одећа и обућа се пакују 
у посебне вреће и остављају у гардероби. 
Медицинска сестра (главна сестра или 
сменска сестра) одводи болесникз у собу

и упознзје га с кућним редом (време ви- 
зите, поделе терапије, оброка, посете) и 
распоредом заједничких просторија. 
Такође, помаже му да распореди личне 
ствари. Сестра узима анамнестичке по- 
датке које затим уноси у сестринску при- 
јемну листу, а висину температуре уписује 
на температурну листу болесника.

Кључне речи: пријем болесника, 
поступак у пријемном блоку, 
смештање у болесничку собу.

1. пријем особе у кгрзмтин
Карантин -  представља епидемиолошку 
меру за спречавање ширења заразних бо- 
лести. То је изолација лица која су била у 
контакту са болесником, укључујући и ме- 
дицинско особље. Ова мера се предузима 
када постоји сумња на инфективне боле- 
сти високе контагиозности за друге особе 
(са човека на човека) и високе стопе 
смртности. Карантин трзје онолико дуго 
колико траје максимална инкубзција за 
одређену болест. Карантинска изолација 
се предузима у случају контактз или 
сумње на контакт са особама оболелим 
од великих богиња, куге, колере и неких 
вирусних хеморагичних грозницз (ебола, 
жута грозница). Карантин се спроводи и 
у случају појаве других заразних болести 
за које АЛинистарство здравља и Репуб- 
личка комисија за заштиту становништва 
од заразних болести утврде да пред- 
ставља опасност по здравље станозника. 
Светска здравствена оргзнизација је 2005. 
године 5АК5 прогласила за карантинску 
болест.

Особе које долазе у земљу из подручја 
где има наведених болести стављају се



под здравствеки надзор. То подразумеза 
да се редовко јав/ћају Заводу за заштиту 
здравл>а ради праћења њиховог здрав- 
ственог стања.
Неопходно је да у оквиру пријемног бло- 
ка инфектиеног одељења постоји каран- 
тински део, како би се максимално огра- 
ничио број особа које ступају у контакт са 
болесником оболелим од карантинске 
болести. Медицинско особље у карантину

СЕСТРИНСКА ПРИЈЕМНАЛИСТА

и изолацији мора спроводити све мере 
личне заштите (прописана одећа и обућа, 
капе, маске, рукавице, зашитне наочари). 

У случају смртног исхода болести, тело 
умрлог се ставња у херметички затворен 
сандук.

Кључке речи: карантин, пријем 
болесника, мере личне заштите 
особља.

Датум пријема:
Дијагкозе:

СТАЊЕ ПАЦИЈЕНТА НА ПРИЈЕМУ
Начик доласка:
Свесг:

ВИТАУ1НИ ЗНАЦИ 
Горњи ТА:
Дисање:
Кашал»:
Микција:
Повраћање:
Знојен»е:
Декубитиа
Кожа:
Пут уноса хране:
Апетит:
Бол:
Сан:

Сарадња:
Вид:
Слух:
Говор:
Устзјање из кревета:
Остала запажања:
Алергијске реакције:
Телесна маса:
Остало:
Новац:

Дол>и ТА:
Температура:
Пулс:
Дефекација:
ПОРОДИЧНА АНАМНЕЗА

Брачно стање:
Живи са:
У нег/ се може укл>учити: 
Контакт телефон: 
Податкедао:
Податке прикупио/лз: 
ИНФОРМИСАНОСТИ 
ЗДРАВСТВЕНО ПОНАШАЊЕ 
Исхрана:
Физичка активкост:
Пушење:
Конвумирање алкохола: 
Кокзумирање опојних дрога: 
Здравствене контроле: 
Редозно узимање лекова:' 
Телесна висина:
Накит:

потпис сестре:

Сликд бр. 5 -  Сесшринска иријемна лисша
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Слкка бр. 6 -  Телтерашурно-шероииЈс™ дцешешско лисша

нитањз и задаци
1. Опишите процедуру која се спрово- 

ди у пријемном блоку приликом 
пријема болесника.

2. Опишите поступак пријема особа у 
карантин и изолацију.

3. Опишите поступак смештзња боле- 
сника у болесничку собу. I

мије заразне болести подноси лекар епи- 
демиолог здравствене установе која 
утврди епидемију.

Члан 2. Закона о заштити становништва 
од заразних болести дефинише 70 инфек- 
тивних болести за обавезну пријаву.

Табела бр.! -  Инфектиене болестк К0Ј'е 
п о д л е ж у  о баеезн о ј брпЈДеи

I .‘рИ?3:ВВ. Ђ.Ц?33-пV:кболесгк
Заразне болеста које угрожавају здрав>т>е 
становништва и чије је спречавање и су- 
збијање од општег интереса, законски се 
обавезно пријавлзују надлежном институ- 
ту или Заводу за заштиту здравља.
На осноеу пријзве лекара који утврди да 
се ради о заразној болести или посумња 
дз је реч о обо/вењу или пак да је оно уз- 
рок смрти, здравствена установа при- 
јавлује зарззну болест. Лријаву епиде-

1 . \ АОО Колера (СШега)
Ш :2.у А 01 Трбушни тифус и 

паратифус (Турбиз абсЈотТ :Ш |
паНа е( рага(урНиа) ;

3- А 02 Друге салмонелозе (5а1- 
толеНозез аИае) . ш

4- Аоз Шигелозе (5ћ|'§е1/05е5) I5- А04-5 Кампилобактериоза (Ел- 
Сел'Р'5 сатруИобас(епаИ$) . 3

6. А 04-6 Јерсиниоза (Еп4егг'б5 уег5- 
ЈЛ1О50 епЈегосо/гЧЈса) >

Т:|
7- А 04.9 Друге бактеријске цревне 

инфекције (!л;есР'оле5 
т{е51та/е5 ћас{ела(е5 сИае)

'■;;■!
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V: 111111
ЧЖСШј 50/55.С1 п

8. А 05.0 Стзфилококно троеаше 
храном (!п(ох!са(к> аИтеп- 
(апа $(арћу!ососаса)

35- А 8о

9- АО5.1 Ботулизам (ВоРи(151пи5) 36. А 81.0
10. А 05.2 -9 Друге бактеријске 

алиментарне 
интоксикације (1п(охЈса- ■ 
б'опе5 аЧтеп(аг!е ћасЈеп'- 
а!е$) ■

37-
38.

А 82 
А 84

11. А 06 АмебиЈзза (Атоеб('а5/5) .
39- А 87.О

12. А 07.1 Ла.мблијаза (Штћ/Јази)
13- А 07.2 Криптоспоридијаза (Спр(о- 

5рОП0|Д515) 40, А95
14. Аод Пролив и желудачно- 

-цревно запа/1>ење, 
вероватно заразног

41. А 96.2

порекла (Ојаггћоеа е('§а$- А 98.0(гоеМепт, саиза тјесНо- 
П15$и$р'ес(а)-' .': (:. V -

15- А 15-А 19 Туберкулоза (7ићегси/о5/5)
16. А 20 , Куга (Ре5«5) 43- ' А 98.3
17*. А 21 . Туларемија (ТиЈагаегша)
18 . А 2 2 . Антракс (Ап(ћгах) 44* А 98.4
19- А 23 ■ Бруцелоза (Вгисе/Јоак)
20. А27 Лелтоспироза (1 ерсо5р(- 

Г05/5) 45- А 98.5

21. : А32 Листериоза (и$(епо$1зј
22. А 33-А 35 !етанус(Теозпиз)
23- А 36. ДифтериЈа (О/р/ЛНегие)
24- А 37 Велики кашаљ (РегСизз/з) 46. Б 01.
25-. А 38 ' Шарлах (5саг/абпа):;::-.'.у..:
26. А39 Меникгококна болест (1п- 

јесСо тептфсосаса)
47- Б 04

27- А 40-4 1:' : Сепса (5ер1:сает!а) 48. Б 05
28. А 48.1 Легионелоза (/.е§Гспе/1о5/5)
29- А 5О-А53 ' Сифилис(5урћ|®!5) 49- Боб
30. А54 Гонбрф (1гфс(!о §опосбс- 

г ' 50. П 35-0
31- А$<> Полна хламиДијаза (/п/ес- 

Иопее $ехиа1е$ сћ\атуА\- '■
а:е5) . 51* Б15

32. А 69.2 ' Ли;:.:сха болест (Мбгћиз . 
Еуше) 52- Б 16

33- А ?0  ; Орнитоза, пситакоза (Огп/-
{/105(5, Р5ЈСМС05/5) , , 53- Б 17.1

34- А 78 . Кју-грозница (С)-/ећп5Ј

Дечјз пзрализа -  
полиомијелнтис (РоНоту- 
еШ$ аМег'1ог асисо) 
Кројцфелд-Јзкобова 
болест (ОВ)
Беснило (Ка&1'е5-/у55с) 
Крпељски вирусни 
енцефзлитис (Епсерћа! Ш$ 
у(га№ гхосЈЈћи̂ ) 
ЕнтерозКруски ; 
менингитис (Мепт§јб5 
еп е̂гоигаЈм)
Жута грозница (Рећгк 
фауа)
Умарајућа грозница (Ребпз 
|'055с)
Кримсха-Конго 
хеморагичка. . . .  
грозница (Рећп‘5 Паетог- 
гћа§ка Сггт-СопЈо) ■ 
Марбуршка болест (Мог- 
ћи5 ујга(;'5 Магтиг§)
Болест Ебопа (Могђ'и5 ■ 
уЈгЉЕћо/а) .
Хеморзгична грозница 
са бубрен<ним 
синдромом (Ребп'5 ћает- 
огЊа§!са сит зутЈгота
ге т !!);-.; :., .

Озчије богиње- - 
варичеле (УапсеПа)

■ Велике богише (Уагго/а.) 
Уега) 4
Мале богиње-' 
морбиле (МогбјЈВ); 
Цреенка -  рубеола (Кићео- 

,а)'- .
Конгенитална..;■ 
рубеола (БупРгото гиће- 
о!аесоп§епИае)
Акутни вирусни хеггатитис 
А (НераИИ5 аси(а Л)
Акутни вирусни хепататис 
В (НераИИз аси(а В)
Акутни вирусни хепатитис 
С (НерсНЉ аси1а С) .
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54- Б 17.2 Акутни вирусни хепатитис 
Е (НераИИз аси(а Е)

55- Б 18 Хронични вирусни 
хепатитис В, С (НераИИ$ 
уггаШ сћгопка 8, С)

5б. Б 19 Неодређеки вирусни 
хепатитис (НероЈШз укаИс 
поп ЈресђјсаЈа)

57- Б 20—Б 24 НIV болест (Могрн5 Н/У)
58. 5 26 Ваушке (РогоННј)
59- Б27 Инфективка

мононуклеоза (Мопопис\е- 
озЈ5 тјесИуа)

бо. Б 50-Б 54 Маларија (Ма/аг/а)
61. Б55 Лајшмакијззз (|_е/5ћгпап- 

Јаиз)
62. Б 58 Токсоплазмоза (Тохор/а$- 

тоз/з)
63- Б 67 Ехинококозз (ЕспЈпосос- 

сосН)
64- В 75 Трихикелоза (Тгг‘сћЈпе1/05Ј5)
65- Б 86 Шуга (5са&Јв5)
66. Б96.3 Болест чији је 

узрочник хемофилус 
инфлуенце (НаеторШив 
/ пј/пепгае)

67- Г 00. Бактеријски
менингитиси (МетпЈЈ/Их 
ЕассегЈаЈ/с)

68. Ј 02.0, Ј Стрептококни фарингитис
03.0 и тонзилитис (РНаПп§М5 е{ 

Соп5ЈШ/.'5 $1гер(ссосаса)
69. Ј 40 -  Ј 11 Грип (1п//иепга)
70. Ј 12- 15, Ј Запаљење плулз (Рпео то-

84. пга ига//5 е( ћасГегмИс).

Г - ОД. ЏтТИВНА И П АСИ ВнА
•у Ш ТИТА \ \ ) \ ј >

Заштиту од заразних болести чине опште 
и специфичне мере. Под општим мерамз 
подразумева се брзо постзБ/зан=е дијагно- 
зе и пријава инфекције, укаањање извора 
болесги, прекидање путева ширења и по- 
дизање одбране организмз.

Специфичне мере заштите састоје се од 
активне и пасивне заштите и хемопрофи- 
лаксе.
Активна иглукизација се врши вакцинама 
направљеним од живих, оотабњених, или 
мртвих узрочника болести и њихових то- 
ксина, или справљеним методама молеку- 
ларне биологије (генетским инжењерин- 
гом). Взкцинама направљеним од живих 
узрочника постиже се добар имунитет, 
али се код имунокомпромитованих особа 
може развити акугна болест, па се њима 
дају вакцине од ослабљених или мртвих 
узрочника. Од живих узрочника нзпра- 
вљене су вакцине против вариоле, жуте 
грознице, туберкулозе, морбила, рубеоле 
и друге. Мртае вакцине се користе про- 
тиб трбушног тифуса, колере, великог 
кашља. Анатоксичне вакцине се приме- 
н>у]у за спречзвање тетануса и дифтерије. 
Вакцина против вируса хапатитиса В 
справљена је методом генетског инжење- 
ринга.
Уколико је вакцинација била успешна, не- 
колико седмица након што је спроеедена 
ствара се имунитет који може трајати ме- 
сецима, годинама или деценијама. Ка- 
снијим додатним вакцинацијама, имуни- 
тет се може још више продужити. 
Закцине се чувају на температури од 2 до 
8°С, оптимално на температури 4°С. У за- 
висности од врсте вакцине, оне се могу 
аплицирати перорално, парентерално, 
или локзлно, појединачно или комбинова- 
но, једнократно или вишекратво. 
Вакцинацији претходи обавезан лекарски 
преглед, да би се утврдило да ли постоје 
контраиндикације за закцинацију.
Након вакцинације, у вакцинални кзртон 
вакцинисане особе уписује се датум и вр- 
ста примљене еакцине. Поред тога, вак-
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к н ф е к т и в н е  и т р о п с к е  г о л е с т и

цинација се евидентира и у протоколу ОТР -  вакцина протиа дифтерије, тетануса 
установе. и пертузиса

Програм и план обавезне вакцинације до- 
носи Министарство здравља. Од 1. јулз 
2014. године, заштита ноеорођене деце 
вакцинацијом обавља се по новом кален- 
дару имунизације, у складу са Празил- 
ником о имунизацији,

Табела бр. 2 -  Календар обаеезие 
имунизације

Узраст
на рођењу 

2 . месец
). месец (са 
навршена два 
месеца)
3,5 месеци

5 . месец (до 
навршеногб. 
месеца)
2 . година (1 2 -1 5  
месеци)'
2 . година (1 7 -2 4  РТРпрва 
месеца)

Врста вакцине
ВСС, НВ прва доза 
НВ друга доза
ОТР прза доза, ОРУ 
прва доза, НЉ прва
Аоза;.;;:: Ш Ш ;
ИТР другадоза, ОРУ. 
друга доза, Н.ђдруга

НВ трећздоза, ОТР 
трећа доза, ОРУ трећа 
доза, Н?ћ> трећа доза
ММК

ревакцинација, ОРУ 
' прва ревакцикација

7 . годинз ■ ■ ОТдруга .
ревакцинација, ОРУ 

. друга ревакцинација, ■
ММК ревакцикација

12. г о д и н л ; ■/ НВ взкцинацијз деце 
која до тада нису 

: вакцинисана, по «еми 
0,1,6 . месец

14 . година, ОТтрећа
ревакцинација, ОРУ 
трећа ревакцинација

ВСС -  вакцина против туберкулозе
НВ -  вакцина протиБ хепатитиса В

ОРУ-вакцина против полиомијелитиса

Н1ђ -  вакцина против хемофилуса инфлу- 
енце ђ

ММП -  вакцика против морбила, мумпса 
и рубеоле

ОТ -  вакцина протие дифтерије м тетануса

Пасивна имунизација подразумева да- 
вање серума. Стандардни серуми садрже 
већи број антитела против различитих 
болести. Специфични серуми садрже ве- 
лику концентрацију антитела против од- 
ређене болести. Дају се у профилакси, 
пре или накок излагања инфекцији, али и 
у терапији касталих обољења. Могу се да- 
еати истовремено са одговарајућом зак- 
цином. Данас је примена хуманог или жи- 
вотињског серума углавном замењена 
давањем специфичних имуних глобулина 
(1С), и то за тетанус, ботулизам, хепати- 
тис В, дифтерију и беснило.

Приликом давања 1С углавном нема не- 
жељених реакција преосетљивости, али 
треба бити олрезак.

Кључне речи: вакцина, еерум, 
специфични 1С.

Питања и зада.цк

1. Какве вакцине могу бити?
2. За које болести су обавезне вакцине?
3. На који начин се вакцине могу апли- 

ковати?
4. Шта се подразумева под пасивном 

имунизацијом?
5. За које болести постоје специфични 

имуни глобулики?
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ПРАКТИКУМ
НЕ« А } ИСХРАН А  И ТЕРАПИЈА. 
ОБОЛЕЛИХ ОД ОСИП.НИХ 
ГРОЗНИЦА

Осипне грознице, осим вариоле вере, не 
захтевају обавезну хоспитализацију бо- 
лесника. Уколико се не развијетешка кли- 
ничка слика болести, а услови у болесни- 
ковој кући су добри, најчешће се спрово- 
де кућно лечење и кућна нега.

Без обзира кз то да ли се болесник лечи 
у кући или болници, по прзвилу ]е изоло- 
ван у посебној просторији. Просторија 
требз да буде чиста, проветрена, пријз- 
тне температуре и одговарзјуће влажно- 
сти взздуха. Постељно рубл^е треба ре- 
довно прати.

Оболелз особа, сама или уз туђу помоћ, 
треба да одржава личну хигијену свако- 
дневним купањем. Приликом купањз и 
сушења, кожу не треба грубо трљати, тре- 
ба је осушити лагано, благим тапкањем 
меким пешкиром. На кожу се може ста- 
вљати млеко или талк за ублажавање 
сврабз. Ако се кожа перута, њене делови 
не смеју се насилно уклањзти. Суву и хра- 
паву кожу оболелих од шарлаха треба 
мазати неутралном кремом.

Усну дупљу треба испирати чајем од жал- 
фије, или камилице, а уколико има наслага, 
испирање се обавља двопроцентним ра- 
створом соде бикарбоне. Обрада конјун- 
ктива врши се физиолошким раствором, 
од спо/вашњег угла ока ка унутрашњем. 
Носне шупљине треба одржавати проход- 
ним редовним издувавањем, а код деце 
применом одговарајућих штапића. Водити 
рачуна о могућој појави епистаксе.

Од посебног значаја је надокнада течно- 
сти, посебно у фебрилним фазама боле- 
сти. Тада болесник треба да мирује у кре-

вету и уноси доаољне количине чајева или 
природних сокова. Исхрану у почетку чине 
разне врсте пмреа, млеко, пиринач, гриз, 
супе од поврћа, пудинг, свеже воће и џе- 
мови. Због гушобоље и отежаног гутања, 
у почетку храка треба да буде течна или 
кашзста. Уколико постоЈи оштећење бу- 
брега (нпр.- код шарлаха), из иехране се 
избацују со, зачини и беланчевине.

Кључне речи: ссипне грознице, нега 
коже, исхрана.

НЕГА, ИСХРАН А  И ТЕРАПИЈА  
0 5 0 Л Е Л И Х  ОД ХЕРПЕС 
ЗО СТЕРА  И ЕРИЗИП ЕЛ А

С обзиром на то да су код херпес зостера 
присутне кожне промене и да се јавља 
изразиг бол захваћене регије, потребно 
је бол купирати аналгетицима, а ззхваће- 
ну кожу редовно прати, без грубог 
трњања. Кожу треба осушити благим тап- 
кањем меким пешкиром.

У случају појаве еризилела, поред специ- 
фичне антибиотске терапије, неолходна је 
и општа терапија: мировање болесника и 
локалне облоге тропроцентне борке кисе- 
лине које смзњују оток. Потребно је да за- 
хваћени део не трпи притисак подлоге.

Кључне речи: еризипел, херпес зостер, 
локална нега.

Питања и задаци

1 . У каквим условима се негују боле- 
сници сз осипним грозницама?

2. Који су поступци неге коже болесни- 
ка са осипним грозницама?

3. Кзква је исхрана болесникз са осип- 
ним грозницама?
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ИКФЕХТИВКЕ И ТРОПСКЕ БО/1ЕСТИ
НЕГА, И СХРАВ А  И ТЕРАП И ЈА  
ОБОУ1ЕЛИХ О.Д М ЕН И Н ГИ ТИ СА

Болескици оболели од менингитиса увек 
се лече у болници. Уколико се ради о те- 
жој форми болесги, лечење се спроводи 
у јединицама интензивне неге.

Будући да болесници с менингитисом 
обично имају јаку глазобољу и фотофо- 
бију, потребно их је сместити у чисту, про- 
ветрену, мирну и замрачену болесничку 
собу. Због честе узнемирености болесни- 
ка потребно је да кревет има заштитне 
стране, или да пзцијент буде имобилисан 
за постељу. Пошто се клиничка слика 
брзо мења, потребно је често контроли- 
сати виталне функције болесника: стање 
свести, дисање, крвни притисак и пулс. 
Неопходно је одржавати проходним ди- 
сајне путеве, обезбедити најмање једну 
венску линију, контролисати диурезу и 
висину телесне температуре, прзтити 
боју коже и видљивих слузнииа, регистро- 
вати појаву крварења, или конвулзија.

Ако се појави цијаноза, болеснику треба 
дати кисеоник. Оксигенотерапија се нај- 
чешће даје преко маске или инкубатора 
за недоношчад. Може се дати и преко 
трахеостоме уколико је пласирана боле- 
снику. Кисеоник поправља опште стање и 
на болесника делује умирујуће.

Болесници који су респираторно угроже- 
ни прикључују се ка апарат за вештачко 
дисање. Пре тога је неопходно интубира- 
ти болесника и постићи мишићну релакса- 
цију. За олакшавање трахеалне интуба- 
ције и релаксацију попречно-пругасте 
мускулатуре дају се миорелаксанси (дор- 
микум) и уредно се евидентирају доза, 
време и начин давања. Савремени респи- 
ратори имају додатке за праћење важних

респираторних и циркулаторних параме- 
тара (размена гзсова, крвни притисак, 
фреквенца срчаног рада, ЕКГ и сл.).

Коматозно стање болесника с менингити- 
сом захтева посебну пажњу и медицинску 
негу. Посебно је важно одржавати про- 
ходност горњих дисајних путевз. У том 
смислу треба редовно чистити носнице и 
усну дупљу, уклањати секрет и наслаге. 
Секрет из горњих дисајних путева се сли- 
ва у трахеју, што може довести до плућ- 
них компликација, па је неопходно редов- 
но вршити његово зспирирање.

Праћење диурезе болесника врши се пре- 
ко пласираног уринарног кзтетера. У слу- 
чају ретенције урина, изводи се катетери- 
зација мокраћне бешике. Треба водити 
рачуна о хигиЈенском одржавању катете- 
ра.

Важно }е неговати очи болесника: секрет 
уклањати благим брисањем физиоло- 
шким раствором, а сувоћу спречавати 
одговарајућим капима.

Исхрана болесника и праћење пражњења 
црева чине важан део терапије и неге. 
Болескик у коми се храни преко назога- 
стричне сонде. Због честих повраћања 
оброци треба да буду чешћи и мање 
обилни. Течност се надокнађује паренте- 
рално.

Болесници оболели од менингитиса че- 
сто имају опстипацију, па је праћење пра- 
жњења црева од велике важности. По 
потреби, пражњење црева се може по- 
стићи лаксативним средствима или кли- 
змом.

Болесника треба свакодневно купати, а 
кожу неговати, како би била чиста и сува. 
Посебну пажњу треба посветити нези ано- 
гениталне регије. Да би се спречила поја-
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ва декубитуса, болеснику треба често ме- ради о деди, објашњења треба дати роди-
њати положај и редовно спроводити ма- тељу или старатељу.
сажу и физикалну терапију. Припрема за лумбалну пункцију обухвата
Кад се укаже прилика, са болесником треба припрему потребног материјала и физи-
успостзвити еербални контакт. Болеснику ЧКу припрему болесника.
треба омогућити и редаван контакт са чла-г  1 г Потребан материјал нине стерилна ком-
новима уже породице.Такав контакт, међу- „г  пресз, оубрежњак, дезинфекциона сред-тим.понекаддодатноуанемири болееника,

’ г г ства, стерилна пинцета, добош са стерил-
па је потребно да медицинска сестра упути' г ним газама, стерилне рукавице, игле за
члановепородицекакодасеопходепрема ,

г г  ”  лумбзлну пункцију и сталак са стерилним
болеснику. С обзиром на то да су болесни-Ј г епруветама за прихватање ликвора.
ци са менингитисом чесго у тешком климич-
ком стању с неизвесном прогнозом, члано- Болескик се припрема тако што се најпре 
вима породице треба пажљиво предочити ставља у одговарајући положај. Лумбална 
стање болесника. пункција се може изводити у седећем или

лежећем положају болесника. Када се 
К/вучне речи; менингитис, нега коже, изводи у седећем положају, болесник 
миорелаксанси, кома, назогастрична седи на ивици амбулантног стола, без 
сонда. горњег дела пиџаме. Медицинска сестра

_ која држи болесника заузима положај
мало улево испред болесника. Ногама са

1 . Л ум б адн а  п ун кци ја  обе стРане Ф^ксира болесникове ноге.
Десну руку пребаци преко болесниковог 

Лумбална пункција је инвазивка дијагно- испод пазуха и хвата га за згаоб
стичка метода при којој се пласираном шаке његове супротне руке_ Другом ру_ 
иглом улази у кичмени канал и узима узо- ком хвата бо/1есникову сулротну руку. На 
рак ликвора. Ова метода има дијагности- тај качиндрп,и болесникове руке укрште. 
чку или терапеутску сврху. Анализом лик- не на Својим те/јом притиска бо.
вора се постзвља дијагноза, а истицањем лесниково раме наниме> а рукама преко 
ликвора се смањуЈе интракранијални при- болесникових руку врши притисак на 
тисак, што има терапеутски ефекат. Та- ^  Нз овај вдчин се постиже луцни поло. 
кође, терапеутску сврху има и то што се кичмдаог стуба_ 
на овај начин могу интралумбално апли-
ковати разни лекови. и за болесника и за лекара је погоднији

_ . лежећи положај болесника. Болесник при-Лумбалну пункци]у изводи лекар уз аси-
том лежи на ивици кревета, без узглавља,стенцшу медицинске сестре. Због приро-
на боку, савијене главе и колекз максимал- де поступка, од велике важности ;е са- . _ ,
но сави|ених према оради. Уколико је бо-радња медицинске сестре и лекара, кзо и

_ „ „  лесник узнемирен, пожељно (е пре пунк-сарадња болесника с медицинским осо-
_ . ,  ,, „ . ције дати му седативно средство.бљем, уколико је болесник свестзн. У том
случају, болеснику се мора пажливо обја- Лекар одређује место на коме се изводи 
снити сврха и значај поступка. Уколико се лумбална пункција: најчешће 1-2 интер-

> 1

:Ф:

:)Џ

■ о:У;
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вертебрална лростора изнад линије која 
спаја спине и/гмјаке знтериор супериор. 
Бензином, алкохолом и повидон-јодом 
дезинфикује се кожа на месту убода. На- 
кон убода, медицинска сестра додаје 
епрувете за прихватање ликвора, по једну 
за сваку анализу. Ликвор се анализира ци- 
толошки, биохемијски и микробиолошки. 
На место убода ставља се стерилна газа и 
фиксира фластером.

После лумбалне пункције болесник на- 
редна два сата остаје у лежећем поло- 
жају, на леђима, без узглавља. Устајање из 
постеље дозвољено је након 24 ћ. За то 
време је потребно често кздгледати бо- 
лесника.

Узети ликвор се, уз уредну пропратну до- 
кументацију, одмах шаље на анализе.

Слика бр. 7 -  Положај болесниха и сестре 
за лумбалиу пуикцију у седећем и лежећем 

|  положају| ___ _____ __________ _________
Кључне речи: лумбална пункција,
положај болесника, прибор и
материјал.

ИКФЕКТИЗНЕ И ТРОПСКЕ 60ЛЕСТИ

Питања и задаци

1. Који су оскозни принципи неге обо- 
лелих од менингитиса?

2. Каква је нега болесника у коми?
3. Опишите седећи положај болесника 

за лумбалну пункцију.
4. Опишите лежећи положзј болескика 

за лумбалну пункцију.
5. Наведите потребан прибор и мате- 

ријал за извођење лумбалне пунк- 
ције.

6 . Опишите како се постула са боле- 
сником након лумбалне пункције.

НЕГА, ИСХРАНА И ТЕРАПИЈА 
ОБОЛЕ/1ИХ ОД ЦРЕВНИХ 
ЗАРАЗНИХ БОЛЕСТИ

Болесници с лзком клиничком сликом 
цревне заразне болести могу се лечити у 
кућним условима. Уколико је болесник 
веома дехидрирао, неопходно је да се 
лечи и негује на инфективном одељењу.

Од велике важности је да се медицинско 
особље придржава хигијенских мера ли- 
чне заштите, као што је редовно прање 
руку и коришћење рукавииа у раду с бо- 
лесником.

Треба пратити болесничке излучевине, 
њихову боју и конзистенцију, како би се 
на време уочило могуће крварење из ди- 
гестивног трактз. Такође треба пратити 
број и учесталост столица и њихову обил- 
ност, ради процене губитка течности и 
електролита.

Основна терапија оболелих од цревних 
заразних болести јесте надежнада течно- 
сти и електролита парентералним путем, 
што захтева контролу пласираних брауни-
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ПРАКТИКУМ

ла. Важно је праћење перора/зног уноеа 
течностм. У спучају тешке клиничке слике, 
неопходно је стално праћење виталних 
параметзра и стања свести. Потребно је 
одржавати хигијену усне дупл>е и коже, 
посебно аноректалне регије.

Посебну пажњу треба посветити нези па- 
цијената оболелих од трбушног тифуса. 
Ови болесници су често дезоријентисани, 
па им треба стални медицински надзор. 
Пошто је трбушни тифус праћен зисоком 
фебрилношћу, пожељно је сеакодневно 
купаље болесника. Понекад се овакзи бо- 
лесници у почетку хране преко назога- 
стричне сонде. Храна треба да буде лако 
сварљива, лака, течна или кашаста. У по- 
четку се дају супе, пиреи, пасирано аоће, 
воТши сокоеи, а с побољшањем општег 
стања болесника у исхрану се укључују 
намирнице веће калоричне вредности, 
нпр. кувано пилеће месо. Погрешна ис- 
храна може бити узроктешких комплика- 
ција: перфорације црева или крварења. 

Оснозни поинцип исхране оболелих од 
цревних заразних болести је надокнада 
течности и поштеда дигестивног тракта. 
Зато треба обавезно избегавати масну 
храну богату целулозом.

Неопходно је болеснику, али и члановигиа 
његове породице, предочити значај хи- 
гијенских мера и дијеталне исхран.е, не 
само током хоспитализације већ и након 
изласка из болнице, посебно уколико је 
болесник остао клицоноша.

Кључне рачи: цревне болести, личке 
мере заштите, нега, исхрана.

Питзк јз  к  задаци

1 . Који су основни принципи неге обо- 
лелих од цревних заразних болести?

2. Каква је исхрзна ових болесника?
3. Које су мере личне заштите особља 

у раду с болесницима који имају 
цревне заразне болести?

1. Хећлокултура ч :
Под хемокултуром се подразумева за- 
сејавање узорка крви на хранљивим под- 
логзма и идентификација микроорганиза- 
ма и њихозе осетљизости на антимикро- 
бне лекове. Индикација за узимање хемо- 
културе је фебрилно стање. Потребно је 
лратити температурну кривуљу болесни- 
ка и крв узети при порзсту темперзтуре. 
Узимају се најмање три хемокултуре у 
току 24 ћ, оптимално 4-6. Крв се узима у 
асептичним условима, Сет подлога обу- 
хзата две подлоге: за зеробне и анаеро- 
бне бактерије.

Поступци приликом узимању хемокулту- 
ре су следећи:

•= чеп бочице за хемокултуре дезинфико- 
вати седамдесетпроцентним етанолом 
и сачекати минут, да се осуши;

0 испалпирати вену;

Болесници с трихикелозом треба да ми- 
рују у постељи. Нега ових болесника зави- 
си од тежине клиничке слике. С обзиром 

■ на честу хипопротеинемију, потребна је 
надокнзда беланчевина путем хиперпро- 
теинске ксхране. У фази реконвалесцен- 
ције Је неопходна физикална терапијз.

• седамдесетпроцентним етанолом де- 
зинфиковати кожу на месту венепунк- 
ције, концентричним круговима од Сре- 
дине ка периферији, сачекати минут да 
се осуши;

0 узети 10-20 т !  крви одраслима, 2-5 т !  
деци;
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0 место венепуикције очистити најпре 
седамдесетлроиентним етанолом, јо- 
дом, па поково истим етанолом;

5 засејати анаеробну, затим и аеробну 
подлогу;

е хемокултуре одмах послати у лабора- 
торију, уз прецизно попуњен упут (ме- 
сто узимања крви: централна вена/пе- 
риферија, дијагноза, ранија антими- 
кробна терапија).

Кључне речи: хемокултура, прибор, 
дезинфекција коже.

Пи-тзња х задаци

1. Ко}а је индикација за узимање хемо- 
културе?

2. Опишите поступак. узимања хемо- 
културе.

НЕГАг ИСХРАНА И ТЕРАПМЈА 
ОБОЛЕЛИХ О Д ХЕПАТИТИСА

Попут болесника с другим цревним ин- 
фекцијама, и болеснике с хепатитисом А 
треба изолозати све док траје њихова 
контагиозност. Медицинско особље тре- 
ба да примени све уобичајене мере личне 
заштите (прање руку, ношење рукавица) 
и правилне дезинфекције материјзла и 
инструмената који су дошли у контакт са 
телесним течностима и излучевинзма бо- 
лесника.

С обзиром на путеве преношења вируса 
хепатитиса В и С, болесници сз овим 
обољењима не захтевају изолацију. У пре- 
вентивне мере, поред уобичајених мера 
личне заштите, спада лажљиво руковање 
нестерилним медицинским инструменти-

ма, како се особље при раду не би повре- 
дило. Неопходно је да сви здравствени 
радници буду вакцином заштићени од 
инфекци)е вирусом хепатитиса В.

Ради поштеде и опорзвка јетре, неопход- 
но је да болесник мирује у постељп у аку- 
тној фази болести. Уколико је болесник у 
коми, нега је иста као код других комзто- 
зних болесника. Коматозни болесник се 
храни лреко назогастричне сонде. Нео- 
пходно је обезбедити редовно пражњење 
црева, ради одстрањивања токсичних ма- 
терија које оштећена јетра не може да 
неутралише.

Дијета ових болесника представља взжан 
део терапије. У акутној фази болести, док 
трају дигестивне тегобе, основну храну 
чине угљени хидрати, немасни млечни 
производи, кувано месо, барено поврће, 
воће, лимунада и чај. Није дозвољена упо- 
треба производа са вештачким додаци- 
ма, пића која садрже алкохол, енергет- 
ских и газираних напитака и црне кафе.

Када се ради о хепатитису А, болеснику и 
члановима његове породице треба о6ј‘з- 
снити пут инфекциЈ'е и превенцију ове 
цревне инфекције. Поступци у раду са бо- 
лесником свакодневно се обављају пред 
њим, што представља практичну демон- 
страцију, као и методу здравстееног ва- 
спитања. Када је реч о хепатитису В и С, 
болеснику треба предочити могуће путе- 
ве преноса ових вируса и мере заштите 
од инфекције. Посебно је важан здрав- 
ственоваспитни рад са хроничним боле- 
сницима који су и дзље резервоари ин- 
фекције.

Кључне речи: хепатитис А, В, С, мере 
личне заштите, нега, исхрана.
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ПРАХТИИУМ
1. Тестов’л функционалнсг исгштивзља јетре

1. Синтетска функција јетре испитује се 
одређивањем аредности: серумских 
протеина (албумини, гама-глобу/1ини, 
церулоплавмини, феритин и др.)> Фак' 
тора коагулације, урее, псеудохолине- 
стеразе, липида.

2. Метаболичка функција јетре испитује 
се на основу вредности амонијака у 
серуму.

3. Некроза хепатоцита процењује се на 
основу вредности аминотрансфераза 
и лактат-дехидрогеназе.

4. Холестаза се одређује на основу вре- 
дности билирубина, алкалне фосфа- 
тазе и гама-глутамилтрансферазе.

Етиолошко посгављање дијагнозе подра- 
зумева тестове за испитивање маркера 
вируса хепатитиса.2. Биопсија јетре
Понекад је за постављање дијагнозе нео- 
пходна биопсија [етре. То Је инвазивна ди- 
јагностичка метода при којој се добија 
исечак јетре за патохистолошку анализу. 

Биопсију јетре изводи лекар уз асистен- 
цију обучене медицинске сестре.

Пре биопсије је неопходно урадити акали- 
зе крви (крвна слика, фактори коагула- 
ције, крвна група), рендгенски снимак 
плућа и ултразвучни преглед трбуха, да 
би се искључило неко обољење које би 
могло да доведе до компликацијз прили- 
ком биопсије.

■ Болеснику треба пажљиво објаснити свр- 
ху, значај и ток поступка. Потребно је да 
лацијент пристане на извођење интервен- 
ције. Болесник морз бити физички при-

премљен, окупан, у чистом рубљу и пиџа- 
ми, обријаног деског делз трбуха и груд- 
ног коша. Осим тога, болесник не сме дз 
узима храну 8 ђ пре извођењз биопсије.

Поступзк биопсије траје 15—20 минута. 
Болесник лежи на леђима и десну руку 
држи изнад главе. Место између 7. и 8. 
ребра се означи, а затим се кожа дезин- 
фикује (медицински бензин, 70%-ни ета- 
нол, јод, 70%-ни етанол) и убризга локзлна 
анестезија. Узорак јетре се узима посе- 
бном иглом за биолсију. Место убода се 
заштити стерилном гззом која се и при- 
чврсти фластером. Болесник се колицима 
транспортује у постељу, у којој треба да 
мирује наредних 8 сати, уз чест надзор 
медицинске сестре. Уколико се појаве 
бледило, знојење и пад крвног притиска, 
могуће је да је дошло до компликација и 
треба хитно обавестити лекара.

Добијени узорак јетре ставља се у бочицу 
са фиксатором (10%-ни формалин) и до- 
бро затворен и обележен, уз попуњен 
упут, шаље се на патохистолошки пре- 
глед. Сав употребљени материјал који је 
за једнократну употребу одлаже се у зз 
то предвиђене контејнере, а инструменти 
за вишекратну употребу се перу, дезин- 
фикују и стерилишу.

Кључне речи: јетра, функционални 
тестови, биолсија.Питања и задаци

1. Који тестови се користе за испити- 
вање функција јетре?

2. Каква је припрема болесника за 
биопсију [етре?

3. Шта је неопходно за извођење 
биопсије јетре?
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ИНФЕКТИВНЕ И ТРОЛСКћ БОЛЕСТИ
4. Опишите улогу сестре приликом 

извођења биопсије јетре.
5. Како уочити могуће компликације 

након биопсије јетре?

НЕГА, ИСХРАНА И ТЕРАПИЈА 
ОБОЛЕЛИХ ОД ТЕТАНУСА

Болесници с тетанусом лече се у једини- 
цама интензизне неге. С обзиром на то да 
се болест не преноси са човека на човека, 
није потребна изолација болесника. Боле- 
сник се смешта у постељу сз ззштитним 
бочним странама, у чисту, мирну, полу- 
замрачену просторију: светлост може 
испровоцирати појаву клоничких грчева. 
Када је болесник у опистотонусу, под 
леђа му се стављају јастуци, а на предилек- 
циона места за разаој декубитуса ста- 
вљају се одгоеарајући подметачи. Одмах 
се формира венска линија. Прати се ди- 
сање болесника и други витални знаци: 
крвни притисак, пулс, телесна температу- 
ра, диуреза. Прати се и појава грчева, н>и- 
хова учесталост и интензитет, периферна 
циркулација и боја коже и контролишу се 
цревна перисталтика и пражњење. Неол- 
ходно је даеање миорелаксаната. Сеи по- 
даци се уредно бележе на температурну 
листу.

Често су улазна места узрочника тетануса 
микротрауме. Уколико постоји видљива 
улазна рана, потребно је одстранити стра- 
не честице, затим рану испрати оксидаци- 
оним средствима која у додиру са ткивом 
ослобађају кисеоник и у рани стварају 
аеробне услове (3% хидроген, 5Х.), па је 
заштитити газом. .

Особама оболелим од тетануса неопход- 
на је оксигенотерапија. Уколико је боле- 
сник трахеотомисан, потребно је одржа-

зати сталну влажност ваздуха (кисеони- 
ка) који удише, чистити унутрашњу кани- 
лу на 2-4 ћ и редовно одстрањивзти 
бронхијални секрет. Преко кзниле се 
стазља влажна газа како би се влажио 
ваздух ко]и пролази кроз канилу. Трен- 
делбургов положај болесника (доњи део 
постеље издигнут у односу на главу) обе- 
збеђује природну дренажу секрета из 
доњих дисајних путееа. Лоредтога, врши 
се редовна аспирзција секрета аспирато- 
ром. Изводи се у асегттичним условима, 
тако што је глава болесника окренута у 
страку, а наставак аспиратора се брзо и 
спретко уводи за време удаха болесника. 
Притиском на пумпу аспиратора прави се 
вакуум који извлачи секрет. Наставак 
аслиратора се не сме покретати уздужно 
по трахеји, а цео поступак не сме трајати 
дуже од 10-15 секунди, јер може доћи до 
компликација -  у виду срчаног застоја.

Болесник се храки преко назогастричне 
сонде, лако сзарљивом храном.

Као и другим тешким болесницима, и бо- 
леснику с тетанусом треба редовно одр- 
жавати хигијеку очију, усне дупље и коже. 
Болесника треба свакодневко купатиупо- 
стељи. Кожу одржавати чистом и сувом и 
редовно масирати болесника. Положај бо- 
лесника требз мењати на пар сати и спро- 
водити пасивне мишићне вежбе.

Кључне речи: тетанус, нега, грчеви, 
трахеостома, аспирација.

Питања и зздаци

1. Опишите положај болесника у опи- 
стотонусу.

2. Како се обезбеђује дисање оболели- 
ма од тетакуса?
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3. Како се одржава хигијена трахе- 
остоме?

4. Какс се хране болесници с тетану- 
сом?

СИДА -  ПРЕВЕНЦИЈА, НЕГА И 
ЛЕЧЕЊЕ ОБОЛЕЛИХ

Нега и /1ечен>е болесника са сидом зависе 
од клиничке слике. Поред антивирусне, 
од велике су важности и општа и симпто- 
матска терапија, У тешким случајевима се 
примењују оксигенотерапија, исхрана 
лреко назогастричне сонде и све друге 
терапеутске мере које се примењују и код 
осталих тешких болесника.

С обзиром на познате путеве преношен>а 
ШУ-а, мере заштите су исте као и у слу- 
чајевима хепатитиса В и С.
Уобичајене мере заштите јесу прање руку, 
ношење заштитне одеће и обуће, рукави- 
ца, маски, наочара, дезинфекција и стери- 
лизација икструмената. Најбоље је кори- 
стити прибрр за једнократну употребу, 
кад год је то могуће. Највећи ризик за 
инфекцију Н1У-ом у здравствеким устано- 
вама је перкутана изложеност (убод игле, 
повреда оштрим инструментом). Да би се 
смаљио ризик, у праксу су уведене проце- 
дуре које смањују могућност повређи- 
вања (нпр. не враћати заштитник на упо- 
требљену иглу). Велики значај има и бе- 
збедно уклањзње медицинског отпада. 
Уколико дође до ризичног излагања крви 
и телесним течностима особе са потврђе- 
ном ит  сумњивом Н!У инфекцијом, нео- 
пходно )е да се изложени део тела одмзх 
опере водом и сапуном (кожа) ц испере 
великом количином воде (слузнице). 
Употреба антисептикз није контраиндико-

вана, али не постоје поуздани докази да 
ће смањити ризик од преношења Н1У-а. 
Одмах затим потребно је да се изложена 
особа јави надлежном епидемиологу или 
дежурном инфектологу, који ће предузе- 
ти мере за процену изложености и спро- 
вести постекспозициону медикаментозну 
профилаксу.
Потенцијално инфективни материјали јесу 
крв, семена течност и вагинални секрет, 
ликвор, синовијална, плеурална, перикар- 
дијална и амнионска течност. Назални се- 
крет, пљувачка, спутум, зној, сузе, по- 
враћеие масе и фецес не сматрају се по- 
тенцијално инфективним, осим ако не 
садрже крв. Ризик за пренос вируса пре- 
ко ових течности је изузетно низак. По- 
тенцијално инфективан је контакт сткиви- 
ма инфициране особе, ујед такве особе, 
као и контакт са вирусом у лабораторији.

Кључне речи: Н!У, нега, мере личне 
заштите, путеви ширења.

Г ~ ~  'ј Питак=а у, задаци

1 . Који су општи принципи неге боле- 
сника који има сиду?

2. КоЈи су могупи путеви преноса Н!У-а 
у медицинској установи?

3. Које су мере личне заштите особља 
од преносз Н1У-а током рада с бо- 
лесником?

4: Какав је поступак приликом ризич- 
ног излагања медицинског особљв?
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ИНФЕКТИ5НЕ И ТРОПСКЕ БО/1ЕСТИ
НЕГА БОЛЕСНИКА СА
В И р УС Н И М  X Е М  О РАГ И Ч Н И М
ГРО ЗН И Ц АМ А

Вирусне хеморагичне грознице се мани- 
фестују различитом тежином клиничке 
слике, од лзких, до смртоносних. Због 
високог степена контагиозности, неке од 
ових болести су карантинске (жута гро- 
зница, ебола).

Будући да не постоји етиолошка терапија 
за ове болести, од велике важности су 
општа и специфична терапија и нега. 
Тешки случајеви се лече у јединицама ин- 
тензивне неге.

НЕГА У\ ЛЕЧЕЊЕ БО ЛЕСН ИКА 
СА М А Л А РИ ЈО М

Болесници с маларијом могу испољити 
тешку клиничку слику. Захвзљујући савре- 
меним антималарицима, ова болест се 
данас успешно лечи. Поред давања анти- 
маларика, примењују се и општа и сим- 
птоматска терапија, зависно од тежине 
клиничке слике.

Превенција болести обухвата борбу про- 
тив комзраца ко;и преносе болест и за- 
штиту здрзвих особа. С обзиром на то да

се болест не преноси са човекз на човека, 
довољне су хигијенске мере које се ре- 
довно спроводе у болницама.

НЕГА И ЛЕЧЕЊЕ БОЛЕСНИКА 
СА Л А ЈМ С КО М  БОЛЕШЋУ

Тежина клиничке слике лајмске болести 
зависи од стадијума болести. Будући да 
се болест не преноси са човека на човека, 
примењују се уобичајенехигијенске мере. 
Превенција болести је уништавање крпе- 
ља који су преносиоци узрочника боле- 
сти, као и спречаваље убода (ношење 
одговарајуће одеће).

Кључне Ј>ени: вирусне хеморагичне 
грознице, маларија, лајмска болест, 
нега, превенција.

Питања ц задаци

1. У каквим условима се лече и негују 
болесници с вирусним хемораги- 
чним грозницама?

2. Какза је превенција мадарије?
3. Које су превентивне мере за лренос 

лајмске болести?
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