
Менингококковая инфекция 

Антропонозное острое инфекционное заболевание, протекающее в виде назофарингита, 

менингококцемии и гнойного менингита, реже — с поражением других органов и систем. 

Возбудитель — неподвижная грамотрицательная бактерия Neisseria meningitidis. 

Резервуар и источник инфекции — человек с генерализованной формой, острым назофарингитом, а 

также «здоровый» носитель. Животные не восприимчивы к менингококкам. 

Механизм передачи — аэрозольный. Возбудитель передаётся с капельками слизи при кашле, чихании, 

разговоре. Вследствие нестойкости менингококка во внешней среде и его локализации на слизистой 

оболочке задней стенки носоглотки он передаётся при достаточно тесном и длительном общении. В 

отличие от других инфекций дыхательных путей распространение эпидемии менингококковой инфекции 

на различные территории происходит медленно. Заражению способствуют скученность, длительное 

общение, особенно в спальных помещениях, нарушения режима температуры и влажности. 

Попадание бактерий на слизистую оболочку носоглотки (рис. 3-8) в большинстве случаев не ведёт к 

выраженным морфологическим изменениям в этой области, а также к каким-либо клиническим 

проявлениям. Этот процесс условно называют «здоровое» носительство. В других случаях возбудитель 

вызывает катаральные явления в месте его внедрения (в носоглотке). Вследствие проникновения в кровь 

ЛПС-комплекса менингококка у больных возможны лёгкие проявления синдрома интоксикации, 

длящиеся в среднем не более 2—3 дней. Это состояние классифицируют как острый менингококковый 

назофарингит. В редких случаях интоксикация может быть выраженной, проявляться значительным 

повышением температуры тела и проникновением бактерий в кровоток, что расценивают как 

переходный вариант от локализованной формы заболевания к генерализованной. 

Менингококковый менингит, так же как и менингококцемия, чаще развивается после клинических 

проявлений назофарингита. Заболевание начинается остро с подъёма температуры тела до высоких 

значений и развития общемозговых симптомов — резкой мучительной головной боли, часто 

неукротимой рвоты без тошноты, не связанной с приёмом пищи. 

При осмотре больных отмечают их возбуждение, эйфорию, в части случаев уже в первые часы 

заболевания наступает расстройство сознания. Характерна гиперемия лица, нередки герпетические 

высыпания на губах. Отмечают гиперестезию (тактильную, слуховую и зрительную), возможны мышечные 

судороги. Выражены тахикардия, артериальная гипотензия, задержка мочеотделения. В тяжёлых случаях 

заболевания больной принимает характерную вынужденную позу. Он лежит на боку с запрокинутой 

головой и притянутыми к животу ногами, согнутыми в тазобедренных и коленных суставах (положение 

«взведённого курка»). Рано, уже в первые сутки болезни, появляются тоническое напряжение мышц и 

мышечные контрактуры — ригидность затылочных мышц и длинных мышц спины, симптомы Кернига, 

Брудзинского и др. Отмечают повышение сухожильных рефлексов, расширение рефлексогенных зон. 

Нередко менингеальные симптомы сочетаются с признаками поражения черепных нервов. 

Профилактические мероприятия. 

 Вялое развитие эпидемического процесса, значение скученности и длительности общения в 

распространении инфекции требуют соблюдения общего санитарно-гигиенического режима в 

организованных коллективах детей и взрослых. В период сезонного подъёма заболеваемости 

целесообразно ограничение культурно-массовых мероприятий и спортивных мероприятий. Важные 

профилактические меры — выявление и санация больных и носителей менингококков. Наиболее 

действенные меры борьбы с менингококковой инфекцией — создание пассивной невосприимчивости к 

инфекции путём введения иммуноглобулина (в дозе 3 мл) детям в возрасте до 1 года при общении с 

больными, а также специфическая вакцинация.  
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