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Менінгококова інфекція (МІ) є важливою медико-

соціальною проблемою в багатьох країнах світу. Врахо-

вуючи глобальне поширення МІ, високу летальність, а 

також схильність до виникнення масових епідемічних 

спалахів та швидкого поширення в людській популяції, 

ВООЗ віднесла дане захворювання до групи особливо 

небезпечних інфекцій та постійно контролює захворю-

ваність на дану нозологію [1]. Менінгококова інфекція 

належить до некерованих інфекцій та може викликати 

як спорадичні випадки захворювання, так і епідемічні 

спалахи.

Відомо, що постійним епідемічним осередком цьо-

го захворювання протягом останнього десятиліття 

вважаються Східне Середземномор’я та Африка (краї-

ни, розташовані південніше від Сахари). Так, лише за 

1996–1999 рр. в країнах цього регіону було зареєстро-

вано від 360 до 755 випадків МІ, летальність при цьому 

становила 10,5 %. У США, наприклад, щорічно вини-

кає від 2400 до 3000 випадків МІ, летальність від якої 

становить близько 10 %. Щорічно у світі реєструється 

близько 500 000 випадків менінгококової інфекції, з 

яких близько 50 000 закінчуються летально. У країнах 

Європейського регіону летальність при менінгококовій 

інфекції становить 9–12 %. В Україні летальність від МІ 

коливається від 14 до 17 % [2].

Серед усіх випадків менінгококової інфекції 10–

20 % можуть бути класифіковані як фульмінантні 

(блискавичні), що у 80–100 % випадків закінчуються 

летально [11]. При блискавичних формах менінго-

кокцемії середня тривалість життя хворого становить 

9 годин і коливається від 2 до 20 годин [7]. В Україні у 

2008 р. блискавичні форми становили 15,7 % від всіх 

форм МІ. Серед європейських країн найвищий рівень 

захворюваності на МІ — від 6 до 13 на 100 тис. населен-

ня — спостерігається в Ісландії, Ірландії, Шотландії, на 

Мальті. Захворюваність від 2 до 6 на 100 тис. населен-

ня реєструвалася у Бельгії, Голландії, Іспанії. В Італії, 

Франції, Німеччині, Австрії, Великобританії, США 

рівень захворюваності на МІ коливається від 0,3 до 1,0 

на 100 тис. населення. У Великобританії у 2006 р. було 

зареєстровано близько 1500 випадків МІ, в США — 

близько 1000 випадків [9]. В Україні захворюваність на 

МІ становить близько 2 на 100 тис. населення серед до-

рослих та близько 10 — серед дітей віком до 14 років.

У табл. 1 наведені показники захворюваності на МІ 

та дитячої смертності по Чернівецькій області за остан-

ні 5 років. 

Таким чином, рівень захворюваності на менінго-

кокову інфекцію серед дитячої популяції населення 

Чернівецької області дещо зменшився, також значно 

знизилась летальність, що підтверджується даними за 

останні 6 місяців цього року: 11 дітей, які перенесли МІ 

та знаходились на стаціонарному лікуванні в Обласній 

дитячій клінічній лікарні, одужали. 

Згідно з історичними даними, Вілліс (Вілізій) та 

Сиденгем в ХVІІ ст. вперше описали клінічну картину 

менінгококового менінгіту. Однак виділення захворю-

вання в окрему нозологічну одиницю відбулося лише 

наприкінці ХІХ ст. після виявлення Вайгзельбаумом 

(1887) бактерії в спинномозковій рідині, яку він назвав 

Diplococcus intracellularis. Пізніше її було кваліфіковано 

як Neisseria meningitidis [4].

Отже, менінгококова інфекція — це гостра антро-

понозна хвороба з групи інфекцій дихальних шляхів, 

що зумовлюється менінгококом (Neisseria meningitidis) 

і характеризується клінічним поліморфізмом у вигляді 

назофарингіту, гнійного менінгіту й сепсису [5].

Етіологія. Збудником менінгококової інфекції, як 

зазначалось вище, є Neisseria meningitidis — грамнега-

тивні коки, нестійкі в зовнішньому середовищі. Анти-

генний склад цих мікроорганізмів досить складний: 

одні компоненти належать до чинників вірулентності, 

інші стимулюють утворення захисних антитіл. Класи-

фікація менінгококів базується на особливостях будови 

їх полісахаридної капсули. Відокремлюють цілу низку 

серогруп — А, В, С, D, X, Y, Z, 29E, W-135, а також не-

щодавно виявлені H, I, K, L. Менінгококи серогруп 

В і С поділяються на серотипи. Проте систематиза-

цію менінгококів ускладнює наявність штамів, що не 

вкладаються в рамки існуючої класифікації, а також 

висока лабільність антигенів капсули. Висока лабіль-

ність поверхневого антигена властива для штамів, що 

знаходяться в носоглотці, вона призводить до того, що 
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в однієї особи виділяють серологічно різні штами. До 

того ж дослідники вважають, що антигенна структура 

менінгококів значно складніша і повністю не відтворе-

на в існуючій класифікації [6]. Переважну більшість ви-

падків менінгококової інфекції спричиняють збудники 

серогруп А, В, С. Так, наприклад, серотип С зумовлює 

40 % випадків захворювання у Великобританії.

Основний чинник патогенності — капсула бактерії, 

що захищає менінгококи від різноманітних впливів, 

насамперед від поглинання фагоцитами. Провідним 

чинником, що зумовлює клінічні прояви хвороби, є 

так званий ендотоксин (ліпополісахарид — ЛПС), що 

утворюється з капсули при загибелі мікроба. Крім того, 

менінгококи виділяють ІgА-протеази, які захищають їх 

від дії імуноглобулінів [7].

Епідеміологія.  Джерелом менінгококової інфекції є 

хвора людина та здорові бактеріоносії. В епідеміологіч-

ному відношенні найнебезпечніші особи, які хворіють 

на менінгококовий назофарингіт. Тривалість виділен-

ня ними збудника становить 3–4 тиж. Хворі з іншими 

клінічними формами інфекції заразні лише в тих ви-

падках, коли на слизовій носоглотки є менінгококи. 

Здорове носійство може тривати 2–6 тиж. Воно частіше 

трапляється в осіб із хронічними запальними змінами в 

носоглотці. Відомо, що на 1 хворого припадає до 2000 та 

більше здорових носіїв. При спорадичній захворювано-

сті носійство не перевищує 1 %, під час епідемії — охо-

плює 35–45 % контактних осіб.

Механізм передачі МІ повітряно-краплиний. Збуд-

ник виділяється з верхніх дихальних шляхів під час 

чхання, кашлю або плачу дитини. Зараженню сприяють 

скупченість, тісний контакт, висока температура пові-

тря та вологість, а також низький санітарно-гігієнічний 

рівень життя населення. Інфікування відбувається під 

час прямого контакту з хворим. Сприйнятливість до 

МІ загальна, індекс контагіозності становить 10–15 %. 

Генералізовані форми МІ діагностуються переважно 

в дітей до 5 років (близько 50 % захворюваності). Так, 

у всіх (11) пацієнтів, які протягом 6 місяців 2013 року 

перебували на стаціонарному лікуванні в ОДКЛ, за-

реєстровано генералізовану форму менінгококової 

інфекції, середній вік хворих становив 1 рік 8 місяців. 

Переважно реєструються спорадичні випадки захворю-

вання, але можуть спостерігатися й епідемічні спалахи, 

що частіше виникають у дитячих колективах. Характер-

ним є підвищення захворюваності в зимово-весняний 

період із максимумом у лютому — березні. За нашими 

даними, у холодний період року захворіло 63,6 % паці-

єнтів на противагу 36,4 % дітей, які потрапили в стаці-

онар із приводу МІ влітку. Після перенесеної інфекції 

залишається стійкий типоспецифічний імунітет. Зрідка 

спостерігаються повторні захворювання, спричине-

ні іншими серотипами збудника. Природний імунітет 

частіше формується внаслідок перенесеного назофа-

рингіту менінгококової етіології. Дитина перших міся-

ців життя може мати природжений пасивний імунітет, 

отриманий від матері [8].

Патогенез. Збудник має тропніст ь до слизової обо-

лонки носоглотки, однак інвазивність його незначна. У 

переважній кількості випадків захворювання перебігає 

субклінічно — у вигляді бактеріоносійства. 

У випадку зниження активності місцевого імунітету 

та порушення біоценозу менінгокок може проникнути 

в підслизовий шар, спричиняючи запалення та симпто-

ми назофарингіту. Лише у випадку більш значного при-

гнічення не лише місцевого, а й системного імунітету 

менінгокок, долаючи місцеві бар’єри, проникає в суди-

ни підслизового шару, далі поширюється гематогенним 

шляхом. Гематогенна дисемінація збудника зумовлює 

розвиток генералізованих форм інфекції. Менінгоко-

ки проникають у шкіру, мозкові оболонки, суглоби, 

сітківку ока, надниркові залози, легені та інші органи. 

Менінгококова бактеріємія супроводжується масовою 

загибеллю збудника з утворенням ендотоксину (капсу-

лярного ЛПС). Ендотоксин прямо чи опосередковано 

запускає весь комплекс проявів, що виникають при 

блискавичній формі менінгококцемії, з розвитком ін-

фекційно-токсичного шоку (ІТШ). 

Ушкодження ендотелію судин та тканин сприяє 

подальшому поширенню збудника та проникненню 

останнього в субарахноїдальний простір ЦНС, де від-

бувається подальше розмноження менінгококів, акти-

вація цитокінового комплексу з розвитком запалення, 

церебрального васкуліту. Поширення збудника по ор-

ганах та системах найчастіше відбувається гематогенно, 

однак можливий і лімфогенний шлях. У випадку роз-

витку ізольованого ураження ЦНС менінгокок може 

туди проникати периневральним шляхом та через грат-

часту кістку. Серед чинників, що сприяють тяжкому 

перебігу менінгококової інфекції, виділяють кількісну 

недостатність Іg класів М та G, дефіцит термінальних 

компонентів системи комплементу (С5, С6, С8), ви-

біркову експресію на нейтрофілах Fc gamma RIIa-R/

R131 — алотипу FcR. Цей дефіцит компонентів ком-

плементу посилює ризик розвитку генералізованих 

форм у 8000 разів. 

Таблиця 1. Захворюваність на менінгококову інфекцію та дитяча смертність по Чернівецькій області

Рік
На 100 тис. населення

Захворюваність Смертність

2008 5,91 3,64

2009 7,27 1,05

2010 6,93 1,06

2011 6,47 0,53

2012 4,86 0
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Причинами смерті при генералізованих формах 

менінгококової інфекції можуть бути ІТШ (гостра сер-

цево-судинна недостатність), набряк головного мозку, 

гостра ниркова недостатність як наслідок ІТШ та ДВЗ-

синдрому [9, 10]. 

Класифікація менінгококової інфекції зумовлена 

поширеністю процесу, тяжкістю та тривалістю перебігу 

захворювання.

І. За поширеністю патологічного процесу:

А. Локалізовані форми:

— бактеріоносійство;

— назофарингіт.

Б. Генералізовані форми:

— менінгококцемія (менінгококовий сепсис), що 

може бути:

– типовою;

– атиповою (без геморагічної висипки):

- із метастазами у внутрішні органи;

- без метастазів у внутрішні органи;

— менінгіт (менінгоенцефаліт);

— змішана форма (поєднання менінгококцемії та 

менінгіту або менінгоенцефаліту).

ІІ. За тяжкістю перебігу:

— легкий; 

— середньотяжкий; 

— тяжкий; 

— дуже тяжкий (блискавична, гіпертоксична, фуль-

мінантна форма). 

ІІІ. За тривалістю перебігу: 

— гострий (до 3 міс.);

— затяжний (до 6 міс.);

— хронічний (понад 6 міс.). 

ІV. Основні ускладнення: 

— інфекційно-токсичний шок; 

— набряк/набухання головного мозку; 

— ДВЗ-синдром; 

— синдром Уотерхауза — Фрідеріксена; 

— гостра ниркова недостатність; 

— респіраторний дистрес-синдром; 

— епендиматит; 

— гангрена, некрози [4].

Клініка. Інкубаційний період коливається від 2 до 10 

днів, у середньому він становить 3–4 дні.

Менінгококове носійство — найчастіша форма інфек-

ції. Як уже зазначалося, на одного хворого з генералізо-

ваною формою припадає від 1–2 до 18–20 тис. носіїв. 

Діагноз базується лише на бактеріологічному підтвер-

дженні — виділенні менінгокока з носоглоткового сли-

зу. У 70 % осіб носійство короткочасне й не перевищує 

двох тижнів.

Менінгококовий назофарингіт характеризується го-

стрим початком. Хворі скаржаться на головний біль, 

закладення носа, нежить. Задня стінка носоглотки гіпе-

ремована, набрякла, лімфоїдні фолікули гіперплазо-

вані. Температура тіла може залишатися нормальною, 

але здебільшого підвищується до 38 °С і більше. Гаряч-

ка триває лише 1–3 дні. Ніяких специфічних проявів 

менінгококовий назофарингіт не має. Хворі, як прави-

ло, почувають себе задовільно й швидко одужують. Од-

нак назофарингіт може бути продромом генералізова-

них форм хвороби [11].

Менінгококцемія розпочинається раптово. Гарячка 

досягає 38–39 °С. Одночасно виникають інші ознаки 

інтоксикації: загальна слабкість, біль голови й м’язів 

спини та кінцівок, спрага, блідість. Через 4–6 год 

з’являється висипка, що має такі особливості: вона 

геморагічна; неправильної форми й різних розмірів, 

частіше у вигляді зірочок; висипань багато, переважно 

на сідницях, стегнах, гомілках, тулубі; забарвлення еле-

ментів висипки різноманітне, що зв’язано з підсипан-

нями; у центрі висипного елемента з’являється некроз 

шкіри й у подальшому відторгаються некротичні маси. 

Геморагічна висипка може поєднуватись із розеольоз-

ною і розеольозно-папульозною (рис. 1).

Часто уражаються суглоби. Наслідки артриту, як 

правило, сприятливі. Зрідка виникає іридоцикліт зі 

зміною кольору райдужної оболонки на іржавий. Га-

рячка інтермітуючого типу. Спостерігаються виражена 

інтоксикація, помірний ціаноз, тахікардія, гіпотонія. 

Шкірні покриви сухі, язик покритий нальотом. Можуть 

з’явитися корчі, розлади свідомості, вогнищеві уражен-

ня нервової системи.

Дуже тяжкий перебіг має блискавичний варіант ме-

нінгококцемії, так звана швидкоплинна пурпура, або 

синдром Уотерхауза — Фрідеріксена, що є результатом 

крововиливів у надниркові залози. Він характеризуєть-

ся бурхливим початком: стрімко підвищується темпе-

ратура тіла, з’являються озноб, біль голови, блювання. 

Уже в перші години на шкірі та слизових оболонках 

виникає геморагічна висипка. Вона стає рясною, 

з’являються значні крововиливи в шкіру. Можливі 

носові, маткові та шлункові кровотечі. На кінцівках, 

а потім на тулубі виникають багряно-синюшні пля-

ми (рис. 2). Прогресує серцево-судинна недостатність 

(синюшність, ниткоподібний пульс, різка гіпотонія 

аж до колапсу). Розвивається інфекційно-токсичний 

шок. Хворі втрачають свідомість, з’являються рухове 

збудження. Різко виражені менінгеальні явища. Без 

замісної гормонотерапії хвороба швидко закінчується 

смертю. 

На рис. 2 подано фото дитини віком 1 рік з некро-

тичним ураженням шкіри, яка перебувала на стаціо-

нарному лікування в ОДКЛ м. Чернівців у 2013 році.

Рисунок 1. Характерний геморагічний висип у 
дитини, хворої на менінгококцемію



№ 1 (1) • 2013126 Актуальна інфектологія

Лекція/ Lecture

Рідко зустрічається атипова менінгококцемія, що 

перебігає без шкірних проявів. У цьому випадку на пе-

редній план виступають органні порушення — ендокар-

дит, артрит, пневмонія тощо. Саме органні порушення 

відволікають увагу від етіології та провідних патогене-

тичних механізмів, тому діагноз встановлюється рідко. 

Патологією, що зустрічається рідко, є хронічна ме-

нінгококцемія. Причиною її розвитку є повторне потра-

пляння збудника та розвиток реакції гіперчутливості. 

Це захворювання може тривати кілька років і харак-

теризується рецидивами кожні 2–3 місяці з появою 

гарячки та нерясної висипки з незначною інтоксика-

цією. Висипка локалізується переважно на кінцівках та 

в ділянці суглобів, може мати вигляд еритеми, папул, 

петехій, папульозний висип частіше локалізується на 

кінцівках. Частим проявом є невеликі підшкірні гемо-

рагії неправильної форми із синювато-сірим центром, 

іноді екхімози, геморагії можуть локалізуватися глибоко 

в шкірі. Для захворювання характерні мігруючі артрити 

та артралгії. На відміну від гострої менінгококцемії при 

хронічній в елементах висипу рідко виявляють збудник. 

Однією з поширених форм менінгококової інфекції 

є менінгіт — запалення мозкових оболонок. У табл. 2 

наведена класифікація менінгітів.

Клініка. Синдромний чи етіологічно недиферен-

ційований діагноз менінгіту встановлюється на основі 

поєднання таких клініко-патогенетичних симптомів: 

менінгеального (оболонкового), синдромів інфекцій-

ного захворювання та змін спинномозкової рідини [15].

Менігеальний синдром складається із загальномоз-

кових та власне менінгеальних симптомів. До загально-

мозкових проявів можна віднести такі: дуже інтенсив-

 
   

 

 
 

 

 

 

Рисунок 3. Діагностичний пошук захворювань, що супроводжуються менінгеальним синдромом

Рисунок 2. Некротичне ураження шкіри в дитини, 
хворої на менінгококцемію
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Таблиця 2. Класифікація менінгітів

За характером морфологічного процесу — Гнійний
— серозний

За походженням — Первинний
— вторинний

За етіологією

— Бактеріальний
— вірусний
— грибковий та протозойний
— змішаний (мікст-менінгіт)

За перебігом

— Блискавичний
— гострий (циклічний)
— підгострий
— рецидивний

За переважаючою локалізацією

— Базальний
— конвекситальний
— тотальний
— спинальний

ний головний біль розпираючого, дифузного характеру 

та блювоту без нудоти, що не приносить полегшення. 

Власне менінгеальні симптоми можна розділити на 4 

групи: 1) загальна гіперстезія — підвищена чутливість 

до подразників органів чуття: світлових (фотофобія), 

звукових (гіперакузія), тактильних; 2) м’язові тонічні 

напруження: ригідність потиличних м’язів, симптом 

Керніга, симптоми Брудзинського (верхній, середній, 

нижній), симптом Лесажа (у молодших дітей); 3) реак-

тивні больові феномени: болючість при натискуванні 

на очні яблука, у місцях входу на обличчі гілок трійнич-

ного нерва, великих потиличних нервів (точка Кере-

ра), на передню стінку зовнішнього слухового проходу 

(симптом Менделя), посилення головного болю та бо-

льова гримаса при перкусії скулових дуг (симптом Бех-

терева) і черепа (симптом Пулатова); 4) зміни рефлек-

сів: черевних, періостальних, сухожильних — спочатку 

їх посилення, а потім нерівномірне зниження [16, 17]. 

На рис. 3 наведений алгоритм діагностичного пошу-

ку захворювань, що супроводжуються менінгеальним 

синдромом [18].
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