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Izvlecek

Bordetella pertussis je povzrociteljica oslovskega kaslja, bolezni, ki jo je pred uvedbo cepljenja prebolel skoraj
vsak otrok. Cepljenje ali prebolela bolezen ne zagotavijata doZivijenske zascite. Imunost z leti po cepljenju upada,
zato z oslovskim kasljem obolevajo mladostniki in odrasle osebe, vendar je pri njih klinicna slika blaga in neznacilna.
Predstavijajo pa rezervoar za majhne otroke, ki Se niso zasciteni s ceplienjem. Z acelularnim cepivom bi lahko
cepili odrasle osebe in s tem zmanjsali prenos na majhne otroke. Rezultati Studij so spodbudni. Cepljenje odraslih
proti oslovskemu kaslju je izzvalo dober odgovor specificnih protiteles in ni imelo resnih stranskih ucinkov. Pred
izdelavo priporocil za cepljenje tega dela populacije pa bo potrebno odgovoriti na stevilna vprasanja kakor tudi

poglobljeno spremiljati oslovski kaselj.
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Abstract

In the prevaccine era, virtually every child used to get whooping cough caused by Bordetella pertussis. Vaccination
or naturally occurring illness does not assure lifelong immunity. Waning immunity in adolescents and adults causes
the susceptibility to pertussis but the clinical picture is mild and uncharacteristic. This part of the population
represents the reservoir for nonimmunised infants. There is a possibility to vaccinate adults with acellular pertussis
vaccine and lower the transmission to small children. The results of the studies using acellular vaccine in adults are
promising - regarding the good immune response and low rate of adverse reactions. Before making the recommen-
dation for adult pertussis vaccination programme there are many questions to be answered. The pertussis epidemi-
ology must be monitored intensively.
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Uvod

umrlih zaradi oslovskega kaslja (2). Se vedno pa

Bordetella pertussis povzro¢a oslovski kaselj, bolezen,
ki poteka posebej tezko pri zelo majhnih otrocih. V
preteklosti, pred uvedbo cepljenja, je oslovski kasel]
prebolel skoraj vsak otrok. Oslovski kaselj je bil takrat
eden vodilnih vzrokov smrti zelo majhnih otrok (1).

Uvedba cepljenja v 50. letih prejSnjega stoletja je
drastiéno zmanjSala Stevilo zbolelih, hospitaliziranih in

obolevajo majhni otroci, ki niso bili popolno cepljeni.
Obolevajo tudi necepljeni mladostniki in odrasli ter tisti,
pri katerih je od cepljenja minilo Ze vec let, kar pomeni,
da B. pertussis Se vedno krozi v populaciji (3). Klini¢na
slika je pri odraslih lazja in tezje prepoznavna, odrasla
populacija predstavlja predvsem rezervoar za B. per-
tussis, ki ogroza zelo majhne otroke (3).
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Z razvojem nove vrste cepiva proti povzrocitelju
oslovskega kaslja se je postavilo vprasanje smiselnosti
cepljenja mladostnikov in odraslih, kar s starim
cepivom, ki je vsebovalo celotno bakterijo, zaradi
stranskih ucinkov ni bilo mogoce.

V prispevku so predstavljena nova spoznanja o
oslovskem ka$lju, predvsem o spremenjenih
epidemioloskih znagilnostih, ki narekujejo poglobljeno
spremljanje v danasnjem Casu, tudi zaradi novih
moznosti pri prepre¢evaniju te bolezni.

Povzrocditelj oslovskega kaslja, klini€na slika in
sodobne diagnosti¢ne metode

B. pertussis je po Gramu negativen, pleomorfen bacil.
Veze se na migetalCni epitelij dihalnih poti. B. pertus-
sis ne prodre pod epitelij in ni invazivha bakterija.
Proizvaja Stevilne toksine, kot so pertusis toksin (PT),
filamentozni hemaglutinin (FHA), aglutinogene,
pertaktin in Se druge, katerih delovanje je manj poznano:
trahealni citotoksin, endotoksin, toplotno labilen toksin.
Kljuéna za za$c¢ito pred oslovskim kasljem so
protitelesa proti PT in FHA (1).

Potek oslovskega kaslja obi¢ajno razdelimo na tri
obdobja. Prvo obdobje nastopi po priblizno 10 dni
trajajoci inkubaciji in ga imenujemo kataralno obdobje.
Bolnik ima nahod, vnetje o€esnih veznic, blag kaselj
in zmemo poviSano telesno temperaturo. Znacilen kaselj
se pojavi v drugem, paroksizmalnem obdobju (1). Bolnik
kaslja v napadih, napadu sledi globok vdih, ob katerem
zaradi prehajanja zraka skozi zozene glasilke nastane
zvok, ki spominja na riganje.V drugem obdobju bolezni
nastopijo zapleti: krci, apnoe, sekundarne bakterijske
okuzbe, atelektaza, pnevmotoraks, ob kaslju nastanejo
subarahnoidalne in intraventrikularne krvavitve, prolaps
rektuma, pojavi se dimeljska kila. Najve¢ zapletov je
pri dojen¢kih do 6. meseca starosti. Po ameriskih
podatkih je v tem starostnem obdobju 17,3 % dojenckov
imelo plju¢nico, 2,1 % krce, 0,5 % encefalopatijo, 0,5
% pa jih je zaradi oslovskega ka$lja umro (4).V tretiem
obdobju oslovskega kaslja se napadi ka$lja umirjajo,
vendar so lahko prisotni Se ve€ mesecev. V celoti traja
oslovski kaselj 6 - 10 tednov (1).

Pri odraslih bolnikih okuzbo z B. pertussis precej bolj
tezko spoznamo. Poglavitna znacilnost je kaselj, ki traja
vec kot 14 dni in le redko poteka v napadih, znagilnih
za oslovski kaselj. V Studiji, v katero so vkljugili
Studente z dlje €asa trajajocim kasljem, so primerijali
klini€ne znacilnosti tistih, pri katerih je bila okuzba z B.
pertussis dokazana, s tistimi brez potriene okuzbe.
Edina razlika je bila, da je bil kaSelj pri tistih brez okuzbe,
statistiéno znagilno vedkrat produktiven (5). Stevilo

levkocitov pa je bilo v obeh skupinah bolnikov enako.
Oslovski ka$elj odraslih lahko spremljajo razli¢ni zapleti
kot npr: plju€nica, vnetje srednjega usesa, izguba
telesne teze, zlom reber in nepotrebne preiskave kot
npr. bronhoskopija (6).

Oslovski kaselj potrdimo z razli¢nimi mikrobioloSkimi
metodami: osamitev bordetel iz brisa nosno-zrelnega
prostora, dokazom antigena ali genoma bordetel z
metodo verizne reakcije s polimerazo (PCR) in s
seroloSkimi metodami (1). Vsaka od metod ima
dolo¢ene prednosti in omejitve. Izolacija bordetel iz
brisa ali aspirata nosno-zrelnega prostora ostaja
nedvomno zlati standard. Izolacija je uspesna predvsem
v prvem, kataralnem obdobju in v zadetku drugega
obdobja bolezni. Antibioti€no zdravljenje z makrolidi,
trimetoprim/sulfametoksazolom, delno in popolno
ceplienje, zmanjSujejo uspesnost osamitve (1). Direktni
fluorescencéni test je hiter, za potrditev okuzbe ne
potrebujemo Zivih bordetel, saj dokazujemo le antigen
v brisu nosno-zrelnega prostora. Slaba stran testa je
navzkrizno reagiranje z drugimi mikroorganizmi, kar
zmanjSuje njegovo specificnost. Zato se vse bolj
uveljavlja verizna reakcija s polimerazo. Prednost
PCR v primerjavi s kulturo je, da je hitrejSa, zazna
majhno Stevilo bordetel, pozitivna je tudi pri zdravljenih
z antibiotikom in pri Ze prej cepljenih osebah. S
seroloskimi testi dokazujemo specifi¢na IgA, IgM in
IgG protitelesa. Specificna IgA protitelesa se pojavijo
po naravni okuzbi, ne pa po cepljenju, vendar jih razvije
le polovica okuzenih oseb (7). Komercialni ELISA testi
temeljijo na dokazu protiteles proti toksinu oslovskega
kaslja filamentoznem hemaglutininu in lipopolisaharidu
bordetel. Najbolj zanesljiv dokaz okuzbe je porast
specifiénih protiteles v parnem serumu, kar zmanjSuje
uporabnost serologije v klini¢ni praksi. Interpretacija
enega povisanega titra pa je, kot vselej pri seroloski
diagnostiki, problemati¢na in vpras8ljiva. V
seroepidemiolo$kih Studijah oslovskega kaSlja se
pogosto kot znacilno povecan titer v smislu sveze ali
nedavne okuzbe smatrajo titri, ki so za dve do ftri
standardne deviacije visji od povprecja.

Preprecevanje oslovskega kaslja pri otrocih in
odraslih

Oslovski kaselj preprecimo s ceplienjem ali pa z ustrezno
antibioti¢no zas¢ito po stiku s kuzno osebo.

Cepilne sheme so nekoliko razli¢ne. Poglavitna razlika
je v &tevilu odmerkov, ki jih otroci prejmejo, in vrsti
cepiva. Vecina drzav Evropske unije, ZDA in Kanada
uporabljajo acelulamo cepivo proti pertusisu (8, 9). V
revnejSih, manj razvitih drzavah pa je v rabi cepivo,
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narejeno iz celotne bakterije. Ponekod za¢no proti
oslovskemu kaslju cepiti s cepivom, narejenim iz celotne
bakterije in acelularno cepivo uporabljajo le za pozivitveni
odmerek (9). V nekaterih drzavah otroci prejmejo le tri
odmerke cepiva, najveckrat prvega v starosti priblizno
2 mesecev, ki mu sledita e dva, kakor je v programu
EPI (Expanded Programme of Immunisation) Svetovne
zdravstvene organizacije (SZO). Priporo¢a se Se
pozivitveni odmerek v starosti od 18 mesecev do 4 let.
V ZDA Ze vrsto let cepijo otroke, stare od 4 do 5 let, Se
s petim odmerkom cepiva, v Avstraliji pa so ga uvedli
leta 1997 (10). Cherry meni, da ni nobenih prepricljivih
podatkov, ki bi omogocili oceno koristi 5. odmerka v
primerjavi s Stirimi odmerki (11).

Cepljenje proti oslovskemu kaslju se je v Sloveniji
zacelo uvajati leta 1959. Do nedavnega smo cepili s
cepivom, ki je narejeno iz celotne bakterije (whole-cell
vaccine), od leta 1999 uporabljamo acelularmo cepivo.
Po nasi cepilni shemi prejmejo otroci v starosti treh
mesecev prvi odmerek cepiva proti oslovskemu kaslju
skupaj s cepivom proti davici in tetanusu (DTPa), hkrati
pa so cepljeni proti otroski paralizi in Haemophilusu
influenzae. Prvemu odmerku sledita $e dva odmerka v
presledku od enega do treh mesecev in pozivitveni
odmerek leto dni po kon¢anem bazi¢nem cepljenju (12).
V zadnjih desetih letih je bil delez bazi¢no cepljenih od
89,5 % do 96,8 %, revakciniranih pa od 85,1 % do 93,5 %
(12).

Kmalu po uvedbi cepljenja proti oslovskemu kaslju je
postalo jasno, da je trajanje zaS€ite omejeno.V 70. letih
s0 ob epidemiji oslovskega kaslja ugotovili, da je zbolelo
21 % tistih, ki so bili cepljeni v preteklih treh letih, in
kar 95 %, Ce je bil zadnji odmerek pred vec kot 12 leti
(13). Tudi naravno pridobljena bolezen ne pomeni
dozivljenjske zascite (14). Nelson je leta 1978 jasno
prikazal, da so odrasli izvor oslovskega ka$lja pri otrocih
(15). Bolezen se razSirja tudi v bolniSnicah - iz zbolelega
otroka na osebje in na druge hospitalizirane otroke ter
odrasle kakor tudi med druzinskimi ¢lani (16, 17).

Po uvedbi cepljenja B. pertusis v manjsi meri krozi med
prebivalstvom kot je, zato je manj moznosti za naravno
pozivitev imunosti. Posledica je naras¢ajoCe Stevilo
mladostnikov in odraslih, ki so sprejemljivi za okuzbo.
UcCinek precepljenosti je bil jasno prikazan v francoski
Studiji: v regiji, kjer je bila precepljenost s 4. odmerkom
(v starosti 16-18 mesecev) slaba, so bili otroci izvor
oslovskega kaslja za novorojene otroke, mladostnikom
pa je za&¢ito nudila naravno prebolela bolezen ali
naravna pozivitev imunosti ob okuzbi z B. pertussis.
Nasprotno pa so v regiji, kjer je bila precepljenost dobra,
adolescenti in mladi odrasli predstavljali poglaviten vir
okuzbe za sprejemljive osebe (18).

Ceprav je potek bolezni pri odraslih bistveno blazji,
predstavlja oslovski kaSelj ekonomsko breme zaradi
odsotnosti z dela. Se bolj pomembno pa je, da je
okuzba, ki se prenese iz matere na novorojenega
otroka, ki ga $e ne moremo cepiti, lahko usodna. Za
za&c¢ito so potrebni trije odmerki cepiva. Cepiti lahko
zacnemo po 6. tednu starosti, kar pomeni, da dojencek
prejme 3. odmerek Sele pri Stirih mesecih (14). Zato so
ze v 80. letih zaceli razmi$ljati o moznosti cepljenja
oziroma o pozivitvenih odmerkih v odrasli dobi.

Cepivo, narejeno iz celotne bakterije, ima precej
nezelenih stranskih ucinkov ze pri otrocih, starejsih od
6 let. Pri odraslih pa je po cepljenju s tovrstnim cepivom
stranskih ucinkov Se precej vec. V eni od Studij, v kateri
so uporabili cepivo, narejeno iz celotne bakterije, je
izrazit lokalni stranski u€inek imelo kar 97 % odraslih
cepljenih oseb (19).V Studijah, ki so sledile, so odrasle
cepili le z acelularnim cepivom. Stevilo stranskih
ucinkov se je razlikovalo od Studije do Studije (20, 21,
22). Pri nekaterih je bilo Stevilo odvisno od narasc¢ajoce
vsebnosti antigena v cepivu, vendar ne pri vseh. Vzrok
za razliko ni jasen. Morda je odvisen od sestave cepiva.
Imunost proti tetanusu in davici po cepljenju upada,
zato se vsakih deset let priporo¢a pozivitveni odmerek
s kombiniranim cepivom dT. Najbolj racionalno bi bilo,
¢e se obema cepivoma doda Se cepivo proti
oslovskemu kaslju. VpraSanje pa je, ali taka sestava
ne prinese poveCanega deleza stranskih ucinkov in
manijSe ucinkovitosti posameznih komponent. Slednje
velja predvsem za cepiva, ki so namenjena odraslim,
saj so koncentracije antigena v tovrstnih cepivih
obi¢ajno manjSe. V eni od Studij so prostovoljci prejeli
cepivo, Ki je vsebovalo toksoid davice, tetanusa in
cepivo proti oslovskemu kaSlju. Cepivo proti
oslovskemu kaslju je bilo acelularno in je vsebovalo
filamentozni hemaglutinin, toksin pertusisa, OMP
(outer-membrane protein, zunanjo membransko
beljakovino) in aglutinogene v treh razli¢nih
koncentracijah: Cetrtino, polovico in celotno standardno
koncentracijo (22). Kontrolna skupina pa je bila cepljena
le proti tetanusu in davici. Stranskih ucinkov je bilo
malo in niso resno motili vsakdanjega zivljenja
preiskovancev. Najbolj pomembna ugotovitev je bila,
da ni bilo glede stranskih uc¢inkov bistvenih razlik med
preiskovanci, ki so prejeli le dT, in tistimi, ki so prejeli
poleg dT Se razlicne koncentracije cepiva proti
oslovskemu kaslju. Porast titra specifi¢nih protiteles
po cepljenju ni bil bistveno razli¢en med osebami, ki
so prejele razli€ne koncentracije antigenov B. pertus-
sis. Po enem letu je bil najvisji titer protiteles proti
toksinu pertusisa pri tistih preiskovancih, ki so bili
cepljeni s standardnim odmerkom cepiva. Dodatek
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cepiva proti pertusisu pa ni imel nobenega vpliva na
nastanek protiteles proti davici in tetanusu. Edwardsova
je na osnovi rezultatov Studije zakljucila, da bi uporaba
kombiniranega cepiva lahko zmanj$ala obolevnost
zaradi oslovskega kaslja, Stevilo stranskih ucinkov pa
ne bi bilo vecje. Podobne rezultate je dala ena novejsih
Studij (28). Primerjava stranskih ucinkov pri cepljenih z
enim od naslednjih cepiv: dTpa (manjSa koncentracija
toksoida C. diphteriae in antigenov B. pertussis), dT
(manjSa koncentracija toksoida C. diphteriae) ali
eksperimentalnim cepivom proti oslovskemu kaslju ni
ugotovila statisticno pomembnih razlik. Monovalentno
cepivo je izzvalo najvi§jo geometri¢no sredino
koncentracije protiteles proti B. pertussis (23).
Ponekod je nekaj ¢as previadovalo prepri¢anje, da je
cepivo proti oslovskemu kas$lja izrazito reaktogeno tudi
v prvem letu starosti in povzro¢a stranske ucinke, ki
so Vv izjemnih primerih celo smrtni. Precepljenost je
bila takrat npr. v Veliki Britaniji izrazito nizka in ni
presegala 30 %, dokler ni obsezna epidemija v 70-tih
letih prepricala predvsem lai¢ne pa tudi del strokovne
javnosti, da je dobrobit cepljenja nedvomna. Postavilo
se je vpra$anje, ali bo imunski odgovor in Stevilo
stranskih ucinkov razli€no pri odraslih osebah, ki niso
bile nikoli cepljene v otrostvu, v primerjavi tistimi, ki so
ze prejeli tri odmerke cepiva. Dve Studiji sta ugotovili,
da ni nobenih razlik glede stranskih ucinkov, niti ni razlik
glede porasta koncentracije protiteles (24, 25).

V nedavni Studiji, v kateri so primerjali rezultate
ceplienja otrok med 10. in 13. letom starosti, ki so prejeli
DTPa-IPV ali pa DT-IPV, je bila reaktogenost podobna.
Pac pa so bili precej vi§ji postimunizacijski titri protiteles
proti toksoidom C. diphteriaein C. tetaniv drugi skupini.
Kljub tej razliki so imeli vsi otroci koncentracijo
protiteles proti omenjenima bakterijama nad 0.1 IE/ml
pred in po cepljenju. Vrednosti titra protiteles proti otroski
paralizi pa se niso razlikovale (26).

Ze pred nekaj leti so se na Nizozemskem ob izrazito
poveCanem Stevilu primerov oslovskega kaslja
vpra$ali, ali cepivo, ki ga uporabljajo, nudi ustrezno
za8d¢ito proti sevom B. pertussis, ki krozijo med
populacijo. Ugotovili so, da obstaja doloCena antigenska
razli¢énost med klini¢nimi izolati in sevi, ki so vkljueni
v nizozemsko cepivo. Razlika je bila opazna pri dveh
povrSinskih beljakovinah, pertaktinu in toksinu
pertusisa (27). Tako neskladje znizuje ucinkovitost
cepiva. Raziskovalci so zato izpostavili moznost, da
je ob dobri precepljenosti na Nizozemskem (priblizno
96 %) neskladnost med cepilnim sevom in tistimi, ki
krozijo v populaciji, vzrok povecane incidence bolezni
(28). Z obsezno epidemioloSko raziskavo so izkljudili
moznost, da je bil spremenjen, bolj natanéen nacin

spremljanja oziroma prijave ali pa pogostejSa uporaba
diagnosticnih testov vzrok za pove€ano Stevilo primerov.
Antigensko razliénost so zaznali tudi ponekod drugod,
kjer se cepljenje ze dolgo izvaja, kot npr. na Finskem,
ZDA in v ltaliji (28). Omenjene spremembe narekujejo
stalno spremljanje epidemiologije oslovskega kaslja kot
tudi genetsko analizo izoliranih bordetel.

Po doslej zbranih podatkih za cepljenje mladostnikov
in odraslih proti oslovskemu kaslju ni ovir, saj so stranski
ucinki v sprejemljivih mejah, porast koncentracije
specifiénih protiteles je dober. Protitelesa proti toksinu
pertusisa, pertaktinu in fimbrijam so najverjetneje
zaS8citna (29). Vprasljivo pa je, kako visoka
koncentracija protiteles nudi zasc¢ito. Analiza celi¢no
posredovanega imunskega odgovora bi omogocila
boljSe razumevanje imunoloSkega odgovora po
oslovskem kaslju (23). Poleg omenjenega pa je odprtih
Se vrsta vpraSanj, ki jih je potrebno v najvecji mozni
meri razresiti pred uvedbo cepljenja odraslih. Kaksni
so mozni presledki med pozivitvenimi odmerki, ni znano.
Vprasljivo je tudi, ali je smiselno cepiti ¢im vedji del
populacije in ustvarjati dobro kolektivnho imunost.
Nekateri predlagajo cepljenje t. i skupin z vecjim
tveganjem - tistih, ki pogosto prihajajo v stik z otroki,
npr. matere z majhnimi otroki, zaposleni v vricih, Solah,
bolniSnicah in podobno. Selektivnost verjetno ni na
mestu, ker so »bolj ogrozene skupine« slabo
opredeljene. Nejasnost je, kako vpliva cepljenje na
prepre€evanje prenosa B. pertussis (29).

Ne nazadnje pa je veliko vprasanje, kako dose i
odraslo populacijo. Ceplijenje mladostnikov, ki so Se v
sredniji Soli, predstavlja manjSi logisti¢en problem, saj
se cepivo lahko doda rednemu programu cepljenja proti
tetanusu in davici (14).

Epidemioloske znacilnosti oslovskega kaslja v
svetu in pri nas

EpidemioloSki podatki o oslovskem kaslju so najveckrat
nepopolni. Ceprav je v stevilnih drzavah oslovski kaselj
bolezen, ki jo je potrebno prijaviti, je obcutljivost
takSnega sistema porocanja prav pri oslovskem ka$lju
izredno nizka. Vzrokov je vec.

Kot ze re€eno, je klini¢na slika mladostnikov in odraslih
neznadilna in zato ni spoznana kot oslovski kaselj. Ce
so merila za uvrstitev primera kot oslovski kaselj
stroga, kar pomeni, da mora biti primer mikrobiolosko
potrjen, je obc¢utljivost majhna, specifiénost pa visoka.
Kadar so pomembna le klinicna merila brez
mikrobioloSke potrditve, je ob¢utljivost sistema bistveno
boljSa, specifi¢nost se zniza. Strebel je ob epidemiji
oslovskega kaslja izrac¢unal obcutljivost in specifi¢nost
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razliénih definicij (30). Definicija sporadi¢nega klinicnega
primera oslovskega kaslja po CDC (Centres for Dis-
ease Control and Prevention) ima obc&utljivost 96 % in
specifiCnost 35 %. Ta definicija temelji na klini¢nih
simptomih in ne zahteva laboratorijske potrditve.
Definicija potrjenega primera po merilih SZO za Studije
ucinkovitosti cepiva pa zahteva laboratorijsko potrditev
ali pa tesen kontakt z mikrobiolo8ko potrjenim
primerom. Razumljivo je, da ima zato SZO definicija
nizjo obCutljivost (41 %) in precej vi§jo specifiCnost
(80 %). Dobra klini¢na definicija zahteva spazmodicen
kaselj in pove€ano Stevilo limfocitov, vendar je primema
le za otroke (30).

MikrobioloSka potrditev bolezni je zahtevna, kar otezuje
epidemiolosko spremljanje oslovskega kaslja. Osamitev
ni vselej uspedna, zlasti ¢e so kuznine poslane pozno
v poteku bolezni. SeroloSka potrditev zahteva parni
serum. Molekularne tehnike pa so drage in zdravnikom
pogosto niso dostopne (7). Zato bi bilo laboratorijsko
spremljanje Se bolj nezanesljivo in nepopolno kot
spremljanje, ki temelji na klini¢ni sliki.

Povec€ano Stevilo primerov oslovskega kaslja se Se
vedno pojavlja v nekajletnih ciklusih, ki se po uvedbi
cepljenja niso podalj$ali, kar nakazuje, da je cepljenje
zmanijSalo Stevilo obolelih, obseg prenosa pa se v
populaciji ni zmanjsal (5). Se vedno nekoliko veé
obolevajo zenske kot moski, predvsem med mladimi
odraslimi (4). Oslovski kaselj se pojavlja v vseh letnih
Casih. V obdobju pred uvedbo cepljenja so najve¢
obolevali otroci v starosti od enega leta do petih let. V
populaciji, kjer je precepljenost visoka, obolevajo
necepljeni ali delno cepljeni dojencki, ki se ve¢inoma
zdravijo v bolniSnici. Po ocenah SZO je smrtnost
dojenckov kot posledica oslovskega ka$lja v razvitem
svetu 0.04 % in priblizno 1 % v nerazvitih drzavah.

V preteklem desetletju v ZDA incidenéna stopnja
oslovskega kaslja pri otrocih do enega leta starosti ni
porasla, tudi pri predSolskih otrocih se ni bistveno
povecala (4). Nasprotno pa se je v letu 1996 na
Nizozemskem, ko se je Stevilo primerov oslovskega
kaslja mo¢no povecalo, Stirikrat poraslo Stevilo
bolnikov, mlajsih od enega leta (28). V Avstraliji so ob
epidemiji oslovskega kaslja v letih 1996/1997 zabelezili
9 smrtnih primerov med zelo majhnimi otroki (31).

Po ameriSkih podatkih so najvedji porast incidence
oslovskega kaslja opazovali med Solarji, mladostniki
in odraslimi osebami (4). Prvo vpraSanje, ki si ga
moramo zastaviti, je, ali gre za resni¢no povecano
Stevilo, ali gre le za boljSe poznavanje bolezni,
izboljSane prijave, spremenjenega nacina spremljanja,
vecje uporabe mikrobioloskih metod in uvedba novih,

bolj dostopnih testov. Nedvomno je del porasta posledica
nastetih dejavnikov. Kako pogost je oslovski kaselj, pa
so poskusali ugotoviti z razli¢nimi Studijami. V
seroepidemioloski Studiji, v kateri so merili koncentracijo
IgG protiteles proti toksinu pertusisa in filamentoznem
hemaglutininu, so nasli najvi§je vrednosti v starosti od
4-6 let in 13-17 let. PredSolski otroci prejmejo v ZDA,
kier je bila Studija narejena, zadnji odmerek cepiva v
starosti 4-6 let, zato je ta vrh razumljiv. Drugi vrh pa
kaze na okuzbo z B. pertussis v starostnem obdobiju,
ko zaScita po cepljenju izzveni (32). V drzavah, kjer ne
cepijo s petim odmerkom, pa je tak vrh priCakovati ze
prej. Vecina raziskovalcev misli, da cepljenje ne prepreci
kolonizacije in okuzbe, pa¢ pa simptomatsko obliko
bolezni. (33). Sestletno serologko spremljanje
zdravstvenih delavcev je pokazalo, da so okuzbe z B.
pertussis pogoste, saj je bil porast specifiCnih IgA in
IgG protiteles proti razli¢nim antigenom B. pertussis pri
90 % preiskovancev (34). Raziskovalci so ugotovili, da
je okuzba z B. pertussis pri odraslih pogosta, endemska
in obi¢ajno ni prepoznana.

V Sloveniji je Stevilo primerov oslovskega kaslja pricelo
naglo upadati po letu 1959, ko smo pri€eli s cepljenjem
(slika 1). Na leto je manj kot 100 prijavljenih primerov.
Kako pomemben vzrok dlje trajajo¢ega kaslja je B.
pertussis pri nas, pa ugotavljamo s populacijsko Studijo.

Mozni nacini epidemiolo$kega spremljanja -
definicija primera

Osnova epidemioloSkega spremljanja nekega pojava
kot npr. primer nalezljive bolezni je definicija (35). V
Sloveniji uporabljamo definicijo oslovskega kaslja, ki

je prakti¢no enaka definiciji SZO in definiciji sprejeti v

Evropski skupnosti.

Kliniéna definicija primera: bolnik, ki kaslja vsaj dva

tedna, kaslju je pridruzen vsaj eden od nastetih

simptomov: kaSelj je v napadih, pridruzeno je
inspiratorno »riganje«, bruhanje tik po kaslju brez
drugega jasnega vzroka.

Merila za laboratorijsko potrditev:

- osamitev Bordetella pertussis;

- prisotnost genoma Bordetella pertussis v nosno-
zrelnem prostoru (metoda verizna reakcija s
polimerazo);

- porast titra specifi¢nih protiteles v parnem serumu.

Uvrstitev primera: primer uvrstimo kot klinicen ali

laboratorijsko potrjen.

Kliniéni primer: primer, ki je skladen s klini¢no

definicijo, a e brez laboratorijske potrditve.

Laboratorijsko potrjen primer: primer, ki je skladen

s klini¢no definicijo in je laboratorijsko potrjen.
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Slika 1. Incidencna stopnja prijaviljenih primerov oslovskega kaslja v letih od 1949 do 2000 v Sloveniji.
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Figure 1. Incidence level of reported cases of whooping cough in Slovenia in the years between 1949 and 2000.
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Slika 2. Incidencna stopnja prijaviljenih primerov oslovskega kaslja v letih od 1981 do 2001 v Sloveniji.
Figure 2. Incidence level of reported cases of whooping cough in Slovenia in the years between 1981 and 2001.
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SZO predlaga, da se v drzavah, kjer je precepljenost s
tremi odmerki DTP nad 90%, zbirajo podatki o primeru
oslovskega kaslja, ki niso zdruzeni. Vsebovati morajo:
kodo za identifikacijo primera, datum rojstva, datum
zacetka bolezni, celotno Stevilo prejetih DTP odmerkov,
datum zadnjega odmerka, izid bolezni in uvrstitev
primera (klini¢en, laboratorijsko potrjen). Redno se
morajo zbirati tudi podatki o precepljenosti.

Poleg obi¢ajnega spremljanja prijavljenih primerov pa
je mozno vzpostaviti mrezni nacin spremljanja (senti-
nel surveillance). SZO predlaga naj se v vecjih
bolnidnicah, kjer je diagnosticiranje pertusisa lazje
dostopna, zbere ob primeru oslovskega kaslja nekaj
ve¢ podatkov, predvsem o primerih, ki so v
epidemioloSki povezavi s hospitaliziranim bolnikom, in
0 mikrobioloski potrditvi primera.

Podatke, ki jih predlaga SZO za spremljanje prijavljenega
primera oslovskega kaslja, in podatke o precepljenosti
v Sloveniji zbiramo ze vrsto let. Vsekakor bomo
uporabljali evropsko definicijo primera oslovskega kaslja
kot zahteva Evropska unija. Druga naloga je izboljSati
prijavo, kar pa hkrati zahteva vec¢jo poducenost
zdravnikov o poteku oslovskega ka$lja pri odraslih in
pomenu pravocasnega odkrivanja.

Zakljucek

Diagnozo oslovskega kaslja je na zaCetku bolezni
tezko postaviti, zato je kemoprofilaksa kot nacin
preprecevanja oslovskega kaslja pri mladostnikih in
odraslih v praksi tezko izvedljiva. MikrobioloSka
potrditev je posebno pri odraslih zahtevna,
problemati¢na in ne nazadnje draga. Zato se kot
smiselna strategija ponuja cepljenje s pozivitvenimi
odmerki v dolo¢enih presledkih. Cilj cepljenja je
preprecevanje oslovskega kaslja pri cepljeni odrasli
osebi in Sirjenje bakterije na najbolj obcutljivi del
populacije, ki ga s cepljenjem $e ne moremo zasciti.
Pred izdelavo priporo il za cepljenje odraslih pa bo
potrebno opraviti raziskave, ki bodo poskuSale
ugotoviti prave ¢asovne presledke med pozivitvenimi
odmerki, smiselnost cepljenja zensk v obdobju po
porodu, ucéinkovitost in stroSkovno ucinkovitost
cepljenja dolo¢enih skupin prebivalstva itd. Hkrati z
raziskavami pa mora potekati neprekinjeno
epidemioloSko spremljanje oslovskega kaslja in
razmislek o nacinu, kako doseci dobro precepljenost
odrasle populacije.
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