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Uvod

Hripavac ili pertusis visoko je zara-
zna bolest dišnoga sustava, koju uzrokuje 
gram-negativni kokobacil Bordetella per-
tussis (1, 2). Stope bolesti najviše su među 
malom djecom u zemljama u razvoju, u 
kojima je procijepljenost niska. U razvije-
nim zemljama, učestalost hripavca najviša 
je među necijepljenom dojenčadi. Hripavac 
ostaje jedan od vodećih uzroka smrtnih 
slučajeva koji se mogu spriječiti cijeplje-
njem. Većina smrtnih slučajeva povezanih 
s hripavcem zabilježena je kod novorođen-
čadi i dojenčadi koja ili nisu cijepljena ili 
su nepotpuno cijepljena (3).

Etiologija i epidemiologija

Čovjek je jedini poznati domaćin 
za Bordetellu pertussis (4). Prenosi se s 
bolesnika na zdravu osobu aerosoliziranim 
respiratornim kapljicama (4, 5). Razdoblje 
inkubacije za Bordetellu pertussis kreće se 
od jednog do tri tjedna, ali je najčešće od 7 
do 10 dana (6). Ukoliko se osoba ne liječi, 
zarazna je za okolinu u razdoblju do 21 dan 
od pojave kašlja. Ukoliko se liječi antibio-
ticima, prestaje biti zarazna pet dana nakon 
početka liječenja (1, 2). Postoje razlike u 
sezonskom javljanju hripavca, s najvećom 
pojavnošću tijekom jesenskih mjeseci (1). 

Klasična klinička slika hripavca 
viđa se u djece predškolske i školske dobi, 
a razvija se kroz tri stadija, s ukupnim tra-
janjem od 6 do 8 tjedana (7). Prvi stadij 
bolesti je kataralni stadij, traje oko tjedan 
dana i nalik je običnoj prehladi. Bolesnici 
su uglavnom afebrilni (4, 7). Slijedi parok-
sizmalni stadij, koji traje tri do četiri tjed-
na. Karakterizira ga sve intenzivniji kašalj, 
do razvoja tipičnih napadaja kašlja s 5 do 
10 paroksizama kašlja tijekom jednog iz-
disaja, nakon kojega slijedi grčeviti udisaj, 
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koji je u veće djece karakteristična zvuka 
zbog forsiranog ulaza zraka kroz sužene 
glasnice (hripanja). Bolest je po zvuku hri-
panja i dobila ime. Nakon paroksizmalnog 
stadija slijedi rekonvalescentni stadij, koji 
može trajati od dva tjedna do nekoliko mje-
seci (4, 7).

Klinička slika hripavca u adoles-
cenata i odraslih često je nespecifična pa 
oni služe kao izvor infekcije za dojenčad 
i mlađu djecu, koji imaju povećan rizik za 
razvoj teškog oblika bolesti, ponekad i sa 
smrtnim ishodom (6, 8-11).

Osobitosti pertusisa u novorođenačkoj 
i dojenačkoj dobi 

Prema definiciji Svjetske zdrav-
stvene organizacije, novorođenče je dijete 
mlađe od 28 dana, a dojenče dijete mlađe 
od jedne godine (12). Unatoč rasprostra-
njenom cijepljenju, učestalost hripavca 
raste od 90-ih godina prošloga stoljeća, po-
sebno kod novorođenčadi i dojenčadi (13). 
Tijekom prvih 28 dana života, dijete ima 
najveći rizik od umiranja, kako od ostalih 
zaraznih bolesti, tako i od hripavca (12). 
Osobe koje su u bliskom kontaktu s novo-
rođenčetom ili dojenčetom obično imaju 
produljeni kašalj bez povišenja tjelesne 
temperature (14-21).

Palvo i suradnici bilježe povećanje 
broja hospitalizacija dojenčadi oboljele od 
hripavca u São Paulu (Brazil) u razdoblju 
od 2008. do 2015. godine, s najvećim bro-
jem slučajeva između 2012. i 2014. godine. 
U Sevilli (Španjolska) je zabilježeno zna-
čajno povećanje hospitalizacija dojenčadi 
oboljele od hripavca u razdoblju od 2007. 
do 2011. godine (14). Isti porast zabilježen 
je i u razdoblju od 2009. do 2013. u Austra-
liji i Novom Zelandu (15). Velika epidemija 
hripavca zabilježena je i u Velikoj Britaniji 
2012. godine. Tamo je prijavljeno ukupno 
3688 slučajeva oboljelih od hripavca, s naj-
većom pojavnošću u dojenačkoj dobi. Od 
ukupnog broja zabilježenih slučajeva, šest 

ih je bilo sa smrtnim ishodom, od toga pet 
u dojenačkoj dobi. Broj slučajeva ostao je 
stabilan sljedećih godina, s oko 1600 pri-
javljenih slučajeva godišnje (1). U Sjedinje-
nim Američkim Državama 2005. godine 
zabilježeno je 40 smrtnih slučajeva pove-
zanih s hripavcem, a godine 2006. prijav-
ljeno je 16 takvih slučajeva. Više od 90% 
smrtnih ishoda zabilježeno je u dojenačkoj 
dobi (16). 

Klinička slika

Klinička slika hripavca u novoro-
đenčadi i dojenčadi, osobito mlađe od če-
tiri mjeseca, često je nekarakteristična (4). 
Može uključivati: 

●● kataralni stadij, koji može biti kratak ili 
potpuno odsutan, tijekom kojega dojen-
če može biti dobrog općeg stanja, bez 
povišenja tjelesne temperature, curenja 
nosa, kihanja ili blagog kašlja;

●● inicijalni stadij, koji je obilježen simp-
tomima kao što su smetnje hranjenja, 
zagrcavanje, tahipneja i nespecifični 
kašalj (4);

●● paroksizmalni stadij, kojega karakteri-
zira gušenje, dahtanje, izbočenje očnih 
jabučica, povraćanje, cijanoza i bradi-
kardija (ili tahikardija u teših oblika 
bolesti), dok je karakteristično hripanje 
rijetko (6);

●● stadij komplikacija, koje uključuju 
apneju, konvulzije, zatajenje disanja, 
upalu pluća, plućnu hipertenziju, hipo-
tenziju ili šok, zatajenje bubrega ili se 
bolest očituje kao sindrom iznenadne 
dojenačke smrti (6, 17-24).

Stopa smrtnosti je oko 1% (20). Iako 
i u novorođenčadi i male dojenčadi hripa-
vac može biti blaga bolest, većinom se ipak 
razvije teški oblik bolesti, s čestim kom-
plikacijama. Značajan se broj takve djece 
hospitalizira, a u 7-14% oboljelih javlja se i 
potreba za strojnim prodisavanjem (7). 
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Dijagnostički postupci

Kliničku je dijagnozu hripavca u 
dojenačkom razdoblju teško postaviti. Po-
stoje razlike u ovisnosti o dobi dojenčadi.

Dojenčad mlađa od 4 mjeseca

Na hripavac treba posumnjati uko-
liko je u dojenčadi mlađe od 4 mjeseca pri-
sutan kašalj bez povišenja tjelesne tempe-
rature, sa sljedećim znakovima:

●● kašalj sa ili bez paroksizama, koji se ne 
poboljšava;

●● rinoreja u kojoj je iscjedak iz nosa dugo 
vodenast;

●● apneja, konvulzije, cijanoza, povraća-
nje ili nenapredovanje na tjelesnoj masi;

●● leukocitoza s limfocitozom (L 
≥20×109/L, ≥50% limfocita);

●● upala pluća (25-29).

Dojenčad starija od 4 mjeseca

Na hripavac treba posumnjati ukoli-
ko je u dojenčadi starije od 4 mjeseca, bez 
obzira na cijepni status, prisutan kašalj, 
obično bez povišenja tjelesne temperature, 
sa sljedećim znakovima:

●● paroksizmalni neproduktivni kašalj, 
koji traje ≥7 dana, sa ili bez povraćanja 
u kašlju;

●● kašalj povezan s rinorejom, u kojoj is-
cjedak iz nosa ostaje vodenast;

●● kašalj povezan s apnejom, povraćanjem 
u kašlju, subkonjunktivalnim krvare-
njem ili poremećajem spavanja;

●● cijanoza;

●● epizode znojenja između paroksizama 
(25-29).

Laboratorijski su testovi ograničene 
vrijednosti (4). Od laboratorijskih parame-
tara dijagnostički su najznačajniji leukoci-

toza s apsolutnom limfocitozom (7). Leu-
kocitoza se obično kreće od 20×109/L do 
50×109/L (7). Palvo i suradnici navode da je 
veći broj leukocita prilikom hospitalizacije 
povezan s češćom potrebom za liječenjem 
u jedinicama za intenzivno liječenje dje-
ce te sa smrtnim ishodima (14). Međutim, 
leukocitoza s limfocitozom u dojenačkoj 
dobi ne mora nužno biti prisutna (4). 

Zlatni je standard etiološke dijagno-
ze hripavca dokaz uzročnika kultivacijom 
iz obriska nazofarinksa. Ova metoda ima 
nisku senzitivnost te se danas kao stan-
dardna metoda za otkrivanje i identifika-
ciju uzročnika hripavca uglavnom koristi 
direktni dokaz uzročnika lančanom reak-
cijom polimerazom (PCR), koja je visoko 
osjetljiva i specifična metoda (4, 7, 30-32, 
34). Prednost PCR testova jest osjetljivost 
iznad 90% (4).

Liječenje

Antibiotsku terapiju treba započeti 
već na osnovi kliničke sumnje (31). Antibi-
otici izbora su makrolidni antibiotici: eri-
tromicin, azitromicin, klaritromicin (35). 
Također se može primijeniti i kotrimoksa-
zol (7). Izbor antibiotika ovisi i o dobi.

Dob <1 mjesec: antibiotik izbora je 
azitromicin, u dozi od 10 do 12 mg/kg u 
trajanju od 3 do 5 dana (7, 35).

Dob >1 mjesec: može se primijeniti 
bilo koji makrolidni antibiotik (35).

Budući da se kod dojenčadi često 
razvije teška slika bolesti, s apnejama, 
konvulzijama ili upalom pluća, izuzetno 
je važna potporna terapija, uključujući 
toaletu dišnih puteva, primjenu kisika i 
nadoknadu tekućine (36). Kod težih obli-
ka novorođenačkog i dojenačkog hripavca 
također se primjenjuju kortikosteroidi i 
ß2-agonisti, iako nema dokaza o njihovoj 
učinkovitosti (4, 36). Kod najtežih oblika 
hripavca dojenčadi dolazi do zatajenja di-



264

Ivana Čulo Čagalj i sur. Hripavac u dojenačkoj dobi.

Zbornik radova za medicinske sestre

sanja, razvoja plućne hipertenzije ili zata-
jenja srca. Takva dojenčad zahtijeva lije-
čenje u jedinicama intenzivnog liječenja 
djece, s primjenom strojnog prodisavanja, 
eksangvinotransfuzije te ekstrakorporalne 
membranske oksigenacije (ECMO) (7).

Najveći rizik za razvoj teškog obli-
ka hripavca s potrebom za liječenjem u 
jedinicama intenzivnog liječenja imaju ne-
imunizirana novorođenčad i dojenčad mla-
đa od 6 tjedana (7). U istraživanju Palva 
i suradnika svi preminuli bolesnici bili su 
mlađi od 60 dana (14). U teških oblika hri-
pavca također se može pokušati liječenje 
blagom sedacijom, koja bi mogla ublažiti 
simptome kašlja. Preporučuju se različiti 
sedativi uključujući diazepam, klorproma-
zin, prometazin i fenobarbiton. Međutim, 
potrebna su dodatna istraživanja kako bi se 
utvrdila učinkovitost istoga (37).

Prevencija

Od hripavca se možemo štititi po-
stekspozicijskom profilaksom ili aktivnom 
imunizacijom. Postekspozicijska profilak-
sa profilaktička je primjena antibiotika kod 
osoba koje su bile u bliskom kontaktu s 
oboljelima od hripavca. Najučinkovitija je 
ako se primijeni u razdoblju do 21 dan na-
kon početka kašlja oboljele osobe. Provodi 
se istim antibioticima koji se primjenjuju i 
u terapiji hripavca. Budući da je dojenčad 
od izuzetnog rizika za razvoj teškog obli-
ka hripavca s mogućim smrtnim ishodom, 
svoj dojenčadi, osobito onoj mlađoj od če-
tiri mjeseca, savjetuje se postekspozicijska 
profilaksa (35). Najbolji način zaštite od 
hripavca je aktivna imunizacija ili cijeplje-
nje (38).

Cjepivo protiv hripavca danas je 
acelularno (Pa - Pertussus acellular), za 
razliku od povijesnoga cjelostaničnog (Pw 
- Pertussis whole cell), koje se sastojalo 
od cijelih umrtvljenih mikroorganizama 
Bordetelle pertussis. Acelularno cjepivo 
ima znatno nižu reaktogenost (4). Aktivna 
imunizacija protiv hripavca trebala bi se 

provoditi posebno za dojenčad, djecu, ado-
lescente i odrasle. Može se podijeliti na:

●● Rutinsku aktivnu imunizaciju: prema 
Trogodišnjem Programu obveznog cije-
pljenja u Hrvatskoj u razdoblju od 2016. 
do 2018. godine, dojenčad će se po prvi 
puta (primarno) cijepiti protiv hripav-
ca kombiniranim cjepivom DtaP-IPV-
Hib-hepB, s tri doze od 0,5 ml, na na-
čin da prvu dozu prime u dobi od dva 
mjeseca (osam tjedana), drugu u dobi 
od četiri mjeseca (16 tjedana), a treću 
u dobi od šest mjeseci (24 tjedna). Prvo 
docjepljivanje protiv hripavca obavit 
će se u dobi od godinu dana cjepivom 
DtaP-IPV-Hib-hepB ili DtaP-IPV-Hib, 
jednom dozom od 0,5 ml (39);

●● Aktivnu imunizaciju osoba koje su bile 
u bliskom kontaktu s oboljelom oso-
bom: osobe mlađe od 7 godina, koje 
nisu imunizirane ili nisu dovoljno imu-
nizirane, trebaju započeti ili nastaviti 
aktivnu imunizaciju protiv hripavca 
prema preporučenom rasporedu;

●● Aktivnu imunizaciju nakon preboljelog 
hripavca: potvrđena infekcija vjerojat-
no će dovesti do razvoja imuniteta pro-
tiv hripavca. Međutim, trajanje imuno-
sti je nepoznato, a infekcija bakterijom 
Bordetella pertussis može se ponoviti. 
Američka pedijatrijska akademija sa-
vjetuje da djeca koja su preboljela hri-
pavac ipak završe primarno cijepljenje 
protiv hripavca (40); 

●● Aktivnu imunizaciju novorođenčadi - 
tek je u fazi istraživanja (35);

●● Aktivnu imunizacija trudnica: Jav-
no zdravstvo Engleske savjetuje cije-
pljenje trudnicama u razdoblju od 16. 
do 32. tjedna trudnoće, iako se mogu 
cijepiti i do 38. tjedna trudnoće. Cije-
pljenje trudnica između 16. i 32. tjedna 
trudnoće omogućit će transplacentarni 
prijenos visoke razina antitijela protiv 
hripavca s majke na dijete te na taj na-
čin zaštititi dijete nakon porođaja (41).
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ZAKLJUČAK

Unatoč visokoj stopi procijepljeno-
sti, hripavac ostaje jedan od vodećih uzro-
ka smrtnih slučajeva koji se mogu spriječi-
ti cijepljenjem širom svijeta (42). U većini 
zemalja cijepljenje se započinje nakon 
drugog mjeseca života te je jasno da su no-
vorođenčad i dojenčad pod osobitim rizi-
kom za razvoj teških oblika bolesti. Većina 
smrtnih slučajeva povezanih s hripavcem 
pojavljuje se upravo u novorođenačkoj i 
dojenačkoj dobi. Plan Svjetske zdravstvene 
organizacije ENAP (Every Newborn Acti-
on Plan), pokrenut 2014. godine, postavio 
je strategiju za smanjenje smrtnosti od pre-
ventibilnih bolesti u novorođenačkom raz-
doblju (12). Aaby i suradnici smatraju da 
istovremena primjena BCG i DtaP cjepiva, 
za razliku od odvojene primjene istih cje-
piva, kad se prvo provodi cijepljenje BCG 
cjepivom, a tek potom DtaP cjepivom, koje 
savjetuje Svjetska zdravstvena orgnizacija, 
može znatno smanjiti stopu smrtnosti od 
hripavca u novorođenačkoj i dojenačkoj 
dobi (43).
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Summary

INFANTILE PERTUSSIS

Ivana Čulo Čagalj, Ana Skelin Glavaš, Bernarda Lozić

Pertussis is a highly infectious respiratory disease caused by the bacterium Borde-
tella pertussis, a Gram-negative coccobacillus. A typical presentation is more often seen in 
preschool and schoolage children than in newborn and infants, in whom signs and symp-
toms are generally uncharacteristic. The incidence of infants hospitalized with pertussis has 
risen worldwide. In comparison to older children, infants are at higher risk of developing 
severe and potentially fatal illness.
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