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Indledning

I lyset af, at der de sidste ar har veret flere dedsfald grundet meningitis og meningo-
koksepsis har Region Hovedstadens koncerndirektion besluttet, at der skal igangseettes
en analyse om serligt diagnosticeringen af meningitis og meningokoksepsis kan for-
bedres. Vicedirekter fra Bornholms Hospital Jonas Egebart er udpeget som formand
for analysen.

Formalet med analysen er at formulere konkrete handlingsplaner i forhold til handte-
ring af patienter med meningitis og meningokoksepsis, sa vi i videst muligt omfang
undgar at sygdommen farer til dgd. Analysen vil ogsa beskaftige sig med hvordan lze-
ring fra utilsigtede haendelser bedst muligt understettes med udgangspunkt i de kon-
krete haendelser.

Materiale

Region Hovedstaden har gennemgaet alle de utilsigtede handelser, der omhandler dis-
se sygdomme, og som er rapporteret i regionen fra 2015- 2017. Opgarelsen har givet
et kvalitativt indblik i problemstillinger, der vedrarer behandling af meningitis og me-
ningokoksepsis samt et indblik i det regionale leeringspotentiale.

Behandling af meningitis og meningokoksepsis kraever, at mange faktorer gar op i en
hgjere enhed — der er mange processer fra visitation, erkendelse af diagnosen, prave-
tagning og behandling, der skal fungere, og det hele skal ske hurtigst muligt, da tiden
er en afggrende faktor for overlevelse. Erfaringen fra de utilsigtede haendelser er, at
der kan ske fejl i alle disse processer. Opgarelsen viser samtidig, at fejl med de alvor-
ligste konsekvenser iser findes i den forsinkede erkendelse af diagnosen.



Metode

Analysen vil tage udgangspunkt i diagnosticering og afgreenses saledes fra farste
symptomer til der gives intravengst antibiotika. VVed denne indgift anses sygdommen
som erkendt og under behandling, og forlgbet herfra er derfor ikke en del af denne
analyse.

Dertil vil analysen sammen med nationale myndigheder undersgge forebyggelsesmu-
ligheder eksempelvis ved vaccination.

Analysen samler, aggregerer, den patientsikkerhedsviden der er pa omradet. Det veere
sig via rapporter om utilsigtede handelser, relevante patientsikkerhedsanalyser udfert i
regionen samt litteratur og internationale erfaringer. Der gennemfares ikke en saerskilt
kernedrsagsanalyser af handelser, der ikke i sig selv er blevet analyseret, men handel-
sesrapporterne bruges til at identificere og kvalificere de temaer, som skal behandles.

Med udgangspunkt erfaringerne fra de konkrete sager vedr. bakteriel meningitis og
meningokoksepsis Vil analysen ogsa beskaftige sig med hvordan god kultur omkring
leering fra utilsigtede haendelser understattes.

Analysen inddrager patienter og pargrendes oplevelser bade ved deltagelse i analyse-
mgderne og ved indhentning via opslag pa regionens hjemmeside.

Tidsplan og deltagere
Analysen vil forega i juni maned 2017 og analyserapporten forventes offentliggjort
august/september 2017.

Analysegruppen er sammensat bredt for dels at belyse emnet fra sa mange vinkler som
muligt og dels for at sikre, at handleplaner kan bares ind i regionens organisation ef-
terfglgende.

Falgende deltagere er udpeget til analyseteamet:

e Nastformanden for Sundhedsfagligt Rad for Padiatri

e En leege med padiatrisk speciale

e Ensygeplejerske med tjeneste i en bgrnemodtagelse

e Nastformanden for Sundhedsfagligt Rad for Infektionsmedicin

o En ledende overlaege, kliniske mikrobiologisk afdeling udpeget af Sundheds-
fagligt Rad for Mikrobiologi

¢ En ledende oversygeplejerske fra en akutmodtagelse

e En leder fra den preehospitale virksomhed med indsigt i bade 1813 og akutlz-
gebiler

e Enyngre lzege ansat pa en medicinsk afdeling

e Enintensiv sygeplejerske tilknyttet de Mobile Akut-team

e En praktiserende lege

e Enrepreesentant fra Statens Serum Institut, Afdeling for Infektionsepidemio-
logi & Forebyggelse
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e En leege fra Region Hovedstadens Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed
o Enrepraesentant fra Dansk Selskab for Patientsikkerhed
e Pargrende til patienter med meningitis / meningokoksepsis

Analyseteamet kan vaelge at supplere sig i analysen safremt behov opstar.

Der vil sgges tilknyttet en ekstern facilitator til at understatte analysen. Den eksterne
facilitator skal bl.a. have fokus pa og erfaring med implementering

af de forbedringstiltag, analysen skal foresla.

Afrapportering

Analysens konklusioner og mulige handleplaner samles i en rapport som forelegges
regionens Forum for Kvalitet og efterfalgende godkendes af koncernledelsen. Rappor-
ten offentliggeres i anonymiseret form, sadan at viden kan spredes ogsa udenfor regi-
onen.
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Meningokoksygdom hos bgrn og unge
Diagnostik og behandling

Ulrikka Nygaard, infektionspeaediater, ph.d., lektor
&
Karen Vitting Andersen, klinikchef, dr. med.

BarneUngeKlinikken, Rigshospitalet
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Meningokoksygdom hos bgrn og unge

Udvikler sig i nogle tilfeelde progressivt over dage

De fleste tilfaelde forlgber dog hyperakut over 12-
24 timer, hvor tilstanden gar fra at veere stabil til
livstruende

Thompson MJ et al., Lancet, 2006



THE LANCET 2006
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Clinical recognition of meningococcal disease in children and W
adolescents

*Matthew | Thompson, *Nelly Ninis, Rafael Perera, Richard Mayon-White, Claire Phillips, Linda Bailey, Anthony Hamden, David Mant,

Michael Levin
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Red flags in primary care:
* % Abnormal skin colour
e % Cold hands and feet

Hai-Hassan et al., 2011

<lyear 1-4 years
Early features
Leg pain 5-1% 30-6% 62-4%
Thirst 3-4% 6-4% 11-4%
Diarrhoea 9-9% 7-8% 3-1%
AbRefratsitieeiour 20-6% 16-8% 18-5%
Breathing difficulty 16-2% 9-7% 7-1%
~otd-handsandtec— 44-0% 46-7% 34-9%
Classic features
Haemorrhagic rash 42-3% 64-2% 69-8%
Neck pain or stiffness 15-5% 28-1% 45-9%
Photophobia 24-5% 24-1% 26-4%
Bulging fontanelle 11-5% n/a n/a
Late features
Confusion or delirium n/a 42-8% 49-4%
Seizure 8-9% 12-8% 7-8%
Unconsciousness 7-0 % 9-1% 5-9%

Percentages are standardised to UK case-fatality rates. Age-specific data on frequency of other symptoms are available from the

investigators.

53-3%
12-6%

5-5%
19-0%
12-1%
44-4%

65-Q%
52-9%
35-5%
n/a

476%
7-3%
15-1%

Table 2: Age-specific frequency of clinical features of meningococcal disease before hospital admission

Thompson MJ et al. Lancet 2006




<lyear 1-4 years 5-14 years 15-16years
Early features
Leg pain 5-1% 30-6% 62-4% 53-3%
Thirst 3-4% 6-4% 11-4% 12-6%
Diarrhoea 9-9% 7-8% 3-1% 5-5%
e 20-6% 16-8% 18-5% 19-0%
Breathing difficulty 16-2% 9-7% UK 2015-2016: Men W
ot hondoandteet— aa0% 467% 47% Diarrhoea and vomiting
Classic features (71% mortality within 24 h)
Haemorrhagic rash 42-3% 64-2% Campell et al., 2016
Neck pain or stiffness 15-5% 28-1% 45-9% 52-9%
Photophobia 24-5% 24-1% 26-4% 35-5%
Bulging fontanelle 11-5% n/a n/a nfa
Late features
Confusion or delirium n/a 42-8% 49-4% 47 -6%
Seizure 8-9% 12-8% 7-8% 7-3%
Unconsciousness 7-0 % 9-1% 5-9% 15-1%

Percentages are standardised to UK case-fatality rates. Age-specific data on frequency of other symptoms are available from the

investigators.

Table 2: Age-specific frequency of clinical features of meningococcal disease before hospital admission

Thompson MJ et al. Lancet 2006



Red flags in primary care:

Hai-Hassan et al., 2011

<lyear 1-4 yeals S-1Zyears I5-T0years
Early features
Leg pain 5-1% 30-6% 62-4% 53-3% (LR+ 8 (5-12))
Thirst 3-4% 6-4% 11-4% 12-6%
Diarrhoea 9-9% 7-8% 31% 5-5%
ARorraskHreetons 20-6% 16-8% 18-5% 19-0%
Breathing difficulty 16-2% 9-7% 7-1% 12-1%
“otd-handsandfect— 44-0% 46-7% 34-9% 44-4%
Classic features
=>» Haemorrhagic rash 42-3% 64-2% 69-8% 65-9% (LR+ 6 (4-7))
=>» Neck pain or stiffness 15-5% 28-1% 45-9% 52-9% (LR+ 5 (4-8))
= Photophobia 24-5% 24-1% 26-4% 35-5% (LR+7 (4-11))
Bulging fontanelle 11-5% n/a n/a nfa
Late features
Confusion or delirium n/a 42-8% 49-4% A7-6% (LR+ 24 (12-51))
Seizure 8-9% 12-8% 7-8% 7-3%
Unconsciousness 7-0% 0-1% 5-9% 15-1%

Percentages are standardised to UK case-fatality rates. Age-specific data on frequency of other symptoms are available from the
investigators.

Table 2: Age-specific frequency of clinical features of meningococcal disease before hospital admission

Thompson MJ et al. Lancet 2006




Hudblgdninger
hos badrn og unge med feber



100 bgrn og unge med feber og petekkier

Virus og andre
xtiologier

‘ Meningokoksygdom
Referencer:

Schneider et al, 2013
Hircks et al, 2014

NB!

<2mm=
petekkier




Risikofaktorer for meningokoksygdom

* Hudblgdninger > 2 mm (purpura)

» Karakteristisk udseende (uregelmaessig)
e Universel distribution

e Pavirket almentilstand
Andersen, 2001; Mandl, 1997;
Wells, 2001; Baker, 1989

Ikke korreleret til meningokoksygdom

* Petekkier i vena cava superiors
distributionsomrade

* Antal petekkier Schnneider, 2013

1cm -
Andersen et al., 2001




[ Upavirket barn ]

/N

-

Petekkier (< 2 mm) ]

v

Petekkier kun over papillzrlinjen ]

f.eks. efter hoste eller opkast

; Nej la

Blodprover:
Hb, leukocytter + diff, trombocytter, CRP

Nej
€ Helt upavirket og let forhojet CRP?

o

Ja

Observér i 4-6 timer:
| ABC + hud hver ¥2-1 time, gentag CRP |

MNej

Udskrivelse
Anbefal at sege leege inden for samme degn ved forvaerring
Planlag evt. revurdering

Ulrikka Nygaard et al., 2017. Forslag til national vejledning



Blodprgver og lumbalpunktur

R aktlvt proteln

De fleste bgrn med
meningokoksygdom har markant
forhgjet CRP

Op til 10% har normal eller kun let
forhgjet CRP pa

indlaeggelsestidspunktet
Sprong et al., 2008

Lumbalpunk

Kontraindiceret ved

* shock

» forhgjet intrakranielt tryk
* purpura

Pleocytose > 1000 celler/mm3
Obs! Normal eller let forhgjet antal
celler i nogle tilfaelde




Behandling af bérn og unge med
meningokoksygdom

Antibiotikabehandling har hgj prioritet. Meningokokker har en
fordoblingstid pa blot 40 minutter, hvorfor fa timers forsinket behandling

kan resultere i signifikant stigning i bakterieantal, hvilket er associeret til

gget mortalitet Darton T et al. Clin Inf D, 2009

Forsinket opstart af inotropi ved sepsis er associeret til gget mortalitet
(OR 6 (2-14))

Ninis N et al., BMJ, 2005



Prahospital
Penicillin iv/im/fio. Leegeledsagelse til hospital

Kald hjeelp (special- og anastesilage)
ABC-vurdering

Hospital

2 intravengse adgange (eller i.0.) = Tag blodpraver?

Lumbalpunktur, hvis ingen kontraindikationer? (m ikke forsinke antibiotika)
Antibiotika: Ceftriaxon (inden 15 minutter efter ankomst) (+ ampicillin ved meningitis)
Steroid: Ikke ved shock. Gives ved meningitis (ma ikke forsinke antibiotikabehandling)

la

Ja Nej

A: Observér og stabilisér luftvej, evt. stgtteventilation
B: lIt pa maske med reservoir mhp. saturation 100%

C: Aggressiv vaesketerapi

1. bolus isotonisk Nacl 20 ml/kg/5-10 minutter
Revurdér ABC: Fortsat tegn pa shock?

2. bolus NaCl 20 mi/kg/5-10 minutter

Revurdér ABC

Korrigér glukose <3 mmol/l, pH <7,20, Ca?* <1,0 mmol/I

la Nej

Taet observation®

3. bolus Nacl 20 ml/kg/5-10 minutter og samtidigt:

* Pabegynd adrenalininfusion i.v./i.0.®
* Kontakt intensiv afdeling mhp. intubation,
respiratorbehandling og overflytning

| Tzt observation
Kontakt intensiv afdeling mhp.

INTUBATION OG RESPIRATORBEHANDLING

Initial stabilisering:

A: Observér og stabilisér luftvej, evt. stetteventilation
B: Ilt pa maske med reservoir mhp. saturation 100%

: Evt. samtidigt shock behandles

Statteventilation ved Glasgow Coma Score <9

+ Overkrop eleveres 30 grader (CAVE hypotension)

*  Hovedet midtstillet

* Behandling af kramper

* Hyperton Nacl (1 mmol/ml) 2 mmol/kg bolus (kan
gentages)’

+ Behandling af smerter

* Undga hypertermi — paracetamol, afkl==dning

Avanceret neurcintensiv behandling:
Intubation og respiratorbehandling, evt. inotropi,
fortsat behandling med hyperton NaCl

Ulrikka Nygaard et al., 2017. Forslag til national vejledning



Konklusion - forelgbig

Ulrikka Nygaard, infektionspaediater, ph.d., lektor & Karen Vitting Andersen, klinikchef, dr. med.
BarneUngeKlinikken, Rigshospitalet



Konklusion - forelgbig

Information til patienter og pargrende om genhenvende sig indenfor samme dggn,
hvis tilstanden progredierer

Uddannelse af leeger i det akutte beredskab vil kunne optimere diagnostik og
behandling

Der vil fortsat veere diagnostiske udfordringer
* tidligt i sygdomsforlgbet og i atypiske tilfeelde
* iopggrelser fra udlandet bliver ca. halvdelen af bgrn med meningokoksygdom
sendt hjem efter det initiale laegebespg
* fordi det er en sjelden sygdom - i dag sjeldnere end f.eks. leukaemi hos bgrn

Trods patientinformation, optimal viden om meningokoksygdom i forhold til
diagnostik og behandling, vil der fortsat forekomme dgdsfald

* pga. fejlvisitation

* pga. legelig fejlvurdering

* inden laegevurdering

* pa trods af tidlig diagnostik og behandling

Nogle af disse d@dsfald vil kunne forebygges ved vaccination

Ulrikka Nygaard, infektionspaediater, ph.d., lektor & Karen Vitting Andersen, klinikchef, dr. med.
BarneUngeKlinikken, Rigshospitalet
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Akut meningokoksygdom hos bgrn og unge

Ulrikka Nygaard', Nadja Hawwa Vissing', Morten Steensen?, Christian @stergaard Andersen?, Palle Valentiner-Branth*,
Kaare Engell Lundstrgm' & Anja Poulsen'

STATUSARTIKEL

1) BarneUngeKlinikken,
Rigshospitalet

2) Intensiv Terapiklinik,
Rigshospitalet

3) Klinisk Mikrobiologisk
Afdeling,

Hvidovre Hospital

4) Afdeling for
Infektionsepidemiologi
og forebyggelse,
Statens Serum Institut

Ugeskr Leeger
2017;179:V06170443

' HOVEDBUDSKABER

De alvorligste sygdomme, der kan forarsages af Neis-
seria meningitidis, er meningitis og sepsis. Disse syg-
domme kan optreede enkeltvis eller samtidigt og kaldes
under ét meningokoksygdom (MS). Forekomsten af MS
er faldet stot i de seneste artier. I de seneste fem ar har
der veeret 11-30 tilfzelde arligt blandt bgrn og unge un-
der 18 &r i Danmark, i modsatning til over 100 tilfeelde
arligt 12000 (Figur 1). Sdledes er sygdommen i dag
sjeeldnere end f.eks. leukeemi hos bgrn, og de feerreste
leeger vil vaere involveret i den initiale diagnostik af et
barn med MS. Blandt bgrn og unge er tilstanden hyp-
pigstialderen < 2 dr og 13-19 ar, men ses i alle aldre.
Mortaliteten blandt bgrn og unge med MS er ca. 6% i
Danmark, svarende til mortaliteten i andre europaiske
lande [1]. Mortaliteten er hgjere ved sepsis end ved
meningitis [1]. Tidlig diagnostik og behandling af akut
MS kan forbedre prognosen [2], og det er derfor vig-
tigt, at alle lazger har kendskab til de kliniske tegn pa
MS og serligt de udfordringer, der kan veere i forbin-
delse med at stille diagnosen. Vi vil i denne artikel gen-
nemgd symptomer og kliniske tegn pa akut MS samt
den initiale behandling.

SYMPTOMER 0G KLINISKE FUND

Kliniske tegn pa MS afhanger af barnets alder, varighe-
den af sygdommen, bakteriens type og virulens i kom-
bination med barnets immunologiske reaktion pa infek-
tionen. I nogle tilfaelde udvikler MS sig progressivt over
dage, men de fleste tilfaelde forlgber hyperakut over
12-24 timer, hvor tilstanden gar fra at vaere stabil til at
vere livstruende [3].

» Mikropetekkier ses hyppigt hos barn

med viral sygdom. Risikoen for menin-
gokoksygdom er signifikant foraget
ved hudblgdninger ) 2 mm, pavirket
almentilstand og universel distribu-
tion af hudbladningerne.

Bensmerter, fotofobi, hudblgdninger,
nakke-ryg-stivhed og konfusion ager
risikoen for meningokoksygdom i for-
hold til selvlimiterende febril sygdom,
men ses kun hos ca. halvdelen af
barn og unge. Op til 20% har ikke feber

ved ankomsten til hospitalet, men en
anamnese med feber.

De initiale symptomer er ofte uspeci-
fikke ved meningokoksygdom, men
tilstanden kan aendre sig pa fa timer.
Foreeldre til bgrn, der har akut febril
sygdom og hjemsendes efter initial
vurdering, skal derfor informeres om
vigtigheden af at henvende sig inden
for samme dggn, hvis tilstanden
progredierer.

g FIGUR 1

Anmeldte tilfeelde af invasiv meningokoksygdom hos barn og
unge ¢ 18 ari Danmark i 2000-2016 (baseret pa Statens Serum
Instituts overvagning af meningokoksygdom).
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Debutsymptomerne pa akut MS omfatter feber,
slgvhed, spisevaegring og irritabilitet hos mindre bgrn
og feber, kvalme og opkastninger samt hovedpine hos
stgrre bgrn. Derudover er forkglelsessymptomer hos
mindre bgrn og smerter i halsen hos stgrre bgrn blandt
de tidligste tegn hos ca. en fjerdedel af de bgrn, som
har MS [3]. I England var der i 2015-2016 et udbrud
blandt teenagere med N. meningitidis type W, hvor de
primere tegn var diarré, mavesmerter og opkastninger
[4]. Disse uspecifikke symptomer er rsag til, at diag-
nosen i det initiale forlgb sjeeldent kan differentieres fra
selvlimiterende infektioner [3]. Tidlige symptomer om-
fatter ogsé myalgier, herunder er smerter i benene as-
socieret med en otte fold gget risiko for akut MS i for-
hold til selvlimiterende febril sygdom [3, 5]. Ved akut
opstéet febersygdom, hvor der ikke findes behov for
indleeggelse, er det derfor vigtigt at informere foreldre
til bgrn og unge om at genhenvende sig inden for
samme dggn, hvis tilstanden progredierer. Udtalt for-
eldrebekymring og genhenvendelser ved akut sygdom
bgr foranledige skeerpet opmeerksomhed hos leegen [6].
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g FIGUR 2
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— Feber —Tegn pa sepsis, herunder bensmerter — Hudbledninger — Nakkerygstivhed eller fotofobi — Konfusion, delirium, nedsat bevidsthed eller kramper

De klassiske tegn pd MS som nakke-ryg-stivhed,
hudblgdninger og/eller septisk shock forekommer kun
hos ca. halvdelen af bgrn med MS [3]. Disse kliniske
fund opstar dog ofte mere end 12 timer efter de initiale
symptomer (Figur 2). Sene symptomer er nedsat be-
vidsthedsniveau og kramper. Konfusion er associeret
med en 24 fold gget risiko for akut MS i forhold til viral
sygdom, og hhv. fotofobi, hudblgdninger og nakke-ryg-
stivhed er associeret med en 5-6 fold gget risiko [5].
Det er vigtigt at bemeerke, at op til 20% af bgrn med MS
ikke har feber ved ankomst til hospitalet, men de fleste
har en anamnese med feber inden for det seneste dogn
(Figur 2).

Hudbladninger

Hudblgdninger er karakteristisk for MS, men udslettet
ses kun hos 50-75%. Hos 15-30% af de bgrn, som har
akut MS, kommer der et uspecifikt makulopapulgst ud-
sleet, inden der kommer hudblgdninger. Hudblgdnin-
gerne spreder sig klassisk i Igbet af timer og tiltager i
stgrrelse. Hos 15-20% progredierer de til store konflu-

erende ekkymoser (> 1 cm), purpura fulminans. Hud-
blgdninger < 2 mm betegnes petekkier, mens hudblgd-
ninger > 2 mm betegnes purpura.

Skal alle febrile barn med petekkier behandles akut

for meningokoksygdom?

Ikke alle febrile bgrn med hudblgdninger skal behand-
les for MS (Figur 3). Det estimeres, at < 2% af bgrn
med petekkier (< 2 mm) har MS [7, 8]. Stgrstedelen af
de bgrn, som har feber og petekkier, har selvlimite-
rende viral sygdom, primeert luftvejsinfektion og ga-
stroenteritis [7, 8].

Risikoen for MS er markant forgget, hvis hudblgd-
ningerne er > 2 mm i diameter og har et karakteristisk
udseende med uregelmeessig kant (Figur 4A) [9, 10].
Stgrstedelen af bgrn med MS har bade purpura og pe-
tekkier, og blot én hudblgdning > 2 mm gger sandsyn-
ligheden for MS (Figur 4B) [9, 10]. Risikoen er derud-
over associeret til pavirket almentilstand [10, 11].
Enkelte bgrn kan dog veere upévirkede tidligt i forlgbet.
Risikoen for MS er forgget, hvis hudblgdningerne er
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u FIGUR 3

Handtering af hudbladninger hos bern og unge med feber.

Upavirket barn

Petekkier (¢ 2mm)

v

Petekkier kun over papillerlinjen
f.eks. efter hoste eller opkast
v Nej Ja
Blodpraver:
Hb, leukocytter + diff, trombocytter, CRP

Normal CRP
Nej . )
< Helt upavirket og let forhgjet CRP®
v Ja
Observer i 4-6 timer:
ABC + hud hver '/,-1time, gentag CRP
Ja
Nej v Vv
Udskrivelse

Anbefal at sage l&ge inden for samme dogn ved forveerring
Planlag evt. revurdering

ABC = airway, breathing, circulation; CRP = C-reaktivt protein-koncentration; diff = diffe-
rentialtaelling; Hb = heemoglobin.

a) 10-20% af bern med meningokoksygdom har ikke feber ved ankomst til hospital.

b) Overvej Schénlein-Henochs purpura ved hudblgdninger udelukkende pa underekstremi-
teter og nates; forekommer primaert i alderen 3-10 ar; vurdering ber foretages af special-

laege.

c) Der kan ikke angives en specifik graense for let forhgjet CRP; langt de fleste upavirkede
bern med petekkier (¢ 2 mm) og let forhgjet CRP har viral sygdom, men CRP kan vaere nor-
mal eller kun let forhgjet tidligt i forlebet ved meningokoksygom; obs. ved teenagere med
petekkier, da de relativt sjaeldnere har petekkier pga. viral sygdom; vurdering ber foreta-

ges af speciallaege.

universelt fordelt p& kroppen (Figur 4C) [9-11].
Petekkier kranialt for papillerlinjen (hals, ansigt, arme
og overste del af thorax) ses ofte efter hoste og/eller
opkastninger og er ikke associeret med MS [9-11].
Antallet af petekkier har ikke kunnet relateres til risi-
koen for MS [7]. Differentialdiagnoser ved hudblgdnin-
ger er, ud over MS og viral sygdom, sepsis af andre &r-
sager, Schonlein-Henochs purpura, trombocytopeni,
traumer og bgrnemishandling. Unge med petekkier
kraever skeerpet opmerksomhed, da der er en hgjere
forekomst af MS i denne aldersgruppe samtidig med en
sjeeldnere forekomst af petekkier af anden arsag [1].

UDREDNING

Der findes ingen biokemiske undersggelser, hvormed
man kan be- eller afkreefte MS pd indleeggelsestids-
punktet. De fleste bgrn, som har akut MS, har markant
forhgjet C-reaktivt protein (CRP)-niveau, men op til
10% har normalt eller kun let forhgjet CRP-niveau pa
indleeggelsestidspunktet [12-14]. CRP-niveauet stiger
ofte signifikant inden for det forste dggn efter indleeg-
gelsestidspunktet og topper efter 24 timer ved meningi-
tis og efter 48 timer ved septisk shock [14]. Akut MS
kan afkreeftes, hvis CRP-niveauet er normalt 24 timer
efter indleeggelse [14]. Markant stigning i leukocyt- og
neutrocytniveauet kan bekrefte mistanken om bakte-
riel infektion, men ca. 75% af de bgrn, som har MS, har
normalt eller lavt leukocytniveau pa indlaeggelsestids-
punktet [15]. Lumbalpunktur udfgres akut ved mis-
tanke om MS, hvis der ikke er kontraindikationer, og
séfremt underspgelsen ikke forsinker antibiotikabe-
handling (Figur 5) [16]. CT af cerebrum kan ikke an-
vendes til udelukkelse af forhgjet intrakranialt tryk hos
bgrn med meningitis. I et eeldre studie sis normale for-
hold pé en CT for en tredjedel af de bgrn, der inkarce-
rerede pga. meningitis, [17].

Ved mistanke om MS bgr der tages blod fra til dyrk-
ning hurtigst muligt og helst inden antibiotikaindgift,
f.eks. i forbindelse med anlaeggelse af intravengs eller
intraossgs adgang. Blod og cerebrospinalveske (CSV)
steriliseres fé timer efter antibiotikaindgift [18].
Undersggelse for meningokok-DNA i blod og CSV har
hgj sensitivitet og specificitet (> 90%) og pavirkes ikke
af eventuel forudgéende antibiotikabehandling [16].
Ligeledes @ndres CSV-pleocytose ikke i det forste degn
efter pibegyndelse af antibiotikabehandling. Biopsi fra
petekkier kan sendes til mikroskopi, dyrkning og DNA-
undersggelse, men har lav sensitivitet (ca. 30%) og an-
befales ikke som standardundersggelse.

BEHANDLING

Behandlingen af bgrn, som har MS, afhenger af den
Kliniske tilstand, der varierer fra mildere forlgb til akut
livstruende tilstande i form af septisk shock og inkarce-
ration ved meningitis. De mindre fulminante forlgb kan
behandles og observeres pé en bgrneafdeling. Det er
vigtigt med teet observation i de forste seks timer, idet
rapid forveerring af tilstanden kan forekomme efter den
initiale behandling (Figur 5). Bgrn med fulminante for-
lgb overflyttes til en intensivafdeling med erfaring i den
relevante aldersgruppe.

Antibiotikabehandling har hgj prioritet ved akut MS
og tilstraebes administreret inden for 15 minutter efter,
at man har faet mistanke om diagnosen. Hvis intrave-
ngs adgang ikke kan opnés inden for 15 minutter, bgr
der gives antibiotika intraossgst eller intramuskulaert.
Meningokokker har en fordoblingstid pé blot 40 minut-
ter, hvorfor f& timers forsinket behandling kan resul-




tere i en signifikant stigning i bakterieantallet, hvilket
er associeret til pget mortalitet [19].

Det empiriske behandlingsvalg er penicillin (eller
ceftriaxon) praehospitalt. Her anbefales det ikke at give
dexamethason, da akut indleeggelse med ambulance og
leegeledsagelse bor prioriteres [20]. P4 hospitalet pa-
begyndes empirisk behandling med ceftriaxon, samt
ampicillin/penicillin mhp. Listeria monocytogenes-dek-
ning, indtil mikrobiologisk diagnostik foreligger. Der er
ingen evidens for, at steroid reducerer morbiditet eller
mortalitet hos bern, som har MS [21]. Steroid anbefa-
les til bgrn, hos hvem man har mistanke om purulent
meningitis, fordi steroid reducerer hgretab og neurolo-
giske sequelae ved meningitis fordrsaget af Haemo-
philus influenzae type b (sjeeldent i dag pga. vaccina-
tion) og muligvis ved Streptococcus pneumoniae [16].
Steroid bgr gives for eller samtidig med antibiotika og
kan gives op til fire timer efter, at antibiotikabehand-
ling er pdbegyndt [22]. Behandlingen m4 ikke forsinke
antibiotikabehandling eller andre livreddende tiltag.
Hvis der pévises MS, bgr steroidbehandling seponeres
[22]. Steroid anbefales ikke til bgrn med septisk shock
pga. MS, jf. de generelle retningslinjer for behandling
af septisk shock hos bgrn og voksne [16, 23].

SEPTISK SHOCK

Op til 75% af de bgrn, som har akut MS, har septikeemi.
Behandling af septisk shock kan vaere ressourcekree-
vende, og det anbefales, at man tidligt i forlgbet radfe-
rer sig med specialleeger i hhv. paediatri og anestesio-
logi mhp. at optimere behandlingen [24]. Isotonisk
NacCl gives som bolus pa 20 ml/kg s& hurtigt som mu-
ligt og gentages, hvis der fortsat er tegn pé shock ved
revurdering af luftveje, vejrtraekning og blodcirkula-
tion. Forsinket pdbegyndelse af inotropikabehandling
er relateret til en signifikant gget risiko for dgd, hvorfor
den bgr pabegyndes ved tegn pa shock efter to boli
NaCl (40 ml/kg) [16, 24].

Adrenalininfusion anbefales som fgrstevalg, idet
adrenalin i forhold til dopamin er pdvist at have stgrre
effekt i forhold til reduktion af mortaliteten og stgrre
succesrate mht. normalisering af blodcirkulationen in-
den for 60 minutter hos bgrn med septisk shock (uan-
set e&tiologi) [25, 26]. Adrenalin kan gives i et perifert
venekateter eller intraossgs pa en skadestue eller i en
bgrnemodtagelse, indtil central adgang kan etableres.
Dopamin kan anvendes som alternativ. Barnet bgr intu-
beres og respiratorbehandles ved tegn pé shock efter to
boli NaCl for at reducere iltkrav og optimere oxygene-
ring og for at forhindre udvikling af lungegdem [16].
Barnet bgr intuberes fgr manifest respirationssvigt med
fald i iltsaturation og ophobning af kuldioxid, jf. inter-
nationale retningslinjer [16]. Lave calcium-, kalium-,
magnesium- og fosfatniveauer ses hyppigt hos bgrn
med MS og kan bidrage til nedsat myokardiekontrakti-

u FIGUR 4

A. Hudblgdning pa benet af et 1-arigt barn med akut meningokok-
sygdom. Bemaerk diameter ) 2 mm og uregelmaessig kant. Yderli-
gere hudblgdninger tilkom i Isbet af timer. B. Hudblgdninger af
forskellige starrelser ved meningokoksygdom. Blot én hudblad-
ning ) 2 mm eger risikoen for akut meningokoksygdom signifikant.
C. Akut meningokoksygdom hos en 8-arig patient. Bemaerk hud-
bladninger ) 2 mm og lokalisation bade under og over papillrlinje.
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g FIGUR 5

Behandling af akut meningokoksygdom hos barn

og unge.

ABCD = airway, breathing, circulation, disability; APTT = aktiveret partiel tromboplastin-tid; EDTA = ethylen-
diamin-tetra-eddikesyre; GCS = Glasgow coma scale-score; Hb = haeamoglobin; i.m. = intramuskuleert;
INR = international normaliseret ratio; i.o0. = intraossgst; i.v. = intravengst.

a) Bloddyrkning, akut syre-base-status inkl. laktat, glukose, Hb, elektrolytter, haematologisk status, nyretal.
Elektrolytter: natrium, kalium, magnesium og fosfat; koagulationstal: INR, APTT, fibrinogen, D-dimer; meningo-
kok-DNA, 2 ml i EDTA-glas. b) Kontraindikation til lumbalpunktur, ABC-instabilitet, tegn pa truende inkarce-
ration og/eller hudbledninger ) 2 mm. c) Septisk shock kan omfatte takykardi, nedsat pulsfylde, forla&anget
kapillaerrespons, hypotension (sent), samt nedsat bevidsthed og takypne/saturation { 95%; laktatniveau kan
vaere normalt, ) 4 mmol/l er associeret med gget mortalitet. d) Truende inkarceration ved GCS ( 9 eller fal-
dende bevidsthedsniveau () 2 GCS-point), kramper, patologisk pupilrespons, fokale neurologiske udfald samt

kombination af stigende blodtryk og faldende puls. e) Teet observation med ABC-vurdering hvert kvarter i 2
t., dernaest hver 0,5 t.i 4 t. Konferer med speciallaege. f) Adrenalin kan gives i perifert venekateter eller i.o.,
indtil central adgang etableres: startdosis 0,1 pg/kg/min, som titreres efter effekt. Alternativt dopamin:
startdosis 5-10 pg/kg/min, som titreres efter effekt. g) Hyperton NaCl kan gives ufortyndet i et perifert ve-
nekateter. Plasmanatriumkoncentration holdes ) 137 mmol/l. Hypotone vaesker, f.eks. Glucose Darrow, er

kontraindiceret til bern med meningitis.

litet, hvorfor de ber korrigeres efter den initiale resusci-
tering (Figur 5).

TRUENDE INKARCERATION

De fleste bgrn med meningitis pga. MS har let forhgjet
intrakranialt tryk pga. inflammerede meninges og ka-
pilleerleekage i cerebrum. En del bgrn far dog signifi-
kant forhgjet intrakranialt tryk med risiko for inkarce-
ration. Ved en Glascow coma scale-score < 9 skal barnet

stgtteventileres, samtidig med at der planlaegges akut
intubation, da hyperkapni og hypoksi forarsager cere-
bral vasodilation, hvorved det intracerebrale tryk gges.
Indgift af hypertont NaCl anbefales til bgrn med tru-
ende inkarceration og har erstattet mannitol [27].
@vrige tiltag fremgéar af Figur 5.

DISSEMINERET INTRAVASKULZR KOAGULATION
Dissemineret intravaskulaer koagulation (DIC) er hyp-




pig hos bgrn, som har MS, og manifesterer sig ved for-
hgjet international normaliseret ratio (INR) og aktive-
ret partiel tromboplastin-tid (APTT) samt lave niveauer
af trombocytter og fibrinogen i kombination med for-
hgjede veerdier af fibrindegranuleringsprodukter, bl.a.
D-dimer. Behandlingen er problematisk, fordi der ofte
er samtidig blgdning og trombose. Paraklinisk DIC
uden aktiv blgdning (ud over hudblgdninger) skal ikke
behandles med blodprodukter [28]. Bgrn, der har DIC
og aktiv blgdning, f.eks. slimhindeblgdning, behandles
med frisk frosset plasma (eller kryopraecipitat) og/eller
trombocytter [29]. Ved purpura fulminans har barnet
ofte, ud over ekkymoser, udbredt trombedannelse, der
kan medfgre vaevsnekrose, ekstremitetsiskeemi og be-
hov for amputation. Der er ingen evidensbaseret be-
handling af truende ekstremitetsnekrose [28, 29].

PROFYLAKSE
Husstandskontakter og »kyssekontakter« har ca. 0,4%
risiko for at f& MS. Antibiotika eradikerer N. meningiti-
dis-kolonisering hos 90%, hvorfor profylakse anbefales
(number needed to treat: ca. 1:200) [30]. Ciproxin gives
som profylakse og kan anvendes til bgrn i alle aldre,
ogsa i neonatalperioden. Alternativt kan der anvendes
ceftriaxon intramuskuleert eller rifampicin peroralt.
[30]. Styrelsen for Patientsikkerhed stér for at af-
grense den relevante personkreds mhp. antibiotika-
profylakse og evt. vaccination(er).

I flere lande har man implementeret meningokok-
vacciner i de nationale immuniseringsprogrammer.
I Storbritannien vaccineres spadbgrn rutinemaessigt
mod N. meningitidis type B og C, og teenagere vacci-
neres mod N. meningitidis type A, C, W135 og Y.
I Danmark har Sundhedsstyrelsen valgt ikke at indfgre
rutinevaccinationer, fordi sygdommen er sjaelden, og
fordi der er sket et spontant fald i forekomsten.

KONKLUSION

MS er en frygtet sygdom pga. det ofte fulminante forlgb
hos tidligere raske bgrn og unge. Mortaliteten er 6%,
og der er ca. 15% risiko for sequelae [16]. Der har lg-
bende veeret patientklager over leegers héndtering af
MS. Uddannelse af leeger i akut beredskab vil kunne op-
timere diagnostik og behandling i nogle tilfeelde, men
diagnosen vil fortsat veere udfordrende, bl.a. da de
klassiske tegn pd MS, sdsom meningeal reaktion, hud-
blgdninger og/eller septisk shock, ses relativt sent i for-
lgbet og kun hos ca. halvdelen. Samtidig forekommer
der en del dgdsfald inden leegevurdering, og der fore-
kommer ogsa en del pa trods af tidlig diagnostik og op-
timal behandling. MS kan sjeldent differentieres fra
selvlimiterende viral sygdom tidligt i forlgbet, og i op-
gorelser fra udlandet bliver ca. halvdelen af de bgrn,
som har MS, sendt hjem efter det initiale laegebesgg [3,
4]. Det er derfor vigtigt at informere foraldrene om

vigtigheden af genhenvendelse inden for samme dggn
ved progression af akut opstaet febersygdom, selv om
der initialt ikke er fundet at vaere behov for indlaeg-
gelse. Trods forbedret patientinformation samt optimal
diagnostik og behandling vil der fortsat forekomme
dgdsfald blandt de bgrn, som har akut MS.
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Meningococcal disease is a rapidly progressing infection,
which continues to cause deaths among children and
adolescents. In this review, clinical signs and initial
treatment of acute childhood meningococcal disease is
described. Operational flow charts have been developed for
assessment of non-blanching rash and initial treatment of
meningococcal disease.
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Meningokoksygdom i Danmark

Meningokoksygdom (MS) er betegnelsen for meningitis og/eller blodforgiftning med
bakterien Neisseria meningitidis (meningokokker).

Antal tilfeelde arligt 1997-2016
250 Meningokoksygdom
MS er en alvorlig sygdom,
der kan give varige mén, og

200 ca.1ud af 10 risikerer at
dp af sygdommen.

150
| Danmark har der veeret
et gradvist fald i antallet

100 af tilfeelde siden 1985. |
2016 var der 37 tilfeelde -

50 det laveste nogensinde.

Meningokoksygdom
0 rammer mest bgrn og
&P S unge. | 3 ud af 4 tilfeelde er

S S S S S S S
atienten under 25 &r.
= Meningokoksygdom ===Pneumokok meningitis ===Andre meningitis P

Vaccination mod meningokoksygdom

Meningokokker inddeles i 8 grupper: A, B, C, W135, X, Y,
Z og 29E. Der findes desveerre ingen vacciner, der
beskytter mod alle grupperne af meningokokker.

Kombinations-
vacciner mod
A,CY og W135.

Feelles for vaccinerne er, at:

e der skal vaccineres ad flere omgange,

e den prescise varighed af beskyttelsen
er ikke kendt.

Vacciner mod
gruppe B.

Vaccination mod meningokoksygdom er
ikke en del af det danske vaccinations-
program, men man kan veelge selv at
betale for det.

Der findes ikke
vacciner mod Z,
X og 29k

Meningokokgruppe B og C er de hyppigste

Antal tilfeelde af meningokokker fordelt pa
grupper i perioden 2007-2016

Eksempel fra England

Y Forekomsten af meningokoksygdom i England
er hgjere end i Danmark. Derfor har man
indfert vaccination mod sygdommen i bgrne-
- C vaccinationsprogrammet. Alle bern farialt 5
- vaccinationer mod meningokoksygdom.

? e 3 vaccinationer mod B der gives ved 2, 4

Andre * og 12 maneder.

® 1 vaccination mod C der gives ved 12

maneder.
® 1 vaccination mod A,C,Y og W135 ved 14 ar.

W135

* Omfatter andre grupper samt tilfeelde,
hvor gruppen ikke kan bestemmes

STATENS

SERUM Lees mere om meningokoksygdom pa ssi.dk
INSTITUT




Diagnostik af meningokoksygdom i Region Hovedstaden
—en tvaergaende analyse

Afdelingsleege Palle Valentiner-Branth, leder af sektion for
vaccineforebyggelige sygdomme, Afdeling for Infektionsepidemiologi &
Forebyggelse



Hyppigste infektigse arsager til
meningitis

Hyppigst
Cryptococccus neoformans

Hyppigste

Neisseria meningitidis
Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenza
Haemolytiske streptokokker
Stafylokokker

E. Coli

Listeria monocytogenes
Tuberkulosebakterier
Spirokeeter (bl.a. Leptospira

Hyppigste
Enterovirus
Coxsackievirus
Echovirus
Parotitisvirus
Herpex simplex virus
Epstein-Barr virus
Influenzavirus
Maeslingevirus
Varicellavirus
Arbovirus

Infektigs
meningitis

Bakterier

Kilde: Control of communicable diseases manual, 19th ed., 2008



Figur 1. Anmeldte tilfeelde af invasiv meningokoksygdom i alt og fordelt
pa gruppe, 2000- 2016
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Meningokok sygdom

« 95% af tilfeelde er sporadiske

* | en femarig periode fra 2008-12 var
dgdeligheden 32/362~9%. Der var 16/45
blandt +65~36%, 7/74 blandt 20-64~9%
3/81~4% for 13-19 arige, 6/138~4% for
0-4 arige og 0/24 tilfeelde sas for 5-12
arige~0%

* Derudover ses langtidsfglger hos cirka 1
ud af 8



Kendte risikofaktorer for
meningokoksygdom

Alder
Vinter/forar

Forudgaende viral gvre luftvejsinfektion
Rygning (passiv/aktiv)

Crowding (militeer barakker, sovesale, 1. ars college
studerende, husholdskontakter til en case)

Lav socio-gkonomisk status

Immunsvaekkelse:defekt i komplementsystemet (C3,
C5-9)
Funktionel eller anatomisk miltmangel

Rejse til lande med hgj forekomst fx meningitisbaelte |
Afrika

Eculizumab (Soliris) et monoklonalt antistof til
behandling af paroxysmal nocturnal hemoglobinuria
(PNH) og atypical hemolytic uremic syndrome (aHUS)



https://en.wikipedia.org/wiki/Paroxysmal_nocturnal_hemoglobinuria
https://en.wikipedia.org/wiki/Atypical_hemolytic_uremic_syndrome

Tabel 2. M/K ratio for MS 1 perioden 1980-2013 opdelt pa meningokok sero-
grupper, ukendt type og total.

M/K ratio, Meningokok 1980-

2013, total 115
Meningokok B 1,16
Meningokok C 0,96
Memingokok W135 0,75
Meningokok A 1,50
Meningokok Y 1,11
Meningokok X 1,00
Meningokok X og Y for 2009% 1.43
Ukendt Type 1,33

*Fer 2009 blev der anvendt samme kode for X og Y-serogruppe.

M/K-ratio angiver forholdet mellem incidens for mand og for kvinder. Er ratio
sterre end 1 er sygdommen hyppigere hos mand; er ratio mindre end 1, er den
hyppigere hos kvinder. MS forekommer hyppigere hos drenge og unge mand indtil
ca. 35 ars alderen, hvor det 1sar er forskellen mellem drenge og piger, der bidrager

til forskellen.




Tabel 1. Antal og incidens pr. 10° af invasiv meningokoksygdom,

fordelt pd region og landsdel, 2015
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indfgrelse

Invasiv Pneumokoksygdom

Sygdomsforekomst far POl !
efter

Var arsag til over Forekomsten af IPS er
1.000 tilfzelde arligt af ~ faldet med 71 % hos
meningitis og blod- barn under 2 ar, EPI-
forgiftning (IPS) hos NYT 19/13, og i hele
isaer sma barn og hos befolkningen med 30
eeldre. %, EPI-NYT 38b/15.

Harboe Z et al. Impact of PCV13 on IPD in Denmark « CID. DOI:
10.1093/cid/ciu524

| Danmark er dgdeligheden efter

Invasiv Pneumokoksygdom 16%.
Pneumokokker er ogsa en hyppig
arsag til alvorlig lungebetaendelse
seerligt hos eeldre.

No. of cases per 100 000 population
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Incidens, antal tilfeelde per 100.000 per ar,
af Invasiv Pneumokok Sygdom i perioden
2000-2016 for bgrn< 2ar og samlet for
hele befolkningen
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18 out of 33
countries

have introduced at
least one
meningococcal
vaccine

in their programme




-
Kriterier for at indfgre en vaccine

o Alvorliched og hppighed af sygdommen. Sygdommen der vaccineres mmod,
skal have en vis alvorlighed og hyppighed for at retferdiggore nsikoen for even-
telle bivirkninger hos ellers raske bern

e Bred erfaring med vaccinen blandt berm. Vaccinen skal veere afprovet pa stomre
grupper af bermn for at sikre vaccinens effeld og siklkerheden for den vaccinerede.

o Guvnlig virkring i forhold il evenfuelle biviriminger. Der skal vare tilstreldelig
dolumentation for, at fordelene ved den syzdomsforebyggende og sundheds-
fremmende effekt af vaccinen overstiger nsiko for brvrkminger.

e Foreldres accept. Den nve vaccine savel som det samlede bernevaccinations-
program skal veere acceptabelt for forzldrene.

e [Interaktioner og indpasning i vaccinafionsprogrammet. Det skal sikves_ at vacei-
nen kan indpasses i et bomevaccinationsprogram. at vaccineme ikke pavirker
hinanden negativt {giver interaktioner), og at der ikke er vonskede ekologiske
effelder (at en ﬂﬁh‘ﬂﬂfgﬂﬂﬁill&._ man vaccinerer imod, erstattes af andre).

e Samfindsokonomi. Indferelse af vaccmnen skal veaere samfundsekonomusk nmelig
(vdgifter t1l vaccination sammenholdt med den samfundsmaessige gevinst).



* Men B vaccine (Bexsero)

* Conjugate AWCY
vaccine~800 kr
(Menveo/Nimenrix) ~400 kr

« Conjugate Men C vaccine
(Neisvac C) ~350 kr
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Nature Roviews | Genotics

A genomics-based approach to biodefence preparedness, Claire M. Fraser, Nature Reviews Genetics 5,
23-33 (January 2004), doi:10.1038/nrg1245


http://www.nature.com/nrg/journal/v5/n1/full/nrg1245.html
http://www.nature.com/nrg/journal/v5/n1/full/nrg1245.html

Ny vaccine mod meningokoksygdom
gruppe B Bexsero®

Multikomponent proteinvaccine som indeholder tre meningokokproteiner. NHBA
(Neisseria heparinbindende antigen), NadA (Neisserial adhesin A) og fHbp (faktor H-
bindende protein) samt meningokok gruppe B ydre membran vesikler (Outer
Membrane Vesicles).

Vaccineeffektiviteten er skgnnet ved, at undersgge induktionen af serum-baktericidt
antistofrespons mod hvert af vaccineantigenerne. Det vurderes, at Bexsero® vil

kunne forebygge 78 % af alle tilfeelde af gruppe B meningokoksygdom i Europa (95
% konfidensgraenser 63-90 %).

Virkningen af Bexsero® er ikke blevet evalueret ved kliniske forsag.

Bexsero® er godkendt til spaedbarn fra 2-maneders-alder og til voksne.
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Vaccinationsprogram ved risiko

for eksponering

Tabel 1. Vaccinationsprogram for Bexsero® ved risiko for
eksponering

Alder Primasrimmunisering Booster, hvis fortsat risiko
Antal Interval for elkesponering
doser mellem disse

E_ipeedhnﬂrn fra 2 2 I"-'1|rD1|:|5t - 1 dosis | barnets 2. levedr

til 5 maneder maned

. N [=]

Speedborn fra 6 Mindst 2 1 !:||:|5|5.| I:ragnets. 2. levear,

X o 2 o mindst 2 maneder efter 2.

til 11 maneder maneder .

dosis
Bern fra 12 til 23 Mindst 2 1 dosis, mindst 2 maneder
[=] E [=] -
maneder maneder efter 2. dosis
Bern fra 2 ar til Mindst 2 Behowet for booster er ikke
[=] 2 [=]
10 ar maneder fastlagt
Unge (fra 11 ar) Mindst 1 Behowvet for booster er ikke
2 o
og voksne maned fastlagt

Der foreligger ikke data for effekten af vaccinen for voksne over 50 ar eller for
patienter med kroniske medicinske tilstande eller svaekket immunforsvar. Det
vurderes, at der ogsa i disse grupper bgr gives to doser med mindst 1 maneds
interval. Behovet for booster er ikke fastlagt.



Bivirkninger

De mest almindelige bivirkninger i de Kkliniske forsgg hos spaedbgrn og bgrn
under 10 ar var gmhed og radme pa injektionsstedet, feber > 38 °C, irritabilitet,
spiseforstyrrelser, sgvnighed, usaedvanlig grad, diarré, opkastning og udsleet.

Safremt Bexsero® blev givet som den eneste vaccine, var hyppigheden af feber
den samme som ved rutinemaessige bgrnevaccinationer.

Profylaktisk brug af paracetamol nedsatte forekomst og sveerhedsgrad af feber
uden pavirkning af immunogeniciteten af Bexsero®.

De mest almindelige lokale og systemiske observerede bivirkninger hos unge
fra 11 ar og voksne var smerte pa injektionsstedet, utilpashed, hovedpine,
kvalme samt muskel- og led-gmhed.



Udleveringstilladelse

Da Bexsero® ikke er markedsfart i Danmark, skal der
sgges udleveringstilladelse til vaccinen hos Sundhedsstyrelsen. Det er

muligt at sgge udleveringstilladelse til en enkelt patient (enkelt tilladelse)
eller til flere patienter (generel tilladelse).



https://sundhedsstyrelsen.dk/da/medicin/regulering/udleveringstilladelser/mennesker

Meningokoksygdom i Danmark

Meningokoksy gdom [MS) er betegnelsen for meningitis og/eller blodforgiftning med
bakterien MNeisseria meningitidis [meningokokker).

Antal tilfeslde Arligt 1867 -2016

150

00

CPPPEPPEEPEPEOEPEPPS

—Meningokoksygdom ——Pneumckok meningitis —Andre meningitis

Vaccination mod meningokoksygdom

Meningokokker inddeles i 8 grupper: A, B, C, W135, X, Y,
Z og 29A. Der findes desvasrre ingen vacciner, dar
beskytter mod alle grupperne af meningokokker.

Fzllas for vaccinerne ar, at:

o deor skal vaccineras ad flere omgangea,

@ don praecise varighed af beskytbelzen
ar ikke kendt.

Waccination mod meningokoksygdom er
ikke en del af det danske vaccinations-
program, men man kan vaelge sal at
betale for det.

Meningokokgruppe B og C er de hyppigste

Arntal tilfelde af meningokokker fordelt pa
gruppsr i pericden 2007-2016

¥
w135

Mc

M=

Andre *

* Omfattar andre grupper samt tifzide,
twor gruppen ikke kan bestemmes

STATENS
E?'a SERUM
INSTITUT

Meningokoksygdom

MS ar en alvorlig sygdom,
der kan give varige men, og
ca. 1 ud af 10 risikerer at
di af sygdommen.

| Danmark har dar vaerat
et gradvist fald i antallet
af tilfelde siden 1985. |
2016 var der 37 tilf=lde -
det lavesta nogensinde.

Meningokoksygdom
rammer mast beérn og
unga. | 3 ud af 4 tifaelde ar
patienten under 25 &r.

Kombinations-
vacciner mad
ACY og W135,

Vacciner mod
gruppe B.

Der findes ikke

¥ og 29A

Ekseampel fra England

Forekomsten af meningokoksygdom i England
er hgjere and | Danmark. Derfor har man
indfart vaccination mod sygdommean | berne-
vaccinationsprogrammet. Alle bérn farialt 5
vaccinationer mod meningokoksygdom.

# 3vaccinationer mod B der gives ved 2, 4
o0a 12 méneder.

# lwvaccination mod C der gives ved 12
maneder.

# 1vaccination mod ACY ogW135ved 14 ar.

Lee= mere om meningo kokaygdom pé asidk

vacciner mod Z,
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Tabel 2. Antal med invasiv meningokoksygdom i 2015, fordelt pa
alder, serogruppe, M/K-ratio, incidens pr. 10° og antal dede

Alder (ar)

<1

1-2

3-6

7-13

14-17

18-29

30-39
40+

I alt

B
4

L = = O M= O

12

=

= O O RO O =

Y

= O O Woo O O O

W135 Ukendt I alt M/K-ratic Incidens Dede

0

L = O ka O O O O

4

N = = [ = O 4O

9

I A R A

12
41

2.0

3,0
1,0
1,0
1,0
0,7
1,3

15,8
0,9
0,4
0,9
2,9
0,5
0,3
0,4
0,7
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Tanker omkring muligheder og tiltag
til
reduktion af fatale tilfaelde
af
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1. FORORD

Jeg skriver om medicinske emner, men jeg har ingen medicinsk baggrund eller uddannelse. Det er en
laegmands opsummering og formidling af erfaringer og tanker baseret pd egne og andres
patientoplevelser.

VIGTIGT: For information, rdd og fakta omkring vaccination, diagnose og behandling af
sygdomme - herunder selvfglgelig Meningitis og Meningokok infektioner — sgg altid relevant og
professionel hjzelp, evt. via egen laege.

Nytarsaften 2016 var min 17-3rige sgn Hans blevet syg. Vi kontaktede 1813 og fik at vide det var
influenza. Nytdrsmorgen udviklede han petekkier, blev indlagt pa hospitalet, fik hjertestop nogle timer
senere og blev erklaeret dgd om eftermiddagen, cirka 23 timer efter vores fgrste opkald.

At std og se sin sgn dg, at skulle g& fra et liv sammen med en ellers sund, sporty og intelligent dreng med
fremtiden foran sig, til at skulle vaenne sig til tomrummet med en amputeret sjal, er det mest urimelige,
hdrdeste og vaerste jeg har oplevet og for den sags skyld, stadig oplever.

Igennem sorggrupper og andre faellesskaber erfarer jeg, at et faellestraek for foraeldre, der mister deres
barn, er en sggen efter mening. Jeg har for laengst opgivet at finde en mening med Hans’ dgd, og prgver
nu i stedet at finde en mening i den. Der blev begdet flere fejl under Hans’ forlgb, og jeg er efterfglgende
kommet i kontakt med 2 andre familier, der nyligt har mistet deres drenge til Meningokok og under hvis
forleb der ogs8 er blevet begdet fejl. Vi ved vi har mistet vores drenge for altid, s& vores mal - og
meningen med at skrive om mine tanker og idéer- er at arbejde for forbedringer til “systemet”, der skal
reducere - hvis ikke eliminere - risikoen for at andre dgr og andre foraeldre skal opleve vores mareridt.

Jeg har valgt at strukturere formidlingen kronologisk fra infektions-tidspunkt til kommunikation af
information efter behandling.

Hans’ forlgb er genstand for en kaernedrsagsanalyse, der i skrivende stund ikke er afsluttet. Den vil
fokusere pa akutberedskabet generelt og 1813 specifikt og resultere i handlingsplaner for hvordan disse
forbedres.

Vi har medvirket i en aggregeret analyse omkring diagnostik af bakteriel Meningitis og Meningokoksepsis
kgrt af Region Hovedstaden med repraesentativ deltagelse af alle interessenter. Der er blevet afholdt 3
mgder med resulterende forslag til handlingsplan. Der arbejdes stadig pd rapporten og da de helt
specifikke handlingspunkter kan andres, vil jeg i de forskellige afsnit kun referere til de overliggende
indsatsmal. Jeg har igennem de tre mgder med alle mulige forskellige speciel-lseger, sygeplejersker mv.
lzert meget omkring diagnosticering af Meningitis og Sepsis og har forsggt at inddrage denne viden s& godt
jeg har formaet.

Jeg har - hvor relevant - refereret til Hans’ forlgb. I de tilfeelde hvor det synes at veere relevant at
inkludere eller sammenligne med de 3 andre sager, jeg har kendskab til, omtales de som hhv. "C”, "E" &
IIMII.



2. INFEKTION

Der forskes stadig i omstaendighederne omkring Meningokok infektioner. WHO angiver
inkubationsperioden til at veere mellem 2 og 10 dage, men det er perioden fra patienten bliver inficeret
(Meningokok invaderer blodbanen) og til de fgrste symptomer viser sig. Mange mennesker gar rundt med
Meningokok bakterien i svaelget — der er forskning der antyder at dette muligvis er en fordel ift. at kunne
modsta infektion.

Sa infektionen kan i princippet foregad pa to forskellige mader:

« Bakterierne i svaelget bryder af den ene eller anden grund pludselig ind i blodbanen. Der er forskning,
der antyder, anden hals infektion evt. kan virke som katalysator eller provokere en Meningokok
infektion. Der forskes f.eks. i om der eksister en forbindelse mellem influenza og Meningokok infektion.

«  Patienten bliver inficeret af en udefra kommende bakterie, overfgrt som drabeinfektion. Det er en af
grundene til man opererer med konceptet “rask smittebaerer”.

95% af tilfeeldene er sporadiske, dvs. enkeltstaende.

I en femarig periode fra 2008-2012 dgde i Danmark 32 ud af 362 tilfeelde af Meningokok, dvs. 9%.
Halvdelen af de dode kom fra de 45 tilfaelde hos patienter zeldre end 65 &r (16/45 = 36%).

7/74 (9%) blandt 20-64-3rige og 3/81 (4%) for de 13-19 arige.

Sidst var 6/138 (4%) blandt de 0-4-3rige, medens ingen af de 24 tilfeelde hos 5-12-3rige medfgrte dgden.
Blandt de overlevende ses langtidsfglger hos 1/8 (13%).

Der er iflg. SSI fglgende kendte risikofaktorer for Meningokok sygdomme:

Alder

Vinter/forar

Rygning (passiv savel som aktiv)

Crowding (militeer barakker, sovesale, kostskoler/efterskoler, husholdskontakter til en case)
Lav sociogkonomisk status

Immunsvaekkelse: defekt i komplementsystemet (C3, C5-9)

Funktionel eller anatomisk miltmangel

Rejse til lande med hgj forekomst

Eculizumab (Soliris) et monoklonalt antistof til behandling af paroxysmal nocturnal hemoglobinuria
(PNH)

Er E’'s, Hans’ og C's W-135 infektion forbundet?
Der er for gvrigt bemaerkelsesvaerdige sammentreaef at finde i E’s, Hans’ og C’s (alle 3 var W-135) forlgb,
der ma give stof til overvejelser omkring inkubation, smitte metode og efterfalgende smittesporing:

Hans & E gar pd samme gymnasium, men de har ingen feelles venner - der er (endnu) ikke fundet én
person der har haft personlig omgang med begge inden for den sidste maned fgr smitte. De gar pa
juleferie 21/12 hvilket er sidste praktiske chance for personlig kontakt (som iflg. E ikke fandt sted) og
preecis 10 dage fgr Hans begynder at blive syg.

Hans & C befinder sig til samme fest 17/12/2016. De kender ikke hinanden og har sandsynligvis ikke
personlig kontakt. Hans er sammen med andre studerende fra gymnasiet.

Tidslinje omkring jul/nyt8r 2016/2017

C & Hans er Hans’ & E’s E har symptomer Hans har C har symptomer
begge i "Balls gymnasium gér p& Meningokok symptomer pd p& Meningokok
Room” pa juleferie. Meningokok
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Udviklingen i Danmark siden 2000

Udviklingen i antallet af anmeldte tilfaelde af invasiv Meningokok sygdom har klart vaeret positiv over de
sidste 16 ar, som nedenstdende graf fra SSI viser:

Figur 1. Anmeldte tilfalde af invasiv meningokobksygdom i alt og fordelt
pa gruppe, 2000 - 2016
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Vaccination

Man kan vaccinere mod Meningokok infektioner. Det kraever 2 forskellige vacciner at sikre sig mod alle 5
former (A, B, C, Y & W). Man kan vaccineres med en Conjugate AWCY vaccine til ca. kr. 800 og en relativ
ny Men-B vaccine (Bexsero). I England kraever man pa flere universiteter og colleges at studerende er
vaccineret mod i hvert fald type-B, den mest hyppigt forekommende og der er ogsa et decideret
vaccinationsprogram for spaede og andre udsatte. F.eks. har man flere steder kraevet vaccination for nye
elever pa kostskoler, efterskoler, militaerlejre og i det hele taget steder hvor mange unge i laengere tid
sover under samme tag (crowding).

I Danmark er der de seneste 5 ar forekommet under 5 dgdsfald om aret pga. Meningokok infektion. I
gjeblikket er der ikke stemning hos autoriteterne (Sundhedsstyrelsen) for et vaccinationsprogram.

For at indfgre en vaccine i Danmark er der en raekke kriterier, der skal vaere opfyldt. Fra listen over
kriterier formoder jeg at fglgende betragtes som opfyldt fsva. Meningitis:

« Alvorlighed

* Gavnlig virkning ift. bivirkninger

« Foreeldres accept

+ Interaktioner og indpasning i vaccinationsprogrammet

Hvilket betyder det ma vaere blandt falgende kriterier der opstar problemer:
* Hyppighed

« Bred erfaring med vaccinen til bgrn (her specielt vaccinen mod Men-B)
+ Samfundsgkonomi

Mht. samfundsgkonomi har man blandt andet udregnet hvad det ville koste at szette et sddan program op
og at have det kgrende og mener ikke udgiften er berettiget med reference til de fa dgdsfald.

Her hdber jeg man ud over den fremtidige forventet samfundsmaessige indtaegt fra en overlevende patient
0gsa tager hensyn til udgiften ved behandlingen af ikke bare de patienter, der ender med at dg, men ogsa
dem, der skal behandles og overlever. Mht. udgiften ved behandling, indlaeggelse og ikke mindst dgdsfald
skal der ogsa beregnes fglge-udgifter - i de tilfaelde jeg kender til hvor foraeldre har mistet bgrn til
Meningokok har foreeldrene f.eks. efterfglgende vaeret sygemeldt fra arbejde i laengere tid.

Hvis man bruger demografiske data for smittede fornuftigt og malretter vaccinationsprogrammerne mod
de mest sdrbare grupper OG tager alle gkonomiske faktorer i betragtning, er der nok stadig en netto udgift
for samfundet ved at redde op til 5 mennesker om aret, men den vil veere langt fra bare at tage
omkostningen ved vaccinationerne og dividerer med 5.

Dertil skal ogsd@ medregnes omkostningen af livstids-behandling af de 13% af Meningokok patienter, der
overlever men far varige mén.

Andre overvejelser i forbindelse med indfgrelse af vaccinationsprogram:

« Bivirkninger. Der synes ikke at vaere rapporteret tilfaelde af alvorlige bivirkninger med vaccination mod
type A, C, Y og W. Type B er relativ ny (og kompliceret) og har stgrre indikation for bivirkninger.

« Hvis man f.eks. kun vaccinerer mod én type Meningokok, Igber man muligvis en risiko for at visitation
og udredning har stgrre tendens til at se bort fra alvorlige symptomer fra en type der ikke er
vaccineret mod, fordi de formoder sygdommen ikke forekommer.

* Vaccinationen skal gentages med jaevne (men ikke helt kendte) mellemrum for at forblive effektiv.

+ Er man fgrst vaccineret, og undlader man at gen-vaccinere, har man muligvis stgrre risiko for at
padrage sig en Meningokok infektion senere i livet, som nogen forskning synes at vise.

En anden mulighed er, at man kunne udvide influenza vaccinationsprogrammet til at omfatte Meningokok
risiko grupperne. For det fgrste ville man eliminere eller i hvert fald reducere antallet af influenzaer hvor
symptomer kunne forveksles med Meningokok, og dermed forhgje sandsynligheden for at reelle
Meningokok infektioner blev diagnosticeret tidligere. For det andet viser nylig forskning af Dr Hannah
Christensen fra Bristol University at der er en muligt forbindelse mellem influenza vira og Meningokok-
infektion.



3. SYMPTOMER

For overhovedet at komme i behandling for Meningitis eller Sepsis er det ngdvendigt for patienten at
komme i kontakt med sundhedssystemet. Meningitis symptomer, specielt tidligt i forlgbet, overlapper
desveerre meget med symptomerne for influenza. I afsnittet omkring visitering kommer jeg med
laegmands forslag til hvordan man kunne differentiere mellem symptomerne fra influenza og fra
Meningokok infektion. Jo bedre viden der eksisterer hos befolkningen omkring symptomer for Meningokok
infektion, jo stgrre er sandsynligheden for tidlig kontakt med sundhedsvaesenet og dermed ogsa for
tidligere behandling og bedre prognose.

Der er i Region Hovedstaden 4 forskellige mader man kan komme i kontakt med laegefagligt personale ifm.
diagnosticering og behandling af Meningitis og Sepsis:

Patienten kontakter akutberedskabet 1813 eller 112

Patienten gar til egen laege

Patienten ankommer til akutmodtagelsen pa et hospital

Patienten er allerede indlagt pa hospital i anden anledning

AW

Der eksisterer ingen UTH'er der antyder at det er problematisk hvis den fgrste kontakt er gennem egen
lzege. Allerede indlagte patienter der padrager sig Meningitis er afhaengige af at andringerne i deres vitale
malbare veerdier far det monitorerende personale til at mistaenke Meningitis eller Sepsis.

Patienter der ankommer utilstraekkeligt visiteret til akutmodtagelsen er afhangige af de opsatte systemer
for triage. Mit fokus har vaeret pa disse og pa de tilfaelde hvor den primaere kontakt har veeret 1813, som
den var i Hans' tilfeelde.

I en undersggelse publiceret i British Journal of General Practice marts 2011, skriver Haj-Hassan at der er
5 symptomer der klinisk har en positiv korrelation med Meningokok hos de 1.212 undersggte bgrn under
16 ar, der selvfglgelig overlapper men ikke er identiske med de "klassiske” angivne symptomer som f.eks.
findes pa Statens Serum Instituts hjemmeside. Statens Serum Institut angiver 6 symptomer for
Meningokok infektion og yderligere ét for Sepsis. De symptomerne er af SSI grupperet i "typiske” og "ofte
sete”.

Typisk: Hgj feber, kvalme og/eller opkast (Meningitis & Sepsis)
Temperaturen er typisk mellem 39-40 °C. Bemeerk at temperaturen senere i et Sepsis
forlgb vil veere for nedadgdende uden at almentilstanden forbedres.
°' Opkast behgver ikke vaere vedvarende. Hans havde en periode pd omkring 1 times tid 24
V timer fgr han blev erkleeret dgd, hvor han kastede op 2-3 gange, og derefter kastede han
ikke op mere.

Typisk: Kraftig og vedvarende hovedpine (Meningitis)
Beskrives evt. af patienten som vaerende migraene eller den vaerste hovedpine de har haft.

% Kan beskrives som vaerende lokaliseret til baghovedet.
S

Nakkestivhed (Meningitis)

Et af de mest kendte tegn pa8 Meningitis er nakkestivhed, og vil ses som lav mobilitet i
nakken. Det ggr ondt, hvis man praver at bukke nakken og ramme hagen p3 brystet.
Nakkestivhed ses meget sjeeldent hos bgrn fra 0-2 ar og forekom ikke hos E og enten ikke
eller fgrst ganske kort fgr dgden hos de tre tilfaelde M, Hans & C.

Symptomet er nummer fem p3 listen fra British Journal of General Practice.




Slgret bevidsthedsniveau (Meningitis & Sepsis)

Hele kroppen er pa overarbejde ved Meningitis.

Energien i kroppen bliver brugt pd at bekaempe infektionen, sa derfor kan personer med
Meningitis virke meget konfuse og forvirret.

Forekom kun hos den ene af de 3 (M), og fgrst meget sent i forigbet.

I sundhedsvaesenets patientklagenaevn, sammenfatning af navnets praksis vedrgrende Klager i
forbindelse med Meningitis - 2000-2007 skrives der:

“Blodforgiftning med Meningokokker kan optraede uden samtidig Meningitis iseer tidligt i forlgbet. I disse
tilfeelde sker der ingen bevidsthedssveekkelse, for der indtreeder kompliceret multiorgansvigt”

Det er vaerd at bemaerke, at dette symptom pa trods af ovenstdende tre tilfeelde er nummer ét pd 2011
listen fra British Journal of General Practice.

Forpinthed (Sepsis)

Pavirket almentilstand. Smerter over hele kroppen; mere end bare influenza muskelgmhed.
& Ledsmerter og til tider diarre kan ligeledes vaere et tegn pa bakterier i blodbanen. Det kan

veaere et forstadie til nakkestivhed, lysfalsomhed og udslet.

~ qﬂ Smerterne, specielt ben-smerter, er i flere tilfaelde sa slemme at de er

_./ bevagelsesheemmende.

Ben-smerter, ligger nummer 2 pa listen fra British Journal of General Practice. Gar man til de 16-20 3rige,

ligger ben-smerter som nummer ét.

Utilpashed ved skarpt lys - fotofobi (Meningitis)
= Ubehag ved kraftig lys, kan vaere tegn pa Meningitis.
Ses sjzaeldent hos sma bgrn.
Nummer 3 pa listen fra British Journal of General Practice.

Bleg Hud (Sepsis)

Sammen med andre symptomer, kan det vaere et tegn pd Meningitis.

Kroppen bruger alt sin energi p& de livsvigtige organer, og derfor forsvinder blodet og
farven fra huden.

Dgsig (Meningitis & Sepsis)
Typisk er man meget slgv, hvis man bliver ramt af Meningitis.
Man er s& darlig at selv mad, drikke, kaertegn og en samtale virker uoverskueligt og bliver
a ignoreret.
Personen vil sove, og virker meget forpint.

Kolde haender og fgdder (Sepsis)
Har man hgj feber samtidig med kolde haender og fgder, kan det veaere tegn pa bakterier i
blodbanen.




Krampeanfald (Meningitis)
I anden litteratur kan man ogsa finde krampeanfald som symptom p& Meningitis.

Petekkier & purpura (Sepsis)

Som tydeligste symptom pa blodforgiftning er petekkier og purpura. Dvs.
hudblgdninger, der ikke forsvinder nar man trykker pa dem. Det er smablgdninger i huden
der ses som prikker pd stgrrelse med knappenalshoveder. Det er et meget alvorligt tegn pa
bakterier i blodet. Generelt kaldes hudblgdninger pa under 2mm for petekkier og nar de
Igber ind i hinanden og former pletter p& over 2mm for purpura.

Petekkier kan skyldes meget andet end Meningitis men hvis de forekommer
pa BADE over og underkroppen ELLER hvis de er store (purpura) skal man
vaere OBS pa Meningokok.

Nummer 4 p3 listen fra British Journal of General Practice.

Forekomsten af petekkier betyder, at
patienten skal behandles hurtigst
muligt, med antibiotika direkte ind i
blodarerne eller muskler. Her kan
man bruge “glas-testen” - trykker
man et glas ned pa pletterne kan
man gennem glasset se, de ikke
forsvinder.

Hyperventilering & dndengd (Sepsis)
I anden litteratur kan man finde andre symptomer péa blodforgiftning, herunder &ndengd

o og/eller hyperventilering, men mest vaesentligt - som naevnt ovenfor - ben-smerter,
f d%r faktisk ligger nummer 2 pa listen fra British Journal of General Practice.

@ Gar man til de 16-20 arige, ligger ben-smerter som sagt nummer ét.
Folkeviden
Kaernedrsagsanalyser, aggregeret analyser, en sund kultur og et godt lseringssystem er alle essentielle for
at kunne reducere eller minimere tiden fra den fgrste kontakt med sundhedsvaesenet til behandling
pdbegyndes.

Selv hvis det lykkedes at indfgre alle de forbedringer i sundhedsvaesenet vi kommer frem til, ggr det ingen
forskel hvis sundhedsvaesenet ikke bliver involveret i tide. Dvs. et vigtigt element for at kunne reducere
antallet af fataliteter eller permanente mén er at borgere er oplyst om hvorndr de skal involvere
sundhedssystemet; man skal vaere opmaerksom pa symptomer, der kunne skyldes Meningokok infektion,
s8 kontakten til systemet sker sa tidligt i forlgbet som muligt. Specielt i aldersgruppen 13-20 synes det at
vaere en meget vigtig faktor. Muligvis fordi de generelt er sa sunde, at de i lang tid i forlgbet ikke
fremviser de meget kritiske symptomer, s3 kontakten sker senere og behandlingen pabegyndes derfor
0gsa for sent i forlgbet.




Uddannelsesinstitutioner

Burde man generelt i uddannelsesinstitutioner sikre at unge kender basis symptomerne for Meningitis og
de ved hvad der skal ggres hvis de har mistanke om, at de er inficeret?

Kostskoler, efterskoler, militaerlejre og i det hele taget steder hvor mange unge i laengere tid sover under
samme tag (crowding) er specielt sarbare. I England har man flere steder taget konsekvensen og kraevet
vaccination for nye elever. Man burde som et minimum sikre at alle elever er velinformeret omkring
symptomerne.
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M/K ratio for indrapporterede tilfaelde perioden 1980-2013 viser en svag generel overrepraesentation af M,
men ikke vaesentligt mere end for andre infektionssygdomme. Dog forekommer Meningokok hyppigere hos
drenge og unge maend indtil 35 ars alderen, og det er primaert den stgrre forskel i denne aldersgruppe,
der bidrager til den generelle forskel. Per type (serom-gruppe) har fordelingen mellem drenge og piger i
perioden 1980-2013 vaeret som angivet forneden (>1 angiver hyppigere hos drenge, <1 hyppigere hos

piger).

M/K ratio, Meningokok 1980- 1.15
2013, total -

Meningokok B 1,16
Meningokok C 0,96
Menmngokok W135 0,75
Meningokok A 1,50
Meningokok ¥ 1,11
Meningokok X 1,00
Menmngokok X og Y for 2009% 1.43
Ukendt Type 1,33

KILDE: STATENS SERUM INSTITUT
*Fgr 2009 blev der anvendt samme kode for X og Y-serogruppe.

Region Landsdel Antal Inadens pr. 10°
Kobenhawn by 2 0,3
Kasbenhavns omegn 4 0,7
Hovedstaden ¥
Nordsjailand a 0,9
Sornholm 1 2.5
Oetsj=lland & 2.5
Si=lland
Vest- og Sydsieclland 2 0,3
Fyn 3 0.6
Syddanmark :
Sydjylland 5 0.7
Ostrvlland £ 0.7
Midtyylland "
Viestyylland 3 0,7
Nordjyliand Nordiylland q 0,7
Ukendt bopes| 1
I ak <1 0.7

Geografisk fordeling af tallene for 2015.
Kilde: Statens Serum Institut
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5. VISITATION

I Region Hovedstaden foregar al ikke livstruende visitation, der ikke foretages af egen laege eller pd
hospitalet, direkte gennem akut-telefonen 1813. 1813 bemandes med Sundhedsfaglige Visitatorer (SFV) -
ofte i fgrste omgang ikke-leegeuddannet, som ved anvendelse af en elektronisk visitationsguide foretager
triage/visitation. Visitationen hos 1813, som den foretages i dag, har efter min mening nogle
fundamentale problemer, der medvirker til et suboptimalt forlgb ifm. identificering eller diagnosticering af
en Meningokok infektion:

* Pga. en leengerevarende konflikt mellem Regionen og PLO er man afskaret fra en stgrre gruppe
laeger, herunder specialister i almen medicin - netop den gruppe, der ville veere bedst til at
identificere Meningokok infektioner.

« Den underliggende struktur ggr at arbejdsgangen starter hos f.eks. en sygeplejerske, som sd afggr
om der skal eskaleres til en laege. Denne afggrelse treeffes pa baggrund af guide og
sygeplejerskens erfaringsgrundlag. Dette i modsaetning til tidligere struktur, der stadig findes i
andre regioner, hvor man starter hos en laege, som s3a kan afggre at sagen skal faerdigbehandles
af en sygeplejerske — dette med basis i leegefaglige kompetencer og erfaring.

e I det andet opkald vi foretog til 1813 var SFV jordemoder af uddannelse. Selvom der bl.a. til disse
faggrupper blev tilbudt videre uddannelse til sikring af de ngdvendige visitationsevner, har man nu
pd 1813 besluttet at SFV ikke kan "ngjes med” en jordemoder uddannelse. I det hele taget bgr
man revurdere hvilke kompetencer, der er ngdvendige for at betjene 1813 bdde som initiel SFV og
som laege (speciale).

« Man ser nu, med baggrund i Hans’ forlgb, p8 uddannelse og efteruddannelse ikke bare
sundhedsfagligt/klinisk men ogsa i f.eks. samtaleteknik

« Der ses pa som en mulighed at inddrage “machine-learning”, dvs. Al systemer der med analyse af
ordvalg, stemmefgring, toneleje osv. vil kunne indikere de opkald hvor der er en forhgjet
risiko/mistanke for at det kan dreje sig om Meningokok. Dette har man haft succes mht. opkald
omkring hjertestop, men til forskel fra disse opkald, er der meget fzerre indlaeringseksempler nar
det drejer sig om Meningokok.

e I systemer hvor det er en laege, der foretager henvisning til hospitaler, har langt de fleste
henvisninger veeret relevante, hvilket ggr at det modtagne hospital er sat op til behandling og har
"hele apparatet” kgrt i stilling ndr de modtager patienten. Med 1813 er indtrykket at der foretages
flere henvisninger til hospitalet, og at der derfor forventes en yderligere visitation fgr den egentlige
udredning, hvilket medfgrer en risiko for de livsvigtige sager ikke bliver modtaget med den alvor
og serigsitet man ellers (og tidligere) kunne forvente.

N&r s8 mange laeger afviste en Meningokok diagnose af M & C, er det s3 et udtryk for arrogance pa basis
af at moderen i M’s tilfaelde selv har googlet sig til resultatet eller at henvisningerne er fra 1813 og ikke en
lege?

Demografi bgr maske ogsa tages i betragtning under visitationen. Flere laeger vi er stgdt pa under og efter
Hans’ forlgb har foresl3et en af grundene til unge drenge synes at dominere billedet med alvorlige
Meningokok infektioner (og dgdsfald) kunne vaere at de er unge, sunde og steerke og derfor er i stand til at
modsta mange af symptomerne langt inde i forlgbet hvilket far dem til at virke mindre syge end de er.
Dette i forhold til aeldre og spaede, der tidligere i forlgbet udviser alvorlige symptomer.

Omkring det kritiske i hurtig diagnose/behandling skriver Dr Matthew J Thompson i en artikel omkring
diagnosticering af Meningokok hos bgrn og unge i The Lancet 11/1/2006:

Vinduet for klinisk diagnose er meget snaevert. De fleste havde ikke-specifikke symptomer de
forste 4-6 timer, men var livstruet efter 24 timer. Kun 165 (51%) af de undersggte blev
sendt til hospitalet efter den forste kontakt med sundhedsvasenet. De klassiske symptomer
med petekkier, nakkestivhed og bevidsthedspdvirkning udviklede sig forst sent

(gennemsnitligt efter 13-22 timer). I modsaetning til dette fremviste 72% tidlige symptomer
p3 Sepsis (ben-smerter, kolde haender og fodder, unormal hud kulor) efter gennemsnitligt 8
timer, meget tidligere end den gennemsnitlige indleggelsestid pd omkring 19 timer.
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Digital Visitationsguide

Work flow

P& basis af hvad vi har erfaret omkring arbejdsgangen med guiden synes den at anvise et relativ effektivt
Work flow. Dermed ikke sagt den ikke kunne forbedres, s det ville vaere relevant at gennemga
arbejdsgangen med henblik pd@ om den for Meningitis og Meningokoksepsis er optimal.

+" Uddannelsen af SFV skal ogsa analyseres og er

) Q;\_ inddraget som en del af Hans’ kaernedrsagsanalyse.

Der er 4 forskellige mader man kan komme til

vstruende

|ss.m:5. | randringer frgers GA STRAKS TIL FANEBLAD 112 - DANSK INDEX .
B e st < skaermbilleder, der med et enkelt tryk opsaetter
Nt AFSEND AMBULANCE .
tilkaldelse af en ambulance.

Her bliver man af guiden gentagne gange spurgt om
| der er mistanke om petekkier eller Meningitis - hvilket
medfgrer ambulance rekvirering.

Det undrer os i Hans' tilfeelde at SFV, efter hun har modtaget billederne og venter p& at kunne tale med
laegen, behandler yderligere 2 opkald. Var leegen blevet fri midt i et af de nye opkald ville det have givet
yderligere forsinkelse i den videre visitation af Hans'... og gjorde det maske ogsa, tiden der gik mellem
modtagelse af billederne og tilbagekald til Hans taget i betragtning.

Faglig kvalitet

Er den faglige kvalitet af guiden hgj nok fsva. visitering af Meningitis og Meningokoksepsis? Der er flere af
SSI angivne symptomer, der ikke spgrges til — eller i hvert fald ikke blev spurgt til i Hans' tilfeelde - og
endnu flere hvis man tager listen af symptomer de spgrger om i England. Det ville vaere relevant at sikre
en ekspert gennemgang af guiden mhp. at sikre den far stillet de korrekte relevante spgrgsmal.

Opdatering

Guiden bgr opdateres jaevnligt baseret pa nyeste forskning og resultater nationalt og internationalt. Vi
hgrte pa8 vores mgde med akutberedskabet at der sidder et laegefagligt rad, der holder sig ajour med
nyeste udvikling og sikrer sig at den reflekteres i guiden. Det vil veere relevant at kvalitetssikre denne
proces og evt. gennemga om man nu ogsa indhenter information fra alle relevante kilder.

Best practices

Man bgr indhente erfaring fra visitationer nationalt og internationalt for at etablere en "best practice”.
Specielt nationalt bgr en Meningitis patients prognose ikke vaere afhangigt af postnummeret eller
Regionen.

Kvalitetssikring

Der vil altid, i alle systemer, blive beg3et fejl. Det vaesentligste er, der er opbygget velfungerende og
veldokumenteret laeringssystem med kvalitetscirkler. Der er etableret systemer omkring UTH
indberetninger. En overliggende gennemgang af disse er ngdvendigt. Dels for at sikre at kvalitetscirklen
0gsa bliver lukket helt, dels for governance mht. hvem der lukker cirklen. Uden at der skal g& fuld
kernedrsagsanalyse i alle UTH, s& bgr man overveje at kvalitet og patientsikkerhed for f.eks.
akutberedskabet ikke organisatorisk er en del af det. P8 “rygtebasis” er vi blevet orienteret om, at der i
nogle arbejdsgange opstdr s& mange UTH ‘er at nogle medarbejdere i fronten opgiver at indmelde de
enkelte haendelser. Her skal det dog papeges, at det er relativ “trivielle” UTH’er der er tale om, ikke
alvorlige potentielt livstruende.

13



Differentiering med influenza
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Det der blandt andet ggr Meningitis s& farlig en sygdom er, at den ubehandlet ofte har dgdelig udfald og at
den specielt i det tidlige forlgb har s3 stort et symptom overlap med influenza. Da vi ringede Nytarsaften,
havde Hans alle tre "typiske” symptomer og et af de "ofte forekommende” symptomer som angivet af SSI.
Dvs. han "manglede” kun to fra at vise alle 6, nemlig nakkestivhed og bevidsthedsslgring. Nedenfor
angiver jeg visitationen, som jeg ville have gnsket den var foregdet, og som jeg sa ville hdbe havde
medfgrt en indlaeggelse 12 timer fgr det faktisk skete:

Det virker relevant at starte med de symptomer, der klart skiller Meningokok ud fra influenza:

Nakkestivhed

I manges bevidsthed er det “symptomet” p& Meningitis - er man nakkestiv, har man Meningitis, er man
ikke, har man ikke. Dette er ikke sandt. Ingen af de 3 drenge, der dgde ca. 24 timer efter fremvisning af
fgrste symptomer, havde pa noget tidspunkt, hvor det gjorde en forskel, nakkestivhed.

Her er det veerd at bemeerke, at Patientombuddet i 2011 skriver: ”.
undersgge barnet for nakke og rygstivhed telefonisk”

.. det ikke var en optimal behandling at

Bevidsthedspavirkning
Taler SFV ikke selv med patienten og derved danner sig indtryk af om bevidstheden er pavirket, m8 man
spgrge personen der taler (typisk pargrende) om denne bemaerker forskel i patientens bevidsthed.

Patientklagenaevnet skriver i 2007:
“Blodforgiftning med Meningokokker kan optraede uden samtidig Meningitis iseer tidligt i forlgbet. I disse
tilfeelde sker der ingen bevidsthedssvaekkelse, for der indtraeder kompliceret multiorgansvigt.”

Petekkier

Mht. Meningokoksepsis er det relevant at kontrollere for petekkier. Her bgr man understrege at HELE
kroppen skal undersgges. Ved bare at spgrge om der er pletter, kigger man som patient eller pargrende
naturligt pa de synlige kropsdele (ansigt og haender) og er man ikke instrueret i, at der godt kan veere
petekkier pd f.eks. ryggen uden at der ogsa er pa ansigtet eller haanderne, risikerer man ikke at pavise et
tydeligt symptom tidligt i forlgbet!

Mht. 118's visitationsguide foreligger fglgende klare regler:
* Petekkier skal altid udlgse A-respons
* Der skal altid tages stilling til Petekkier, uanset hvilket hovedkriterium man anvender

Jeg har stadig mareridt og skyldfslelse omhandlende at Hans nytarsaften kunne have haft petekkier pa
steder jeg ikke kontrollerede.

Patientklagenaevnet udtalte i 2007, at “petekkier hos en tidligere rask person med feber bgr mistaenkes for
blodforgiftning med Meningokok bakterier, uanset alder, og at behandling med penicillin straks skal
ivaerksaettes.”

Dette blev klart ikke fulgt i M's tilfaelde, 9 3r efter.

Er ovenstdende alle negative bliver visitationen vanskeligere, fordi man nu skal differentiere symptomer
mellem dem, der er forarsaget af influenza og dem, der er fordrsaget af Meningokok.

Bemaerk dog, at Patientklagenaevnet i 2007 skriver (min fremhaavning):

“Naevnet har endvidere udtalt, at laagen skal mistaenke Meningitis og ivaerkseette behandling herfor
samt indlaegge patienten, hvis patienten bliver nakke- og rygstiv, har petekkier eller hvis patienten ud
over influenzasymptomer samtidig har en meget dérlig almentilstand.”
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Er du nyligt vaccineret mod influenza?

Det er naturligvis ikke umuligt at en patient, der er vaccineret mod den regerende influenza-type og
fremviser influenza symptomer rent faktisk HAR influenza, men det bgr i allerhgjeste grad skaerpe
mistanken om Meningokok infektion.

Hovedpine

Hvordan vil du karakterisere hovedpinen? Skarp eller dunkende? Specifikt lokaliseret eller generel? Meget
steerkere, staerkere eller som en “normal” hovedpine?

Hans, C og E klagede alle over en meget kraftig hovedpine - den mest voldsomme de havde oplevet -
specifikt lokaliseret i baghovedet.

Forpinthed

@mhed eller decideret smerter i muskler eller led eller begge steder? Kun ndr du bevaeger dig, eller ogsd
hvis du ligger stille? Er det bevaegelseshaammende, kan du f.eks. stgtte pd benene og g&? Har du haft
influenza fgr, er det samme slags smerter som den gang eller anderledes/veerre?

Opkast
Kaster du typisk op nar du far hgj feber eller er det ussedvanligt for dig at kaste op?

Hvornar begyndte du at fa feber? Hvor

h@j er den? Har den veeret hgjere? Hvis
den er nedadgdende har du det bedre

| e eller vaerre end da feberen var p3 sit
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I Vejledning om praktiserende laegers og vagtleegers behandling af Meningokok sygdom fra 31/5/2017 star
der:

Leegen skal mistaeenke sygdommen hos patienter med p8virket almen tilstand, haj feber, punktformede
hudblagdninger (petekkier) og/eller nakke-ryg-stivhed.

En special lzege i Almen Medicin jeg talte med, udtalte det endnu simplere:
"Str man med en meget syg 18-8rig, der var i skole eller p§ arbejde dagen for, er det faktisk ikke meget
andet det kan vaere end malaria eller Meningokok"
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Nar influenza "vinder”

I de tilfeelde hvor SFV ikke finder det relevant at indlaegge/henvise med mistanke om Meningitis er det
ngdvendigt at patienten eller foraeldre bliver instrueret i skeerpet opmaerksomhed over for udvikling af
Meningokok relevante symptomer, med detaljeret instruktion.

F.eks.: Vaer opmaerksom pa udvikling af petekkier. Undersgg jaevnlig hele kroppen, ikke bare synlige
haender og ansigt.

I tilfeelde af bgrn, bgr forzeldre instrueres i skaerpet overv8genhed. Havde vi den 31/12 f3et at vide at vi
skulle vaere opmaerksom pa risikoen for Meningitis og udvikling af petekkier havde vi for det farste ikke
ladet Hans vaere alene p& noget tidspunkt og for det andet undersggt ham over hele kroppen og ikke bare
hander og ansigt.

Ovenstadende anbefaling af oplysning til patienter er for gvrigt ikke nytsenkning:

Ifglge Sundhedsvaesenets patientklagenaevns redeggrelse fra 2007 - skal Meningitis mistaenkes ved
influenzasymptomer, hvis almentilstanden er meget darlig. OG: “Det er derfor naevnets praksis, at
vagtleeger og praktiserende leeger skal oplyse patienter og p8rgrende med infektioner praeget af
“influenzalignende” symptomer om at henvende sig igen, s8fremt der sker en forveerring af
almentilstanden, eller hvis der opst8r alarmerende enkeltsymptomer, herunder p8virket
bevidsthedsniveau, hudblgdninger samt nakke og rygstivhed” side 10, Sundhedsvasnets
patientklagenaevn, sammenfatning af navnets praksis vedrgrende Klager i forbindelse med Meningitis -
2000-2007.

I tilfeelde af at en kontakt med sundhedsvaesenet ikke medfgrer indlaeggelse og dermed fglgende styring af
forlgbet, er det af yderste vigtighed der indgds en "kontrakt” omkring det videre forlgb. Det skal veere
klart for patienten:

« Hvad der skal veere skaerpet opmaerksomhed pd
F.eks. petekkier eller fald i feber uden medfglgende forbedring

¢ Forventet timing omkring udvikling of forlgb
F.eks. hvornar kan forbedring forventes

* Hvad patienten skal ggre afhaengig af udvikling
F.eks. ringe 1813, ringe 112, kgre direkte til afdeling

¢ Hvem/hvor patienten skal henvende sig til
F.eks. ringe direkte til afdeling, 1813, 112, egen laege osv.

Mindre bgrn

Omkring mindre bgrn udtalte Patientklagenaevnet i 2007 (min fremhaevning):

“Naevnet fandt grundlag for at udtale kritik af vagtlaege B, idet det var neevnets opfattelse, at vagtlaegen
burde have henvist barnet til en klinisk undersggelse. Neevnet lagde vaegt p8, at et barn p8 5 8r med hgj
feber, nakke- og rygsmerter, og som noget nyt opkastninger b8de kan fejle noget almindeligt som
influenza og noget mere alvorligt og behandlingskraevende. Oplysning om, at et sdant barn kan bgje
hovedet eller dreje nakken frit, bor tages med forbehold og udelukker ikke, at der kan veere tale om
alvorlig sygdom. Naevnet lagde endvidere vaegt pd, at mindre bgrn som en klar hovedregel bgor
ses i sddanne tilfaelde, og at dette ogsa var tilfeldet med en 5-3rig pige med det beskrevne
forlob.”
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Sundhedsfaglig Visitator

Profil

Hvem kan foretage ovenstdende relativt fintmaskede kliniske vurderinger? Jeg er klar over det er det helt
store og desvaerre meget politiske spgrgsmal. Jeg vil ikke udelukke man kunne kgre med det nuvaerende
system under forudsaetning af at der var kompetent opbakning til rddighed. "I gamle dage” skulle man
have veeret laege i laengere tid og have en hvis erfaring med hvad patienter praesenterer af symptomer og
sygdomme f@gr man kunne blive vagtlaege. De laeger der er tilknyttet en visitationsenhed som 1813 burde
mindst have tilsvarende baggrund, og ndr man netop centraliserer bgr man faktisk kunne ggre det bedre
og sikre at man har adgang til relevante speciallaeger, f.eks. inden for almen medicin.

Opbakning

Man bgr se pd proceduren omkring eskalering fra SFV til mere kompetent enhed. Nar SFV f.eks. anmoder
om at der skal indsendes billeder, er det fordi SFV med sin viden og erfaring ikke pa basis af beskrivelsen
er i stand til at vurdere hvad der er tale om. Billederne praesenteres derefter for en laege. Nar en laege
alligevel bliver involveret, bgr det s3 ikke vaere lzegen, der beslutter om billeder er ngdvendige? Det
kunne jo taenkes at laegen pd basis af symptom beskrivelse alene ikke behgver billeder for at konkludere
en risiko for Meningokok infektion, og dermed kan der spares meget tid - i vores tilfaelde over 20
minutter.

Den interne kommunikation mellem SFV og andre sundhedsfaglige (f.eks. laeger) skal vaere struktureret og
monitoreret og som overliggende regel styret af “closed loop” princippet, dvs. al udveksling af kritisk
information skal gentages/laeses tilbage.

Multitasking

Den nuvaerende arbejdsproces tillader at en SFV modtager et nyt kald medens et igangvaerende kald
afventer handling fra anden sundhedsfaglig person. Dette er nok en effektiv udnyttelse af ressourcer, men
det introducerer potentielt forsinkende elementer i behandlingen af det oprindelige kald hvilket kan vaere
livskritisk i tilfaelde af alvorlige sygdomme som Meningokok.

Transport
tever vpw§ Ved mistanke om Meningokok infektion er
9 . transporten altid laege-ledsaget ambulance, sa

— ———-..3;_ antibiotika behandlingen kan pabegyndes sa
tidligt som muligt.

GA STRAKS TIL FANEBLAD 112 - DANSK INDEX

S5.00.060102 | Gvrige

AFSEND AMBULANCE

Der er generel enighed om, at det faktum det
ikke skete i Hans tilfeelde, var en fejl.

Fejlen skyldes sandsynligvis to faktorer eller underliggende fejl:

* Hverken SFV eller lzege havde konkluderet at man med stor sandsynlighed stod med et Meningokok
tilfaelde i septisk chok

« Der bliver mellem SFV og laege kommunikeret at der skal akut indlaegges. “Closed Loop” princippet
kraever at det fremgar tydeligt og praecist hvilken transportform der skal anvendes.

Hvis diagnosen stilles af egen laege og en laege ambulance ikke er til stede, er det anvisningen at egen
lzege folger patienten til hospitalet. Der kan stilles spgrgsmalstegn ved, om dette kan pdvirke laegens
diagnose. Ved mindre grader af mistanke og med den tanke in mente at hele konsultationen lukkes ned i
flere timer, kunne man frygte en indbygget modstand mod at trykke pa “Meningokok knappen” selvom
dette klinisk ellers ville veere det rigtige. Det skal dog naevnes, at der ikke eksisterer UTH’er der
underbygger den frygt.
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6. UDREDNING

Det tyder pa at udredningen pa hospitalerne i tilfeelde af meningokok infektion kunne ggres meget bedre.
Dette er muligvis fordi man under det nye system bliver praesenteret med mange flere sager, der skal

genvisiteres fgr de skal udredes.

I M’s og C’s tilfeelde, hvor de endeligt, via opkalde til hhv. 112 & 1813, nar frem til hvad de med god ret
burde formode er “sikkerhed”, bliver de pa trods af alle tilgeengelige ressourcer sendt hjem igen fra
hospitalet, selvom de p3 det tidspunkt er langt inde i et meningokok forlgb. I E’s (den anden BG elev)
tilfelde bliver han faktisk ogsd sendt hjem og kun pga. af en indskydelse hos en leege, der ikke “rigtig
bryder sig om” at de ikke ved hvad der er galt, bliver han alligevel "pa vejen ud” behandlet med
antibiotika. Da det sandsynligvis er den samme W-135 der hhv. 1 uge og en maned senere kraever Hans’
og C’s liv, kan man sandsynligggre at E er meget heldig med at veere i live i dag.

HUDSYMPTOMER (UDSLET)
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En yngre laege, der tager imod patienter i
akut-modtagelsen pa et hospital har ofte
rigtig mange patienter der venter.

Derfor er der indfgrt et triage system,
hvor en sygeplejerske vurderer og
prioriterer de ventende patienter ud fra
nogle givne triage vejledninger.

Her er det naturligvis livsvigtigt at en
patient med meningitis eller sepsis bliver
identificeret (som vaerende "rgd") og
modtager laegehjeelp gjeblikkeligt.

En af drsagerne til en lzege der udreder en
patient med influenza lignende
symptomer, tgver med at "trykke pd
meningokok knappen” kunne vaere at
dette har nogle vidtraekkende
konsekvenser, bl.a. med ressource-traek.
Patienten kommer pa Intensiv med
tilknyttet stort opbud af sundhedsfaglige
ressourcer. Laegen, der har taget imod,
skal foretage en lumbalpunktur med de
effekter og bivirkninger det medfgrer,
muligvis for fgrste gang nogen sinde! (Det
er ikke et krav at have foretaget en
lumbalpunktur for at blive faerdiguddannet
som laege)

Man kan spgrge om det er
hensigtsmaessigt der kun er to tilstande:
1. mistaenker ikke meningokok og 2.
mistanke om meningokok (med
involvering af MAT, intensiv behandling,
0sVv.)

Det ville maske vaere hensigtsmaessigt om man havde et mellemtrin, der hed:
jeg mistaenker ikke som s8dan meningokok, men det er en - om end lille - risiko, s8 der er dele af
meningokok “processen” jeg vil igangsaette, uden at saette hele apparatet i sving — herunder f.eks.

ordinering af antibiotika.
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Blodprgver

I ovenstdende 3 tilfelde bliver der taget blodpraver, der tilsyneladende ikke indikerer meningokok
infektion. Man bgr gennemgd om man tager de rigtige relevante prgver, og hvis der ikke er andre prgver
man kan tage, bgr man stille spgrgsmalstegn ved om man pa blodprgver alene kan afvise meningokok
infektion.

Lumbalpunktur

En lumbalpunktur viser tilsyneladende med sikkerhed om man er inficeret med meningokok eller ej.
Generelt bgr man se pa den korrekte ("best practice”) made at udrede en mulig meningokok infektion.
Lumbalpunktur kan vaere kontra-indikeret af blandt andet forhgjet intrakranielt tryk. Anvisninger siger der
skal tages lumbalpunktur fgr der ordineres antibiotika under forudsaetning af det ikke forsinker processen.
Da antibiotika skal blandes, kan lumbalpunktur tages samtidigt med dette og dermed ikke medfare
forsinkelse i behandling.

Smertestillende

Det virker uansvarligt at bruge smertestillende medicin - i C’s tilfaelde 3 forskellige slags — uden at kende
eller fortsaette undersggelsen af arsag til symptomerne (herunder smerterne) og uden efterfglgende at
have skaerpet/ekstraordinser overvagning eller indlaeggelse.

Ifm. udredning af meningokok infektioner henvises til fglgende zldre publikationer:

Development of a rapid molecular test for meningococcal disease.
Dr Colin Goldsmith, Dr Derek Fairley, Dr James McKenna, Dr John Edmund Moore, Dr Paul Jackson, Dr
Peter Coyle, Prof Mike Shields, 1/1/2006, Queen’s University, Belfast

Improving early recognition of meningococcal disease in children.

Better ways to identify children with meningitis and septicaemia.

Diane McLeod, Dr Anthony Harnden, Dr Matthew Thompson, Dr Rafael Perera, Dr Richard Mayon-White,
Sue Smith, Tanya Haj-Hassa, Oxford University, Oxford

Improved PCR diagnosis of meningitis and septicaemia

Dr Andrew Fox, Dr Edward Kaczmarski, Dr Raymond Borrow, PHLS Meningococcal Reference Unit,
Manchester

19



7. BEHANDLING

Antibiotika

Vi fik at vide at man behandlede med antibiotika s& snart der var mistanke om meningokok, ogsa fgr det
var pavist ved blodprgver eller lumbalpunktur. Alligevel tog det 30-40 minutter fra ankomst til hospital fgr
behandlingen af Hans startede.

Der bgr vaere gennemtaenkte retningslinjer for hvorndr man pabegynder en antibiotika behandling. Som
jeg hgrer eksperter udtale sig, bgr man give antibiotika ved den mindste mistanke om at det kan vaere
meningokok. Dette IKKE at forveksle med profylaktisk ordinering af antibiotika til patienter uden indikation
af relevante symptomer.

Blodtransfusioner

Vi bliver fortalt at selvom antibiotika slar meningokok ihjel eksisterer de toksiner, der er udviklet stadig i
blodstremmen og organerne. Det undrer mig i den forbindelse at man ikke ogsa behandler med
blodtransfusioner for dermed at fa ikke forgiftet blod i systemet. Det ma alt andet lige da give en bedre
prognose end det forgiftede blod.

Smertestillende

Jeg er ikke klar over om Hans modtog smertestillende medicin eller om det er normalt under den intensive
behandling, men det hdber jeg, for han var i store smerter.
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8. KOMMUNIKATION
Der er indberetningspligt for paviste meningokok tilfselde.

Jeg sa gerne denne information bliver brugt sa effektivt som muligt. Jeg kan forstd at man ikke som fast
procedure offentligggrer informationen pga. den panik og dermed gget pres pa akutberedskabet det ville
medfgre, men information om f.eks. uddannelsesinstitution eller arbejdsplads og naturligvis geografisk
placering burde distribueres til relevante personer i sundhedsvaesenet sa det blev brugt i visitationsguiden.
Kommer der f.eks. et opkald fra Nordsjeelland hvor man tidligere har haft et indrapporteret tilfeelde, bgr
det klart tages med i visitationen af influenza lignende symptomer.

Det er vigtigt at det er veldefineret:

« Hvad der kommunikeres. Kommunikation, der f.eks. skal nd alle SFV uanset hvor i systemet de er
skal have et indhold og et format der sikrer hgjest mulig effektivitet.

¢ Til hvem der kommunikeres. Skal man sikre at alle i visitationslaget er informeret, skal man have
et system etableret der formidler viden til 1813, praktiserende laeger, laegevagter og
hospitalsmodtagelser.

e Hvorndr der kommunikeres. Timing kan vaere kritisk; det naeste tilfeelde kan allerede befinde sig i
visitationssystemet.

Ovenstdende indgar naturligvis som faktorer til etablering/kvalitetscheck af kvalitetscirkler/lzeringssystem
og kultur.

Det er vigtigt at vide hvilken specifik bakterie der er tale om. Der forskes stadig i metoder til at kunne
pavise dette sa hurtigt som muligt.

Folgende artikler er veerd at gennemga:

Development of a novel test for bacterial meningitis and septicaemia. Use of an automated DNA analysis
system (DARAS®) for sequence-specific recognition of Neisseria meningitis DNA

J. Seward, K.J. Towner

First published: January 2000

DOI: 10.1046/j.1469-0691.2000.00010.x
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9. KULTUR & LARINGSSYSTEMER

I sidste ende gnsker vi alle et sundhedssystem, der Igbende forbedres blandt andet ved at man
konstruktivt lzerer af sine fejl. Dette kraever flere ting, herunder et system af kvalitetscirkler hvor
processer sikrer at erfaringer fra fejl bruges til at forbedre processer og finder vej til de rigtige personer.

Dette er, hvis ikke umuligt, sd saerdels svaert at gennemfgre i en kultur mere fokuseret pa at tildele skyld
og ansvar pa enkeltpersoner end pavisning af underliggende arsager.

Bliver vi direkte spurgt, svarer alle fornuftige mennesker at fejl altid vil opstd, ndr der er mennesker
involveret. Den erkendelse bliver vi ngdt til at std ved og tage med os, ogsa efterfslgende ndr fejlene s
rent faktisk bliver begdet.

Vi, som Hans’ foraeldre, deler med andre rollen som patient fakkelbzerer for denne sag. Vores liv blev
gdelagt, da vi mistede vores elskede sgn nytdrsdag 2017. Vi ved aldrig om han dgde som et resultat af de
fejl, der blev beg%et, men det er muligt. Faktum er, at han er dgd, og uanset hvor vrede eller bitre vi
eventuelt er, far vi ham aldrig tilbage. Det ggr ingen forskel, om fejlen ligger hos den jordemoder der
tager opkaldet, om den ligger hos ledelsen, der er ansvarlig for beslutninger omkring bemanding og
uddannelse af personale eller om den ligger et eller flere steder i mellem. Uanset hvem, der eventuelt har
begdet fejl, s er de begdet og Hans er dgd.

I stedet for at fokusere pa& hvem, gnsker vi at fokusere pd hvad og hvorfor. Populzert sagt, gar vi efter
bolden, ikke spilleren. Det giver os stadig ikke Hans tilbage, ligesom bebrejdelse og vrede heller ikke vil,
men til forskel fra sidstnaevnte er gnsket konstruktivt at analysere og forbedre systemet, s den naeste,
der ringer ind med influenza lignende symptomer fra en meningokok infektion forhdbentligt star en bedre
chance for at overleve.

Vi hdber med tiden man kan dreje kulturen - ogsa internt - over pa at fejl kan erkendes og
kommunikeres, sa laenge man er villig til at lzere fra dem.

Kvalitetscirkler

Der bgr for de enkelte procestrin opsaettes abne systemer af kvalitetscirkler.

Hvis f.eks. en visitation gennem 1813 er gdet galt, skal fejlen (UTH) analyseres og cirklen skal lukkes mod
1813, men i det omfang at fejlen ogsa kunne vaere relevant for vagtlaeger eller hospitalsmodtagelser
landet over skal den naturligvis ogsa lukkes der og omvendt.

Ved alvorlige utilsigtede hzaendelser (f.eks. dgdsfald) bgr man have en havarikommission lignende instans
til at analysere forlgbet og komme med anbefalinger eller handlingsplaner. Denne enhed skal naturligvis
organisatorisk vaere helt uafhangig af den eller de organisationer, der undersgges.

I det stgrre billede bgr kvalitetscirkler raekke hele vejen tilbage til laerebgger eller undervisningen af
sundhedspersonale, det vaere sig laegeuddannelsen, sygeplejeruddannelsen, uddannelsen af
ambulancemandskab osv. Hvis arsagen for utilsigtet haendelser kan spores tilbage til fejl i kulturen eller
det faglige indhold allerede hos den nyligt uddannet, skal problemet adresseres s3 tidligt som muligt.

Opnas der en hensigtsmaessig faglig og kulturel basis mht. diagnosticering, teamwork, behandling, lzering
osv. er det naturligvis ngdvendigt denne forstaerkes og ikke svaekkes ndr nye kommer til.

Niels Boje Lunds giver i sit notat: "Red den naeste” (som jeg anbefaler man laeser) et bud pa hvad der

skal ggres for at forbedre kulturen, herunder at man skal saette fokus p8 mulighederne for lzering af
fejlslutninger i sundhedssystemet og eliminere beskyldnings- og bebrejdelseskultur
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10. IGANGVARENDE RELEVANTE PROJEKTER

Forbindelse mellem influenza og forekomst af Meningokok bakterien i svaelget:
Are meningococci more abundant in the throats of teenagers with influenza or other common

wintertime viruses?

Although meningococcal disease mostly occurs in young children, the bacteria are most commonly found
living in the throats of adolescents and young adults. They are transmitted between these young people,
and to others, though social contact but only rarely cause disease.

It is now known that the success of the vaccination programme against MenC was largely due to the
vaccine’s ability to reduce carriage and transmission between adolescents and also from adolescents to
others including younger children. For this reason, interest in understanding how meningococcal bacteria
are carried and transmitted has increased.

We have recently shown that adolescents are more likely to have higher humbers of meningococcal
bacteria in their throats in January and February. This time of ‘high density carriage’ coincides with the
peak of the influenza season.

The aim of this project is to establish whether wintertime viral infections (such as influenza) could be
associated with high carriage density of meningococcal bacteria. In other words, are people with
wintertime viral infections more likely to carry high humbers of meningococcal bacteria and therefore be
more infectious?

Dr Hannah Christensen, Dr Peter Muir, Professor Adam Finn, Professor James Stuart, Professor Martin
Maiden

University of Bristol, Bristol, UK, PHE, Bristol, Bristol

Using new genomic techniques to identify the causes of Meningitis in UK children

The overall aim of this study is to improve the speed, accuracy and cost of diagnosing Meningitis in
children in the UK by using new genomic techniques. Using samples collected from children in another MRF
project, the team will develop a new method to be used for the diagnosis of Meningitis, analysing the
genetic material of microorganisms found in CSF (cerebrospinal fluid). The new method will first be
developed using CSF samples where the microorganism is known, but then will be applied to CSF samples
where the microorganism is unknown (estimated at around 40%) to try and identify a cause. With this
new data, and combined with surveillance data from Public Health England, this project will be able to
provide more accurate numbers on the microbiological causes on Meningitis in UK children.

Dr Dominic Kelly, Dr Manish Sadarangani, Dr Mary Ramsay, Dr Michael Griffiths, Dr Paolo Piazza, Dr Rory
Bowden, Dr Simon Nadel, Prof Andrew Pollard, Prof Paul Heath, Prof Ray Borrow, Prof Tom Solomo
Oxford University, Oxford
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Implementering — traditionel
tilgang
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Implementering gennem tilpasning til
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The what & the how
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 Se pa systemet (alle patienter) ikke enkelt
diagnose

- Se pa arbejdsgangen(e) som de(n) er

« Afprgv evt nye anbefalinger fgr implementering
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