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Rodzinne zachorowanie na malarie
u maizenstwa podrozujacego

o Kamerunu (Afryka Srodkowa).
Opis przypadkow

Family malaria in a married couple travelling
to Cameroon (Central Africa). Case reports

STRESZCZENIE

Malaria (zimnica) jest jedna z najgrozniejszych i bezposrednio zagrazajacych zyciu chorob
egzotycznych coraz czesciej importowanych do Polski przez osoby podrézujace do krajow
endemicznych strefy migdzyzwrotnikowej i subtropikalnej. Najczestsza przyczyng zgonéw
z powodu zimnicy w Polsce i Europie s3 opoZnienia w postawieniu diagnozy i wiasciwym
leczeniu, stad kluczowe znaczenie odgrywa prawidtowe zebranie wywiadu epidemiologicz-
nego od goraczkujacego pacjenta na temat niedawno odbytych wyjazdéw zagranicznych.
Opisane przypadki dotycza rodzinnego zachorowania na malarie u matzenstwa podrézu-
jacego do Kamerunu w celach turystyczno-rekreacyjnych. U pacjentéw przebywajacych
jednoczesnie w tym samym rejonie geograficznym, narazonych na identyczne czynniki
ryzykai ekspozycje na uktucia komarow doszto do zarazenia dwoma odrgbnymi gatunkami
zarodzca zimnicy wywofujacymi malarie — Plasmodium falciparum (u mezczyzny) oraz
Plasmodium ovale (u kobiety).
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ABSTRACT

Malaria is one of the most dangerous and directly life-threatening tropical diseases world-
wide, increasingly imported to Poland by persons travelling to tropical and subtropical
areas. Delay in a proper diagnosis and treatment is the most common cause of death due
to malaria in Poland and Europe, therefore epidemiological interview of a febrile patient
related to international travels is of the upmost importance. Presented cases describe
a family infection of malaria in a married couple travelling to Cameroon for tourist pur-
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poses. In patients who stayed simultaneously in the same geographic area, with identical
risk factors and exposition to mosquito bites, the infection with two different Plasmodium
species was reported — Plasmodium falciparum (male) and Plasmodium ovale (female).
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WPROWADZENIE

Malaria jest nadal jednym z najwazniejszych
probleméw medycznych na §wiecie. Szacuje
si¢, iz na terenach endemicznych w Afryce,
Azji, Ameryce Srodkowej i Potudniowe;j, wy-
spach dalekiego Pacyfiku oraz niektdrych te-
rytoriach europejskich (Grecja, Turcja, Rosja
i dawne Republiki Radzieckie) zamieszkuje
3,3 mld ludzi, co w 2013 roku skutkowato
198 mIn nowych zachorowan oraz 584 000 zgo-
néw [1]. Rocznie na tereny zagrozone trans-
misja malarii wyjezdza okoto 20 mln Europej-
czykow, a liczba importowanych przypadkéw
wynosi okoto 6-7000 [2]. NajgroZniejszym
pod tym wzgledem obszarem §wiata pozosta-
je nadal Afryka Subsaharyjska, gdzie notuje
si¢ najwiecej przypadkoéw zachorowan i naj-
wieksza liczbe zgondw [3]. Mimo to, Nigeria,
Kamerun, Tanzania czy Kenia coraz ch¢tniej
odwiedzane sa przez podrdznikéw z catego
$wiata, a kazdego roku notowany jest staty
wzrost ruchu turystycznego w tym rejonie
geograficznym [4, 5].

Kamerun dzieki swej ogromnej réznorod-
nosci krajobrazowej i kulturowej nazywany
jest Afryka w miniaturze [6]. Malaria wyste-
puje na 95% powierzchni kraju, z czego 70%
to tereny o bardzo wysokim ryzyku transmisji
zarazenia [6, 7]. Pafstwo to zajmuje wysokie
3. miejsce na liscie Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO, World Health Organization)
pod wzgledem zapadalnoS$ci na zimnicg [1].
Z 46 regiondéw Afryki, na ktérych stwierdza
si¢ obecnie rozprzestrzenienie malarii, Ka-
merun wedltug WHO zajmuje 11. miejsce

wsrdd terendw najbardziej endemicznych

Forum Medycyny Rodzinnej 2016, tom 10, nr 1, 50-58

[6]. W 2013 roku w kraju tym odnotowano
blisko 27 000 potwierdzonych przypadkéw
malarii i blisko 4500 zgonéw [1]. Wigkszos¢
zarazef wywotana byla przez najbardziej nie-
bezpiecznego dla cztowieka zarodZca sierpo-
watego — Plasmodium falciparum [1]. Bardzo
wysokie ryzyko wystapienia malarii nie znie-
checa jednak turystow do podrézowania do
Kamerunu, a kraj ten rocznie odwiedza blisko
800 000 os6b [5, 6].

Sposréd wszystkich gatunkéw zarodzeow
bedacych czynnikami etiologicznymi malarii
u cztowieka, na terenie Kamerunu wystepuja
cztery z nich: Plasmodium falciparum, Pla-
smodium vivax, Plasmodium ovale oraz Pla-
smodium malariae. Inwazje wywotane przez
dwa ostatnie gatunki przebiegaja z bardzo
niska parazytemia we krwi obwodowej lub
w koinwazji z innymi gatunkami (tak zwa-
na malaria mieszana). Powoduje to powaz-
ne problemy diagnostyczne i w znacznym
stopniu moze wplywac¢ na niedoszacowanie
czestoSci ich wystepowania. Blisko 95%
przypadkéw Smiertelnych wywotuje P. fal-
ciparum, jednak pozostate gatunki réwniez
moga by¢ przyczyna ciezkiej malarii o po-
wiktanym przebiegu, cz¢sto zakoficzone;j
zgonem [8-13].

W latach 2001-2014 w OS$rodku Uni-
wersyteckim rozpoznano i leczono ponad
80 przypadkdow ostrej malarii. WigkszoS¢ im-
portowana byla do Polski z terenéw Afryki
Subsaharyjskiej, a wérdd pacjentéw bardzo
liczng grupe stanowili turysci. Brak profesjo-
nalnej konsultacji medycznej przed wyjazdem,

nieprzestrzeganie zasad higieny tropikalne;j
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oraz niestosowanie wtasciwej profilaktyki
przeciwmalarycznej to nadal jedne z gtéw-
nych czynnik6éw ryzyka obserwowane wsrod

tej grupy pacjentow [14].

OPIS PRZYPADKOW

W pracy przedstawiono rodzinny przypadek
niecodziennego zarazenia odmiennymi ga-
tunkami zarodZca malarii u matzenstwa po-
wracajacego z 3-tygodniowego wyjazdu tury-
stycznego do Kamerunu oraz zwrécono uwage
na trudnosci diagnostyczne w rozpoznawaniu
zimnicy. Pacjenci hospitalizowani byli w jed-
nej z klinik tropikalnych w Polsce. Podczas
podrézy wraz z 10-osobowa grupa znajomych
przebywali oni w dzungli tropikalnej, na ob-
szarze wilgotnej sawanny, na terenach wiej-
skich oraz miejskich w okolicach Yaounde
oraz Kribi. Zaden z cztonkéw wyprawy nie
stosowat farmakologicznej profilaktyki prze-
ciwmalarycznej ani nie przestrzegat zasad hi-
gieny tropikalnej. Osoby uczestniczace w wy-
cieczce do Afryki nie odbyly przedwyjazdowe;j
konsultacji medycznej u specjalisty medycyny
tropikalnej. Bezpo§rednio po powrocie do
kraju pacjent ,,A” zaobserwowal nasilajace si¢
z dnia na dzien objawy chorobowe. Pacjent-
ka ,,B”, towarzyszac m¢zowi podczas pobytu
w szpitalu, dopiero w 7. dobie jego hospita-
lizacji stwierdzita wystapienie podobnych
objawow klinicznych. Pozostali cztonkowie
wyprawy nie zgtaszali zadnych dolegliwos-
ci chorobowych.

Do rozpoznania zarazenia Plasmodium
spp. w obu przypadkach zastosowano me-
tode cienkiego rozmazu i grubej kropli krwi
wlo$niczkowej barwionych metoda Giemsy,
ktora jest uwazana za ztoty standard w dia-
gnostyce malarii na §wiecie. Cienkie rozmazy
krwi obwodowej utrwalone stezonym meta-
nolem oraz nieutrwalone preparaty grubej
kropli barwiono nast¢pnie 10% roztworem
Giemsy. Badanie przeprowadzono zgodnie
z aktualnymi wytycznymi Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia [15-17].

PACJENT ,A”
Megzczyzna 54-letni w pierwszej dobie po
powrocie do kraju zaobserwowat znaczne
ostabienie ogdlne oraz bdle migéni i stawdw
kolanowych. Nastepnego dnia nasilajacym si¢
dolegliwo$ciom bélowym towarzyszyta utra-
ta taknienia. Czwartego dnia po powrocie do
Polski pojawita si¢ wysoka goraczka do 40°C
poprzedzona dreszczami oraz zlewne poty,
natomiast pigtego dnia stan podgoraczkowy
do 38°C. Széstego dnia wystapit ponowny
wzrost temperatury ciata do 40°C, intensyw-
ne dreszcze i zte samopoczucie ogélne, bez
poprawy klinicznej po podaniu lekéw przeciw-
goraczkowych. Siddmego dnia pacjent zgtosit
si¢ do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego
szpitala powiatowego w swoim miescie, skad
zostal bezzwlocznie przekazany do jednego
z o§rodkéw medycyny tropikalnej w Polsce.
W chwili przyjecia do Kliniki, pacjent byt
w stanie ogblnym $§rednim, wyczerpany, od-
wodniony, z podwyzszong temperatura ciala
do 38°C, zazétceniem twardowek i tachykar-
dia. Zlecono wykonanie badan laboratoryj-
nych oraz analiz¢ cienkiego rozmazu i grubej
kropli krwi obwodowej w kierunku malarii.
Badaniem parazytologicznym potwierdzono
obecno$¢ trofozoitdéw P. falciparum (ryc. 1)
o wysokiej parazytemii na poziomie 3%.

W pozostatych badaniach laboratoryjnych

W [
Rycina 1. Liczne trofozoity Plasmodium
falciparum (purpurowa grudka chromatyny,
niebieski rabek cytoplazmy) widoczne we krwi
wiosniczkowej
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Doba RBC HGB HCT PLT wWBC AST ALT BIL CRP KRE DD LDH Na
1 4,59 13,2 39,2 22 3,9 158 130 2,33 202,1 1,85 3,44 339 136
2 4,19 13,2 36,3 11 6,4 160 112 4,59 245 2,13 4,20 345 131
3 3,98 12,4 34,4 33 8,1 149 114 2,28 154,3 1,6 2,54 320 134
4 3,78 11,6 32,1 64 8,01 131 115 1,73 50,2 1,15 2,67 317 132
6 3,45 10,6 29,8 127 9,78 66 98 0,91 25,1 1,01 1,65 308 136
12 3,37 10,1 30,8 381 7,96 39 30 0,9 19,5 1,03 1,2 203 138
Badania kontrolne po szesciu tygodniach

4,53 14,2 39,6 173 10,6 19 25 0,34 BD 0,86 BD BD 140

Zakres warto$ci referencyjnych parametrow laboratoryjnych: liczba krwinek czerwonych (RBC, red blood cells) 4,20-5,80 x 108/ul; stezenie hemoglobiny (HGB)

13,5-17,2 g/dl; warto$¢ hematokrytu (HCT) 39,5-50,5%; liczba ptytek krwi (PLT) 130-400 x 103/ul; liczba krwinek biatych (WBC, white blood cells) 3,9-11,0 x103/ul;
aminotransferaza asparaginianowa (AST) 10-37 jm./I; aminotransferaza alaninowa (ALT) 10-41 jm./I; bilirubina catkowita (BIL) 0,2-1,00 mg/dl; biatko C-reaktywne (CRP,
C-reactive protein) < 5,00 mg/dl; stezenie kreatyniny (KRE) 0,70-1,20 mg/dl; stezenie D-dimeréw (DD) 0,0-0,5 mg/l FEU; stezenie dehydrogenazy mleczanowej (LDH)
135-225 jm./I, stgzenie sodu (Na) 136-145 mmol/l; BD - brak danych

zaobserwowano wiele nieprawidlowosci
$wiadczacych o postepujacej niewydolnoSci
wielonarzadowej — wyktadniki skazy krwo-
tocznej (trombocytopenia), niewydolnoS$ci
watroby (hipertransaminazemia, wysokie
stezenie bilirubiny), niewydolnosci nerek (wy-
sokie stezenie kreatyniny), cechy wykrzepia-
nia wewnatrznaczyniowego (niskie st¢zenie
fibrynogenu, wysokie stezenie D-dimerdw,
przedtuzenie czaséw krwawienia i krzepnig-
cia) oraz markery stanu zapalnego (wysokie
stezenie biatka C-reaktywnego i prokalcyto-
niny). Podstawowe parametry laboratoryjne,
kontrolowane w kolejnych dobach hospitali-
zacji podsumowano w tabeli 1.
Niezwlocznie po otrzymaniu kompletu
wynikéw badaf laboratoryjnych zastosowano
celowane leczenie przeciwmalaryczne — pre-
parat artemizyny w polaczeniu z lumefantryna
w pelnej dawce (Riamet®) w skojarzeniu z pa-
renteralng tetracykling (doksycyklina). W le-
czeniu objawowym uzupetniajaco zastosowa-
no plyny infuzyjne, leki przeciwgoraczkowe,
przeciwzapalne, przeciwkrwotoczne i hepato-
protekeyjne. Po 12 godzinach od zastosowania
swoistego leczenia ponownie wykonano ba-
danie cienkiego rozmazu i grubej kropli krwi
obwodowej w kierunku malarii — wysoko§¢
parazytemii wyniosta 1,5%, kolejnego dnia
spadta do 0,3%, a w trzeciej dobie istotnie

obnizyta si¢ do < 0,001%. Czwartego dnia
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hospitalizacji nie stwierdzono juz obecnosci
form rozwojowych P. falciparum we krwi ob-
wodowej pacjenta, dokumentujac skuteczno$é
przeprowadzonej skojarzonej terapii. Pierw-
szego dnia hospitalizacji wykonano ponadto
badanie serologiczne metoda immunoflu-
orescencji poSredniej w kierunku obecnosci
swoistych przeciwciat przeciwko Plasmodium
spp., uzyskujac wynik ujemny. Badanie po-
wtdrzono po 14 dniach, a otrzymany wynik
wysoko dodatni (miano 1/320) jednoznacznie
potwierdzil serokonwersj¢ i ostre zarazenie
P. falciparum nabyte podczas ostatniej wypra-
wy tropikalne;j.

W drugiej dobie hospitalizacji stale pogte-
biajacym si¢ wyktadnikom niewydolnoS$ci wie-
lonarzadowej towarzyszyto nasilenie parame-
trow niedokrwisto$ci hemolitycznej (spadek
liczby czerwonych krwinek, stezenia hemoglo-
biny oraz warto§ci hematokrytu). W badaniu
ultrasonograficznym jamy brzusznej stwier-
dzono hepatosplenomegali¢. Nasilajace si¢
parametry niewydolnos$ci nerek, zaburzenia
elektrolitowe oraz ujemny bilans plynéw daty
podstawe do wymuszania diurezy u pacjenta
poprzez zastosowanie lekéw moczopednych
(Furosemid®). Ciemne zabarwienie moczu
w badaniu ogélnym potwierdzito podejrzenie
hemoglobinurii — bardzo charakterystycz-
nego objawu malarii o cigzkim, powiktanym

przebiegu (czarnomocz zimniczy).
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Pod wptywem skojarzonego leczenia,
w kolejnych dobach stan kliniczny pacjenta
stopniowo poprawiat si¢. Zaobserwowano
normalizacj¢ parametréw laboratoryjnych
i wyréwnanie objawow dysfunkcji wielona-
rzadowej. Po zakoficzonej terapii, pacjent
»A” opuscit oddzial w 14. dobie hospitaliza-
cji w stanie ogélnym dobrym, bez nastgpstw
i powiktan, z zaleceniami wykonania badan

kontrolnych w Klinice po 6-8 tygodniach.

PACJENTKA ,,.B”
Podczas 7. doby hospitalizacji pacjenta ,,A”,
do Szpitala Uniwersyteckiego zgtosita si¢
Zona mezczyzny, obserwujac u siebie po-
dobne objawy kliniczne — goraczke poprze-
dzona dreszczami z towarzyszacym bdlem
glowy, wzmozona potliwoS$cig i znacznym
ostabieniem ogélnym. U 51-letniej pacjent-
ki niezwlocznie zlecono wykonanie badania
cienkiego rozmazu i grubej kropli krwi ob-
wodowej w kierunku malarii. W badaniu tym
nie stwierdzono jeszcze obecnos$ci form roz-
wojowych Plasmodium spp. Kolejnego dnia,
ze wzgledu na nasilajace si¢ dolegliwo$ci cho-
robowe, ponownie zlecono wykonanie badan
w kierunku zimnicy. Wykazaly one obecno$¢
trofozoitéw, schizontéw oraz gametocytow
Plasmodium ovale (ryc. 2), a parazytemia we
krwi obwodowej byta niska i wynosita 0,2%.
W dniu przyjecia do Kliniki stan og6lny
pacjentki byt §redni; chora byla bardzo osta-

biona, odwodniona i goraczkowata do 39,4°C.

Rycina 2. Trofozoit Plasmodium ovale
(charakterystyczna purpurowo-niebieska
dwubarwnosé, ziarnistosci Schiffnera,
postrzgpione brzegi krwinki

W badaniu przedmiotowym stwierdzono su-
cho§¢ skory i bton §luzowych oraz hepatome-
galie. W badaniach laboratoryjnych zauwazo-
no wiele odchylen od normy — leukopenig,
trombocytopenie, zaburzenia elektrolitowe,
nasilone wyktadniki stanu zapalnego oraz pa-
rametry wykrzepiania wewnatrznaczyniowe-
go, bez cech niedokrwisto$ci. Wyniki badan
laboratoryjnych pacjentki w kolejnych dobach
hospitalizacji podsumowano w tabeli 2.
Niezwlocznie po otrzymaniu kompletu
badan laboratoryjnych wlaczono celowane le-
czenie przeciwmalaryczne preparatem artemi-
zyny w skojarzeniu z lumefantryng (Riamet®)
oraz w potaczeniu z prymaching w celu era-
dykacji wewnatrzwatrobowych hipnozoitéow
zarodzca owalnego, odpowiedzialnych za
potencjalne nawroty zarazenia. W pierwszej
dobie hospitalizacji parazytemia u pacjentki

Wartosci parametréow laboratoryjnych we krwi obwodowej w kolejnych dobach hospitalizacji u pacjentki ,,B”

Doba RBC HGB HCT PLT WBC AST ALT BIL CRP KRE DD Na K

1 4,88 15,8 43,3 72 2,47 50 59 0,35 199,5 0,6 11,07 136 2,98
2 4,88 15,8 42,9 69 3,67 42 53 0,31 184,8 0,53 7,12 134 2,78
3 4,25 13,7 37,4 87 3,98 24 35 0,27 138,7 0,53 3,56 140 3,22
5 4,54 14,6 41,0 330 6,65 41 44 0,37 34,2 0,53 1,66 142 4,01
8 4,52 13,7 41,5 535 7,89 53 96 0,5 8,4 0,58 1,00 139 4,82
12 4,33 14,6 40,1 513 6,56 21 42 0,31 5,0 0,51 0,43 136 4,21

Wartosci prawidiowe badan laboratoryjnych: liczba krwinek czerwonych (RBC, red blood cells) 4,20-5,80 x 108/ul; stezenie hemoglobiny (HGB) 13,5-17,2 g/dl;
wartos¢ hematokrytu (HCT) 39,5-50,5%; liczba ptytek krwi (PLT) 130-400 x 103/ul; liczba krwinek biatych (WBC, white blood cells) 3,9-11,0 x 103/ul; aminotransferaza
asparaginianowa (AST) 10-37 jm./I; aminotransferaza alaninowa (ALT) 10-41 jm./I; bilirubina catkowita (BIL) 0,2-1,00 mg/dl; biatko C-reaktywne (CRP, C-reactive
protein) < 5,00 mg/dl; stgzenie kreatyniny (KRE) 0,70-1,20 mg/dl; stezenie D-dimeréw (DD) 0,0-0,5 mg/I FEU; stezenie sodu (Na) 136-145 mmol/I; stezenie potasu (K)
3,50-5,10 mmol/I
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,B” wynosita 0,2%, kolejnego dnia znacznie
obnizyla si¢ do 0,08%, a czwartego dnia nie
stwierdzono juz obecnoSci form rozwojowych
P. ovale we krwi obwodowej pacjentki.

W kolejnych dobach hospitalizacji obser-
wowano stopniowa normalizacje parametrow
laboratoryjnych oraz ustgpowanie objawow
klinicznych zarazenia. Po zakoficzonym lecze-
niu pacjentka ,, B” opuscita oddzial w 12. do-
bie hospitalizacji w stanie ogélnym dobrym
z zaleceniami wykonania badan kontrolnych
w Klinice po 6-8 tygodniach.

DYSKUSJA

Kazdy przypadek goraczki u pacjenta powra-
cajacego z krajow strefy miedzyzwrotnikowe;j
isubtropikalnej zawsze w pierwszej kolejnosci
musi by¢ traktowany jako podejrzenie mala-
rii. Niezmiernie istotne jest wiec zebranie
wnikliwego wywiadu epidemiologicznego
dotyczacego wyjazdéw do krajow odmienne;j
strefy klimatyczno-Srodowiskowej i sanitarno-
-higienicznej oraz rodzaju stosowanej farma-
kologicznej profilaktyki przeciwmalarycznej.
Specjalistyczne badania diagnostyczne w kie-
runku malarii w postaci cienkiego rozmazu
i grubej kropli krwi obwodowej powinny by¢
wykonane niezwlocznie po zebraniu wywiadu
na temat pobytu w strefie tropikalnej, gdyz
op06znienia w rozpoznaniu lub nieprawidtowo
przeprowadzona analiza parazytologiczna sa
najczestsza przyczyna zgondw z powodu ma-
larii w Polsce [14]. Wykonanie jednorazowego
badania w kierunku zimnicy réwniez moze by¢
niewystarczajace do ostatecznego wyklucze-
nia malarii, co potwierdza opisany w pracy
przypadek pacjentki ,,B”. W pierwszej dobie
trwania objawéw klinicznych badanie w kie-
runku malarii nie potwierdzito zarazenia,
gdyz liczba form rozwojowych Plasmodium
spp. znajdowata si¢ ponizej progu detekcji
metody mikroskopowej. U goraczkujacych
pacjentéw powracajacych z terenéw ende-
micznego wystepowania malarii konieczne
jest wielokrotne wykonywanie badan krwi

obwodowej w zaleznoSci od stanu kliniczne-
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go chorego co 8-12 godzin, w kilku kolejnych
dniach w o§rodku referencyjnym, posiadaja-
cym udokumentowane do§wiadczenie w tym
zakresie [18]. Pamigtac przy tym nalezy, iz
okres inkubacji malarii waha si¢ zazwyczaj od
szesciu dni do kilku tygodni, a u 0séb przyj-
mujacych niewtasciwe leki przeciwmalarycz-
ne lub obcigzonych wrodzonym defektem
wewnatrzkrwinkowym nawet do 12 miesiecy.

Rodzinne zachorowania na malari¢ wirdd
turystéw podrdzujacych do krajow strefy en-
demicznej naleza do ogromnej rzadkoSci. Na
Swiecie znanych jest tylko kilka przypadkéw
jednoczesnego zachorowania na malarie
wsrod kilku cztonk6w tej samej rodziny, prze-
waznie u 0s6b najmtodszych. Pierwsze donie-
sienie dotyczyto 7-osobowej rodziny, ktéra po-
drézowata do Nigerii. Malari¢ wywotana przez
P. falciparum stwierdzono u pieciorga dzieci[19].
Kolejna publikacja dotyczyta 9-osobowej ro-
dziny podrézujacej do Sierra Leone. Malari¢
stwierdzono u czworga dzieci — trzy przypadki
spowodowane byly inwazja P. falciparum, je-
den natomiast mieszang inwazja P. falciparum
oraz P. ovale [20]. W nastepnym doniesieniu
opisano trzy przypadki malarii P. falciparum
o ciezkim, powiktanym przebiegu u rodzefi-
stwa z Indii [21]. Rodzinne zachorowania na
malari¢ stwierdzano przewaznie wsrdd liczne-
go potomstwa emigrantow wywodzacych si¢
z krajow tropikalnych, ktére przychodzac na
Swiat na terenach nieendemicznych dla wy-
stepowania zimnicy nie posiadaly czgsciowe;j
odpornosci przeciwmalarycznej i byly szcze-
gblnie wrazliwe i podatne na zachorowanie.
Ostatnie opracowanie dotyczyto malzefistwa
z Niemiec podczas podrdzy poSlubnej na Do-
minikang, u ktérego potwierdzono malari¢
wywotang przez P. falciparum [22].

Sposrdéd ponad 80 pacjentéw, u ktérych
rozpoznano i leczono malari¢ w oSrodku
medycyny tropikalnej w latach 2001-2014,
tylko jeden opisany przypadek dotyczyt jed-
noczesnego zarazenia Plasmodium spp. wérod
cztonkéw tej samej rodziny, przebywajacych

wspdlnie w tym samym rejonie geograficznym
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orazw identycznych warunkach klimatyczno-
-srodowiskowych z jednakowa ekspozycja na
uktucia komaréw z rodzaju Anopheles. Przed
kilkoma laty obserwowano w Polsce przypa-
dek zbiorowego zachorowania na malari¢
P. falciparum (trzy osoby) oraz P. vivax (jedna
osoba) w grupie sze$ciorga speleologéw po-
drézujacych do Papui-Nowej Gwinei, o bardzo
cigzkim przebiegu klinicznym powiktanym
zgonem u trojga z nich (M. Paul, dane niepu-
blikowane). Na podkreSlenie zastuguje fakt,
iz u malzefistwa podrozujacego do Kamerunu
doszto do niecodziennego zarazenia dwoma
odrebnymi gatunkami zarodzZcéw malarii, co
jest szczegdlng i wyjatkowa sytuacja klinicz-
na. Pierwsze objawy choroby nie pojawity si¢
réwnoczesnie, ze wzgledu na nieco odmienny
okres inkubacji dla obu gatunkéw zarodzca,
zwykle krotszy w przypadku zarazenia P. fal-
ciparum (6-14 dni) niz w przypadku P. ovale
(14-21 dni). Wigkszo$¢ opisanych w §wiecie
przypadkow rodzinnego zachorowania na
zimnicg, poza matzehstwem z Niemiec, doty-
czyta repatriantéw podrézujacych do swoich
ojczystych krajow. Prezentowany przypadek
jest dotad jednym z nielicznych opracowan na
Swiecie dotyczacych rodzinnego zachorowa-
nia na malari¢ u turystéw z Europy.
Zdecydowana wigkszo$¢ opisanych w lite-
raturze przypadkéw zachorowania na malarig
w Srodowisku rodzinnym dotyczyta zarazenia
tylko jednym gatunkiem — zarodzZcem sier-
powatym P. falciparum. Tylko raz opisano
malari¢ mieszang (P. falciparum + P. ovale)
[20]. W przypadku pacjenta ,,A” oraz pa-
cjentki ,,B”, niestosujacych chemioprofilak-
tyki przeciwmalarycznej oraz przebywajacych
W tym samym czasie, na tym samym terenie
geograficznym i narazonych na uktucia tej sa-
mej populacji komaréw potwierdzono inwazje
dwoma odrgbnymi gatunkami: P. falciparum
umezczyzny oraz P. ovale u kobiety. W Kame-
runie za wigkszo$¢ przypadkéw malarii odpo-
wiada najgrozniejszy zarodziec P. falciparum
wywotlujacy malari¢ tropikalng nazywana

ztosliwg (80-90% przypadkéw). Natomiast

pozostate gatunki spotykane sa stosunkowo
rzadko — P. malariae tylko u 2-3% zarazo-
nych, P. vivax w 5-10% przypadkow, a P. ovale
u okoto 8% pacjentow [6].

Opisany przypadek pacjentki ,,B” wska-
zuje na konieczno$¢ uwzgledniania w dia-
gnostyce réznicowej goraczki, u pacjentow
po powrocie z krajow tropikalnych, rzadko
rozpoznawanego zarazenia P. ovale. Cz¢sto$§¢
wystepowania tego gatunku na §wiecie byta
dotychczas powaznie niedoszacowana z po-
wodu trudnoS$ci diagnostycznych, takich jak
niska parazytemia w przebiegu zarazenia,
podobienstwo morfologiczne do zarodZca ru-
chliwego P. vivax, a takze duza liczba przypad-
kéw o fagodnym przebiegu klinicznym, zwykle
niezglaszajacych sie do oSrodkéw medycznych
[9, 10, 23-25]. Szybki rozwdj metod moleku-
larnych pozwolit na jednoznaczne okre§lanie
gatunkow zarodzca wywotujacych malarig,
czesto w przypadkach o mieszanej etiologii
i niskiej parazytemii, ktérych rozpoznanie
w technikach mikroskopowych bywa niepew-
ne i problematyczne. Jednocze$nie w ostat-
nich latach, dzigki coraz szerzej stosowanym
metodom molekularnym udato si¢ wyodreb-
ni¢ dwa podgatunki P. ovale: Plasmodium
ovale curtisi oraz Plasmodium ovale wallikeri
[16,24,26]. Cigzszym przebiegiem klinicznym
charakteryzuje si¢ malaria wywolana przez
drugi z wymienionych podgatunkdéw, stad
Sredniociezki przebieg malarii u pacjentki
,»,B” (trombocytopenia, hipertransaminaze-
mia, zaburzenia uktadu krzepnigcia) moze
sugerowac, iz zarazenie byto wywotane przez
Plasmodium ovale wallikeri [16, 23].

Pomimo duzych postepéw w pracach nad
stworzeniem szczepionki przeciwko malarii,
nadal nie udato si¢ przejs$¢ z etapu testow
klinicznych do masowego wprowadzenia jej
w lecznictwie [27, 28]. Dlatego tez jedynym
dotychczas uznanym i wta$ciwym sposobem
zapobiegania malarii w8réd turystow po-
chodzacych z rejonéw nieendemicznych jest
wlasciwie dobrana, indywidualna farmakolo-

giczna profilaktyka przeciwmalaryczna, ktora
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w skuteczny sposdb chroni przed rozwojem
tej niezwykle groznej i bezposrednio zagra-
zajacej zyciu choroby tropikalnej [29]. Mimo
wielu poprzedzajacych wyjazdéw do krajow
odmiennej strefy geograficzno-klimatycznej,
zardéwno pacjent ,,A”, jak i pacjentka ,,B”, po-
dobnie jak pozostali cztonkowie wyprawy, nie
stosowali zadnej chemioprofilaktyki przeciw-
malarycznej, co niewatpliwie §wiadczy o nie-
dostatecznym poziomie SwiadomoSciw zakre-
sie profilaktyki zdrowotnej, ktéra powinna
by¢ nieodlacznym elementem przygotowania
do kazdej tropikalnej podrdzy.

Pacjent ,,A” oraz pacjentka ,,B” podrézo-
wali wezeSniej migdzy innymi do Egiptu, Tune-
zjii Tajlandii, czyli do krajow, gdzie przestrze-
ganie zasad higieny tropikalnej moze okazacé sie
kluczowe dla zachowania nie tylko zdrowia, ale
czasem rowniez i zycia. Wskazuje to naznacza-
ce braki w zakresie edukacji polskich turystow
planujacych podréze zagraniczne. Konsultacja
medyczna przed wyjazdem dotyczy najczgsciej
tylko szczepiefi ochronnych wymaganych i zale-
canych w ruchu mi¢dzynarodowym. Jak obrazu-
ja opisane przypadki, poziom wiedzy medycznej
na temat zagrozen zdrowotnych wynikajacych
zpodrozy do krajow tropikalnych jest nadal nie-
wystarczajacy, a ryzyko towarzyszace pobytowi
na obszarach strefy goracej czesto niedocenia-
ne i w znaczacy sposob bagatelizowane przez
samych wyjezdzajacych.

Podsumowujac, kazdy przypadek goraczki
o nieustalonej etiologii u pacjentéw powra-
cajacych z krajow strefy goracej, w pierw-
szej kolejnosci powinien by¢ diagnozowany
w kierunku bezpoSrednio zagrazajacej zyciu
malarii. Rodzinne zachorowania na zimni-
ce wsréd turystéw podrozujacych na tereny
endemicznego jej wystepowania zdarzaja si¢
wyjatkowo rzadko. Niezwykly przypadek opi-
sany w niniejszym opracowaniu dotyczyt nie
tylko jednoczesnego zachorowania na zimnice
u polskiego matzenstwa, ale rowniez zaraze-
nia dwoma odrebnymi gatunkami zarodzca
zimnicy podczas pobytu w tym samym kraju
afrykafiskim. Pacjenci nie stosowali wlasciwe;j
dla tego rejonu $wiata profilaktyki przeciw-
malarycznej, co w znacznym stopniu przyczy-
nito si¢ do zwigkszonego ryzyka wystapienia
choroby. Jak pokazuja opisane przypadki,
konieczna jest stata edukacja prozdrowotna
klientéw biur podrézy, planujacych wyjazdy
na tereny endemicznego wystepowania ma-
larii i innych groznych dla zycia tropikalnych
chorob pasozytniczych i infekcyjnych.
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