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Gorgczki niewiadomego pochodzenia
u powracajacych z podrozy

Fevers of unknown origin in returning travellers

Krzysztof Korzeniewski
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Streszczenie

Gorgczki niewiadomego pochodzenia, obok zaburzen zotgdkowo-jelitowych, infekcji drég oddechowych oraz choréb
skory, nalezg do najczestszych problemoéw zdrowotnych diagnozowanych wsréd podréznych powracajacych z krajow
tropikalnych i subtropikalnych. Mogg byé one objawem roznych chordb, najczesciej o etiologii infekeyjnej lub inwazyj-
nej. W jednym na trzy przypadki przyczyna goraczki niewiadomego pochodzenia wsrdd oséb powracajacych z rejonow
goracej strefy klimatycznej jest malaria, dlatego postepowanie diagnostyczne powinno w pierwszej kolejnosci zmierzaé
do wykluczenia tej jednostki chorobowej. Do innych schorzenh z utrzymujaca sie gorgczkg nalezg denga, dur brzuszny,
wirusowe zapalenie watroby typu A, biegunki bakteryjne i riketsjozy. Goraczka moze by¢ rowniez objawem choréb kosmo-
politycznych, wystepujacych powszechnie w strefie klimatu umiarkowanego, na przyktad infekcji uktadu oddechowego
lub moczowego. Moze takze towarzyszyé innym schorzeniom lub obrazeniom ciata (wysypki skorne, oparzenia).

Stowa kluczowe: gorgczki niewiadomego pochodzenia, podrdzni, medycyna podrdzy
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Wstep

Goraczki niewiadomego pochodzenia (FUO, fevers of
unknown origin) — obok zaburzen zotadkowo-jelitowych,
infekcji drég oddechowych oraz choréb skory — stanowig
jeden z najczestszych probleméw zdrowotnych diagno-
zowanych wsrod podréznych powracajacych z krajow
tropikalnych i subtropikalnych. Mogg by¢ one objawem
réznych chorob, najczesciej o etiologii infekcyjnej lub inwa-
zyjnej [1]. W jednym na trzy przypadki przyczyng goraczki
niewiadomego pochodzenia wsréd oséb powracajacych
z rejondw gorgcej strefy klimatycznej jest malaria, dlatego
postepowanie diagnostyczne powinno w pierwszej kole-
jnosci zmierza¢ do wykluczenia tej jednostki chorobowej.
Do innych schorzen z utrzymujacyg sie gorgczkg nalezg
denga, dur brzuszny, wirusowe zapalenie watroby typu
A, biegunki bakteryjne i riketsjozy. Gorgczka moze byé

rowniez objawem choréb kosmopolitycznych, wystepuja-
cych powszechnie w strefie klimatu umiarkowanego, na
przyktad infekcji uktadu oddechowego lub moczowego.
Moze takze towarzyszy¢ innym schorzeniom lub obrazeniom
ciata (wysypki skorne, oparzenia) [2].

Definicja FUO zostata opracowana przez Petersdorfa
i Beesona. Jest to goraczka > 38,3°C utrzymujgca sie przez co
najmniej trzy tygodnie, ktorej przyczyny nie udaje sie ustalié
mimo przeprowadzenia diagnostyki w warunkach szpitalnych
przez okres minimum jednego tygodnia. Gorgczka niewi-
adomego pochodzenia jest rowniez okreslana jako goraczka,
ktdra nie ustepuje samoistnie w terminie przewidzianym dla
choréb samoograniczajgcych sie, a ktorej przyczyny nie daje
sie ustali¢ pomimo prowadzenia szerokiej diagnostyki [3].
Przyczyn FUO moze by¢ wiele. Wedtug Cunha [4] najczesciej
sg one spowodowane chorobami infekcyjnymi lub inwazyjny-
mi, ale rowniez zmianami zapalnymi/reumatycznymi.
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Epidemiologia

Dane platformy GeoSentinel Surveillance Network
zebrane w latach 1997-2006, dotyczgce problemow
zdrowotnych niespetna 25 tysiecy podrdznych, wykazaty
ze 28% sposrod nich zgtosito sie po pomoc medyczng
z powodu wystgpienia gorgczki. Stany gorgczkowe pojawity
sie u 90% pacjentow, u ktérych rozpoznano malarie, 82%
pacjentdéw zakazonych wirusem denga, 87% pacjentow
Z grypa, 96% z leptospiroza, 87% z durem brzusznym, 100%
z odrg i 72% z riketsjoza [5]. Badania Bottieu i wsp. [6]
wykazaty, ze w 36% przypadkdw przyczyng goraczki bylty
choroby tropikalne, wsrod ktérych dominowata malaria,
rzadziej riketsjozy, denga, ostra schistosomatoza, dur
brzuszny oraz ameboza. Choroby kosmopolityczne diag-
nozowane byly réwnie czesto i stanowity 34% wszystkich
przypadkéw chordb przebiegajacych z gorgczka. W tej
grupie zachorowan najczesciej rozpoznawane byly infekcje
uktadu oddechowego, bakteryjne zapalenie jelit, zespot
mononukleozopodobny, zakazenia skory i tkanek migkkich
oraz zakazenia drog moczowych. W grupie 631 francuskich
pacjentdéw hospitalizowanych z powodu stanéw gorgcz-
kowych po powrocie z podrozy najczesciej rozpoznawano
malarie (75,2%), na drugim miejscu wystepowaty infekcje
uktadu pokarmowego, miedzy innymi dur brzuszny i szige-
loza, natomiast na trzecim — infekcje uktadu oddechowego.
W kilkunastu przypadkach przyczyng goraczki okazata sie
denga [7].

Badania przeprowadzone przez Herbingera i wsp. [8]
na grupie 774 niemieckich podréznych wykazaty, ze stany
goragczkowe wystagpity u 27,9% badanych i byty drugim
najczesciej zgtaszanym objawem chorobowym po ostrej
biegunce. W ww. grupie pacjentéw z FUO najczesSciej di-
agnozowano malarie, mononukleoze zakazng oraz denge.
W 89 przypadkach goraczce towarzyszyta rowniez ostra
biegunka, glownie wywotana przez Salmonella spp., Cam-
pylobacter spp. i Entamoeba spp. [8].

Badania Stienlaufa i wsp. [9] wykazaty, ze choroby prze-
biegajgce z gorgczka stanowity przyczyne 77% wszystkich
opisanych hospitalizacji pacjentéw i zostaty podzielone na
trzy gtéwne grupy: malarie, FUO oraz denge.

Wedtug analiz przeprowadzonych na podstawie danych
wygenerowanych przez GeoSentinel Surveillance Net-
work u 20% podréznych nie udaje sie okresli¢ przyczyny
gorgczki [5]. W badaniach Bottieu i wsp. [6] nie ustalono
ostatecznej diagnozy w przypadkach FUO u 24% pacjentow
powracajacych z podrézy. Badania Parola i wsp. [7], prze-
prowadzone wéréd 631 podréznych z Francji, u ktérych
wystgpita gorgczka, w 50 przypadkach nie pozwolity na
postawienie jednoznacznego rozpoznania. W badaniach
Stienlaufa i wsp. FUO stanowity 21% choréb goraczkowych
wsrod podroznych [9]. Bottieu i wsp. [6] wykazali, ze
najwyzszy odsetek FUO obserwowano u pacjentéw wraca-

jacych z Afryki Pétnocnej i Bliskiego Wschodu, u ktérych
prawie 40% zachorowan pozostato nierozpoznanych.

W ankietach opracowywanych przez GeoSentinel Sur-
veillance Network [5] wyodrebniono 10 gtéwnych regionow
geograficznych odwiedzanych przez podr6zujgcych. Okazato
sie, ze miejsce podrdzy/pobytu, w ktorym doszto do wystapi-
enia objawow chorobowych, jest wazng informacjg w proce-
sie diagnostycznym. U os6b, ktdre podrézowaty do Afryki Sub-
saharyjskiej lub w rejony Oceanii, u ktérych gtéwnym obja-
wem chorobowym byta goraczka, najczesciej rozpoznawano
malarie. Podrézni wracajacy z Azji Potudniowo-Wschodniej
i Karaibéw najczesciej chorowali na denge. Z kolei wsrod
pacjentéw, ktorzy odbyli podréz do Azji Potudniowo-Srod-
kowej, najczeSciej diagnozowany byt dur brzuszny [10].
Chikungunya byta czeSciej spotykana wsrdd pacjentow pow-
racajacych z Wysp Oceanu Indyjskiego. Osoby, u ktérych zdi-
agnozowano riketsjozy (dominowaty te przenoszone przez
kleszcze), zazwyczaj podrézowaty do Afryki Potudniowe;.

Wedtug badan GeoSentinel dotyczacych choréb infek-
cyjnych raportowanych u podrdznych zglaszajacych sie po
porade w krajach europejskich, schorzenia ogélnoustro-
jowe przebiegajace z goraczka najczesciej byly zawlekane
z Afryki Subsaharyjskiej, wysp Oceanu Indyjskiego i Oce-
anii. Malaria wywotana przez Plasmodium falciparum byta
czeSciej obserwowana u pacjentéw wracajacych z Afryki
Subsaharyjskiej, podczas gdy malaria wywotana przez P.
vivax wystepowata czeSciej u pacjentéw podrézujgcych do
wysp Oceanii, Oceanu Indyjskiego i Ameryki Potudniowe;.
U podréznych powracajacych z Azji Potudniowo-Wschodniej
czesto wykrywano dengg, podczas gdy ryzyko zachorow-
ania na riketsjozy byto wyzsze wsréd osob podrdzujgcych
do Afryki Subsaharyjskiej [11]. W innych badaniach plat-
formy GeoSentinel réwniez wykazano, ze riketsjozy sa
czesto raportowane u podréznych powracajgcych z Afryki
Subsaharyjskiej [12]. Badania Bottieu i wsp. [6] wyka-
zaly, ze malarie spowodowang Plasmodium falciparum,
P. malariae, P. ovale, riketsjozy i ostrg schistosomatoze
rozpoznawano gtownie u pacjentow, ktorzy wrocili z Afryki,
podczas gdy malaria wywotana przez P. vivax, denga oraz
dur brzuszny byly najczestszag przyczynag standw goracz-
kowych u podréznych powracajacych z Azji. U pacjentow po-
drézujacych do Ameryki Lacinskiej goraczka zwykle nie byta
spowodowana chorobg tropikalng, w rzadkich przypadkach
rozpoznawano malarie wywotang przez P. vivax oraz denge.
W innych badaniach przeprowadzonych przez Bottieu i wsp.
[13] wykazano, ze malarie wywotang przez P. falciparum,
riketsjozy i ostrg schistosomatoze rozpoznawano niemal
wylacznie u pacjentéw podrézujacych do Afryki Subsaha-
ryjskiej, podczas gdy wiekszoS¢ przypadkoéw dengi i duru
brzusznego stwierdzono u podréznych powracajgcych z Azji
Potudniowej oraz regionu Pacyfiku. Denga byta rowniez
najczestsza przyczyng standw gorgczkowych u pacjentow
podrézujacych do Ameryki Lacinskiej.
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Motywy podrozy

Na podstawie badan przeprowadzonych przez Wilsona
i wsp. [5] wyodrebniono 5 gtownych motywéw podrozy,
wsrdd nich znalazty sie: turystyka, dziatalnoS¢ biznesowa,
praca naukowa/edukacja, praca misyjna/wolontariat,
odwiedziny przyjaciét i krewnych (VFR, visiting friends/
/relatives). W odniesieniu do chorob goraczkowych, szcze-
golnie narazeni na zachorowanie sg podrdzni odwiedzajacy
przyjaciot i krewnych (VFR), zwtaszcza podrézujacy w re-
jony Afryki Subsaharyjskiej, Azji Potudniowo-Srodkowej,
wysp Oceanu Indyjskiego, Oceanii i Ameryki Ltacinskiej.
Wsrod VFR znacznie czeSciej rozpoznawana jest malaria
i dur brzuszny, a z kolei ostre biegunki czeSciej wystepuja
wsrod turystow [10]. Malaria wywotana przez P. falcipar-
um czesciej jest rozpoznawana u VFR, natomiast P. vivax
czesciej diagnozuje sie u 0s6b zajmujacych sie praca
misyjng i imigrantéw. Podrézni VFR powracajacy z Afryki
i wysp Oceanu Indyjskiego czeSciej zapadajg na malarie
wywotang przez P. falciparum w poréwnaniu z podrozny-
mi spoza Europy [11]. GruZlica oraz AIDS przebiegajace
z goraczka zdecydowanie czesciej wystepujg u podréznych
VFR, cudzoziemcow i imigrantéw [6].

Czynniki demograficzne

Badania GeoSentinel przeprowadzone w latach
1997-2006 wykazaty, ze choroby goraczkowe czesciej
wystepujg u mezczyzn niz u kobiet. W badanych grupach
podréznych ze stanami gorgczkowymi 37% pacjentow
stanowili mezczyzni, podczas gdy kobiety — 24% [5].
Wedtug Schlagenhauf i wsp. [14] kobiety sg mniej podatne
na choroby transmisyjne, takie jak malaria czy riketsjozy.
Z kolei wsréd podrdéznych z goraczka nie zaobserwowano
istotnej statystycznie roznicy ze wzgledu na wiek [5].
Wedtug analiz GeoSentinel Surveillance Network, wsréd
pacjentow pediatrycznych, u ktdrych wystgpity ogélinoustro-
jowe choroby goraczkowe zwigzane z podrdza, najczesciej
rozpoznawana byta malaria, nastepnie zakazenia wirusowe
(28%), goraczki o nieustalonej etiologii (11%), denga
(6%) oraz dur brzuszny (6%) [15]. Badania Herbingera
i wsp. [8] wykazaty, ze przyczyng gorgczki w przedziale
wiekowym 0-19 lat byly gtéwnie malaria, mononukleoza
zakaZna i denga, ktére wystepowaty z rézna czestoScig
w zaleznos$ci od przedziatu wiekowego: u matych dzieci
czesciej wystepowata malaria, w wieku 10-14 lat czeSciej
diagnozowano denge, natomiast w przedziale 15-19 lat —
mononukleoze zakazna.

Porada lekarska przed podréza
Badania Wilsona i wsp. [5] wykazaty, ze tylko 27%

planujgcych wyjazd zgtosito sie po porade lekarskg przed
podrézg. Badania Shlagenhauf i wsp. [14] wykazaty, ze

osoby, ktore konsultowaty sie z lekarzem przed podréza,
zdecydowanie rzadziej chorowaty na malarie wywoty-
wana przez P. falciparum. Ponadto, u 0séb tych rzadziej
rozpoznawano powazne problemy zdrowotne. Bottieu
i wsp. [6] wykazali, ze jedynie 33% podréznych z krajow
zachodnich stosowato chemioprofilaktyke przeciwmalary-
czna, odsetek ten byt jeszcze nizszy wsrdd podroznych
odwiedzajacych przyjaciot i krewnych (19%). W innych
badaniach udowodniono, ze ryzyko wystgpienia choroby
gorgczkowej, ktorej mozna unikngé dzieki szczepieniom
ochronnym, jest dwukrotnie wyzsze wsrdd VFR w poréwna-
niu z innymi grupami podréznych, co wynika z faktu, ze
VFR zdecydowanie rzadziej konsultujg sie z lekarzem
przed podrézg [5]. Wedtug danych uzyskanych w latach
1997-2007, kobiety czeSciej niz mezczyzini szukajg in-
formacji na temat profilaktyki zdrowotnej przed podréza.
Réwniez kobiety czeSciej od mezczyzn zgtaszajg wystapi-
enie zdarzen niepozgdanych po zastosowaniu lekéw, na
przyktad stosowanych w chemioprofilaktyce malarii [14].
W badaniach przeprowadzonych przez Wilsona i wsp. [5]
choroby, ktérym mozna zapobiegaé dzieki immunopro-
filaktyce, stanowity 3% wszystkich przypadkow choréb
gorgczkowych rozpoznawanych u podréznych. Wsrdd nich
najczesciej diagnozowano dur brzuszny oraz WZW typu A.

Najczestsze jednostki chorobowe
przebiegajace z gorgczka u podrozujacych

Utrzymujaca sie gorgczka stanowi jeden z gtownych ob-
jawéw chorobowych u podrdznych powracajacych z rejonow
tropikalnych. Poniewaz przyczyny choroby u 0sob powra-
cajgcych z tropikdw sa rozne, a gorgczka jest objawem
niespecyficznym, w pierwszym etapie postepowania diag-
nostycznego trudno przypisac ja konkretnej chorobie. Dlate-
go tak wazny przed badaniem pacjenta jest dobrze zebrany
wywiad chorobowy (miejsce, czas, dtugosé pobytu), wsparty
danymi z platformy GeoSentinel Surveillance, najwiekszej
bazy danych dotyczacej prewalencji choréb zwigzanych z po-
drézg. Platforma zostata utworzona w 1995 r., aby zbieraé
informacje oraz monitorowaé problemy zdrowotne wystepu-
jace u oséb odbywajgcych miedzynarodowe podroze [15].
Badania przeprowadzone w latach 1997-2006 z udziatem
24 290 os6b, u ktorych wystapity problemy zdrowotne po
powrocie z podrozy, wykazaty, ze w 28% przypadkow gtow-
nym objawem chorobowym byta goraczka. Choroby gorgcz-
kowe u podroznych miaty rézne objawy wspbtistniejace, na
ktorych podstawie tatwiejsze byto postawienie prawidtowej
diagnozy. W grupie chorych z gorgczka w 15% przypadkow
stwierdzono chorobe biegunkowg, w 14% — infekcje uktadu
oddechowego. Z mniejszg czestoscig u gorgczkujacych
rozpoznawano rowniez choroby skory, zakazenia uktadu
moczowo-piciowego oraz zaburzenia zotadkowo-jelitowe
niezwigzane z chorobg biegunkowa. W 22% przypadkéw nie
udato sie ustalié¢ rozpoznania, a dolegliwosci goraczkowe
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zostaty okreslone jako choroba gorgczkowa niewiadomego
pochodzenia [5].

Najczestsza przyczyng choréb ogbdlnoustrojowych,
ktérych gtownym objawem byta goraczka, okazata sie ma-
laria (21%), nastepnie denga (6%), dur brzuszny i paradury
wywotane przez Salmonella typhi i paratyphi (2%) oraz
riketsjozy (2%). Zespoty mononukleozopodobne stanowity
1,4% wszystkich przypadkéw pacjentdéw gorgczkujacych
po powrocie z podrdzy, z ktérych wiekszoS¢ byta wywotana
wirusami EBV, CMV, HIV lub pierwotniakiem Toxoplasma
[5]. Wedtug Harveya i wsp. [17], ogbInoustrojowe choro-
by goragczkowe obejmowaty 14% wszystkich probleméw
zdrowotnych u podréznych, z czego 59% stanowity: malaria
wywotana przez Plasmodium falciparum (19%), zakazenia
wirusowe bez zmian skdrnych (17%), niepowiktana denga
(11%), goraczka niewiadomego pochodzenia trwajgca
ponizej trzech tygodni (8%) oraz zakazenie wirusem EBV
(4%). W latach 1996-2004 przeprowadzono badania
na podstawie informacji wygenerowanych z platformy
GeoSentinel. Z analizy 17 353 przypadkoéw wynikato, ze
ogblnoustrojowe choroby goraczkowe byly najczestszym
problemem zdrowotnym zgtaszanym przez podrdzujgcych
pacjentéw. WSréd nich dominowaty malaria, denga oraz
riketsjozy oraz dur i paradury [1].

Malaria

Badania Wilsona i wsp. [7] wykazaly, Ze najczeSciej
diagnozowang chorobg goraczkowa wsrdd turystow
powracajacych z podrozy byta malaria (21%), z cze-
g0 zarazenia wywotane przez Plasmodium falciparum
stanowity 14% wszystkich przypadkéw chordb gorgcz-
kowych u powracajgcych z podr6zy oraz 66% wszystkich
potwierdzonych przypadkéw malarii. Zarazenie P. falci-
parum najczesciej rozpoznawano u 0s6b podrézujgcych
do Afryki Subsaharyjskiej. Wedtug Ledera i wsp. [18],
w latach 1997-2002 do platformy GeoSentinel zgtoszono
tacznie 1140 przypadkéw malarii. WiekszoS¢ z pacjentow
konsultowanych w oSrodkach zdrowia prowadzonych przez
GeoSentinel, u ktérych rozpoznano malarie, zgtaszata
stany gorgczkowe: 93% pacjentéw zarazonych P. falci-
parum, 95% P. vivax, 83% P. ovale oraz 95% P. malar-
iae. 60% hospitalizowanych pacjentéw byto zarazonych
P. falciparum, 45% P. vivax, 30% P. ovale oraz 13% P.
malariae (rozpoznawano zarazenia ztozone). W 2,4%
przypadkow wywotanych przez P. falciparum stwierdzono
malarie mézgowa. Gatunek zarodzZca malarii wykrywany
u podrdznych byt zwigzany z odwiedzanym przez nich
rejonem Swiata. Malaria wywotana przez P. falciparum
byta czeSciej obserwowana u pacjentow wracajgcych
z Afryki Subsaharyjskiej, podczas gdy P. vivax wystepowato
czesciej u podroznych wracajgcych z wysp Oceanii,
Oceanu Indyjskiego i Ameryki Potudniowej [11, 19]. Do
transmisji choroby rzadko dochodzi poza miejscami
jej endemicznego wystepowania, chociaz nie jest to

wykluczone (przypadki tzw. malarii lotniskowej i por-
towej, zarazenie w wyniku przetaczania zainfekowanej
krwi lub podczas podawania lekéw dozylnych). W 2012 r.
w USA zanotowano 1687 przypadkéw malarii, z ktérych
1683 stanowity przypadki importowane [20]. W Europie
najwiecej zachorowan na malarie wérdd podréznych wra-
cajacych z rejondw endemicznych notuje sie we Francji.
Kobiety w cigzy oraz pacjenci z obnizong odpornoscig sg
bardziej narazeni na zachorowanie [21].

Denga

W badaniach Wilsona i wsp. [5] denge rozpoznano u 6%
podréznych ze stanami gorgczkowymi. Prawdopodobnie
jednak nie wszystkie przepadki dengi u podréznych zostaty
zgtoszone z uwagi na fakt, iz choroba charakteryzuje sie
krétkim okresem wylegania, jej przebieg jest czesto tagodny,
a objawy niespecyficzne. Badania Gautreta i wsp. [11] wyka-
zaly, ze denga byta drugg po malarii najczestszg przyczyng
goraczki wsrod podroznych. Wedtug danych Shlagenhauf
i wsp. [16] zachorowalno$¢é na denge wsrdd Europejczykow
wzrosta z 22 przypadkow w 2008 r. do 36 przypadkow w roku
2012. Denga byta najczestsza przyczyna ogblnoustrojowej
choroby przebiegajacej z goraczka u podrdéznych wraca-
jacych z Azji Potudniowo-Wschodniej [5]. Wedtug analiz
przeprowadzonych przez platforme GeoSentinel w Stanach
Zjednoczonych w latach 1997-2011, denge rozpoznano
u 11% z ogblnej liczby 1802 podréznych z goraczka [17].
Denga wystepuje endemicznie w ponad 100 krajach na
Swiecie, gtownie w Afryce, Azji Potudniowo-Wschodniej,
obu Amerykach oraz we wschodnim rejonie basenu Morza
Srédziemnego. W ostatnich 50 latach zaobserwowano
trzydziestokrotny wzrost zapadalnoSci na te chorobe [22].
W piSmiennictwie Swiatowym podaje sie, ze 14-87% infekcji
przebiega objawowo [23]. Dlatego denga powinna zawsze
by¢ brana pod uwage w przypadku wystgpienia goraczki
u podréznych powracajgcych z rejonéw endemicznych.

Dur brzuszny i paradury

W badaniach Wilsona i wsp. [5] zakazenie Salmonel-
la typhi lub S. paratyphi wystepowato u 2% podréznych
z goraczka i najczesciej byto diagnozowane u 0oséb powra-
cajacych z Azji Potudniowo-Srodkowej. Chociaz najczestsza
przyczyng duru brzusznego na $wiecie jest S. typhi, wérdd
podréznych czeSciej mozna obserwowaé zakazenia wy-
wotane S. paratyphi, co mozna ttumaczy¢ rosnaca liczba
turystoéw szczepionych przeciwko durowi brzusznemu [24].
W badaniu retrospektywnym przeprowadzonym na podst-
awie dokumentacji medycznej zgromadzonej w szwedz-
kich bazach danych dotyczacych choréb podlegajacych
obowigzkowi zgtoszenia [25] wykazano, ze najwieksze
ryzyko zakazenia durem brzusznym i paradurami wystepu-
je w przypadku podrozy do Indii i krajow sasiadujgcych
(41,7/100 000 os6b w przypadku zakazenia S. typhi
i 37,5/100 000 w przypadku S. paratyphi), na Bliski
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Wschaéd (odpowiednio 5,91/100 000 i 3,64/100 000) i do
Afryki (3,33/100 000 w przypadku duru brzusznego i para-
durdéw). Wedtug Connora i Schwartza ryzyko zachorowania
na dur brzuszny w przypadku podrézy na Subkontynent
Indyjski wzrasta az osiemnastokrotnie [24].

Riketsjozy

Badania prowadzone przez Jenseniusa i wsp. [12]
wykazaty, ze w okresie 1984-2004 wsrod podroznych
zanotowano 450 przypadkéw riketsjoz. Wedtug danych
platformy GeoSentinel, w latach 1996-2008 raportowano
280 zachorowah na riketsjozy (w tym 231 przypadki
gorgczek plamistych oraz 16 duru zaroSlowego). Z kolei
w latach 2007-2011 wsrod podréznych rozpoznano
300 przypadkow riketsjoz (267 goraczek plamistych,
17 duru endemicznego i 14 duru zaro$lowego) [18].
W badaniach przeprowadzonych przez francuskich lekarzy
w latach 2004-2013, ze wszystkich rodzajow goraczek pla-
mistych u podréznych najczesciej wystepowaty: odkleszczo-
wa goraczka afrykanska (ATBF) oraz goraczka plamista
Sroédziemnomorska (MSF). Wedtug tych samych danych,
ATBF byfa drugg najczesciej diagnozowana chorobg goracz-
kowa u podroznych powracajacych z Afryki Subsaharyjskie;.
Z kolei MSF jest riketsjoza wystepujgca endemiczne w re-
jonie Morza Srddziemnego, z zachorowaniami zgtaszanymi
gtéwnie przez osoby podrdzujace w lipcu i sierpniu [26].

Mononukleoza zakazna

Z badan przeprowadzonych przez platforme GeoSenti-
nel w2003 r. wynika, ze objawy mononukleozy rozpoznano
u 1,4% gorgczkujacych podrdoznych [5]. Mononukleoza
wywotywana jest wirusem Epstein-Barr (EBV), natomiast
do czynnikéw etiologicznych zespotdow mononukleozopo-
dobnych nalezy miedzy innymi wirus cytomegalii (CMV),
HIV oraz pierwotniak Toxoplasma. Badania Bottieu i wsp.
[6] wykazaty, ze cztery jednostki chorobowe przebiegajace
klinicznie z objawami mononukleozy byty odpowiedzialne za
wywotanie 4% stanéw goraczkowych wéréd powracajacych
z podrozy oraz byly trzecim najczestszym rozpoznaniem
po bakteryjnych zakazeniach zotagdkowo-jelitowych oraz
zakazeniach drog oddechowych. Zespoty mononukleozopo-
dobne najczesciej wystepowaty u podréznych wracajacych
z Azji (7%), Ameryki Potnocnej i Potudniowej (5%) oraz
z Afryki (2,5%). Kolejne badania wykazaty, ze zespoty mono-
nukleozopodobne u podréznych byty gtownie spowodowane
zakazeniem CMV, rzadziej EBV [6].

Zakazenia zotgdkowo-jelitowe
przebiegajace z gorgczka

U podrdznych powracajacych ze stanami goragczkowymi
czesto wystepujg objawy zotgdkowo-jelitowe, gtownie biegun-
ka. W badaniach przeprowadzonych we Francji zanotowano
przypadki choréb goraczkowych spowodowanych durem
brzusznym, szigelozg, salmonelozg i ameboza [7].

Zakazenia uktadu oddechowego
przebiegajgce z gorgczkag

Badania przeprowadzone przez Wilsona i wsp. [5]
wykazaly, ze u pacjentéw z chorobami uktadu oddechowe-
go przebiegajacymi z gorgczkg najczesciej wystepowaty
zakazenia gornych drég oddechowych (58%), bakteryjne
zapalenie ptuc (11%), natomiast u 8% pacjentow rozwineta
sie grypa lub infekcja grypopodobna. WSrdd innych przyczyn
wymieniono ostre zakazenia drég oddechowych o nieus-
talonej etiologii, zapalenie oskrzeli, angine oraz ostre
zapalenie zatok obocznych nosa. Z badan ankietowych
przeprowadzonych przez australijskich naukowcow wynika,
ze infekcje drég oddechowych byty druga najczesciej ob-
serwowang przyczyna goraczki u podroznych. Najczesciej
diagnozowano zakazenia gornych drég oddechowych, ktore
stanowity 50% wszystkich rozpoznan. Kolejna przyczyng
goraczki byto bakteryjne zapalenie ptuc (25% przypadkow,
najczesSciej raportowane u pacjentow w wieku powyzej
40 r.z.) oraz grypa rozpoznana u 20% podroznych [27].
Infekcje drég oddechowych moga byé spowodowane
przez patogeny wystepujgce endemicznie: w Europie
i Ameryce Pétnocnej — Legionella pneumophila (rejsy
statkiem), w Ameryce tacifiskiej — Histoplasma, w Afryce
— Schistosoma, natomiast w Azji Potudniowo-Wschod-
niej — geohelminty. Najbardziej rozpowszechnionymi na
Swiecie patogenami bakteryjnymi uktadu oddechowego
sg: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Corynebacterium diphtheriae, Mycobacterium tuberculo-
sis. Z kolei wirusowe infekcje drog oddechowych najczesciej
wywotywane sg przez wirusa grypy [28]. Objawy ze strony
uktadu oddechowego moga takze towarzyszy¢é chorobom
ogoblnoustrojowym, takim jak malaria, dur brzuszny, lepto-
spiroza, co moze utrudni¢ prawidtowe rozpoznanie [29].

Choroby skory przebiegajace z goraczkg

Do chwili obecnej przeprowadzono niewiele badan
dotyczacych chordb skoéry, ktorym towarzyszy goraczka.
W analizie Hochedeza i wsp. [30] opisano 62 przypadki
podréznych, u ktérych choroba gorgczkowa przebiegata
z wykwitami skérnymi. W 63% byta to wysypka plamista,
w 27% — grudkowo-plamista; u 13% pacjentow zaob-
serwowano wysypke na btonach Sluzowych jamy ustne;.
W 92% przypadkow udato sie ustali¢ czynnik etiologiczny;
najczesciej bylty to chikungunya (35%), denga (26%) oraz
ATBF (10%). Badania Bottieu i wsp. [13] wykazaty, ze goracz-
ka z towarzyszacymi wykwitami skérnymi wystepowata
u podréznych w takich chorobach, jak denga (wysypka) oraz
riketsjozy (powiekszone wezty chtonne, owrzodzenia skory).

Choroby kosmopolityczne przebiegajgce
Z gorgczka

Nalezy pamigetaé, ze istnieje caty szereg chordb wystepu-
jacych pod kazda szeroko$cig geograficzna, ktore moga byé
przyczyna goraczki u 0s6b powracajacych z zagranicznych
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podrézy. Do takich jednostek chorobowych nalezg miedzy
innymi zakazenia uktadu oddechowego i moczowo-picio-
wego, toksoplazmoza, gruzlica, AIDS, ktore powinny zostac
uwzglednione w diagnostyce réznicowej goragczek niewi-
adomego pochodzenia [5].

Roznicowanie malarii z innymi
jednostkami chorobowymi

Najczestsza przyczyng goraczki wsrdéd osob podrozu-
jacych do rejonéw charakteryzujgcych sie uciazliwymi
warunkami Srodowiskowymi sg malaria, dur brzuszny oraz
denga. Wyzej wymienione jednostki chorobowe charaktery-
ZUjg sie niespecyficznymi i czesto podobnymi do siebie ob-
jawami, stad moga pojawic sie trudnosci w prawidtowym ich
rozpoznaniu. Problemy diagnostyczne najlepiej obrazuje
fakt, iz poczatkowo Woodward [31] (z powodu braku wiary-
godnych metod rdznicowania) potaczyt malarie oraz dur
brzuszny w kliniczng jednostke o angielskiej nazwie typho-
malaria. Jednym z pierwszych badaczy, ktéremu udato sie
zréznicowaé malarie z durem brzusznym, byt Osler. Wedtug
Oslera typowy obraz kliniczny malarii obejmuje napad
malaryczny (pojawiajace sie w poczatkowej fazie dreszcze,
nastepnie napad goraczki, a w fazie koncowej poty), dla
ktérego charakterystyczna jest cyklicznosé wystepowania.
Z kolei typowe objawy kliniczne duru brzusznego to bradyk-
ardia i gorgczka, ktéra narasta stopniowo przez okres
jednego tygodnia od momentu jej wystapienia [32]. Nie
ma natomiast pewnosci, co do zmian dotyczacych okresl-
onych parametréw laboratoryjnych zachodzacych w czasie.
Wiadomo, ze w przypadku dengi leukopenia pojawia sie
dosy¢ wezesnie, nie ma jednak zgodnoSci co do tego, kiedy
wystepuje matoptytkowos¢ [33]. Wedtug Coopera i wsp.
[33], wysypka najczeSciej wystepuje w przebiegu dengi
(zwykle pod postacig rozsianych, bledngcych wykwitow
skornych), w przypadku duru brzusznego zmiany skdrne
majg najczesciej postac rézowej wysypki, a w przypadku
malarii nie sg spotykane. Organomegalia jest typowym
objawem malarii, moze rowniez wystepowac w przypadku
duru brzusznego, ale nie w przypadku dengi. U pacjentow
chorujgcych na denge charakterystyczna jest leukopenia
przy prawidtowym poziomie CRP (nalezy jednak pamietac,
ze podwyzszony poziom CRP nie jest podstawg do wyklucze-
nia dengi). U niemal 1/3 pacjentéw, u ktérych rozpoznano
denge, badania laboratoryjne wykazaty prawidtowy poziom
CRP, a jednoczesnie leukopenie oraz matoptytkowosé,
inaczej niz w przypadku os6b chorujacych na malarie lub
dur brzuszny. Matoptytkowo$é (PLT < 100 x 10°/L) stwi-
erdzono w 1/3 przypadkow dengi i 1/2 przypadkow malarii.
U chorych na malarie w badaniach laboratoryjnych char-
akterystyczna jest kombinacja okreSlonych parametrow,
takich jak matoptytkowo$¢, leukopenia oraz podwyzszone
stezenie CRP, LDH oraz bilirubiny. Ponadto stwierdzono,
ze w przypadku duru brzusznego typowym objawem jest

podwyzszone ALT. Wedtug Bottieu i wsp. [13], w przypad-
ku pacjentéw z gorgczka niewiadomego pochodzenia
postepowanie diagnostyczne powinno byé w pierwszej
kolejnosci ukierunkowane na malarie. Typowe dla malarii
objawy Kkliniczne obejmujg gorgczke i splenomegalie,
natomiast w badaniach laboratoryjnych matoptytkowosé
i podwyzszone stezenie bilirubiny. Dopiero po wyklucze-
niu malarii postepowanie diagnostyczne moze by¢ uki-
erunkowane na inne jednostki chorobowe. Wysypka oraz
owrzodzenia skory zazwyczaj wskazujg na riketsjoze, ktorg
z kolei mozna wykluczy¢, jesli w badaniu laboratoryjnym
stwierdzono leukocytoze. W przypadku dengi typowy obraz
kliniczny obejmuje wysypke skorng oraz matoptytkowosé
i leukopenie.Do eozynofilii dochodzi w przypadku ostrej
schistosomatozy. DolegliwoSci brzuszne, powiekszona
Sledziona i podwyzszony poziom enzymoéw watrobowych
wskazujag na zakazenie durem brzusznym. Kutsuna i wsp.
[34] zaproponowali algorytm diagnostyczny dla malarii,
duru brzusznego i dengi, ktory tgczy najbardziej charakter-
ystyczne parametry badan laboratoryjnych z odwiedzanym
rejonem Swiata: u 0s6b podrozujgcych do Afryki najczesciej
rozpoznaje sie malarie; u podréznych powracajgcych z kra-
jow lezacych poza Afryka, u ktérych CRP wynosi < 10 mg/L,
prawdopodobne jest zakazenie denga; z kolei pacjenci,
ktorzy podrézowali do Azji Potudniowej, u ktérych CRP
wynosi > 10 mg/L a PLT > 15/mm?®, najprawdopodobnie;
choruja na dur brzuszny.

Postepowanie z pacjentem z goragczka
hiewiadomego pochodzenia

Wedtug Wilsona i wsp. [5] wiekszo$é jednostek
chorobowych ujawnia sie w ciggu 30 dni po powrocie z po-
drozy, istniejg jednak takie, ktorych okres wylegania moze
by¢ znacznie dtuzszy, na przyktad malaria wywotana przez
P. vivax, wirusowe zapalenie watroby czy gruzlica. Ci sami
badacze wykazali, ze pacjenci, u ktérych rozpoznano denge,
na ogot konsultowali sie z lekarzem w ciggu pierwszego
tygodnia po powrocie z podrézy; 65% pacjentdéw z malarig
wywotang przez P. falciparum i 27% pacjentdw z malarig
P. vivax szukato pomocy w placéwkach stuzby zdrowia
w trakcie pierwszych dwoch tygodni po powrocie. Jednakze
wielu pacjentéw konsultowato sie z lekarzem po uptywie
znacznie dtuzszego okresu (w ciggu 16 tygodni), w tym 45%
pacjentéw chorujacych na malarie wywotang przez P. vivax
i 34% pacjentdw z wirusowym zapaleniem watroby (gtownie
WZW A). W grupie pacjentow, u ktérych gorgczka wystgpita
krotko po powrocie z podrozy, w 41% przypadkdw przyczyng
choroby byly: malaria (w 92% przypadkéw spowodowana
przez P. falciparum), denga, riketsjozy, ostra schistosoma-
toza oraz dur brzuszny [13].

W trakcie zbierania wywiadu od pacjenta lekarz pow-
inien zwroci¢ szczegdlng uwage na destynacje jego os-
tatnich podrézy, poniewaz niektére patogeny wystepuja
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endemicznie w okreslonych regionach Swiata, a nawet
w czeSciach danego kraju, na przyktad na obszarach
wiejskich. Nalezy rowniez uzyskaé informacje, czy pacjent
miat sktonnosé do ryzykownych zachowan, czy chorowat
na choroby przenoszone droga ptciowa, pokarmowa lub
choroby transmisyjne. Gorgczka moze byé objawem réznych
choréb, moze réwniez towarzyszyé obrazeniom ciata
(ugryzienia, oparzenia). Trzeba pamietac, ze goraczka
u podrézujgcych pacjentéw wcale nie musi by¢ zwigzana
z podrézg, lecz moze byé objawem powszechnie wystepu-

Abstract

jacych lokalnie choréb wywotanych przez patogeny kos-
mopolityczne, na przyktad zakazen uktadu moczowego
czy stanéw zapalnych gornych drog oddechowych. Krotki
okres wylegania choroby (mniej niz 21 dni) moze wskazywac
na denge, chikungunya, malarie, dur brzuszny/paradury,
wirusowe gorgczki krwotoczne lub riketsjozy, natomiast
dtuzszy okres inkubacji (ponad 21 dni) moze Swiadczyé
o zachorowaniu na malarig, gruzlice, wirusowe zapalenie
watroby typu A, ameboze (ropiefn petzakowy watroby) lub
ostrg schistosomatoze [2].

Fevers of unknown origin (FUO), apart from gastrointestinal disorders, respiratory tract infections and dermatoses,
are one of the most common health problems in travellers returning from tropical and subtropical countries. FUO are
manifestations of various diseases, typically of infectious or invasive etiology. In one out of three cases, the cause of
a fever in travellers returning from the hot climate zone is malaria, and therefore diagnostic tests should first aim at
ruling out this specific disease entity. Other illnesses with persistent fever include dengue, enteric fever, viral hepatitis
A, bacterial diarrheas and rickettsioses. Fever may also occur in travellers suffering from diseases of non-tropical origin,
e.g. cosmopolitan respiratory tract or urinary tract infections, also, fever may coexist with other ilinesses or injuries (skin

rashes, burns).

Key words: fever of unknown origin, travellers, travel medicine
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