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Streszczenie. W pracy przedstawiono doniesienia dotyczace postgpéw w leczeniu i profilaktyce malarii, choroby
stanowigcej wspélczesnie jedno z najwigkszych zagrozen zdrowotnych oséb uczestniczacych w ruchu turystycznym,
podejmujgcych prace lub nauke w tropikalnych i subtropikalnych regionach $wiata. Na catym $wiecie z kazdym rokiem
przybywa ludzi podrézujacych do krajéw goracej strefy klimatycznej, coraz wigksze jest rowniez prawdopodobiefistwo
zachorowania i zawleczenia patogendw chorobotwérczych do kraju macierzystego. Stuzba zdrowia zaréwno w lecznictwie
otwartym, jak i zamknigtym powinna by¢ przygotowana na kontakt z pacjentem wracajacym z tropiku z objawami
chorobowymi, do ktérych coraz czesciej nalezy réwniez gorgczka niewiadomego pochodzenia. Zaprezentowane
zagadnienia dotyczace malarii pozwolg przyblizy¢ specyfike tego tropikalnego schorzenia, ktére w naszym kraju w dalszym

ciggu pozostaje malo znang jednostkg chorobowa.
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Abstract. The article presents issues concerning the progress in prophylaxis and treatment of malaria, a disease which
pose one of the biggest health hazard for travelers as well as people taking up a job or studies in tropical or subtropical
regions of the world. All over the world the number of travelers to countries of the hot climate area rises each year.
Therefore, the risk of illness and importing certain pathogens to native country is also increasing. Health services, both
in outpatient and inpatient medical facilities, need to be prepared for the contact with a patient returning from the tropics
with sickness symptoms, such as fever of unknown origin. Selected issues concerning malaria, presented in this article,
will help to clarify the subject matter of this tropical disease, which is still an obscure illness in our country
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Wstep

Na catym $wiecie systematycznie wzrasta liczba podro-
zujgcych do krajéw subtropikalnych i tropikalnych. Cele
podrézy sg bardzo zréznicowane, od zawodowych, na-
ukowych po wyjazdy turystyczne, ktérych jest zdecy-
dowanie najwiecej. Swiat z dekady na dekade staje sie
globalng wioskg, a podréze migdzykontynentalne sg co-
raz bardziej powszechne. Jeszcze kilkadziesiat lat temu
byty na $wiecie rejony, do ktérych nie zagladali przed-
stawiciele krajow rozwinigtych. Dzisiaj juz nie ma takich
miejsc. Podrézujg wszyscy, rowniez niemowleta i mate
dzieci, osoby w podesztym wieku, kobiety w cigzy. Ryzy-
ko zachorowania, zakazenia lub zarazenia jest uzaleznio-
ne od wielu czynnikoéw, takich jak stopien endemiczno-
$ci regionu $wiata, ogdlny stan zdrowia podrézujgcych
(prawidtowe funkcjonowanie uktadu immunologicznego,
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uktadu termoregulacji, wystepowanie choréb przewle-
ktych), podjete dziatania ochronne w ramach profilakty-
ki zdrowotnej, dfugos$¢ pobytu czy planowane czynnosci
w odwiedzanym miejscu. Szacuje sig, ze 15-70% przed-
stawicieli klimatu umiarkowanego, wracajgcych z podré-
zy do rejonéw o odmiennych warunkach klimatycznych
i sanitarnych ma problemy zdrowotne bezposrednio
zwigzane z pobytem zagranica. Dlatego tak wazne jest
zebranie wywiadu od pacjenta powracajacego z krajow
odmiennej strefy klimatycznej, z ktérych mogto nastgpié
zawleczenie choroby [1-3]. Do najczestszych problemoéw
zdrowotnych wystepujacych wéréd podréznych wraca-
jacych z rejonoéw tropikalnych i subtropikalnych nalezg
przewlekte zaburzenia zotadkowo-jelitowe, zmiany skor-
ne, stany zapalne gérnych drég oddechowych oraz go-
raczki niewiadomego pochodzenia [4]. Te ostatnie sg ob-
jawem wielu, zazwyczaj pasozytniczych lub zakaznych
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jednostek chorobowych. W jednym na trzy przypad-
ki przyczyna stanow gorgczkowych u podréznych jest
malaria, dlatego postepowanie diagnostyczne powinno
by¢ ukierunkowane w pierwszej kolejnosci na zimnice.
Do innych choréb, czesto przebiegajgcych ze stanami
gorgczkowymi nalezg denga, wirusowe zapalenie watro-
by typu A, dur brzuszny, biegunki o etiologii bakteryjnej
oraz riketsjozy. Stany gorgczkowe moga réwniez wysta-
pi¢ w przebiegu schorzen niemajgcych pochodzenia tro-
pikalnego, np. choréb uktadu oddechowego lub moczo-
wego. Moga rowniez wspatistnie¢ z chorobami i obraze-
niami skory (wysypka, ukaszenia i oparzenia) [5-7].

U podréznych powracajgcych z krajow tropikalnych
i subtropikalnych, u ktérych wystepujg niespecyficzne
objawy chorobowe z dominujagcymi stanami gorgczko-
wymi, nalezy w pierwszej kolejnosci wykonaé¢ badania
w kierunku malarii (cienki rozmaz, gruba kropla), mor-
fologie z rozmazem, AspAT, AIAT, badanie ogélne mo-
czu, RTG klatki piersiowej, rozwazyé rowniez wykonanie
posiewu krwi, moczu i katu. Gdy podejrzewa sie choro-
be pasozytniczg lub zakazng, elementem pomocniczym
w procesie diagnostycznym jest okreslenie okresu wy-
legania choroby, np. stany gorgczkowe rozpoczynajg-
ce sie ponad 3 tygodnie po powrocie z podrézy, z du-
zym prawdopodobienstwem wykluczajg wirusowe go-
rgczki krwotoczne, denge i riketsjozy. Z kolei pézne ob-
jawy chorobowe moga sugerowac leiszmanioze skoérng,
skérno-sluzéwkowsa lub trzewng, przewlektg postac try-
panosomozy amerykanskiej, przewlekig posta¢ bruce-
lozy, schistosomatoze lub malarig [8]. Wtasciwe posta-
wienie diagnozy i skuteczne leczenie jest w duzej mierze
uzaleznione od samego pacjenta, ktory powinien poin-
formowac lekarza o wszystkich sytuacjach, ktére mogty
mie¢ wptyw na zachorowanie, np. zaniechanie przyjmo-
wania chemioprofilaktyki przeciwmalarycznej (powinna
by¢ stosowana jeszcze przez 7-28 dni po powrocie z re-
jonu endemicznego wystepowania malarii). Zatajenie lub
podanie nieprawdziwych informacji moze utrudnié¢ pod-
jecie wtasciwego leczenia [9-11].

W pracy przedstawiono wybrane zagadnienia doty-
czgce malarii, nalezagcej do najwiekszych zagrozen zdro-
wotnych oséb uczestniczacych w ruchu turystycznym,
podejmujacych prace lub nauke w tropikalnych i subtro-
pikalnych regionach $wiata. Szczegolng uwage poswie-
cono leczeniu i profilaktyce tego tropikalnego schorze-
nia, ktore w Polsce w dalszym pozostaje mato znang jed-
nostkg chorobowa.

Epidemiologia

W rejonach endemicznego wystepowania malarii zyje
ponad 40% ludnosci $wiata. Kazdego roku na zimni-
ce choruje od 300 do 500 milionéw oséb, z czego 2-3
miliony umiera (w tym 1 min dzieci ponizej 5. rz.) [12].
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W krajach wysokouprzemystowionych (Ameryka Po6t-
nocna, Europa Zachodnia) rocznie odnotowuje sie oko-
to 10 tysiecy zarazen importowanych z rejonéw wyste-
powania choroby, gtéwnie z Afryki Subsaharyjskiej i Azji
Potudniowo-Wschodniej [13]. W Polsce z powodu mala-
rii leczonych jest okoto 20-30 oséb rocznie, gtdwnie tu-
rystow wracajgcych z rejonédw endemii [14]. Sporadycz-
nie sg rowniez spotykane przypadki tzw. malarii lotnisko-
wej lub portowej, a wiec zachorowania w okolicach lot-
nisk i portéw krajow, w ktérych choroba nie wystepuje,
a wektory zarazenia (komary) przedostajg sie do strefy
klimatu umiarkowanego $rodkami transportu (samolo-
ty, statki) [15].

Etiologia

Malaria jest chorobg pasozytniczg wywotywang u ludzi
przez pie¢ gatunkéw zarodzcow: Plasmodium falcipa-
rum (zarodziec sierpowaty), P. vivax (zarodziec ruchliwy),
P. malariae (zarodziec pasmowaty), P. ovale (zarodziec
owalny) i P. knowlesi (zarodziec matpi). Transmisje i za-
razenie P. knowlesi obserwuje sie u zwierzat, w ostatnim
okresie rozpoznano réwniez przypadki zachorowan u lu-
dzi w Azji Potudniowo-Wschodniej (do tej pory nie ma
doniesien o przeniesieniu zarazenia P. knowlesi z czto-
wieka na cztowieka, gatunek tego zarodzca traktuje sig
jako forme odzwierzecg). Do zachorowania na malarig
u cztowieka dochodzi w wyniku uktucia przez zarazone
zarodZzcem samice komara z rodzaju Anopheles (wpro-
wadzajgce inwazyjne formy Plasmodium do krwiobiegu
cztowieka), przez przetoczenie krwi zawierajgcej trofo-
zoity lub schizonty Plasmodium badz drogg wertykalng
z matki na ptod. Zarodzce malarii sg pierwotniakami pa-
sozytujgcymi u cztowieka w watrobie oraz w krwinkach
czerwonych krwi obwodowej [16,17].

Rozpoznanie

Opiera sig na obrazie klinicznym oraz stwierdzeniu obec-
nosci Plasmodium w preparacie krwi wykonanym meto-
da grubej kropli (barwienie odczynnikiem Giemzy). Ozna-
czanie gatunku zarodzca malarii dokonuje sie w prepara-
cie krwi wykonanym metoda cienkiego rozmazu (utrwa-
lenie metanolem, barwienie odczynnikiem Giemzy).
Réznicowanie gatunkow Plasmodium z krwi obwodowej
w mikroskopii §wietlnej opiera sie na réznicach w budo-
wie i ilosci postaci wewnatrzkrwinkowych w erytrocy-
tach, a takze na zmianach ksztattu zarazonych krwinek
czerwonych. Badania powinny by¢é wykonywane przez
doswiadczonych diagnostow, wielokrotnie w ciggu kil-
ku dni (w odstepach 6-12-godzinnych). Jednorazowy
wynik ujemny nie przesadza o braku zarazenia. W ba-
daniach przesiewowych coraz czesciej wykorzystuje sie
szybkie testy immunochromatograficzne opierajace sie
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Tabela 1. Srodki farmaceutyczne stosowane w leczeniu malarii

Table 1. Drugs in treatment of malaria

Nazwa leku

Dawkowanie

artemeter/lumefantryna

6 dawek w ciggu 3 dni:

0, 8, 24, 36, 48, 60 (godz.)

5-14 kg mc.: 1 tabl./jedna dawka
15—24 kg mc.: 2 tabl./jedna dawka
25-34 kg mc.: 3 tabl./jedna dawka
>34 kg mc.: 4 tabl./jedna dawka
(1 tabl. = 20 mg/120 mg)

dihydroartemizynina/piperachina

4 mg/kg mc. dihydroartemizyniny + 18 mg/kg mc. piperachiny 1 X dz. przez 3 dni
(1 tabl. = 40 mg/320 mg)

artesunian/amodiachina

4 mg/kg mc. artesunianu+ 10 mg/kg mc. amodiachiny
1 X dz. przez 3 dni (1 tabl. = 25 mg/67,5 mg,
50 mg/135 mg lub 100 mg/270 mg)

artesunian/sulfadoksyna-pirymetamina

4 mg/kg mc. artesunianu 1 X dz. przez 3 dni (tabl. 25 mg, 50 mg lub 100 mg)
25 mg/kg mc. sulfadoksyny (tabl. 500 mg) + 1,25 mg/kg mc. pirymetaminy (tabl. 25 mg)
jednorazowo w pierwszym dniu leczenia

artesunian+ meflochina

4 mg/kg mc. artesunianu + 8,3 mg/kg mc. meflochiny 1 x dz. przez 3 dni
(1 tabl. = 50 mg/250 mg lub 200 mg/250 mg)

atowakwon/proguanil

1 dawka dziennie w ciggu 3 kolejnych dni
5-8 kg mc.: 2 tabl. pediatryczne 1 X dz.

(1 tabl. pediatryczna = 62,5 mg/25 mg)
9-10 kg mc.: 3 tabl. pediatryczne 1 X dz.
11-20 kg mc.: 1 tabl. dla dorostych 1 X dz.
(1 tabl. dla dorostych = 250 mg/100 mg)
21-30 kg mc.: 2 tabl. dla dorostych 1 x dz.
31-40 kg mc.: 3 tabl. dla dorostych 1 x dz.
>40 kg mc.: 4 tabl. dla dorosiych 1 x dz.

artesunian + doksycyklina
lub klindamycyna

2 mg/kg mc. artesunianu + 3,5 mg/kg mc. doksycykliny 1 x dz. przez 7 dni lub
2 mg/kg mc. artesunianu 1 X dz. przez 7 dni + 10 mg/kg mc. klindamycyny 2 X dz. przez 7 dni

chinina

8 mg/kg mc. co 8 godz. przez 7 dni

doksycyklina

dorosli >50 kg: 800 mg przez 7 dni
(1. dzien: 200 mg w odstepie 12 h;
2.-7. dzien: 1 x 100 mg)

dzieci >8. rz. (leczenie przez 7 dni):
25-35kg: 50 mg 1 X dz.

36-50kg: 75 mg 1 x dz.

>50 kg: 100 mg 1 x dz.

klindamycyna

<60 kg mc.: 5 mg/kg mc. 4 X dz. przez 7 dni
>60 kg mc.: 300 mg mc. 4 X dz. przez 7 dni

meflochina 25 mg/kg me. w dwdch dawkach podzielonych (15 mg/kg me. 4+ 10 mg/kg mc. w odstepie
6-24 h)
chlorochina 25 mg/kg mc. podzielona na trzy dawki dzienne (10 mg/kg, 10 mg/kg i 5 mg/kg)
przez 3 kolejne dni (nie stosujemy w zarazeniach wywolanych przez P. falciparum)
prymachina 0,25 mg/kg mc. 1 X dz. przez 14 dni

w Azji Potudniowo-Wschodniej i na wyspach Oceanii dawke zwigkszy¢ do 0,5 mg/kg mc.
(leczenie w zarazeniach wywotanych przez P. vivax i P. ovale)

na wykrywaniu antygenow Plasmodium. Ich mata czu-  laboratoryjnych oprocz parazytemii (w postaci wywota-
to$é powoduje jednak, ze wynik negatywny nie wyklu-  nej przez P. falciparum zarazonych jest powyzej 2% ery-
cza mozliwo$ci zarazenia malarig. W przypadkach wat-  trocytow) dominujg niedokrwisto$¢, matoptytkowosé
pliwych metoda diagnostyczng z wyboru, decydujg- i hiperbilirubinemia [18,19].

cg o rozpoznaniu jest PCR. W pozostatych badaniach

LEKARZ WOJSKOWY 3/2013



Leczenie

Pacjenci pochodzacy z regionéw $wiata, w ktérych ma-
laria nie wystepuje, a ktorzy zarazili sie w rejonie ende-
micznego wystepowania choroby, powinni w kazdym
przypadku by¢ leczeni jak na ciezkg postac¢ choroby (bez
wzgledu na jej przebieg kliniczny), gdyz w odrdéznieniu
od ludnosci zamieszkujgcej rejony malaryczne, ich uktad
odpornosciowy moze nie by¢ przygotowany na taka od-
powiedz immunologiczng w walce z chorobg, jak ma to
miejsce u mieszkancéw Afryki, Azji czy Ameryki Potu-
dniowej, ktérzy zachorowania na malarie czesto prze-
chodzg wielokrotnie. Jeéli pacjent przyjmowat chemio-
profilaktyke przeciwmalaryczng i mimo to doszto do za-
razenia, w leczeniu choroby nalezy zastosowac inny lek
niz ten, ktéry byt przyjmowany profilaktycznie. Jesli jed-
nym z objawéw choroby sg wymioty, ktére wystapity
w okresie krotszym niz 30 minut od doustnego przyje-
cia leku przeciwmalarycznego, dawke leku nalezy po-
wtorzy¢; jesli wymioty nastgpity w okresie 30-60 mi-
nut od przyjecia leku — nalezy powtérzy¢ potowe dawki.
W przypadku prawdopodobienstwa wystgpienia wymio-
tow przed zaordynowaniem leczenia doustnego zaleca-
ne jest przyjecie leku przeciwwymiotnego [20,21].

W niepowiktanych przypadkach malarii u podrdéz-
nych spoza rejonéw endemicznych, ktérzy zachorowali
na malarie stosuje sie nastepujace kombinacje lekéw:

artemeter/lumefantryna

dihydroartemizynina/piperachina
artesunian/amodiachina
artesunian/sulfadoksyna-pirymetamina

artesunian + meflochina

artesunian + doksycyklina lub klindamycyna

atowakwon/proguanil

chinina + doksycyklina lub klindamycyna

chlorochina + prymachina [22-24].

Leczenie opiera sie gtéwnie na kombinacji artemizy-
ny lub jej pochodnych (artemeter, dihydroartemizynina
i artesunian) ze srodkami farmaceutycznymi nalezgcy-
mi do innych grup lekoéw (artemisinin-based combina-
tion therapy — ACT) (tab. 1).

W leczeniu malarii spowodowanej przez Plasmo-
dium vivax stosuje sig jeden z nastepujacych rodzajow
farmakoterapii:

chlorochina w potaczeniu z prymaching jest lecze-

niem z wyboru, jesli nie stwierdza sie opornosci

na chlorochineg,

dihydroartemizynina/piperachina lub artemeter/lu-

mefantryna w potgczeniu z prymaching stosuje sig

w przypadkach zarazen P. vivax opornych na lecze-

nie chloroching; jesli nie ma mozliwosci zastosowa-

nia ww. lekow, mozna zastosowacé chining,

aby zastosowaé u pacjentéw prymachine (niszczy

schizonty watrobowe, zapobiegajac nawrotom cho-

roby), nalezy uprzednio wykona¢ badania w kierunku

Postepy w leczeniu i profilaktyce malarii

PRACE POGLADOWE

niedoboru glukozo-6-dehydrogenazy (G6PD), przy

ktérym podczas stosowania leku moze doj$¢ do sta-

néw zagrozenia zycia z powodu dziatan niepozada-
nych, np. hemolizy krwi.

Zarazenia spowodowane przez P. ovale mozna leczy¢
podobnie jak w przypadku zarazenia P. vivax (chlorochi-
na + prymachina).

Zarazenia spowodowane przez P. malariae mozna le-
czy¢ podobnie jak w przypadku zarazenia P. vivax chloro-
china, jednak nie wymagaja stosowania prymachiny.

Zarazenia spowodowane przez P. knowlesi (formy
dojrzate mylone w mikroskopii $wietlnej z P. malariae)
mozna leczy¢ podobnie jak niepowiktane przypadki ma-
larii spowodowanej przez inne gatunki Plasmodium.

Leczenie zarazen spowodowanych przez P. falcipa-
rum jest bardziej ztozone od zarazen innymi gatunkami
Plasmodium, co jest zwigzane przede wszystkim z ro-
sngcg opornoscig P. falciparum na dziatanie wielu le-
kow przeciwmalarycznych. Podrézni wracajacy z podroé-
2y z ciezka postacig malarii spowodowanej przez P. fal-
ciparum powinni by¢ od poczatku leczeni na oddziale
intensywnej opieki medycznej. Lekiem pierwszego rzu-
tu powinien by¢ woweczas artesunian podawany dozyl-
nie lub domiesniowo, bgdz artemeter lub chinina w przy-
padku, gdy artesunian nie jest dostepny (tab. 2). Po po-
zajelitowym podaniu ww. lekéw przez okres minimum
24 godzin nalezy kontynuowa¢ doustng terapie ACT, ar-
tesunian + klindamycyna badz chinina + klindamycyna
[20,22,23].

Terapia kieszeniowa (stand-by emergency
treatment — SBET).

W sytuacji, kiedy podrézni znajdujg sie w rejonach
endemicznych malarii, gdzie wystapifa u nich goraczka
niewiadomego pochodzenia, moggca sugerowac zacho-
rowanie na malarie i nie ma mozliwos$ci wykonania ba-
dan laboratoryjnych potwierdzajgcych lub wykluczaja-
cych rozpoznanie choroby, nalezy zastosowa¢ we wia-
snym zakresie tzw. terapie kieszeniowa (ang. stand-by
emergency treatment — SBET) wedtug powszechnie
przyjetego dawkowania okreslonych lekow. SBET jest
czesto proponowane pracownikom, ktorzy przyjezdza-
ja w rejony malaryczne na zagraniczne kontrakty trwaja-
ce kilka, kilkanascie tygodni (w Szwajcarii i Wielkiej Bry-
tanii artemeter/lumefantryna zostat zarejestrowany jako
lek w terapii SBET dla podréznych) [17].

Leczenie ciezarnych. Jako leki pierwszego rzutu
w niepowiktanej malarii ciezarnych w | trymestrze za-
leca sie chining + klindamycyne stosowane przez 7 dni.
W II'i lll trymestrze zaleca sig: chining + klindamycyne
lub artesunian + klindamycyne stosowane przez 7 dni.
W malarii ztosliwej ciezarnych w | trymestrze zaleca sig
chining + klindamycyne lub artesunian + klindamycy-
ne; w llilll trymestrze lekiem pierwszego rzutu jest arte-
sunian. Chlorochina jest bezpieczna w leczeniu P. vivax,
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Tabela 2. Srodki farmaceutyczne stosowane w leczeniu

cigzkich postaci malarii
Table 2. Drugs in treatment of severe forms of malaria

Nazwa leku Dawkowanie

artesunian 2,4 mg/kg mc. dozylnie lub domig$niowo
0h (1 dawka), 12 h (2 dawka), 24 h (3 dawka),
nastepnie 1 X dz.

dzieci: dawkowanie jak wyzej

3,2 mg/kg mc. domig$niowo (dawka
poczatkowa)

kolejne dni: 1,6 mg/kg mc 1 X dz.
dzieci: dawkowanie jak wyzej

artemeter

chinina 20 mg soli/kg mc. dozylnie we wlewie

lub domig$niowo w 3 dawkach podzielonych
co 8 h (dawka poczatkowa)

kolejne dni: 10 mg soli/kg mc. domig$niowo
w 3 dawkach podzielonych co 8 h

dzieci: dawkowanie jak wyzej

uwaga: podawanie dozylne nie moze
przekroczy¢ 5 mg soli/kg mc. na godzing

Zrédto: WHO. Guidelines for the treatment of malaria, 2010 [22].

jesli nie ma stwierdzonej opornosci na lek. Prymachina
w zapobieganiu nawrotom w zarazeniu P. vivax i P. ovale
u ciezarnych jest przeciwwskazana. Brak jest wystarcza-
jacych danych na temat bezpieczenstwa pozostatych le-
kow (artemeter/lumefantryna, atowakwon/proguanil i di-
hydroartemizynina/piperachina) w leczeniu malarii u cie-
zarnych [25,26].

Leczenie matych dzieci i niemowlat. Chlorochine
stosuje sie w leczeniu zarazen P. vivax, P. ovale, P. ma-
lariae, jesli nie stwierdzono opornosci Plasmodium
na lek. W przypadkach ciezkich postaci malarii lekiem

pierwszego rzutu powinien by¢ artesunian podawany
dozylnie lub domig$niowo badz artemeter lub chinina
w przypadku, gdy artesunian nie jest dostepny. Po po-
zajelitowym podaniu ww. lekéw przez okres minimum
24 godzin nalezy kontynuowaé doustng terapie ACT, ar-
tesunian + klindamycyna badz chinina + klindamycyna
[22,27].

Terapia kieszeniowa SBET u dzieci i niemowlat. Ar-
temeter/lumefantryna (dzieci powyzej 5 kg masy ciata,
ograniczone dane kliniczne), atowakwon/proguanil (dzie-
ci powyzej b kg mc., ograniczone dane kliniczne), dihy-
droartemizynina/piperachina (dzieci powyzej 10 kg mc.,
ograniczone dane kliniczne) [22,27].

Profilaktyka

Wybor profilaktyki przeciwmalarycznej w poszczegdl-
nych regionach $wiata jest uzalezniony od stopnia za-
grozenia chorobga. Do podstawowych dziatan prewen-
cyjnych naleza:

regularne przyjmowanie leku w ramach chemiopro-

filaktyki przeciwmalarycznej,

stosowanie indywidualnych $rodkéw ochrony oso-

bistej: moskitiera, repelenty (z zawartoscig 30-50%

DEET - N,N-diethyl-meta-toluamide), odpowiednio

noszone ubranie (dtugie nogawki i rekawy),

unikanie przebywania w terenie w okresie najwiek-

szej aktywnosci owaddw, tj. od zmierzchu do $witu,

stosowanie w pomieszczeniach zamknigtych klimaty-

zacji oraz siatek na oknach i kratkach wentylacyjnych

(tab. 3).

Zgodnie z zaleceniami Centers of Disease Control
and Prevention oraz World Health Organization w re-
jonie endemicznego wystepowania malarii w ramach

R . R e e e e e e T O T
Tabela 3. Rodzaj profilaktyki przeciwmalarycznej w zaleznos$ci od stopnia zagrozenia

Table 3. Type of prevention depending on the risk of malaria

Stopien Ryzyko transmisji malarii Zalecana profilaktyka
zagrozenia
| stopien ograniczone ryzyko transmisji choroby repelenty, moskitiera
Il stopien wylacznie ryzyko transmisji P. vivax; repelenty, moskitiera,
P. falciparum wrazliwe na chloroching chlorochina
Il stopien ryzyko transmisji P. vivax i P. falciparum; oporno$¢ na chloroching (Nepal,  repelenty, moskitiera,
Sri Lanka, Tadzykistan, niektdre rejony Kolumbii i Indii) chlorochina + proguanil lub
atowakwon/proguanil, doksycyklina, meflochina
1V stopien a. duze ryzyko transmisji P. falciparum + wysoka oporno$¢ na leki repelenty, moskitiera,

przeciwmalaryczne;

b. umiarkowane/mate ryzyko transmisji P. falciparum + wysoka oporno$¢

na leki;

atowakwon/proguanil, doksycyklina, meflochina
(wybdr leku w zalezno$ci od opornosci
Plasmodium)

w rejonach o matym ryzyku transmisji P. falciparum mozna rozwazyé

stosowanie repelentéw + terapie SBET

Zrodlo: WHO. International travel and health, 2011 [23]

334

LEKARZ WOJSKOWY 3/2013



PRACE POGLADOWE

Tabela 4. Leki stosowane w chemioprofilaktyce malarii
Table 4. Drugs used in chemoprophylaxis of malaria

Nazwa leku Dawkowanie Diugo$¢ trwania Uwagi
chemioprofilaktyki
atowakwon/proguanil 1 X dziennie 1 dzien przed wyjazdem, — w2012 r. lek zostat zarejestrowany
11-20 kg mc.: codziennie w trakcie w Polsce do stosowania

62,5 mg/25 mg

(tabletka pediatryczna)
21-30 kg mc.:

2 tabl. pediatryczne

31-40 kg mc.:

3 tabl. pediatryczne

>40 kg mc.: 250 mg/100 mg

(tabletka dla dorostych) 1 x 1 tabl.

pobytu,
7 dni po powrocie

w chemioprofilaktyce bez ograniczen
czasowych (powyzej
4tyg.)

— obnizenie stezenia leku w osoczu
przy jednoczasowym przyjmowaniu
metoklopramidu
lub tetracyklin

doksycyklina

1 X dziennie
doroéli: 1 tabl. 100 mg

1 dzien przed wyjazdem,
codziennie w trakcie
pobytu,

28 dni po powrocie

gastroenterologiczne, ginekologiczne,
dermatologiczne dziatania niepozadane

meflochina 1 X tygodniowo 1 tydz. przed wyjazdem, — neuropsychiatryczne dzialania niepozadane
dorosli: 1 tabl. 250 mg 1 X tyg. w trakcie pobytu, — podwyzszenie stezenia leku w osoczu przy
4 tyg. po powrocie jednoczasowym przyjmowaniu ampicyliny,
tetracyklin lub metoklopramidu
chlorochina 1 X tygodniowo 1 tydzien przed wyjazdem,  przeciwwskazania: epilepsja, fuszczyca

dorosli: 300 mg
(2 tabl. 150 mg)

1 X tyg. w trakcie pobytu,
4 tyg. po powrocie

chlorochina/proguanil

1 X dziennie
>50 kg mc.:
100 mg/200 mg (1 tabl.)

1 dzien przed wyjazdem,
codziennie w trakcie
pobytu,

28 dni po powrocie

przeciwwskazania: epilepsja, luszczyca

proguanil

1 X dziennie
dorosli: 2 tabl. 100 mg

1 dzien przed wyjazdem,
codziennie w trakcie
pobytu,

28 dni po powrocie

stosowac tylko w potaczeniu z chloroching

ir@dio; WHO. International travel anrdrhealth,rZUVH (23]

chemioprofilaktyki stosuje sie nastepujgce $rodki far-
maceutyczne (tab. 4):

Sposréd lekéow wyzej wymienionych do powszech-
nie stosowanych w chemioprofilaktyce malarii nale-
73 atowakwon/proguanil, doksycyklina i meflochina.
Chlorochina, ze wzgledu na coraz powszechniej wy-
stepujacg na swiecie opornos$é Plasmodium, jest le-
kiem skutecznym tylko w niektérych regionach (Ame-
ryka Srodkowa, Afryka Pétnocna, Bliski Wschéd), co
W znaczacy sposodb ogranicza jego stosowanie. W 2012 .
atowakwon/proguanil (prep. Malarone) zostat zareje-
strowany w Polsce do stosowania w chemioprofilakty-
ce malarii bez ograniczen czasowych. Jeszcze w ubie-
gtym roku producent leku ograniczat przyjmowanie che-
mioprofilaktyki do 28 dni.

Chemioprofilaktyka przeciwmalaryczna cigzarnych.
Nalezy unika¢ zajécia w cigze w trakcie przyjmowania
lekéw przeciwmalarycznych, a takze przez: 1 tydzien
po zakonczeniu przyjmowania doksycykliny, 3 tygodnie

Postepy w leczeniu i profilaktyce malarii

po zakonczeniu przyjmowania atowakwonu/proguani-
lu, 3 miesigce po zakonczeniu przyjmowania meflochi-
ny. W rejonach | stopnia zagrozenia malaria (repelenty),
Il stopnia (repelenty, chlorochina) oraz Ill stopnia (repe-
lenty, chlorochina + proguanil) nie ma przeciwwskazan
do stosowania zalecanej profilaktyki i chemioprofilaktyki
przeciwmalarycznej. W rejonach IV stopnia ryzyka zara-
zenia mefloching mozna przyjmowac podczas Il i lll try-
mestru cigzy. Doksycyklina jest przeciwwskazana w ca-
tym okresie cigzy. Na temat bezpieczenstwa atowakwo-
nu/proguanilu brak jest wystarczajgcych badan klinicz-
nych [28].

Chemioprofilaktyka przeciwmalaryczna matych
dzieci i niemowlat. Chlorochina, proguanil i meflochi-
na sg zalecane matkom karmigcym niemowleta. Daw-
ki lekéw dostosowuje sie do masy ciata dziecka. Gorzki
smak lekéw nalezy minimalizowa¢, podajgc je ze stod-
kimi pokarmami. Chlorochina i proguanil sg bezpieczne
dla matych dzieci i niemowlat, jednak ich podawanie jest
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ograniczone ze wzgledu na coraz powszechniejszg opor-
nosc¢ Plasmodium. Mefloching mozna podawaé niemow-
letom o masie ciata powyzej 5 kg. Atowakwon/progu-
anil jest zalecany dla dzieci o masie ciata powyzej 11 kg
(w USA, Kanadzie, Belgii i Francji — dla dzieci o masie
ciata powyzej 5 kg). Doksycyklina jest przeciwwskazana
u dzieci ponizej 8. roku zycia [22,29].

Pismiennictwo

1

N

w

N

w

(=2}

~

w

10.

1

20.

21.

22,

Korzeniewski K.: Medycyna w podrézy. Warszawa, Wydaw. E-PAGINA,
2012: 97-108

. Streit J.A., Marano C., Beekmann S.E. i wsp.: Travel and Tropical Medicine

Practice Among Infectious Disease Practitioners. J. Travel Med., 2012;
19: 92-95

. Chen L.H., Wilson M.E., Davis X. i wsp.: lliness in Long-Term Travelers

Visiting GeoSentinel Clinics. Emerg. Infect. Dis., 2009; 15: 1773-1782

. Patel S., Sethi A.: Imported tropical diseases. Dermatol. Ther., 2009;
22:538-549
. Bottieau E., Clerinx J., Schrooten W.iwsp.: Etiology and outcome of fever after

a stay in the tropics. Arch. Intern. Med., 2006; 166: 1642—1648

. Herbinger K.H., Siess C., Nothdurft H.D. i wsp.: Skin disorders among trav-

elers returning from tropical and non-tropical countries consulting a travel
medicine clinic. Trop. Med. Int. Health, 2011; 16: 1457-1464

. House H., Ehlers J.: Travel-related infections. Emerg. Med. Clin. North.

Am., 2008; 26: 499-516

. Toovey S., Moerman F., van Gompel A.: Special Infectious Disease Risks of

Expatriates and Long-Term Travelers in Tropical Countries. Part II: Infections
Other Than Malaria. J. Travel Med., 2007; 14: 50-60

. Chiodini J.H., Anderson E., Driver C. i wsp.: Recommendations for the prac-

tice of travel medicine. Travel Med. Infect. Dis., 2012; 10: 109-128

Siikamaki H.M., Kivela P.S., Sipild P.N.iwsp.: Fever in Travelers Returning from
Malaria-Endemic Areas: Don’t Look for Malaria Only. J. Travel Med., 2011;
18: 239-244

. Gauret P., Gaudart J., Leder K. i wsp.: Travel-Associated lliness in Older Adults

(>60y). J. Travel Med., 2012; 19: 169-177

. Murray C.J., Rosenfeld L.C., Lim S.S. i wsp.: Global malaria mortality be-

tween 1980 and 2010: a systematic analysis. Lancet, 2012; 379: 413-431

.Mali S., Kachur S.P., Arguin P.M.: Malaria surveillance — United

States, 2010. MMWR Surveill. Summ., 2012; 61: 1-17

. Stgpien M.: Malaria w Polsce w 2009 roku. Przegl. Epidemiol., 2011;
65:297-299
. Tatem A.J., Huang Z., Das A. i wsp.: Air travel and vector-borne disease move-

ment. Parasitology, 2012; 3: 1-15

. Sabbatani S., Fiorino S., Manfredi R.: Plasmodium knowlesi: from Malaysia,

a novel health care threat. Infez. Med., 2012; 20: 5-11

. SchwartzE.:MalariainTravelers: Epidemiology, Clinical Aspects, and Treatment.

In: Schwartz E (Ed.). Tropical Diseases in Travelers. Oxford, Wiley-Blackwell,
2009: 187-196

. Garcia L.S.: Diagnostic Medical Parasitology. 5th Ed. Washington DC,

American Society for Microbiology, 2007: 155-161

. Murphy S.C., Prentice J.L., Williamson K. i wsp.: Real-time quantitative re-

verse transcription PCR for monitoring of blood-stage Plasmodium falciparum
infections in malaria human challenge trials. Am. J. Trop. Med. Hyg., 2012;
86: 383-394

van Vugt M., van Beest A., Sicuri E. i wsp.: Malaria treatment and prophylaxis
in endemic and non-endemic countries: evidence on strategies and their
cost-effectiveness. Future Microbiol., 2011; 6: 1485-1500

Lalloo D.G., Shingadia D., Pasvol G. i wsp.: UK malaria treatment guidelines.
J. Infect., 2007; 54: 111-121

WHO guidelines for the treatment of malaria. World Health Organization,
Geneva 2010

336

23.

25.

26.

2

28.

29.

~

WHO international travel and health. World Health Organization,
Geneva 2011

4. AtwineD.,BalikagalaB.,BassatQ.iwsp.:Ahead-to-headcomparisonoffourartemisi-

nin-based combinations for treating uncomplicated malaria in African children:
a randomized trial. PLoS Med., 2011; 8: 1001119

Mc Gready R., Lee S., Wiladphaingern J. i wsp.: Adverse effects of falciparum
and vivax malaria and the safety of antimalarial treatment in early pregnancy:
a population-based study. Lancet Infect. Dis., 2012; 12: 388-396

Smith Paintain L., Antwi G.D., Jones C. i wsp.: Intermittent screening and
treatment versus intermittent preventive treatment of malaria in pregnancy:
provider knowledge and acceptability. PLoS One, 2011; 6: 24035

Atwine D., Balikagala B., Bassat Q. i wsp.: A head-to-head comparison of
four artemisinin-based combinations for treating uncomplicated malaria in
African children: a randomized trial. PLoS Med., 2011; 8: 1001119

Irvine M.H., Einarson A., Bozzo P.: Prophylactic use of antimalarials during
pregnancy. Can. Fam. Physician, 2011; 57: 1279-1281

Venturini E., Chiappini E., Mannelli F. i wsp.: Malaria prophylaxis in African
and Asiatic children traveling to their parents’ home country: a Florentine
Study. J. Travel Med., 2011; 18: 161-164

LEKARZ WOJSKOWY 3/2013



