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Dur brzuszny niedocenianym zagrozeniem zdrowotnym
dla Polakéw podrézujgcych do krajow strefy tropikalnej

Typhoid fever as an underestimated health threat for Polish tourists travelling

to tropical countries

MAEGORZATA PAUL

Katedra i Klinika Choréb Tropikalnych i Pasozytniczych, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Zwiekszajaca sie z kazdym rokiem liczba wyjazdéw miedzynarodowych
Polakéw do odlegtych krajow o catkowicie odmiennych od europejskich
warunkach Srodowiskowo-geograficznych i higieniczno-sanitarnych, wigze
sie nieodtacznie z istotnym ryzykiem importowania do kraju choréb
egzotycznych, do niedawna rejestrowanych w Polsce jedynie sporadycznie.
Odmienne czynniki klimatyczne, socjoekonomiczne i kulturowe
oraz popetniane przez osoby podrézujgce niedopatrzenia w zakresie
przedwyjazdowe] profilaktyki zdrowotnej oraz przestrzegania zasad
higieny tropikalnej, zwiekszajg w znaczacy sposéb prawdopodobiefistwo
zachorowania na tropikalne choroby infekcyjne, ktére nie wystepuja
endemicznie na terytorium naszego kraju. Gorgczki o nieustalonej etiologii
sg przyczyng najwiekszych trudnosci diagnostycznych i terapeutycznych
u pacjentéw powracajgcych z obszaréw klimatu cieptego. Po wykluczeniu
malarii jako bezposredniego stanu zagrozenia zycia, zakazenie wywotywane
przez Salmonella typhi jest jedng z czestszych jednostek chorobowych
zawlekanych z terenéw endemicznych przez podréznych, ktérzy nie
przestrzegaja zasad higieny tropikalnej. Dur brzuszny i dury rzekome
importowane do Polski i Europy z krajéw tropikalnych, moga stanowi¢
niebezpieczne zagrozenie epidemiologiczne dla oséb nie opuszczajgcych
terytorium kraju w zakresie szerzenia sie egzotycznego patogenu réwniez
w naszych warunkach klimatyczno-Srodowiskowych. W pracy przedstawiono
aktualng sytuacje epidemiologiczng i podstawowe czynniki ryzyka
duru brzusznego oraz opisano przypadki duru brzusznego i rzekomego
hospitalizowane w ostatnich latach w Osrodku Poznanskim. Oméwiono
praktyczne mozliwosci zapobiegania zakazeniu z uwzglednieniem
najskuteczniejszych, istniejacych sposobdéw uodpornienia czynnego oraz
prowadzonych obecnie badan klinicznych nad nowymi szczepionkami
przeciwdurowymi.

Stowa kluczowe: medycyna podrézy, choroby tropikalne, dur brzuszny,
Salmonella typhi, epidemiologia, profilaktyka zdrowotna, szczepienia
ochronne

In recent years, an increasing number of international trips of Polish
travellers to remote areas of the world with totally different environmental,
geographical and hygienic-sanitary conditions is strictly related to
a significant risk of importing exotic infections, which were previously
registered sporadically in our country. Other climatic, socio-economic
and cultural factors in visited areas, as well as many errors in pre-travel
prophylaxis, and the lack of complying with tropical hygiene measures,
they all significantly increase the probability of contracting tropical
infectious diseases, which do not occur endemically in Poland. A fever
of unknown origin is a main cause of the biggest diagnostic and
therapeutic difficulties in patients returning from warm climate areas.
After an immediate exclusion of malaria, as the first line diagnostic and
emergency procedure, an infection with Salmonella typhi is one of the
most frequently imported exotic diseases in tourists, who did not comply
with the recommendations of tropical hygiene. Enteric fevers (typhoid and
paratyphoid fever) imported to Poland or Europe from tropical areas may
constitute a dangerous epidemiological risk for people who were never
travelling outside the country, as a possibility of spreading this exotic
pathogen also in temperate climate regions. In the study, we describe an
actual epidemiological situation and typical risk factors of enteric fevers,
and report clinical cases of typhoid and paratyphoid fevers hospitalized
in the Poznan Centre of Tropical Diseases during the last years. Practical
possibilities of prevention, including the most effective ways of the existing
active immunization, and actually conducted clinical research on new anti-
typhoid vaccinations were largely discussed.

Key words: travel medicine, tropical diseases, typhoid fever, Salmonella
typhi, epidemiology, prophylaxis, vaccinations
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Wprowadzenie

W ostatnich latach, obserwuje si¢ gwattowne nasi-
lenie ruchu turystycznego na catym $wiecie, a przede
wszystkim wzrost liczby podrézy migedzynarodowych
do odlegltych krajow egzotycznych o odmiennych wa-

runkach §rodowiskowo-geograficznych, kulturowych,
ekonomicznych oraz higieniczno-sanitarnych, ktore
wigzg sie nieodtacznie z potencjalnym ryzykiem za-
wlekania na terytorium naszego kraju egzotycznych
jednostek chorobowych, rozpowszechnionych wyltacz-
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nie na obszarach klimatu gorgcego. Wg aktualnych
danych Swiatowej Organizacji Turystyki, w 2012 .
liczba oséb korzystajacych z przelotow w komunikacji
miedzynarodowej przekroczyta w skali $wiatowej re-
kordowg liczbe 1 biliona. Tylko w pierwszym kwartale
2013 roku, az 298 mln turystéw zagranicznych, czyli
o 12 mln wigcejniz w roku 2012, przekroczylto granice
miedzynarodowe. Szacuje sig, iz w okresie najwigk-
szego natezenia ruchu turystycznego, czyli od maja
do sierpnia 2013 roku, liczba notowanych wyjazdéw
zagranicznych osiggnie poziom 435 mln. Najwyzszy
wzrost migracji ludnosci obserwuje si¢ do krajow Azji
oraz wysp Dalekiego Pacyfiku [ 1]. Rocznik Statystycz-
ny Rzeczypospolitej Polskiej podaje, izw 2011 r.az 9,8
mln Polakéw; a wiec o 400 tysiecy wigcej niz w roku
poprzednim, zostato odprawionych do migdzynaro-
dowych portéw lotniczych, a liczba rejestrowanych
przelotow zwigkszyta si¢ od 2000 r. prawie 5-krotnie
[2]. Che¢ podziwiania coraz bardziej niedostep-
nych i pozbawionych cywilizacji zakatkéw $wiata,
a szczegdlnie wyprawy o charakterze trampingowym
i surviwalowym sg niewatpliwie wyzwaniem dla wielu
ciekawych $wiata podréznikow, jednakze wigzg sie one
bezposrednio z mozliwoscia wystapienia powaznych
zagrozen zdrowotnych, ktore sg rozpowszechnione
w tej strefie klimatycznej o wiele cze$ciej niz w krajach
europejskich, a wigkszo$¢ z nich nie jest spotykana na
innych obszarach kuli ziemskiej. Nieznajomos¢ czyn-
nikéw ryzyka choréb egzotycznych i niebezpieczenstw
zwigzanych z panujacymi w strefie miedzyzwrotni-
kowej i subtropikalnej warunkami klimatycznymi,
srodowiskowymi, sanitarnymi i higienicznymi, zwy-
czajami kulturowymi1i religijnymi, a przede wszystkim
brak profesjonalnego przygotowania medycznego
do wyprawy tropikalnej, pociagaja za sobg znaczace
ryzyko zachorowania na choroby egzotyczne, co przy
wspdlistniejgcym, utrudnionym dostepie do kwalifiko-
wanej pomocy medyczneji specjalistycznego leczenia
w ubogich krajach rozwijajacych si¢ stanowi szczegol-
ne zagrozenie dla zdrowia i zycia turystow. Wlasciwa
edukacja zdrowotna w zakresie $srodowiskowych
uwarunkowan infekcyjnych choréb tropikalnych oraz
praktycznych mozliwosci im zapobiegania, a takze
dobér zalecenn medycznych, dotyczacych szczepien
ochronnych zalecanych w migdzynarodowym ruchu
turystycznym, prowadzona przez doswiadczonego
lekarza specjaliste, powinna obowigzkowo poprzedzaé
kazda wyprawe do krajow o odmiennych warunkach
klimatyczno-sanitarnych. Ryzyko wystapienia zagro-
zen zdrowotnych podczas podrézowania do tropiku
zalezy od wielu czynnikéw zwigzanych z rodzajem
wyjazdu, a w szczegblnosci: a) kierunku podrézy
(rejon $wiata, kontynent i kraj pobytu, Srodowisko
geograficzno-przyrodnicze, uksztaltowanie terenu,
polozenie geograficzne, wysoko$¢ n.p.m.), b) terminu
wyjazdu (warunki klimatyczne, pora roku — sucha,

deszczowa), ¢) czasu trwania pobytu (krétko- lub
dtugoterminowy), d) celu podrézy (pobyt wypoczyn-
kowo-rekreacyjny, stuzbowo-biznesowy lub dyploma-
tyczny, praca misyjna, pomoc humanitarna, odwiedzi-
ny krewnych lub znajomych, stuzba wojskowa, prace
terenowe, opieka medyczna), e) charakteru wyjazdu
(indywidualny, zorganizowany, tramping, trekking,
ob6z przetrwania), f) warunkéw socjoekonomicznych
(ekskluzywny hotel, pokdj goscinny, skromny pen-
sjonat, tropikalny bungalow, obozowisko w dzungli),
a takze w znacznym zakresie od zwyczajow i nawykdw
podréznego oraz jego dotychczasowego doswiadczenia
w zakresie przestrzegania zasad tzw. higieny tropikal-
nej [3].

Dur brzuszny jest jedna z choréb zakaznych na-
bywanych przez polskich turystéw podczas wypraw
tropikalnych, ktérej mozna skutecznie zapobiegac.
Wizyta u specjalisty medycyny tropikalnej lub medy-
cyny podrézy przed planowang wyprawg oraz edukacja
zdrowotna w zakresie mozliwosci unikniecia zacho-
rowania odgrywaja kluczows role w zapobieganiu tej
groznej dla zycia chorobie infekcyjne;.

Rozprzestrzenienie geograficzne oraz czynniki
ryzyka zakazenia

Gram-ujemna pateczka jelitowa Salmonella enteri-
ca serotyp typhi (Salmonella typhi) rozpowszechniona
jest kosmopolitycznie na calym $wiecie, jednakze jej
zwigkszong czesto$¢ wystepowania obserwuje si¢ na
obszarach o klimacie goracym oraz niskim poziomie
sanitarno-higienicznym, zwlaszcza w Afryce Saha-
ryjskiej i Zachodniej, Azji Potudniowej i Potudniowo-
Wschodniej, Indonezji i Ameryce bacinskiej (ryc. 1).
Wedtug danych szacunkowych Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO), rocznie na $wiecie choruje na dur
brzuszny okoto 22 mln oséb, z ktérych umiera ponad
200 tysiecy, zwlaszcza matych dzieci i mtodziezy
w wieku szkolnym [4]. W 2010 r. zarejestrowano na
$wiecie 13,5 miliona nowych epizodéw duru brzusz-
nego, natomiast catkowita liczbe przypadkéw oszaco-
wano na 26,9 milionéw [ 5]. Najwyzsza liczbe zacho-
rowan obserwuje si¢ kazdego roku na subkontynencie
indyjskim, w Nepalu, Bangladeszu, Pakistanie, Wiet-
namie, Chinach oraz w Peru. Czgsto$¢ wystepowania
duru brzusznego na obszarach hiperendemicznych
waha si¢ od 15,3 przypadkéw zachorowan na 100
tysiecy mieszkancéw w wieku 5-60 lat w Chinach do
ponad 450 przypadkéw na 100 tysiecy os6b mtodych
w wieku 2-15 lat w Pakistanie. W jednym z najchet-
niej odwiedzanych przez turystéw miejsc na Swiecie
w Nepalu, sposréd wszystkich pacjentow hospitalizo-
wanych w szpitalu w Katmandu, ponad 70% stanowig
przypadki wielolekoopornego duru brzusznego, w tym
85% zachorowan stwierdza si¢ u malych dzieci w wie-
ku 2-4 lat. Natomiast w Indiach, w grupie wiekowej
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5-15 lat czgsto$¢ wystepowania zakazenia Salmonella
typhi wynosi blisko 500 przypadkéw zachorowan na
100 tysiecy ludnosci [6]. W krajach endemicznych,
ryzyko zakazenia moze przyjmowaé charakter sezo-
nowy, ale przewaznie utrzymuje si¢ ono przez caty
rok. Ze wzgledu na choroby wspdtistniejace, niedo-
zywienie, powiklania narzagdowe oraz niski standard
zycia w krajach tropikalnych, przebieg kliniczny
duru brzusznego moze by¢ bardzo cigzki, a wskaznik
$miertelnosci osigga od 12 do 32% [4].
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Ryc. 1. Rozprzestrzenienie geograficzne duru brzusznego na Swiecie
wg Swiatowej Organizacji Zdrowia (Tropimed, 2013)

Fig. 1. Geografical worldwide distribution of typhoid fever by WHO
(Tropimed, 2013)

Rezerwuarem patogenu i zrodtem zakazenia jest
wylacznie cztowiek chory lub bezobjawowy nosiciel,
a material zakazny stanowig przede wszystkim wy-
daliny pacjenta, gléwnie kat i rzadziej mocz. Stad
tez dur brzuszny z tatwoscig szerzy si¢ na obszarach
tropikalnych i subtropikalnych pozbawionych dostepu
do skanalizowanych toalet (ryc. 2) i bezpiecznej wody
pitnej (ryc. 3). Zgodnie z nomenklatura WHO dur
brzuszny, podobnie jak np. malaria, trad i robaczyce
przewodu pokarmowego, spetnia wszystkie kryteria
»choroby zapomnianej” (neglected disease), ktora
dotyczy przede wszystkim rejonéw o skromnych wa-
runkach ekonomicznych i sanitarno-higienicznych.

Wisréd oséb wyjezdzajacych do krajow klimatu
goracego, okolo 0,03% turystow europejskich powra-
ca z tropikalnej wyprawy z durem brzusznym [7].
W skali globalnej, czgsto$¢ wystapienia zakazenia
podczas egzotycznej wyprawy ocenia si¢ aktualnie
na 3-30 przypadkéw na 100 tysiecy podrézujacych.
Najwyzsze ryzyko zachorowania obserwuje si¢ u 0sob
powracajgcych z Indii i sgsiadujgcych krajow (41,7 na
100 tysigcy), natomiast wirdd turystow wyjezdzaja-
cych do krajéow Srodkowego Wschodu, Centralnej
Afryki, czy tez Wschodniej Azji jest ono zdecydowanie
nizsze (odpowiednio 5,91, 3,3310,24 na 100 tysiecy
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Ryc. 2. Nieprzestrzeganie higieny i brak toalet waznym Zrodtem szerze-
nia sie pateczek duru brzusznego na obszarach endemicznych. Dzielnica
biedoty na przedmiesciach Sad Paulo, Brazylia (kolekcja wtasna)

Fig. 2. Lack of hygiene and toilets as the reason of dissemination of
typhoid fever in endemic areas. Slums of Sad Paulo, Brasil (author’s
collection)

Ryc. 3. Brak dostepu do bezpiecznej wody pitnej istotnym czynnikiem
ryzyka duru brzusznego w krajach strefy goracej. Jezioro Wiktorii,
Uganda (kolekcja wtasna)

Fig. 3. Lack of clean drinking water as the reason of dissemination
of typhoid fever in tropical areas. Lake Victoria, Uganda (author’s
collection)

podrézujacych). Podobne ryzyko zachorowania notuje
sie¢ w odniesieniu do duréw rzekomych: 37,5 na 100
tysigcy turystow powracajacych z Indii, 3,63 —z krajow
Srodkowego Wschodu i 3,33 — z Wschodniej Afryki.
Najwigksze zagrozenie durem brzusznym stwierdza
sie u podrézujacych wraz z rodzicami najmtodszych
dzieci ponizej 7. roku zycia, natomiast u dzieci star-
szych i mtodziezy zaobserwowano znaczaco wyzsze
ryzyko wystapienia duréw rzekomych. Na uwage
zastuguje fakt, iz jedng z wigkszych epidemii duru
rzekomego typu B zanotowano w 1999 r. w tureckich
resortach turystycznych, ktore sa czesto odwiedzane
przez Polakow [8].
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Zakazenie pateczka Salmonella typhi jest niebez-
piecznym zagrozeniem zdrowotnym dla cztowieka,
aw przypadku ograniczonego dostepu do profesjo-
nalnej opieki medyczneji skutecznych antybiotykow
w krajach rozwijajacych si¢ o klimacie goracym i wil-
gotnym moze ono stanowi¢ bezposrednie zagrozenie
zycia zaréwno dla mieszkancéw tropiku, jak i dla oséb
podrézujacych.

Brak skutecznych procedur filtrowania i dezynfek-
¢ji wody uzywanej do celow spozywcezych, katastrofy na-
turalne ikleski zywiotowe (powodzie, trzgsienia ziemi,
huragany) oraz lokalne konflikty zbrojne w znaczacy
sposob zwiekszaja ryzyko wystgpienia duru brzusznego
w formie epidemii. Owady tropikalne (gtéwnie muchy)
odgrywaja istotna role w mechanicznej transmisji za-
kazenia. Wprowadzenie chlorowania wody wodociago-
wej na szeroka skale w znaczny sposéb obniza ryzyko
wystapienia choroby. Zasadnicze metody zapobiegania
zakazeniu w rejonach endemicznych polegaja na (i)
stosowaniu fabrycznie produkowanej wody mineral-
nej (w formie butelkowanej lub puszkowanej) albo
gotowaniu lub filtrowaniu wody uzywanej do celéw
zywieniowych 1 higienicznych (ptukania zebow), (ii)
unikaniu picia wody bezposrednio z sieci wodociago-
wej lub otwartego zbiornika wodnego, (iii) unikaniu
spozywania surowych owocéw tropikalnych i1 warzyw
oraz satatek owocowo-warzywnych, ktére moga by¢ za-
nieczyszczone odchodami ludzkimi lub skazong woda
(ryc. 4), (iv) unikaniu spozywania lokalnych potraw
niewiadomego lub niepewnego pochodzenia (ryc. 5),
(v) kosztowaniu wytacznie potraw gotowanych i poda-
wanych na gorgco oraz (vi) przestrzeganiu ogélnych
zasad higieny osobistej 1 higieny mycia rak.
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Ryc. 4. Zanieczyszczone owoce tropikalne przygotowywane przez
bezobjawowych nosicieli jako potencjalne zagrozenie pateczkami duru
brzusznego dla turystéw podrézujgcych do krajéw strefy tropikalnej.
Sab Paulo, Brazylia (kolekcja wtasna)

Fig. 4. Polluted tropical fruit prepared by asymptomatic carriers as
the reason of potential hazard of typhoid fever for tourists in tropical
countries. Sad Paulo, Brasil (author’s collection)

Ryc. 5. Prébowanie lokalnych przysmakéw kulinarnych przygotow-
ywanych w skromnych warunkach wigze sie z ryzykiem importowania
duru brzusznego do Polski. Quindio, Kolumbia (kolekcja wtasna)

Fig. 5. Tasting local culinary delicacies prepared in poor hygienic
conditions as a risk of importing typhoid fever to Poland. Quindio,
Columbia (author’s collection)

W Polsce, w okresie powojennym rejestrowano
rocznie kilkadziesigt tysiecy zachorowan i kilka ty-
siecy zgonéw z powodu duru brzusznego. Aktualnie
zakazenia pateczka Salmonella typhi obserwuje sie
sporadycznie u oséb powracajacych do kraju z ob-
szaréw strefy miedzyzwrotnikowej i subtropikalnej,
jedynie jako przypadki importowane [ 9, 10]. Zgodnie
z aktualnie obowigzujagcymi regulacjami prawnymi
objetymi ,Ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen ichoréb zakaznych uludzi” z dnia 5 grudnia
2008 r. (Dz.U. Nr 234, poz. 1570 z pdzniejszymi
zmianami), kazdy przypadek duru brzusznego pod-
lega w Polsce obowiazkowi zgloszenia do powiatowej
stacji sanitarno-epidemiologicznej najblizszej miejsca
zamieszkania pacjenta. Wedtug meldunkéw Narodo-
wego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego
Zaktadu Higieny w Warszawie (NIZP-PTH), w 2012
roku, podobnie jak w latach poprzednich, zarejestro-
wano w kraju tylko dwa zachorowania na dur brzuszny
u pacjentéow hospitalizowanych, ktérzy pochodzili
odpowiednio z wojewddztwa warminsko-mazurskiego
idolnoslaskiego oraz 5 przypadkéw durdéw rzekomych
(w tym 4 wymagajace hospitalizacji) w wojewodztwie
matopolskim, mazowieckim i lubuskim. Udokumen-
towana zapadalno$¢ na dur brzuszny wynosita 0,005
na 100 tysiecy mieszkancéw. W pierwszej potowie
2013 r. zarejestrowano w Polsce kolejny, potwierdzony
przypadek duru brzusznego oraz 4 zachorowania na
dury rzekome. Natomiast w 2010 r. zgloszono w kraju
6 przypadkéw zakazen Salmonella typhi [11]. Nie-
stety, rejestr NIZP-PTH nie r6znicuje przypadkow
rodzimych i importowanych z krajow rozwijajacych
si¢ oraz nie uscisla miejsca nabycia zakazenia, co
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stanowi nierzadko Zrédlo nieprecyzyjnych doniesien
o ryzyku wystepowania rodzimych przypadkéw duru
brzusznego w Polsce [ 5, 6].

Sposroéd przypadkéow duru brzusznego i duréw
rzekomych importowanych do Europy, znaczaca czes¢
stanowig imigranci, okresowo odwiedzajacy swoich
krewnych lub znajomych w rodzinnych krajach [12].
O ile przebieg kliniczny zakazenia jest przewaznie
przedstawiany w odniesieniu do rodzimych przypad-
kéw zachorowan wsréd miejscowej ludnosci krajow
rozwijajacych sig, istnieje niewiele doniesien na temat
objawéw chorobowych stwierdzanych u os6b powra-
cajacych z tropiku. W obrazie klinicznym dominuje
przede wszystkim wysoka goraczka, pojawiajaca si¢
w ciggu 3 tygodni od momentu powrotu ze strefy en-
demicznej, ktorej moga towarzyszy¢ dreszcze, bole glo-
wy, zaburzenia §wiadomosci, wzgledna bradykardia,
splenomegalia, wysypka skorna (,,rézyczka durowa”)
oraz zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego
(bole brzucha, biegunka, zaparcia). Objawy moga
by¢ réwniez mato charakterystyczne lub nietypowe.
Ponadto, u turystow nie obserwuje si¢ zwykle réznicy
miedzy ciezko$cig przebiegu duru brzusznego i duréw
rzekomych, ktéra jest bardziej widoczna wérdéd rodo-
witych mieszkancow tropiku [12]. Sposréd podsta-
wowych wyktadnikéw laboratoryjnych, rozpoznanie
choroby utatwia limfopenia, hipertransaminazemia
oraz wysokie stezenia markeréw zapalnych.

Opis przypadkow klinicznych

W ciggu ostatnich kilku lat, w Klinice Choréb Tro-
pikalnych i Pasozytniczych Uniwersytetu Medyczne-
go w Poznaniu, hospitalizowano tacznie 8 pacjentéow
z potwierdzonym zakazeniem paleczkami z rodzaju
Salmonella po powrocie z obszaréw strefy tropikalnej,
w tym dwoch chorych zakazonych Salmonella typhi
oraz jeden przypadek duru rzekomego typu A, zawle-
czony z subkontynentu indyjskiego. Obraz kliniczny
choroby sprawiat wiele trudnosci w diagnostyce réz-
nicowej, a obserwowane objawy sugerowaly malarie
tropikalna, leiszmanioz¢ trzewna, wirusowe goraczki
krwotoczne lub ameboze (petzakowice), ktore wyste-
puja endemicznie w tej strefie geograficznej [9, 10].
W czasie wyjazdu do Azji, podrézni nie przestrzegali
elementarnych zasad bezpiecznego zachowania si¢ na
obszarach o odmiennych warunkach $rodowiskowo-
klimatycznych, popelniali ewidentne btedy w zakresie
higieny tropikalnej, nie stosowali farmakologicznej
profilaktyki przeciwmalarycznej oraz nie wykonali
profilaktycznych szczepien ochronnych zalecanych
przed wyjazdem do tego rejonu $wiata. Przedstawio-
ne przypadki kliniczne w sposéb bardzo obrazowy
prezentuja najczesciej obserwowane nieprawidlowe
zwyczaje i zachowania europejskich podréznikow
oraz liczne uchybienia w zakresie higieny tropikalnej,

popelniane podczas wypraw do krajow strefy miedzy-
zwrotnikowej i subtropikalne;.

Pacjent 1.

25-letni student uniwersytetu medycznego zostat
przyjety do Kliniki z podejrzeniem choroby egzotycz-
nej po powrocie z 3-miesigcznej wyprawy do Nepalu
i Indii. Podr6z miata charakter medyczno-eduka-
cyjny, podczas ktorej mezezyzna odbywat praktyke
wakacyjna w Szpitalu Miejskim w Katmandu (Nepal )
na oddziale chirurgicznym, posiadajac bezposredni
kontakt z osobami chorymi. Podczas pobytu w Azji,
pacjent czesto przebywal w warunkach o niskim pozio-
mie sanitarno-ekonomicznym i mimo wyksztatcenia
medycznego nie przestrzegat podstawowych zasad
higieny tropikalnej. W wywiadzie epidemiologicz-
nym zwracalo uwage czeste picie nieprzygotowanej
wody bezposrednio z napotkanej rzeki lub strumyka,
spozywanie tropikalnych owocéw oraz lokalnych przy-
smakow kulinarnych w skromnych restauracjach dla
miejscowej ludnosci. Juz pod koniec pobytu w Indiach,
u pacjenta pojawit si¢ kilkudniowy epizod luznych
wypréznien do kilkunastu razy na dobe, bez domieszki
krwi i§luzu, z towarzyszgcym uczuciem parcia na sto-
lec i silnymi bélami brzucha. W 23. dniu od momentu
powrotu do Polski wystapita wysoka goraczka do 40°C
poprzedzona dreszczami, silne bole glowy i wzmozona
potliwos¢. Przy przyjeciu do Kliniki potwierdzono
wysoka goraczke o torze hektycznym, ktéra utrzymy-
wala si¢ mimo weze$niejszego stosowania empirycznej
antybiotykoterapii (ciprofloksacyna, cefotaksym)
i objawowych lekéw przeciwgorgczkowych. W bada-
niu przedmiotowym stwierdzono cechy odwodnienia,
nieznaczng hepatomegalig, a takze powiekszenie
weztéw chtonnych szyjnych i podzuchwowych. Pod-
stawowe badania laboratoryjne wykazaty podwyzszo-
ne warto$ci markeréw zapalnych. Obraz kliniczny
choroby sugerowal malarig, jednakze wielokrotnie
wykonywane rozmazy krwi obwodowej wykluczyty
obecnos¢ zarodzcdw Plasmodium spp. Poczatkowo,
w 3-krotnie powtarzanym posiewie bakteriologicznym
katu nie uzyskano wzrostu patogennej flory jelitowej,
ze szczegblnym uwzglednieniem pateczek z rodzaju
Salmonella i Shigella. Badania immunodiagnostycz-
ne wykonane w 4. dniu hospitalizacji nie wykazaty
przeciwcial w kierunku duru brzusznego, ani duréw
rzekomych w odczynie aglutynacyjnym Widala, na-
tomiast potwierdzity obecnos¢ swoistych przeciwciat
w odczynie hemaglutynacji biernej z antygenem
somatycznym ,0” S typhi w mianie 1:2560, przy
ujemnej reakcji z antygenem powierzchniowym ,Vi”.
Kolejne posiewy bakteriologiczne krwi wykonane w 6.
i 10. dobie hospitalizacji pozwolily na identyfikacje
czynnika etiologicznego S. typhii ostateczne potwier-
dzenie rozpoznania klinicznego duru brzusznego. Po
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2 tygodniach zaobserwowano znaczacy wzrost steze-
nia hemaglutyniny w surowicy krwi do 1:5120 oraz
pojawienie si¢ aglutynin w odczynie Widala z antyge-
nem somatycznym ,0O” S. typhi w mianie 1:200 oraz
rzeskowym ,,H” wrozcienczeniu 1:1600. Wielokrotne
posiewy mikrobiologiczne moczu w kierunku pateczek
Salmonella byty ujemne. Pacjent kontynuowat paren-
teralng terapie ceftriaksonem przez okres 2 tygodni
z pozytywnym efektem terapeutycznym. Ustapienie
gorgczki zaobserwowano w 5. dniu swoistej antybio-
tykoterapii.

Pacjent 2.

27-letnia kobieta zostata skierowana do Kliniki
z podejrzeniem malarii z powodu wysokiej gorgczki
poprzedzonej dreszczami, znacznego ostabienia ogol-
nego i zlewnych potéw. Pacjentka przez 4 tygodnie
przebywata w Nepalu oraz przez kilka dni w wio-
skach indyjskich w celach turystyczno-rekreacyjnych
w bardzo ztych warunkach sanitarno-higienicznych.
Pacjentka nie odbyta przedwyjazdowej konsultacji
u specjalisty medycyny tropikalnej lub medycyny
podroézy, a podczas wyjazdu nie przestrzegata elemen-
tarnych zasad higieny tropikalnej. W Nepalu, turyst-
ka zywita si¢ w skromnych restauracjach o niskim
statusie sanitarnym. Dos¢ czesto korzystata réwniez
z gotowych potraw oraz owocdéw tropikalnych ofero-
wanych na lokalnych targowiskach ulicznych oraz
myta z¢by woda z kranu. Podczas kilkudniowego poby-
tu w Indiach, kobieta mieszkata w pokoju goscinnym
na terenie dzielnicy biedoty (,,slumsy”) spozywajac
positki wraz z mieszkancami. Dolegliwosci kliniczne
pojawily si¢ u chorejw 18. dniu od momentu powrotu
do Polski. Wysokiej goraczce towarzyszyty bole gtowy,
znaczne wyczerpanie, bole srédbrzusza i okolicy krzy-
zowo-ledzwiowej oraz uczucie dyskomfortu w obrebie
jamy brzusznej. Podczas hospitalizacji w Klinice za-
obserwowano wysoka, dwuszczytowa goraczke 39,5°C
poprzedzong dreszczami, ustepujacg wirdd zlewnych
potow, tachykardig, wzdecie brzucha, limfadenopatie
szyjna, splenomegali¢ oraz rumieniowa wysypke na
skorze twarzy. W badaniach laboratoryjnych wyka-
zano podwyzszenie markerow zapalnych, niedokrwi-
stos¢, leukopenie, trombocytopenie, wysokie stezenia
enzymow watrobowych, fosfatazy alkalicznej oraz
hipoproteinemi¢ wraz z hipoalbuminemig. Dodat-
kowo wykryto stabo dodatni poziom przeciwciat IgG
w kierunku Leishmania donovani w tescie immunoen-
zymatycznym ELISA. Obraz kliniczny i wyniki badan
morfologiczno-biochemicznych wskazywaty wstepnie
na leiszmanioze trzewna, ktéra wystepuje hiperen-
demicznie na terytorium Indii. Jednakze w 7. dniu
hospitalizacji z posiewu bakteriologicznego krwi
wyhodowano pateczki Salmonella typhi, potwierdzajac
ostatecznie rozpoznanie duru brzusznego. Poczatkowo

nie wykazano obecnosci swoistych aglutynin w suro-
wicy krwi w klasycznym odczynie Widala z uzyciem
antygenu somatycznego ,O” i rzeskowego ,H” S typhi.
Natomiast po 2 tygodniach zaobserwowano serokon-
wersje przeciwcial w odczynie Widala z antygenem
somatycznym w mianie 1:100 i rzgskowym w roz-
cienczeniu 1:1600, a takze w reakeji hemaglutynacji
biernej z antygenem somatycznym w mianie 1:10240
i rzeskowym — 1:20. Badanie bakteriologiczne katu
pozwolito na potwierdzenie wystepowania paleczek
Salmonella typhiw 7 dniu hospitalizacji przy ujemnych
posiewach bakteriologicznych moczu. Wdrozono
swoistg antybiotykoterapi¢ cefalosporynami 3. ge-
neracji (cefuroksym, nastepnie cefotaksym) przez
14 dni, ktorg kontynuowano ciprofloksacyng przez
okres kolejnych 2 tygodni. Po zakonczeniu celowane-
go leczenia przyczynowego uzyskano ujemne wyniki
posiewow bakteriologicznych krwi, katu i moczu.

Pacjent 3.

39-letnia kobieta zostata przekazana z oddzia-
tu choréb zakaznych wschodniej Polski w trybie
naglym z podejrzeniem choroby tropikalnej. Chora
przebywata przez 2 tygodnie w Indiach w celach
stuzbowych, jako przedstawiciel organizatora ustug
turystycznych jednego z kluczowych biur podrozy
w Polsce. Pacjentka korzystala przewaznie z restaura-
cji hotelowej o wysokim standardzie i nie prébowata
zywnosci nabywanej na lokalnych targowiskach
ulicznych, jednakze spozyta 3 niepewne positki
w skromnej restauracji na plazy w Goa w ostatnich
dniach przed wylotem do kraju oraz wielokrotnie
pita wode¢ z otwartych pojemnikéw oferowanych
przez obstuge hotelowa. W wywiadzie epidemiolo-
gicznym zwracaly uwage odbyte liczne podréze do
krajéw o odmiennych warunkach klimatyczno-sro-
dowiskowych i sanitarno-higienicznych (Tajlandia,
Brazylia, Paragwaj, Portugalia, Turcja, wyspy Morza
Srédziemnego) bez stosowania chemioprofilaktyki
przeciwmalarycznej, ani konsultacji u specjalisty
medycyny tropikalnej. W 13. dniu od momentu
powrotu z Indii, pojawita si¢ wysoka goraczka do
39,6 °C o charakterze dwuszczytowym, poprzedzo-
na dreszczami, ktéra ustgpowata wéréd zlewnych
potéw. Goraczce towarzyszyly silne bdle i zawroty
glowy, zaburzenia $wiadomosci i znaczne ostabie-
nie ogdlne. Przy przyjeciu do Kliniki stan ogélny
chorej byt $rednio-ciezki, z niskim ci$nieniem tet-
niczym iwzgledna bradykardia, mimo wysokiej
goraczki. Pacjentka skarzyta si¢ na ogélne rozbicie,
suchy kaszel, uczucie zimna i dreszcze. W badaniu
przedmiotowym stwierdzono cechy odwodnienia
i umiarkowang hepatomegalie. Badania laboratoryjne
uwidocznily wysokie poziomy markeréw zapalnych
(trzycyfrowy odczyn Biernackiego), limfocytoze,
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przesuniecie w kierunku form mlodych neutrocytow
w rozmazie krwi obwodowej, hipertransaminazemie,
wysoka aktywnos$¢ dehydrogenazy mleczanowej oraz
hipoproteinemi¢ z hipoalbuminemia. Obraz klinicz-
ny choroby przypominat cigzka malari¢ mézgowa
z zaburzeniami $wiadomosci. W 20 dniu objawow
klinicznych, w posiewie bakteriologicznym katu
wyhodowano pateczki Salmonella paratyphi grupy
A przy jatowych posiewach bakteriologicznych
krwi i moczu, a takze braku swoistych aglutynin
w tradycyjnym odczynie Widala. Podczas stosowania
swoistej antybiotykoterapii cefotaksymem zaobser-
wowano ustgpienie goraczki juz w 4 dobie podawania
leku. Mimo ci¢zkiego przebiegu klinicznego choroby
nie zaobserwowano zadnych odlegtych nastepstw, ani
powiktan.

Szczepienia ochronne w profilaktyce duru
brzusznego

Podr6znym wybierajacym si¢ w rejony endemicz-
nego wystepowania duru brzusznego, niezaleznie od
codziennego przestrzegania zasad higieny tropikalnej,
zaleca si¢ przeprowadzenie szczepien ochronnych
przed wyjazdem. Wedtug aktualnych rekomendacji
Centers for Disease Control and Prevention (CDC,
Atlanta, USA), szczepienia proponuje si¢ turystom
wyjezdzajacym do krajow rozwijajacych sie w Azji Po-
tudniowej, Afryce, Centralneji Potudniowej Ameryce
oraz na Wyspach Karaibskich, szczeg6lnie podrézuja-
cym na terenach wiejskich, w maltych miastach i wio-
skach potozonych poza gtéwnymi szlakami i resortami
turystycznymi, a takze osobom planujacym wyjazdy
indywidualne w celu odwiedzin znajomych i krewnych
na obszarach tropikalnych, ktérzy beda przebywac
w skromnych warunkach sanitarno-higienicznych
o zdecydowanie mniejszej mozliwosci przygotowania
bezpiecznych positkow [13]. Najwigksze ryzyko za-
chorowania towarzyszy podr6zom turystycznym do
Indii, Nepalu, Bangladeszu, Pakistanu i coraz cz¢sciej
odwiedzanego Buthanu (ryc. 1). Jednakze nalezy pa-
mietad, iz turysci, ktorzy odbyli szczepienie ochronne
w kierunku duru brzusznego w ciggu ostatnich 3 lat
przed wyjazdem sa narazeni na wystapienie duru
rzekomego o réwnie cigzkim przebiegu klinicznym
[12].

W Polsce dostepne sg aktualnie trzy szczepionki
w kierunku duru brzusznego: (i) polisacharydowa
TYPHIM Vi (Sanofi Pasteur) w postaci jednej dawki
podawanej co najmniej 2 tygodnie przed planowana
podroza, (ii) produkowana w kraju skojarzona szcze-
pionka durowo-tezcowa (TyT) oferowana pacjentom
nie posiadajacym szczepienia przeciwko tezcowi
(Instytut Biotechnologii Surowic i Szczepionek Bio-
med) oraz (iii) szczepionka durowa Ty (Biomed)
w postaci 3 dawek, podawanych w schemacie 0-1-12

miesigcy; szczepienie powinno si¢ przeprowadzic¢ co
najmniej 5 tygodni przed planowang podr6za do strefy
tropikalnej (tydzien po drugiej dawce). Szczepionka
polisacharydowa zawiera nie zdenaturowany, wysoce
oczyszczony wielocukier Vi (polisacharyd otoczkowy)
szczepu Ty2 Salmonella typhi. Nie zaleca si¢ jej stoso-
wania umatych dzieci ponizej 2 roku zycia ze wzgledu
na brak stymulacji uktadu odpornosciowego. Swiatowa
Organizacja Zdrowia zaktada, iz u 0séb szczepionych
uodpornienie utrzymuje si¢ przez okres 2-3 lat. Dwie
kolejne szczepionki oparte sg o pelnokomérkows za-
wiesing inaktywowanych formaldehydem pateczek
duru brzusznego; nie podaje si¢ ich osobom ponizej
5. 1ipowyzej 60. roku zycia. Na uwage zastuguje fakt,
iz pelnokomoérkowa szczepionka zawierajgca zabite,
liofilizowane paleczki duru brzusznego odbywala
peten etap préb klinicznych w latach 1960. m.in.
wlasnie w Polsce.

Reakcje niepozadane po szczepieniu obserwuje si¢
dos¢ rzadko i naleza do nich: béle gtowy (16-20%),
objawy miejscowe w postaci obrzeku i bolesnosci
w miejscu podania (7%) i sporadycznie niewysoka
goraczka, wysypka skorna, béle brzucha, czy nudnosci
iwymioty, ktdre samoistnie ustepuja w ciagu 48 godzin
[13, 14].

W innych krajach europejskich dost¢pna jest
skojarzona szczepionka VIATIM (Sanofi Pasteur)
dla oséb od 16 roku zycia. Jedng dawke szczepionki
przyjmuje si¢ domig$niowo z nastgpowym podaniem
dawki przypominajacej w kierunku wirusowego zapa-
lenia watroby typu A po kolejnych 6-36 miesigcach.
Ochrona przeciwko durowi brzusznemu utrzymuje sie
przez okres 3 lat [13].

Podobna, skojarzona szczepionka Vivaxim (Sanofi
Pasteur) zarejestrowana jest w Kanadzie i niektorych
krajach Europy. Natomiast w Wielkiej Brytanii funk-
cjonuje szczepionka HEPATYRIX (GlaxoSmithKline)
do stosowania u oséb od 15 roku zycia. Szczepienie
przypominajace przeciwko wirusowemu zapaleniu
watroby typu A uzupetnia si¢ po okresie 6-12 miesiecy,
a dziatanie ochronne w kierunku duru brzusznego
utrzymuje si¢ okoto 3 lata [13].

Z kolei, zywa, atenuowana szczepionka doustna
Ty21a Vivotif (Berna Biotech) szeroko stosowanaw 56
krajach azjatyckich, Stanach Zjednoczonych, Afryce
i niektorych krajach europejskich nie jest zarejestro-
wana w Polsce. Podaje si¢ ja w kapsutkach w 4 dawkach
w schemacie 0-2-4-6 dni u 0s6b powyzej 6 roku zycia.
Pelna dawka szczepionki powinna by¢ zastosowana
co najmniej tydzien przed wyjazdem do strefy ende-
micznej. W przypadku ponownej lub przedtuzone;j
potencjalnej ekspozycji na zakazenie S. typhi, zaleca
si¢ szczepienie przypominajace po kolejnych 5 latach

[13].
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Inne niekomercyjne szczepionki w kierunku
duru brzusznego

Roéznorodnosé kierunkéw badan w zakresie
poszukiwania nowych i skutecznych szczepionek
przeciwko S. typhi byta jednym z wiodacych i wyjat-
kowo nowatorskich tematow 15 Miedzynarodowego
Kongresu Choréb Zakaznych, odbywajacego si¢
w Bangkoku w dniach 13-16 czerwca 2012 r. Wiele
zywych, atenuowanych szczepéw S. typhijest aktualnie
rozpatrywanych pod katem ich przydatnosci w pro-
dukeji efektywnych szczepionek przeciwdurowych.
Znaczna ich cz¢$¢ odbyta juz faze préb klinicznych
w badaniach przeprowadzanych wsrdd ludzi dla oceny
skutecznosci na terenach wysokiego ryzyka zakaze-
nia oraz ich rzeczywistego stopnia immunogennosci
[15]. Do najbardziej obiecujacych, nalezg aktualnie
zmutowane szczepy 541 Ty (Vi+) i 543 Ty (Vi-),
ktoére nie posiadaja zdolnosci rozwoju w komérkach
ssakow oraz wariant CVD908-htrA, ktérego poje-
dyncza dawka zapewnia wyzszy poziom odpornosci
od klasycznej, doustnej szczepionki Ty21a. Dobra
odpowiedZ immunologiczng zapewnialy réwniez
propozycje szczepionek wykorzystujace zmutowane
szczepy CVD 906, CVD 9081 CDV 909. Szczegdlnym
wyzwaniem XXI wieku jest opracowanie bezpiecznej
i efektywnej szczepionki dla najmtodszych pacjen-
téw. Wysoka skutecznosé na poziomie 90% u dzieci
w wieku 2-5 lat wykazuje obecnie szczepionka skon-
jugowana S. typhi Vi O-Acetyl Pectin-rEPA, ktéra jest
nowatorskim polaczeniem polisacharydu otoczkowego
Vi z nietoksyczng rekombinowang egzotoksyna A
P. aeruginosa (rfEPA). Ponadto, szczepionka stymuluje
uktad odpornosciowy i jest bezpieczna u najmtodszych
dzieci w wieku ponizej 2 roku zycia. Z kolei badania
nad proponowanym atenuowanym szczepem Ty800
ukonczyly juz II etap badan klinicznych, wykazujac
silng odpowiedZ immunologiczng w zakresie immuno-
globuliny IgA oraz odpowiedzi humoralnej przeciwko
antygenowi somatycznemu ,O”.

Na etapie badan do§wiadczalnych z wykorzysta-
niem modelu zwierzecego znajduja si¢ aktualnie préby
opracowania kolejnych szczepionek z wykorzystaniem
zywego, ostabionego szczepu DV-STM-07, a takze
szczepionki DNA oparte o wyselekcjonowane peptydy
Mig-14, TicA, SseB, SsaJ i SifB. Nowym kierunkiem
poszukiwan okazaty si¢ trwajace prace badawcze nad
szczepionkg glikokonjugowang Vi-CRM197, testo-
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wang aktualnie wéréd dorostych ochotnikéw, bedaca
potaczeniem antygenu polisacharydowego otoczki
Vi S typhiiantygenu somatycznego ,O” S. paratyphi
z biatkiem no$nikowym CRM197 [16].

Prace nad doskonaleniem produkcji nowych szcze-
pionek w kierunku duru brzusznego sa procesem dtugo-
trwatym o trudnym do przewidzenia efekcie w zakresie
powszechnej akceptacji i szerokiej komercjalizacji, dlate-
go tez w chwili obecnej najbardziej skuteczng forma pro-
filaktyki duru brzusznego wydaje si¢ petna swiadomos¢
w zakresie czynnikow ryzyka zagrozenia i przestrzegania
zasad higieny tropikalnej podczas podrézy w strefie
endemicznej w skojarzeniu ze szczepionka doustna
(Ty21a) oraz parenteralng polisacharydowag TYPHIM
Vi dla uzyskania odpowiedzi typu komérkowego i hu-
moralnego w kierunku catego kompletu antygenow ,Vi”,
,O” oraz ,H” Salmonella typhi.

Whnioski

1. Przed wyjazdem do krajéw o odmiennych wa-
runkach klimatyczno-sanitarnych konieczna jest
konsultacja u specjalisty medycyny tropikalnejlub
medycyny podrdzy, ktéra powinna obejmowaé
profesjonalne przygotowanie z zakresu przestrze-
gania zasad higieny tropikalnej oraz indywidualny
dobér szczepien ochronnych rekomendowanych
w miedzynarodowym ruchu turystycznym.

2. Prawidltowo zebrany wywiad epidemiologiczny,
dotyczacy charakteru i warunkéw podrézy do ob-
szaréw strefy gorgcej ma zasadnicze znaczenie dla
rozpoznawania importowanych do kraju choréb
zakaznych.

3. Po powrocie z krajow odmiennej strefy klima-
tyczno-sanitarnej wskazane jest przeprowadzenie
badan kontrolnych w kierunku choréb egzotycz-
nych w referencyjnych osrodkach medycyny tro-
pikalnej, posiadajacych praktyczne doswiadczenie
diagnostyczne i kliniczne w tym zakresie.

4. Obraz kliniczny duru brzusznego i duréw rze-
komych moze by¢ niecharakterystyczny, czesto
sprawia trudnosci diagnostyczne i moze imitowac
malarie, leiszmanioze trzewna, wirusowe gorgczki
krwotoczne, wirusowe zapalenia watroby; riketsjo-
zy iamebozg, stad pacjenci powracajacy z tropiku
z objawami goraczki powinni by¢ bezzwlocznie
kierowani do uniwersyteckich osrodkéw specja-
listycznych.
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