
Ocie ple nie kli ma tu i glo ba li za cja, obej mu ją ca
rów nież cho ro by za kaź ne, sprzy ja po ja wie niu się
cho rób uzna nych za ty po wo tro pi kal ne na te re nach
nie en de micz nych, cze go nie daw nym przy kła dem
by ło po ja wie nie się lo kal nej epi de mii wi ru sa chi -
kun gu nya w 2007 ro ku w pro win cji Ra ven na we
Wło szech [1]. Ro sną cy z ka żdym ro kiem ruch tu ry -
stycz ny oraz mi gra cja do na sze go kra ju osób po cho -
dzą cych ze stre fy tro pi kal nej i sub tro pi kal nej stwa -
rza ko niecz ność po głę bie nia wie dzy oraz zwięk sze -
nia czuj no ści do ty czą cej cho rób tro pi kal nych do -
tych czas spo ra dycz nie im por to wa nych do na sze go
kra ju. Jed ną nich jest nie wąt pli wie le isz ma nio -

za trzew na. Wy stę pu je ona dość po wszech nie
w wie lu kra jach stre fy tro pi kal nej i sub tro pi kal nej,
któ re są ce lem pod ró ży tu ry stycz nych, a nie kie dy
miej scem pra cy oby wa te li na sze go kra ju w or ga ni -
za cjach po za rzą do wych, woj skach po ko jo wych,
wie lu przed się bior stwach i ich agen dach. Le isz ma -
nio za trzew na wy stę pu je rów nież en de micz nie
w Ba se nie Mo rza Śród ziem ne go [2,3].  Cho ciaż nie
jest czę stą „pa miąt ką” z pod ró ży, wy da je się ko -
niecz ne przy po mnie nie wia do mo ści o tej jed no st ce,
aby za rów no le ka rze, jak i pod ró żu ją cy do kra jów
en de micz nych mie li wy star cza ją cą wie dzę o tej
śmier tel nej bez pra wi dło we go le cze nia cho ro bie
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oraz o spo so bach jej za po bie ga nia. 
Le isz ma nio zy są gru pą cho rób wy wo ły wa nych

przez pier wot nia ka z ro dza ju Le ish ma nia, któ rych
pra wie 20 ga tun ków wy wo łu je cho ro by u lu dzi. Pa -
so ży ty te na le żą do pię ciu grup, w skład któ rych
wcho dzi gru pa ga tun ków L. do no va ni, do któ rej na -
le żą wy wo łu ją ce le isz ma nio zę trzew ną L. do no va -
ni, L. in fan tum i L. cha ga si, gru pa ga tun ków L. ma -
jor, gru pa ga tun ków L. aethio pi ca, gru pa ga tun -
ków L. bra zi lien sis oraz gru pa ga tun ków L. me xi ca -
na [4–6].

W za le żno ści od ga tun ku pa so ży ta i od po wie dzi
im mu no lo gicz nej go spo da rza, po za ra że niu mo że
roz wi nąć się jed na z 3 głów nych form kli nicz nych
cho ro by [5,7]

1. le isz ma nio za skór na, po wszech na na Środ ko -
wym Wscho dzie; w po łu dnio wej Eu ro pie; w po łu -
dnio wej, za chod niej, cen tral nej i wschod niej Azji,
głów nie w In diach, Ne pa lu, Ban gla de szu i Pa ki sta -
nie oraz w czę ści pół noc nej, za chod niej, wschod niej
i po łu dnio wo -za chod niej Afry ki. Nie za gra ża ją ce
ży ciu zmia ny skór ne wy stę pu ją pod po sta cią prze -
wle kłych guz ków i/lub owrzo dzeń, któ re naj czę -
ściej go ją się sa mo czyn nie, nie rzad ko jed nak po zo -
sta wia ją szpe cą ce bli zny. Rocz nie na świe cie wy stę -
pu je po nad 10 mi lio nów za cho ro wań. 

2. le isz ma nio za skór no -ślu zów ko wa, wy stę pu ją -
ca głów nie w Ame ry ce Ła ciń skiej, ale nie kie dy
rów nież w Afry ce Wschod niej, głów nie w Etio pii
i Su da nie. Bez le cze nia cho ro ba sta le po stę pu je,
pro wa dząc do de for ma cji i de struk cji za ję tych tka -
nek. Na tę po stać le isz ma nio zy za pa da kil ka set osób
rocz nie.

3. le isz ma nio za trzew na, wy stę pu je en de micz nie
w 62 kra jach świa ta, głów nie we wschod niej, pół -
noc nej i za chod niej Afry ce, w po łu dnio wej, za chod -
niej, środ ko wej i wschod niej Azji, zwłasz cza w In -
diach, Pa ki sta nie, Ban gla de szu, Ne pa lu, Chi nach
oraz w Ame ry ce Po łu dnio wej, głów nie w Bra zy lii.
W Eu ro pie cho ro ba ta wy stę pu je en de micz nie w ba -
se nie Mo rza Śród ziem ne go.

Le isz ma nio za trzew na (ang. vi sce ral le ish ma nia -
sis, VL) zna na jest rów nież pod na zwą ka la -azar
(KA), co ozna cza w ję zy ku hin di „czar na cho ro ba”.
Le isz ma nio zę trzew ną wy wo łu ją pier wot nia ki
z gru py ga tun ków L. do no va ni. W Eu ro pie naj czę -
ściej jest to L. in fan tum, w Ame ry ce Ła ciń skiej
– L. cha ga si, a w Afry ce Wschod niej i In diach
– L. do no va ni [5,7]. Rocz nie na le isz ma nio zę trzew -
ną za pa da po nad 500 ty się cy osób. Zde cy do wa -
na więk szość, bo aż 90% za cho ro wań, wy stę pu je
w 6 kra jach – In diach, Su da nie, Bra zy lii, Ban gla de -

szu, Ne pa lu i Etio pii. Jest dru gą po zim ni cy przy -
czy ną zgo nów po wo do wa ną za ra że niem pier wot -
nia ka mi. Rocz nie z po wo du ka la -azar umie ra po -
nad 50 ty się cy cho rych [8].

Wek to rem prze no szą cym le isz ma nio zę trzew ną
jest po nad 30 ga tun ków mu chó wek z ro dza ju Phle -
bo to mus w Afry ce, Eu ro pie i na sub kon ty nen cie In -
dyj skim oraz Lut zmy ia w Ame ry ce Po łu dnio wej.
Mu chów ki nie to le ru ją sil ne go świa tła i skraj nych
tem pe ra tur. Ży wią się krwią zwie rząt i lu dzi. Pod -
czas po bie ra nia krwi sa mi ce mu chy pia sko wej mo -
gą za ra zić się bez wi cio wy mi for ma mi pa so ży -
ta – ama sti go ta – ze skó ry lub krwi za in fe ko wa ne go
zwie rzę cia lub czło wie ka. W cy klu ży cio wym wy -
ró żnia się 2 for my roz wo jo we: po sia da ją ce
wić – pro ma sti go ta, któ re wy stę pu ją w je li cie wek -
to ra oraz ama sti go ta, któ re roz wi ja ją się we wnątrz -
ko mór ko wo w ma kro fa gach ssa ków [9]. 

L. do no va ni jest prze no szo na przez mu chów kę
z czło wie ka na czło wie ka. W Bra zy lii i Eu ro pie,
gdzie le isz ma nio zę trzew ną po wo du je L. in fan tum,
głów nym re zer wu arem in wa zji są psy. Licz ba za ra -
żo nych psów jest po nad ty siąc ra zy więk sza niż lu -
dzi [10]. Pośred nie do wo dy na ist nie nie re zer wu aru
zwierzę ce go ist nieją w Afry ce Wschod niej. Do tych -
czas nie ma do wo dów na zwierzę cy re zer wu ar KA
na sub kon ty nen cie in dyj skim. Mo żli wa jest rów nież
trans mi sja prze zło ży sko wa od symp to ma tycz nej lub
asymp to ma tycz nej mat ki na dziec ko; pa ren te ral nie
w cza sie trans fu zji krwi, a ta kże przez za nie czysz -
czo ne igły, głów nie w Eu ro pie wśród osób za ży wa -
ją cych nar ko ty ki dro gą do żyl ną [11,12]. 

W Eu ro pie, w ob sza rze ba se nu Mo rza Śród ziem -
ne go no tu je się kil ka set ro dzi mych za cho ro wań
rocz nie. W ostat nich la tach du ży wpływ na epi de -
mio lo gię ka la -azar na Sta rym Kon ty nen cie ma pan -
de mia HIV [13,14]. Naj czę ściej cho ro ba wy stę pu je
we Wło szech, Hisz pa nii, Fran cji, Por tu ga lii oraz
Tur cji [15]. W ostat nich la tach, praw do po dob nie
w związ ku z ocie ple niem kli ma tu, wy stę po wa nie le -
isz ma nio zy roz sze rza się na pół noc Eu ro py [16].
W po łu dnio wych Niem czech opi sa no za cho ro wa nie
dziec ka, któ re ni gdy nie prze by wa ło na te re nach
uzna nych za en de micz ne [17]. Oprócz le isz ma nio zy
ro dzi mej w Eu ro pie wy stę pu ją rów nież in wa zje im -
por to wa ne przez tu ry stów i pra cu ją cych na te re nach
en de micz nych. Spra wia ją one z re gu ły du że trud no -
ści dia gno stycz ne. 

Głów ny mi ob ja wa mi KA są prze wle kła go rącz -
ka, nie do krwi stość, osła bie nie, chud nię cie i po więk -
sze nie śle dzio ny [5,18–22]. Bar dzo czę stym ob ja -
wem jest po więk sze nie wę złów chłon nych. Go rącz -
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ka po ja wia się za zwy czaj wie czo ra mi, nie rzad ko
z to wa rzy szą cy mi dresz cza mi. Czę sto wy stę pu je su -
chy ka szel. Po wszech nie wy stę pu je wod ni sta bie -
gun ka [23]. Cho ro ba może prze bie gać nie ty po wo,
zaj mując in ne na rządy, np. ner ki [24]. U wie lu pa -
cjen tów wy stę pu je krwa wie nie z no sa. W póź niej -
szej fa zie cho ro by cho rzy są zwy kle skraj nie nie do -
ży wie ni i osła bie ni. W ba da niach do dat ko wych
zwra ca uwa gę po stę pu ją ca pan cy to pe nia i hy per -
gam ma glo bu li ne mia [25,26]. Nie le czo na cho ro ba
sta le postę pu je, pro wadząc do śmier ci. Wcze sne
roz po zna nie cho ro by nie tyl ko zmniej sza ry zy ko
zgo nu, ale po zwa la na sto so wa nie prost szych me tod
le cze nia [27]. Roz po zna nie mu si być po twier dzo ne
ba da nia mi la bo ra to ryj nym. „Zło tym stan dar dem”
jest uwi docz nie nie pa so ży ta w biop ta tach po bra -
nych ze szpi ku kost ne go, wę złów chłon nych, bądź
śle dzio ny. Ist nie je kil ka ro dza jów te stów wy kry wa -
ją cych prze ciw cia ła prze ciw ko L. do no va ni: te sty
im mu no flu ore scen cyj ne, ELI SA, We stern blot, test
bez po śred niej aglu ty na cji (di rect ag glu ti na tion test,
DAT), im mu no chro ma to gra ficz ny test pa sko wy
(rK39). Du że zna cze nie w dia gno sty ce ka la -azar
ma ją rów nież tech ni ki PCR [28,29]. 

Od lat 40. XX wie ku w le cze niu le isz ma nio zy
trzew nej sto su je się pię cio wa lent ne związ ki an ty -
mo nu. Nie ste ty, są one bar dzo tok sycz ne i co raz
czę ściej wy stę pu je na nie opor ność pa so ży ta. Naj -
sku tecz niej szym le kiem w le cze niu le isz ma nio zy
jest li po so mal na Am fo te ry cy na B, jed nak sze ro kie
jej sto so wa nie jest czę sto nie mo żli we ze wzglę du
na bar dzo wy so ką ce nę. W ostat nich la tach wpro wa -
dzo no pierw szy do ust ny lek sku tecz ny w te ra pii ka -
la -azar – Mil te fo si ne [30].

Le isz ma nio za trzew na za rów no na te re nach swo -
je go en de micz ne go wy stę po wa nia, jak i na te re nie
Eu ro py bu dzi zde cy do wa nie zbyt ma ło za in te re so -
wa nia na ukow ców i spe cja li stów zdro wia pu blicz -
ne go. Da ne od no śnie praw dzi wej licz by za cho ro -
wań na świe cie są je dy nie sza cun ko we i w rze czy -
wi sto ści kil ka krot nie więk sze niż ofi cjal nie zgła sza -
ne w kra jach en de micz nych. Sy tu acja ta ka ma miej -
sce rów nież w Eu ro pie – np. w Por tu ga lii licz ba ofi -
cjal nie zgła sza nych przy pad ków jest dwa ra zy
mniej sza niż rze czy wi ście le czo nych wg sta ty styk
szpi tal nych [31]. Eu ro pe an Cen tre for Di se ase Pre -
ven tion and Con trol w swo im rocz nym ra por cie
na te mat cho rób za kaź nych za 2008 rok nie włą cza
do sta ty styk żad nej po sta ci le isz ma nio zy [32]. Nie
jest rów nież na li ście obo wiąz ko wo zgła sza nych
cho rób w Pol sce, stąd brak do kład nej wie dzy na te -
mat licz by przy pad ków w na szym kra ju. Wy jąt kiem

są tu Niem cy. We wrze śniu 2000 ro ku utwo rzo no
w Ber liń skim In sty tu cie Me dy cy ny Tro pi kal nej re -
fe ren cyj ne cen trum, ma ją ce na ce lu mo ni to ro wa nie
czę sto ści, ro dza ju i kra ju po cho dze nia le isz ma nio zy
stwier dza nej w Niem czech. Cen trum to słu ży rów -
nież ja ko miej sce in for ma cji, kon sul ta cji oraz szko -
leń le ka rzy [33]. Z te go źród ła po chodzą naj bar dziej
wia ry god ne da ne do tyczą ce le isz ma nio zy trzew nej
na nie en de micz nych te re nach Unii Eu ro pej skiej.
Dla Po la ków jest to o ty le cen ne, że jest to nasz kraj
są sied ni, o zbli żo nym kli ma cie, a zwy cza je i kie run -
ki ce lów tu ry stycz nych u na szych oby wa te li z wol -
na się upo dab nia ją.

W la tach 2000–2002 stwier dzo no w Niem -
czech 18 przy pad ków le isz ma nio zy trzew nej. Zde -
cy do wa na więk szość by li to tu ry ści po wra ca ją cy
z kra jów en de micz nych, 3 cho rych by ło emi gran ta -
mi z kra jów stre fy tro pi kal nej i sub tro pi kal nej, a 2
pa cjen tów by ło go ść mi z Włoch i Por tu ga lii – en de -
micz nych kra jów dla L. in fan tum. Śred ni czas
od po ja wie nia się ob ja wów do po sta wie nia dia gno -
zy wy niósł 4 mie sią ce [33,34]. Z ko lei w ana li zie 39
pa cjen tów le czo nych w Ho spi tal for Tro pi cal Me di -
ci ne w Lon dy nie w la tach 1985–2004 stwier dzo no,
że do 2000 ro ku 54% cho rych by ło tu ry sta mi wra -
ca ją cy mi z te re nów en de micz nych, a po zo sta li by li
imi gran ta mi bądź uchodź ca mi, zaś po 2000 ro ku za -
re je stro wa no je dy nie cho rych tu ry stów. W obu kra -
jach istot ny od se tek sta no wi li pa cjen ci za ka że ni
HIV; 33% z nich le czo nych by ło w Lon dy nie i 26%
w Niem czech. Ko in fek cja z HIV utrud nia ła roz po -
zna nie, po wo do wa ła wy dłu że nie le cze nia, zwięk -
sza ła ry zy ko na wro tu i nie kie dy pro wa dzi ła do zgo -
nu. Wszyst kie 3 przy pad ki śmier tel ne w Lon dy nie
mia ły zwią zek z ko in fek cją HIV. W Wiel kiej Bry ta -
nii le czo no rów nież cho rych u któ rych wy stą pił de -
fi cyt im mu no lo gicz ny z in ne go niż HIV po wo du.
By ły to bia łacz ka lim fa tycz na oraz in du ko wa na im -
mu no su pre sja po prze szcze pie niu ner ki [35].

Mi mo, że 90% przy pad ków le isz ma nio zy trzew -
nej wy stę pu je w Afry ce Wschod niej oraz In diach,
Ne pa lu i Ban gla de szu i Bra zy lii, po nad 70% cho -
rych le czo nych za rów no w Ber li nie, jak i w Wiel -
kiej Bry ta nii zo sta ło za ra żo nych w re jo nie Mo rza
Śród ziem ne go. Wy ni ka to z fak tu, że ogrom -
na część tu ry stów eu ro pej skich wy je żdża ją ca
na wa ka cje kie ru je się wła śnie w tym kie run ku. Je -
że li na wet wy bie ra ce le bar dziej eg zo tycz ne, to le -
isz ma nio za trzew na z re gu ły wy stę pu je na te re nach
wiej skich, z da la od tu ry stycz nych atrak cji, bądź
na te re nach nie sta bil nych po li tycz nie, jak np. w Su -
da nie. Po wo du je to do dat ko we trud no ści dia gno -
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stycz ne – tro pi kal na ka la -azar nie ko ja rzy się ani pa -
cjen tom, ani le ka rzom ze sło necz ną Gre cją czy ro -
man tycz ną Fran cją. 

Po la cy le cze ni z po wo du le isz ma nio zy trzew nej
ule ga ją naj czę ściej za ra że niu rów nież w re jo nie ba -
se nu Mo rza Śród ziem ne go – w ostat nich la tach za -
no to wa no kil ka przy pad ków, le czo nych w ośrod -
kach pol skich, przede wszyst kim w Kli ni ce Cho rób
Tro pi kal nych i Pa so żyt ni czych w Po zna niu oraz
Kra jo wym Ośrod ku Me dy cy ny Tro pi kal nej w Gdy -
ni. Tam też mo żna prze pro wa dzić dia gno sty kę la bo -
ra to ryj ną w ce lu roz po zna nia tej cho ro by. Po nie waż
nie jest to cho ro ba ofi cjal nie zgła sza na, trud no jest
po dać do kład ne licz by za cho ro wań na le isz ma nio zę
wy stę pu ją ce w Pol sce. Po dob nie jak w in nych kra -
jach nie en de micz nych, cho ro ba ta spra wia bar dzo
du że pro ble my dia gno stycz ne i naj czę ściej ma ją
miej sce wie lo mie sięcz ne opóź nie nia w po sta wie niu
roz po zna nia, do pro wa dza ją ce nie jed no krot nie
do cię żkich sta nów kli nicz nych [36]. 

Pro wa dzo ne są ba da na nad szcze pion ką prze ciw -
ko ka la -azar, ale do tych czas je dy nym spo so bem za -
po bie ga nia cho ro bie jest ochro na przed ukłu ciem
mu chó wek. Sto so wa nie mo ski tier, no sze nie ubrań
z dłu gi mi rę ka wa mi i sto so wa nie re pe len tów jest
naj bar dziej sku tecz ną me to dą. Po nie waż mu chów ki
są bar dzo ma łe, zwy kłe mo ski tie ry, aby przed ni mi
chro nić, mu szą zo stać za im pre gno wa ne py re tro ida -
mi. Sku tecz ne są rów nież mo ski tie ry z bar dzo drob -
ny mi oczka mi, ale ich wa dą jest utrzy mu ją ca się
pod ni mi wy so ka tem pe ra tu ra, przez co ich za sto so -
wa nie w tro pi kal nym kli ma cie jest ogra ni czo ne.
W ba da niach prze pro wa dzo nych w Ne pa lu i Ban -
gla de szu udo wod nio no, że sto so wa nie mo ski tier
jest jed ną ze sku tecz niej szych me tod chro nią cą
przed ka la -azar. Do dat ko wą za le tą uży wa nia mo ski -
tier jest ochro na przed in ny mi prze no szo ny mi przez
owa dy in wa zja mi ta ki mi jak zim ni ca czy fi la rio zy
[37]. 

Udo wod nio nym czyn ni kiem ry zy ka ka la -azar,
zwięk sza ją cym ry zy ko za ra że nia na wet ośmio krot -
nie, jest nie do ży wie nie. Jest to sy tu acja ra czej rzad -
ka u oby wa te li na sze go kra ju, nie mniej war to pa -
mię tać, że wła ści we odży wia nie na te re nach en de -
micz nych mo że zmniej szyć ry zy ko za ra że nia [38].

Bar dzo po wa żnym czyn ni kiem ry zy ka za cho ro -
wa nia na le isz ma nio zę trzew ną jest nie do bór od por -
no ści ty pu ko mór ko we go. W związ ku z tym szcze -
gól nie za gro że ni są za ka że ni HIV z ni ską licz bą ko -
mó rek CD4, cho rzy le cze ni im m no su pre syj nie, czy
cho rzy na scho rze nia he ma to lo gicz ne za bu rza ją ce
czyn ność lim fo cy tów [39–41].

Le isz ma nio za trzew na jest po ten cjal nie śmier tel -
ną w prze bie gu pa ra zy to zą i wie le prze sła nek wska -
zu je, że w związ ku ze zmia ną kli ma tu oraz co raz
bar dziej po stę pu ją cą glo ba li za cją licz ba im por to wa -
nych przy pad ków w kra jach nie en de micz nych,
w tym w Pol sce, mo że się zna czą co zwięk szyć. Po -
win na być czę ściej bra na pod uwa gę w roz po zna niu
ró żni co wym u cho rych pod ró żu ją cych po za gra ni -
ca mi na sze go kra ju – opóź nie nie roz po zna nia mo że
mieć tra gicz ne kon se kwen cje dla pa cjen ta. Oso by
wy je żdża ją ce na te re ny en de micz ne po win ny być
rów nież in for mo wa ne i edu ko wa ne na te mat czyn -
ni ków ry zy ka i mo żli wych środ ków za po bie ga ją -
cych za ra że niu ta groź ną cho ro bą.
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