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УВОД

Криптоспоридијаза је протозоално обо­ље­
ње гастроинтестиналног тракта које иза­
зивају паразити рода криптоспоридијум 
(Crypto­sporidium sp.), а манифестује се 
акутним гастроентеритисом.

Крип­то­спо­ри­ди­јум је от­кри­вен у га­
стро­ин­те­сти­нал­ном трак­ту здра­вих ми­
ше­ва 1907. го­ди­не. Убр­зо је утвр­ђе­но да 
иза­зи­ва про­лив код мно­гих си­са­ра. Ин­
фек­ци­је љу­ди, као по­је­ди­нач­на обо­ље­
ња, до­ка­за­не су 1976. го­ди­не [1, 2]. Од на­
стан­ка епи­де­ми­је си­де (синдром стечене 
имунодефицијенције изазван вирусом 
хумане имунодефицијенције), по­чет­ком 
осам­де­се­тих го­ди­на два­де­се­тог ве­ка, при­
ме­ће­но је да обо­ле­ли че­сто имају и крип­то­
спо­ри­ди­о­зни ен­те­ри­ти­с. Код њих се бо­лест 
ис­по­љи­ла про­ду­же­ним про­ли­вом ко­ји је 
угро­жа­вао жи­вот обо­ле­лог [3]. Не­ду­го за­
тим от­кри­ве­но је да крип­то­спо­ри­ди­је мо­
гу би­ти узроч­ни­ци хи­дрич­них епи­де­ми­ја, 
с об­зи­ром на то да је ин­фек­тив­на ооци­ста 
от­пор­на на сред­ства за пре­чи­шћа­ва­ње во­де 
ко­ја се ко­ри­сте за до­би­ја­ње пи­ја­ће во­де [4]. 
Нај­ве­ћа до­сад до­ка­за­на епи­де­ми­ја до­го­ди­ла 
се 1993. го­ди­не у Мил­во­ки­ју, у САД, ка­да 

је обо­ле­ло ви­ше од 400.000 љу­ди [5, 6, 7]. 
Ота­да се ин­те­ре­со­ва­ње за крип­то­спо­ри­ди­је 
стал­но по­ве­ћа­ва. До­сад је уста­но­вље­но да је 
ин­фек­ци­ја рас­про­стра­ње­на ши­ром све­та.

Род крип­то­спо­ри­ди­ја (Crypto­spo­ri­di­um 
sp.) при­па­да ре­ду апи­ком­плек­са (Api­com­
plex), за­јед­но с па­ра­зи­ти­ма ро­да пла­змо­
ди­јум (Pla­smo­di­um) и ток­со­пла­зма (To­
xo­pla­sma). У ње­га је до да­нас свр­ста­но 20 
вр­ста, од ко­јих су за ху­ма­ну па­то­ло­ги­ју нај­
зна­чај­ни­ји C. par­vum и C. ho­mi­nis, ко­ји су 
узроч­ни­ци обо­ље­ња љу­ди у ви­ше од 90%, 
укљу­чу­ју­ћи и све до­сад опи­са­не хи­дрич­не 
епи­де­ми­је. Све вр­сте крип­то­спо­ри­ди­ја мо­гу 
ин­фи­ци­ра­ти раз­ли­чи­те жи­во­тињ­ске вр­сте, 
с тим да јед­на вр­ста има јед­ног до­ми­нант­ног 
до­ма­ћи­на по ко­јем је до­би­ла име: C. ho­mi­nis, 
C. ca­nis, C. fe­lis, C. su­is, C. mu­ris, C. me­le­a­gri­dis 
итд. [8, 9, 10].

Ин­фек­ци­ја се пр­вен­стве­но до­би­ја од жи­
во­ти­ња, ма­да се мо­же пре­не­ти и са чо­ве­ка на 
чо­ве­ка. Пре­но­си се првенствено ин­ди­рект­
ним пу­тем, во­дом из ба­зе­на, за­га­ђе­ним ру­
ка­ма, пред­ме­ти­ма из око­ли­не обо­ле­лог и сл., 
а ре­ђе ди­рект­ним пу­тем. За жи­во­ти­ње из­
вор ин­фек­ци­је су обо­ле­ле или пре­здра­ве­ле ­
жи­во­ти­ње ко­је још из­лу­чу­ју па­ра­зи­те. Бо­
лест се код жи­во­ти­ња ис­по­ља­ва бла­гим до 
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КРАТАК САДРЖАЈ
Увод Криптоспоридијаза је акутна инфективна паразитска болест дигестивног тракта из групе зоо
ноза која се првенствено дијагностикује код имунокомпромитованих особа, код којих изазива тешке 
проливе. Појединачни случајеви, као и везани случајеви код имунокомпетентних особа ретко се 
откривају. Обољење код људи могу да изазову хумани, али и животињски сојеви криптоспоридија.
Приказ болесникā У децембру 2010. године на преглед се јавила трочлана породица због гастро
ентеритиса. Разболевали су се један за другим у размаку од два до три дана. Столице су код свих 
биле ретке, кашасте, без примеса крви и слузи. Сви су имали грчеве у трбуху и болове у мишићима. 
Ћерка је имала повишену температуру и повраћала прва два дана. Лечени су симптоматском тера
пијом. Тегобе су се смириле за 10–17 дана. Опште стање болесника је било умерено поремећено. У 
столици другооболелог и трећеоболелог доказан је криптоспоридијум. Епидемиолошком анкетом 
нисмо били у могућности да са сигурношћу претпоставимо шта је био извор инфекције.
Закључак Ово је први опис криптоспоридијазе код имунокомпетентних особа у Србији, што ука
зује на то да је потребно уврстити преглед на криптоспоридије у рутински паразитолошки преглед 
столице. Имајући у виду размак почетка тегоба, могуће су све комбинације – од тога да су се ин
фицирали један од другог (најкраћа инкубација) до тога да су се сви инфицирали на истом извору 
(различите дужине инкубације). Негативан налаз код болесника код којег је узорак узет седмог дана, 
уз перзистирање пролива, не искључује ову етиологију болести. Услед техничких разлога нисмо 
били у могућности да одредимо серотип криптоспоридије. Неопходна су даља епидемиолошка 
испитивања ове болести, јер је јасно да се јавља у нашој популацији.
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уме­ре­ним про­ли­вом ко­ји тра­је не­ко­ли­ко да­на. Код 
мла­де сто­ке кли­нич­ка сли­ка мо­же би­ти те­жа, ис­по­
ље­на ве­ли­ким бро­јем сто­ли­ца, де­хи­дра­та­ци­јом и смрт­
ним ис­хо­дом [11]. Крип­то­спо­ри­ди­је се са жи­во­ти­ње 
на чо­ве­ка нај­че­шће пре­но­се ин­ди­рект­но, а знат­но ре­ђе 
ди­рект­ним кон­так­том [6, 8, 12].

Жи­вот­ни ци­клус крип­то­спо­ри­ди­ја се од­ви­ја са­мо у 
јед­ном до­ма­ћи­ну и још ни­је пот­пу­но раз­ја­шњен. Ко­
ли­чи­на про­гу­та­них ооци­сти, по­треб­них да иза­зо­ву 
бо­лест, ре­ла­тив­но је ма­ла (9–30) [13]. Из ооци­ста се 
у же­лу­цу или по­чет­ном де­лу тан­ког цре­ва осло­ба­ђа­
ју ин­фек­тив­ни спо­ро­зо­и­ти, ко­ји се ве­зу­ју за епи­тел­не 
ће­ли­је, нај­ве­ро­ват­ни­је пре­ко ле­ци­ти­на, ула­зе у њих и 
по­ста­ју ме­рон­ти. Ме­рон­ти ула­зе у сек­су­ал­ни и асек­
су­ал­ни ре­про­дук­тив­ни ци­клус. У асек­су­ал­ном ци­клу­
су на­ста­ју ме­ро­зо­и­ти ко­ји ин­фи­ци­ра­ју но­ве епи­тел­не 
ће­ли­је, а у сек­су­ал­ном на­ста­ју ми­кро­га­ме­ти и ма­кро­
га­ме­ти ко­ји се спа­ја­ју и на­ста­је зи­гот из ко­јег се осло­
ба­ђа­ју ооци­сте. Ооци­сте до­спе­ва­ју у сто­ли­цу и лу­че 
се у спољ­ну сре­ди­ну [14]. Ре­пли­ка­ци­ја се од­и­гра­ва у 
па­ра­зи­то­фор­ској ва­ку­о­ли, ко­ја је ве­за­на за ће­лиј­ску 
мем­бра­ну, што до­во­ди до оште­ће­ња ће­ли­је [4].

 Ин­ку­ба­ци­ја крип­то­спо­ри­ди­ја­зе тра­је од два да­на 
до 28 да­на, про­сеч­но око се­дам да­на. Код иму­но­ком­
пе­тент­них осо­ба бо­лест се ис­по­ља­ва про­ли­вом у ви­ду 
ка­ша­сто-во­де­них сто­ли­ца, без при­ме­са слу­зи, пра­ће­
них гр­че­ви­ма цре­ва. Тем­пе­ра­ту­ра мо­же би­ти умерено 
по­ви­ше­на или нор­мал­на. У по­чет­ку бо­ле­сти мо­же би­
ти по­вра­ћа­ња. Бо­лест се за­вр­ша­ва са­ма од се­бе за око 
не­де­љу-две. Код осо­ба с иму­но­су­пре­си­јом бо­лест има 
про­ду­жен ток, ма­ни­фе­сту­је се ве­ли­ким бро­јем во­де­но-
фе­ку­лент­них сто­ли­ца без тен­ден­ци­је сми­ри­ва­ња, што 
до­во­ди до ис­цр­пљи­ва­ња обо­ле­ле осо­бе, а по­не­кад са 
смртним исходом. Те­жи об­лик бо­ле­сти мо­же се не­ка­да 
ви­де­ти и код прет­ход­но здра­вих осо­ба, пр­вен­стве­но 
де­це [15]. То­ком ин­фек­ци­је ства­ра­ју се ан­ти­те­ла ко­ја 
се мо­гу до­ка­за­ти се­ро­ло­шким ме­то­да­ма – ELI­SA. Ни­
је ис­тра­же­но ко­ли­ко ду­го се ова ан­ти­те­ла одр­жа­ва­ју, 
ни­ти да ли су заштитна [16].

С об­зи­ром на рас­про­стра­ње­ност узроч­ни­ка у све­ту, 
сма­тра се да је око 30% по­пу­ла­ци­је има­ло не­ка­да ин­фек­
ци­ју крип­то­спо­ри­ди­ју­мом, тј. да је се­ро­по­зи­тив­но [2].

У Ср­би­ји је га­стро­ен­те­ри­тис иза­зван па­ра­зи­ти­ма 
ро­да крип­то­спо­ри­ди­ја ди­јаг­но­сти­ко­ван код бо­ле­сни­
ка ко­ји су има­ли не­ки об­лик иму­но­су­пре­си­је, пр­вен­
стве­но си­ду [17]. Као узроч­ник про­ли­ва код здра­вих, 
иму­но­ком­пе­тент­них осо­ба ни­је раз­ма­тран, ни­ти ди­
јаг­но­сти­ко­ван. Циљ овог ра­да био је да се кроз при­каз 
по­ро­дич­не епи­де­ми­је крип­то­спо­ри­ди­ја­ма у Бе­о­гра­ду 
ука­же на зна­чај ове ин­фек­ци­је у на­шој сре­ди­ни код 
прет­ход­но здра­вих осо­ба.

ПРИКАЗ БОЛЕСНИКА

У де­цем­бру 2010. го­ди­не на пре­глед је до­ве­де­на де­
се­то­го­ди­шња де­вој­чи­ца ко­ја је би­ла на ре­кре­а­тив­ној 
на­ста­ви, али је већ дру­гог да­на до­би­ла тем­пе­ра­ту­ру 
37,8°C, по­вра­ћа­ла два пу­та у два да­на, а за­тим до­

би­ла про­лив у ви­ду рет­ких, ка­ша­стих сто­ли­ца (око 
пет днев­но) пра­ћен гр­че­ви­ма у цре­ви­ма. Ле­ченa је 
симптоматски то­ком три да­на, а по­том је вра­ће­на ку­ћи 
јер се про­лив ни­је сми­ри­вао, ма­да је би­ла афе­брил­на. 
На пре­гле­ду де­вој­чи­ца је би­ла до­брог оп­штег ста­ња, 
афе­брил­на, ни­је би­ла де­хи­дри­ра­на ни ин­ток­си­ци­ра­на, 
а пе­ри­стал­ти­ка је би­ла убр­за­на. То­ком узи­ма­ња епи­
де­ми­о­ло­шке анам­не­зе са­зна­ли смо да се мај­ка раз­бо­
ле­ла два да­на пре ћер­ке, да је има­ла во­де­не сто­ли­це, 
да ни­је има­ла по­ви­ше­ну тем­пе­ра­ту­ру, да јој сто­ли­ца 
још ни­је фор­ми­ра­на и да осе­ћа „пре­та­ка­ње“ у цре­ви­
ма. Отац је та­ко­ђе имао про­лив, ко­ји је до­био че­ти­ри 
да­на по­сле же­не, ка­да је ћер­ка би­ла од­сут­на, и да још 
има те­го­бе. На пре­гле­ду мај­ка је има­ла уме­ре­но убр­за­
ну пе­ри­стал­ти­ку, а оста­ли на­ла­зи би­ли су нор­мал­ни, 
док је код оца тр­бух био уме­ре­но ди­фу­зно осе­тљив на 
пал­па­ци­ју и убр­за­ну пе­ри­стал­ти­ку (сед­ми дан бо­ле­
сти). Та­да је од­лу­че­но да се сви­ма ура­де ко­про­кул­ту­
ра и пре­глед сто­ли­це на па­ра­зи­те и крип­то­спо­ри­ди­
јум. Свима је саветована иста симп­то­мат­ска те­ра­пи­ја ­
и про­би­о­тик.

За пре­глед сто­ли­це ко­ри­шће­на је фор­ма­лин-етар­ска 
ме­то­да кон­цен­тра­ци­је по Ри­чи­ју (Ritchie) за утвр­ђи­ва­
ње кон­цен­тра­ци­је ци­ста про­то­зоа, а раз­ма­зи су фик­
си­ра­ни ме­ти­лен-ал­ко­хо­лом и бо­је­ни мо­ди­фи­ко­ва­ном 
Цил–Нил­се­но­вом (Zi­ehl–Ne­el­sen) ме­то­дом.

По до­би­ја­њу ре­зул­та­та по­ста­вље­на је ети­о­ло­шка 
ди­јаг­но­за крип­то­спо­ри­ди­ја­зе код ћер­ке и оца, док је 
на­лаз код мај­ке био не­га­ти­ван.

Све тро­је су имали болове у мишићима, док су по­
вра­ћа­ње, ма­лак­са­лост, по­ви­ше­на тем­пе­ра­ту­ра и гу­би­
так апе­ти­та за­бе­ле­же­ни са­мо код де­вој­чи­це. Бо­лест се 
код све тро­је за­вр­ши­ла пот­пу­ним оздра­вље­њем. Мај­ка 
је бо­ло­ва­ла 17 да­на, где је пр­вих се­дам да­на има­ла теч­
не и во­де­не сто­ли­це, а на­ред­них де­сет ка­ша­сте. Отац 
и ћер­ка су бо­ло­ва­ли по де­сет да­на, од че­га су пр­вих 
пет да­на сто­ли­це би­ле теч­не, а за­тим ка­ша­сте. На кра­
ју бо­ле­сти мај­ка је из­гу­би­ла че­ти­ри ки­ло­гра­ма (6,25% 
укуп­не те­ле­сне те­жи­не), отац пет ки­ло­гра­ма (6,67%), 
а ћер­ка два ки­ло­гра­ма (9,1%).

Де­таљ­ни­јом анам­не­зом са­зна­ли смо да је мај­ка и 
ра­ни­је има­ла те­го­бе у ви­ду по­вре­ме­них рет­ких сто­
ли­ца, док отац и ћер­ка прет­ход­но ни­су бо­ло­ва­ли, сем 
од по­вре­ме­них пре­хла­да.

ДИСКУСИЈА

При­ка­за­ли смо три ве­за­на слу­ча­ја крип­то­спо­ри­ди­ја­зе 
код три претходно здра­ве осо­бе ко­је при­па­да­ју ис­тој 
по­ро­ди­ци ко­ја жи­ви у Бе­о­гра­ду, у ком­фор­ним усло­
ви­ма. Код свих се бо­лест за­вр­ши­ла пот­пу­ним оздра­
вље­њем. Чи­ње­ни­ца да из сто­ли­це мај­ке, ко­ја је пр­ва 
обо­ле­ла, ни­су до­ка­за­не крип­то­спо­ри­ди­је, мо­гла би 
се при­пи­са­ти ду­жем вре­ме­ну про­те­клом од по­чет­ка 
те­го­ба до оба­вља­ња па­ра­зи­то­ло­шког пре­гле­да (се­дам 
да­на), а не­фор­ми­ра­на сто­ли­ца у то вре­ме и то­ком на­
ред­них де­се­так да­на ре­па­ра­тив­ним па­то­хи­сто­ло­шким 
про­ме­на­ма на цре­ви­ма.
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Бо­лест је тра­ја­ла 10–17 да­на и за­вр­ши­ла се спон­та­
но, оздра­вље­њем, што је уоби­ча­је­но за иму­но­ком­пе­
тент­не осо­бе [2].

Ин­фек­ци­ја се до­го­ди­ла у зим­ском пе­ри­о­ду, што је 
не­у­о­би­ча­је­но за крип­то­спо­ри­ди­ја­зу, јер се у ли­те­ра­
ту­ри на­во­ди да се бо­лест пр­вен­стве­но ја­вља то­ком 
то­плих ме­се­ци, из­ме­ђу ју­ла и сеп­тем­бра [18]. С дру­ге 
стра­не, мо­ра­мо има­ти на уму да не­ма­мо прет­по­став­
ку шта би мо­гло би­ти из­вор ин­фек­ци­је ни на­кон де­
таљ­ног со­ци­о­е­пи­де­ми­о­ло­шког ис­пи­ти­ва­ња: по­ро­ди­
ца жи­ви у Бе­о­гра­ду, у стам­бе­ном бло­ку, у ком­фор­ним 
усло­ви­ма, а хра­ну ку­пу­је на пи­ја­ци и у са­мо­по­слу­зи. 
Хра­на ко­ја се је­де све­жа и нео­пра­на мо­гла би би­ти из­
вор ин­фек­ци­је [19] бу­ду­ћи да су крип­то­спо­ри­ди­је из­
у­зет­но от­пор­не у спољ­ној сре­ди­ни, да су от­пор­не на 
не­по­вољ­не усло­ве и да је до­вољ­но не­ко­ли­ко ооци­ста да 
се ин­фек­ци­ја иза­зо­ве [20]. Ово ви­ше до­би­ја на зна­ча­ју 
ка­да се зна да су у на­шој зе­мљи јаг­њад, ја­рад и сви­ње 
зна­ча­јан по­тен­ци­јал­ни из­вор ин­фек­ци­је крип­то­спо­ри­
ди­ја­ма, јер су код 42,1% ис­пи­та­не јаг­ња­ди, 31,8% ја­ра­ди 
и 34,2% сви­ња про­на­ђе­не ооци­сте у сто­ли­ци [21, 22]. 
Гле­да­но на тај на­чин, пијачна храна као из­вор ин­фек­
ци­је мо­гла би да бу­де при­хва­тљи­во об­ја­шње­ње.

По­ро­ди­ца има аква­ри­јум с ри­би­ца­ма, а у по­след­ње 
вре­ме се и ри­бе окри­вљу­ју као мо­гу­ћи из­вор ин­фек­ци­
је [23]. На­жа­лост, аква­ри­јум­ску во­ду ни­је би­ло мо­гу­ће 
ис­пи­та­ти у на­шим усло­ви­ма због тех­нич­ких раз­ло­га. 
Обо­ле­ли су др­жа­ли зим­ни­цу у по­дру­му, где је мо­гу­ће 
да има ми­ше­ва, али је ма­ло ве­ро­ват­но да би ки­сео ку­
пус мо­гао би­ти контаминиран.

У од­но­су на по­че­так бо­ле­сти, ко­ји се де­сио у раз­
ма­ку од два до три да­на, мо­же се прет­по­ста­ви­ти или 
да се мај­ка, ко­ја је пр­ва обо­ле­ла, ин­фи­ци­ра­ла из­ван 
ку­ће и пре­не­ла ин­фек­ци­ју дру­гим чла­но­ви­ма по­ро­ди­
це, има­ју­ћи у ви­ду најкраћу ин­ку­ба­ци­ју, или да су се 
сви ин­фи­ци­ра­ли исто­вре­ме­но с об­зи­ром на мо­гућ­ност 
раз­ли­чи­тих ду­жи­на ин­ку­ба­ци­је, а раз­бо­ле­ли у раз­ли­
чи­том тре­нут­ку, што је за­ви­си­ло од ко­ли­чи­не уне­тих 
ооци­ста и ста­ња њихових цре­ва.

Ин­ди­рект­ни пут ин­фек­ци­је, во­дом, мо­же се ис­кљу­
чи­ти, с об­зи­ром на то да су сви не­ги­ра­ли ку­па­ње у 
ба­зе­ну, кон­такт с во­дом из пар­ко­ва или је­зе­ра, као и 
то да је би­ло зим­ско до­ба, ка­да су ти кон­так­ти рет­ки. 
Та­ко­ђе је во­да из град­ског во­до­во­да, ко­ју су ко­ри­сти­ли 
за пи­ће, ис­кљу­че­на као мо­гућ­ност из­во­ра ин­фек­ци­је, 
јер би се та­да оче­ки­ва­ла епи­де­ми­ја ве­ћих раз­ме­ра [5, 
6, 7]. Нео­п­ход­но је зна­ти да су ооци­сте крип­то­спо­ри­
ди­ју­ма от­пор­не на хлор у кон­цен­тра­ци­ја­ма ко­је се на­
ла­зе у пи­ја­ћој во­ди, а и да их не укла­ња­ју дез­ин­фи­ци­
јен­си ко­ји се ко­ри­сте у здрав­стве­ним уста­но­ва­ма, као 
што су етил-ал­ко­хол, глу­та­рал­де­хид, по­ви­дин-јо­дид и 
ква­тер­нер­не со­ли амо­ни­ју­ма, а уни­шта­ва их хи­дро­ген-­
-пе­рок­сид у концентрацији од 6%. Не­по­треб­но је на­
гла­ша­ва­ти да сте­ри­ли­за­ци­ја пот­пу­но уни­шта­ва ооци­
сте. На­чин чи­шће­ња апа­ра­та за ен­до­ско­пи­ју до­во­љан 
је за укла­ња­ње ооци­ста, тј. за пре­ки­да­ње лан­ца ин­фек­
ци­је у бол­нич­ким усло­ви­ма [2].

До­са­да­шња ис­тра­жи­ва­ња су по­твр­ди­ла при­су­ство 
овог па­ра­зи­та у це­лом све­ту, на свим кон­ти­нен­ти­ма 

(из­у­зев на Ан­тарк­ти­ку). Род крип­то­спо­ри­ди­јум је зна­
ча­јан ху­ма­ни и па­то­ген раз­ли­чи­тих жи­во­тињ­ских вр­
ста (си­са­ра, пти­ца, во­до­зе­ма­ца, ри­ба). Нај­ма­ња уче­ста­
лост ин­фек­ци­је је у раз­ви­је­ним зе­мља­ма. У Хо­лан­ди­ји 
су крип­то­спо­ри­ди­је узрок га­стро­ен­те­ри­ти­са у 2-3%, у 
САД у 4,2% [24, 25], а у зе­мља­ма пот­са­хар­ске Афри­ке 
и до 25% [26]. Сма­тра се да је у зе­мља­ма у раз­во­ју уче­
ста­лост га­стро­ин­те­сти­нал­них те­го­ба ко­је се по­ве­зу­ју 
с крип­то­спо­ри­ди­ја­ма 5–10% [2]. У Ср­би­ји до­сад ни­су 
вр­ше­на ис­пи­ти­ва­ња крип­то­спо­ри­ди­ја­зе код љу­ди, та­
ко да се о уче­ста­ло­сти ове ин­фек­ци­је и ње­ном зна­ча­ју 
у кли­нич­ком и епи­де­ми­о­ло­шком сми­слу не мо­же го­
во­ри­ти.

Про­блем ин­фек­ци­је крип­то­спо­ри­ди­ја­ма се углав­
ном ја­вља код имунокомпромитованих осо­ба с оште­
ће­њем ће­лиј­ског иму­ни­те­та и ин­тер­фе­ро­на га­ма [16]. 
Због то­га се ин­фек­ци­ја нај­че­шће и у нај­те­жем об­ли­ку 
ја­вља код осо­ба с при­мар­ном или се­кун­дар­ном иму­
но­де­фи­ци­јен­ци­јом, код осо­ба с раз­ли­чи­тим врстама 
ма­лиг­ни­те­та, на­кон тран­сплан­та­ци­је ор­га­на (на­ро­чи­
то ко­шта­не ср­жи) и у усло­ви­ма мал­ну­три­ци­је. Код тих 
осо­ба се раз­ви­ја бо­лест ко­ја се ис­по­ља­ва ве­ли­ким бро­
јем во­де­них сто­ли­ца; бо­лест тра­је ду­го, с по­вре­ме­ним 
из­гле­ди­ма за сми­ри­ва­ње и по­нов­ним по­гор­ша­њем. 
Код њих се мо­гу по­ја­ви­ти и не­ти­пич­не ма­ни­фе­ста­ци­је 
крип­то­спо­ри­ди­ја­зе у ви­ду апен­ди­ци­ти­са, пан­кре­а­ти­
ти­са, хо­лан­ги­ти­са и хо­ле­ци­си­ти­са или ре­спи­ра­тор­ним 
тегобама [27].

Код иму­но­ком­пе­тент­них осо­ба бо­лест про­сеч­но 
тра­је око де­сет да­на, али мо­же да тра­је и до че­ти­ри 
не­де­ље. Нај­и­зра­же­ни­је те­го­бе су у пр­ва 2-4 да­на, по­
том на­сту­па по­сте­пен опо­ра­вак, али про­лив увек тра­је 
ду­же не­го код акут­ног тро­ва­ња хра­ном, што оне­мо­гу­
ћа­ва обо­ле­лог да ду­же вре­ме оба­вља сво­је сва­ко­днев­
не ак­тив­но­сти. Бо­лест се најчешће прак­тич­но увек 
за­вр­ша­ва спон­та­но, пот­пу­ним опо­рав­ком бо­ле­сни­ка. 
Код ма­лог бро­ја обо­ле­лих, за шта раз­ло­зи још ни­су 
пре­ци­зно де­фи­ни­са­ни, бо­лест по­при­ма те­жи кли­нич­
ки об­лик, с ве­ли­ким бро­јем сто­ли­ца, де­хи­дра­та­ци­јом, 
про­ду­же­ним то­ком и зна­чај­ним гу­бит­ком те­ле­сне те­
жи­не. На­кон при­вид­ног опо­рав­ка, код та­квих осо­ба 
мо­гу на­ста­ти ма­лап­сорп­ци­о­ни по­ре­ме­ћа­ји, код ко­јих 
тре­ба при­ме­ни­ти те­ра­пи­ју ни­та­зок­са­ни­дом (ni­ta­zo­xa­
nid) [28].

По­ро­дич­не епи­де­ми­је црев­ним па­то­ге­ни­ма ни­су 
рет­ка по­ја­ва. У ис­тра­жи­ва­њу Њу­ма­на (New­man) и са­
рад­ни­ка [29] утвр­ђе­но је да се по­ро­дич­не епи­де­ми­је 
крип­то­спо­ри­ди­ју­мом де­ша­ва­ју у 58% слу­ча­је­ва обо­
ле­ва­ња, што је опи­са­но у ве­ћем бро­ју ра­до­ва, ши­ром 
све­та, укљу­чу­ју­ћи и су­сед­ну Хр­ват­ску [30, 31]. Код 
бо­ле­сни­ка опи­са­них у на­шем ра­ду бо­лест је има­ла 
лак­ши кли­нич­ки об­лик код два чла­на (оца и ћер­ке), 
док је мај­ка има­ла сред­ње те­жак об­лик бо­ле­сти. Те­жој 
кли­нич­кој сли­ци мај­ке мо­гли су до­при­не­ти ве­ћа ино­
ку­ла­ци­о­на до­за крип­то­спо­ри­ди­ја (чи­ње­ни­ца да је она 
првооболела) или пре­ег­зи­стент­но ста­ње га­стро­ин­те­
сти­нал­ног трак­та. Код све тро­је за­бе­ле­же­на је ти­пич­
на кли­нич­ка сли­ка крип­то­спо­ри­ди­ја­зе. Ни код јед­ног 
обо­ле­лог ни­је би­ло по­тре­бе за спе­ци­фич­ним ле­че­њем.



  

656

  

doi: 10.2298/SARH1210653G

Гвозденовић Е. и сар. Породична епидемија криптоспоридијазе у Србији – приказ случаја

Опи­са­на три ве­за­на слу­ча­ја крип­то­спо­ри­ди­ја­зе ука­
зу­ју на то да се ова бо­лест у Ср­би­ји ја­вља код прет­ход­но 
здра­вих љу­ди. Да би се утвр­ди­ле ин­ци­ден­ци­ја и пре­
ва­лен­ци­ја обо­ље­ња, нео­п­ход­но је оба­ви­ти се­ро­е­пи­де­
ми­о­ло­шка ис­тра­жи­ва­ња у циљ­ним по­пу­ла­ци­ја­ма, али 
и у оп­штој по­пу­ла­ци­ји, с об­зи­ром на са­зна­ње о ра­ши­
ре­но­сти ове ин­фек­ци­је код сто­ке. Та­ко­ђе је по­треб­но у 
стан­дард­ну про­це­ду­ру ис­пи­ти­ва­ња про­ли­ва увр­сти­ти 
и ис­пи­ти­ва­ње на крип­то­спо­ри­ди­јум. Треба знати да 

она по­сто­ји на на­шем те­ре­ну, не са­мо код бо­ле­сни­ка 
с раз­ли­чи­тим об­ли­ци­ма иму­но­де­фи­ци­јен­ци­је као до­
сад, већ и код прет­ход­но здра­вих, иму­но­ком­пе­тент­
них осо­ба. По­себ­на па­жња тре­ба­ло би да се по­све­ти 
ис­пи­ти­ва­њу во­де за пи­ће с об­зи­ром на от­пор­ност на 
уоби­ча­је­не дез­ин­фи­ци­јен­се. И, на кра­ју, ве­о­ма нам је 
жао што ни­смо би­ли у ста­њу да од­ре­ди­мо сој крип­
то­спо­ри­ди­је, што се на­да­мо да ће у не­ким ка­сни­јим 
ис­тра­жи­ва­њи­ма би­ти мо­гу­ће.
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summary
Introduction Cryptosporidiosis is an acute infectious parasitic 
disease of the gastrointestinal tract, considered as zoonosis un-
derestimated in immunocompetent population. The pathogen 
is primarily the cause of devastаting diarrhea in AIDS patients. 
Solitary cases and small outbreaks in immunocompetent per-
sons are rarely discovered. There is also a human strain of cryp-
tosporidium.
Case Outline In December 2010, we examined three family 
members among whom each successively developed acute gas-
troenteritis. Their stools were liquid, light brown, without mucus 
or blood. All of them had abdominal cramps and generalized 
muscle pains. The daughter had fever and vomited during the 
first two days. The patients were administered symptomatic ther-
apy. Complaints resolved after 10–17 days, with general condi-
tion moderately changed. Cryptosporidium was confirmed in 
the stool of patients who were second and third to contract the 
disease. We presumed that the first person released pathogen 

before the time of examination, although she still had diarrhea. 
All of them recovered completely. By epidemiologic survey we 
were unable to presume with certainty the source of infection.
Conclusion This is the first description of cryptosporidiosis in 
immunocompetent individuals in Serbia, which proves that it is 
present in our country, and that search for it should be included 
into a routine parasitological check-up of stool. Taking into ac-
count the distance in onset time complaints, all combinations 
are possible; from infection among family members (shortest 
incubation period) to family members infected from an identi-
cal source (different incubation period). Negative finding of the 
sample collected on the 7th day from the beginning of symp-
toms does not exclude the diagnosis in this particular situation. 
Further epidemiologic studies of this disease are necessary as 
it is clear that it exists in our population. At that moment we 
were unable to do typization.
Keywords: cryptosporidiosis; family outbreak; parasitosis; ni-
tazoxanid
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