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som reiser ut for arbeide i områder 
hvor malaria er et helseproblem, 
ha skikkelige malariakunnskaper.

MANGELFULLT. Vi har erfart at 
undervisningen om malaria ved 
våre høyskoler har vært og fortsatt 
kan være svært mangelfull, og det 
er derfor grunn til å anta at mange 
sykepleiere har beskjedne kunn-
skaper om sykdommen. En del læ-
rebøker i sykdomslære, som er i 
bruk, inneholder lite informasjon 
om malaria. Imidlertid finnes det 
lærebøker som gir en god om enn 
ikke helt oppdatert beskrivelse av 
sykdommen (1,2).  Formålet med 
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Malaria er en av verdens 
viktigste infeksjonssyk-
dommer. Mange syke-
pleiere trenger grundige 
oppdaterte kunnskaper 
om sykdommen, noe 
som ofte ikke finnes i 
lærebøker. Artikkelen 
gir kunnskap  både om 
epidemiologi i verden 
og i Norge, diagnostikk, 
behandling og profofy-
lakse, slik situasjonen er 
i 2015.

HVA SYKEPLEIERE  
BØR VITE OM MALARIA

alaria er en av ver-
dens viktigste infek-
sjonssykdommer med 
betydelig mortalitet, 

og alle sykepleiere bør ha basis-
kunnskaper om sykdommen. No-
en grupper har stillinger som kre-
ver mer omfattende kunnskaper. 
Det gjelder sykepleiere som tar del 
i rådgivning til personer som skal 
reise til malariaendemiske om-
råder, og det vil også gjelde syke-
pleiere som deltar i utredning og 
behandling av personer som kom-
mer hjem fra malariaendemiske 
områder med mistanke om ma-
laria. Framfor alt må sykepleiere 

M
denne artikkelen er å gi en kortfat-
tet, korrekt og oppdatert oriente-
ring om malaria. Samtidig vil leser-
ne ved å gå til referansene, kunne 
få utdypet sine kunnskaper, om 
man føler behov for det.

UTBREDELSE. Malaria er utbredt 
over store deler av den tropiske 
verden. Afrika er hardest rammet, 
men infeksjonen er også et pro-
blem i områder i Asia, Oceania og i 
noen grad i Sør- og Mellom-Ameri-
ka. Verdens helseorganisasjon har 
beregnet at det i 2012 var 207 mil-
lioner tilfeller og 627 000 dødsfall 
på grunn av malaria (3,4). Det er 
tall som er lavere enn tidligere be-
regninger. De fleste som dør, er 
barn i Afrika (se figur 1). Stor usik-
kerhet er knyttet til tallene, men 
det er sikkert at både antall mala-
riatilfeller og dødsfall i flere områ-
der har gått betydelig ned de siste 
åra. Samtidig har nok forekomsten 
økt i noen områder, og dessuten 
må vi være klar over at mangelfull 
registrering og underrapportering 
er et problem, noe blant annet un-
dersøkelser i India har vist (5).

NYTT. Det har i snart hundre år 
vært kjent at fire plasmodier kan 
gi malaria hos mennesket: Plamo-
dium falciparum, Plamodium vi-
vax, Plamodium ovale og Plamodi-
um malariae. De aller fleste 
dødsfall skyldes infeksjoner med 
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Nyttig. Alle sykepleiere bør ha 
basiskunnskap om sykdommen.

Figur 1: Kartet viser dødsfall av malaria i ulike områder av verden, basert på tall fra 
Verdens helseorganisasjon (2012). Høyest antall dødsfall pr. 100.000 innbyggere ble 
registrert i Tsjad, Den sentralarikanske republikk, Burkina Faso og i Sierra Leone (rød 
farge), men høye dødstall ble også funnet i en rekke andre land i Afrika (oransje farge). 
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stikk av hunnmygg av arten Anop-
heles. Myggen stikker mellom sol-
nedgang og soloppgang, det vil si 
ikke på dagtid. Stikkene er smerte-
frie. Den viktigste måten å unngå 
malaria på er derfor at man unngår 
å få stikk av anophelesmyggen. 
Man kan også få malaria dersom 
man får transfundert blod fra en 
person som har malariaparasitter i 
blodet. 

 
SYMPTOMER. Det tar ti dager eller 
mer fra man blir smittet til man får 
sykdomstegn, vanligvis med feber 
som hovedsymptom. Ved infeksjon 
med P. falciparum og P. vivax skal 
febertoppene komme hver 48 time, 
men det er slett ikke alltid tilfelle. I 
første fase av sykdommen kommer 
febertoppene ofte nokså uregel-
messig, særlig ved falci-
paruminfeksjon. Feber og 
feberrelaterte 

understrekes at rask diagnostikk 
etter symptomdebut og innsetting 

av korrekt behandling er meget 
viktig for å unngå alvorlig syk-
domsutvikling ved falciparumin-
feksjon (9). I tillegg til falciparum-
infeksjoner ser vi hvert år noen 
tilfeller av infeksjon med P. vivax, 
mens vi sjelden ser infeksjoner 
med P. ovale og P. malariae. P. 
knowlesi er foreløpig ikke diagnos-
tisert i Norge.

 
SMITTE. Malaria smittes gjennom 

«Malaria er 
utbredt over 
store deler av 
den tropiske 
verden.» 

Afrika, sør for Sahara. Risikoen for 
smitte er generelt langt mindre i 
andre verdensdeler. På slutten av 
1990-tallet ble det årlig meldt over 
100 malariatilfeller til Meldesys-
tem for infeksjonssykdommer 
(MSIS), mens tallet senere har lig-
get på mellom 30 og 40. Av til dels 
ukjente grunner steg antall meld-
te tilfeller til 87 i 2013 og til 120 i 
2014. Noe av forklaringen kan væ-
re at legene ble flinkere til å over-
holde meldeplikten de to siste åre-
ne, etter iherdig innsats fra 
MSIS-ansatte. De fleste malariatil-
feller vi ser i Norge skyldes P. falci-
parum, som er den dominerende 
malariaparasitten i Afrika (8). Det 
har skjedd dødsfall på grunn av 
malaria i Norge, men det er en sjel-
denhet. Mangelfull profylakse og 
for sent innsatt korrekt behand-
ling har vært årsakene til dødsfal-
lene. Det kan ikke sterkt nok 

P. falciparum, men infeksjon med 
P. vivax kan også en sjelden gang gi 
et alvorlig forløp og dødelig utfall. 
Relativt nylig er det vist at også en 
femte plasmodiumart, P. knowle-
si, kan gi malaria hos mennesker. 
P. knowlesi infiserer vanligvis 
aper, og det var først i 2004 det ble 
dokumentert at parasitten også 
kan forårsake sykdom og død hos 
mennesker (6). De fleste tilfeller er 
diagnostisert i den del av Malaysia 
som ligger på øya Borneo, men P. 
knowlesi-infeksjon er etter hvert 
diagnostisert i flere land i Sørøst-
Asia. Det har også vært flere rap-
porter om at personer som har 
vært på besøk i disse områdene, er 
blitt infisert med P. knowlesi (7). 

NORGE. En del personer bosatt i 
Norge pådrar seg malaria ved be-
søk i malariaområder. I de fleste 
tilfeller er infeksjonen ervervet i 

Smertefritt: Malaria-
myggen stikker mel-
lom soloppgang og sol-
nedgang, altså ikke på 
dagtid. Illustrasjons-
bilde: Colourbox

→
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symptomer, som for eksempel 
muskelsmerter og hodepine, do-
minerer sykdomsbildet initialt 
ved alle former for malaria, men 
ved falciparuminfeksjon (og også 
ved infeksjon med P. knowlesi) 
kan sykdomsbildet raskt og dra-
matisk endre seg. Pasienten kan 
få alvorlige sykdomstegn fra en 
rekke organer. Særlig fryktet er 
utvikling av hjernemalaria. Det 
faller oftest sammen med at para-
sittmengden i blodet når et høyt 
nivå. Dersom adekvat behandling 
ikke innsettes raskt, vil det være 
betydelig mortalitet ved infeksjo-
ner med P. falciparum og P. know-
lesi (10). 

DIAGNOSTIKK. Man skal ikke stil-
le malariadiagnosen på grunnlag 
av kliniske symptomer og syk-
domstegn. Sikker diagnose kan 
stilles på følgende to måter:

Mikroskopi. Man påviser mala-
riaparasitter ved mikroskopi av 
såkalt tykk og tynn dråpe. Dette 
er den beste metoden, men kre-
ver erfaring og utstyr. Man lager 
tykk og tynn dråpe fra pasientens 
blod (11). I den tykke dråpen, hvor 
de røde blodlegemene blir hemo-
lysert, kan man undersøke en re-
lativt stor blodmengde, og erfarne 
mikroskopører bruker den tykke 
dråpen til å avgjøre om en pasi-
ent har malaria. Er malariadiag-
nosen stilt, er den tynne dråpen 
(blodutstryket) best egnet til å 
avgjøre hvilken plasmodiumtype 

europeiske retningslinjer i våre 
behandlingsopplegg (14,15). Ved 
mindre alvorlige falciparum- 
infeksjoner foretrekker vi be-
handling med kombinasjonsta-
bletter (ACT), hvor det ene medi-
kamentet er et artemisininderivat 
(12). I Norge er ingen ACT-prepara-
ter registrert, men mange avdelin-
ger har nok slike tabletter i bered-
skap. Alternative medikamenter 
til behandling av denne pasient-
gruppen er de registrerte prepara-
ter meflokin (Lariam) og atovak-
von – proguanil (Malaraone, 
Provaqomyl). Alvorlige syke falci-
parumpasienter må ha parenteral 
behandling. Det beste medika-
ment er artesunate (12,15), som er 
et artemisininderivat, men kinin 
kan også brukes. Alle norske syke-

hus som tar imot 
akutt syke pasienter, 
må ha ett av disse to 
medikamentene til-
gjengelig. Fortrinns-
vis artesunate, da ki-
nin er noe mindre 
effektivt og har po-
tensielt alvorlige bi-
virkninger. Pasien-
ter med alvorlig 
malaria vil i tillegg 
ofte trenge intensiv 

behandling som kan innbefatte 
væskebehandling, respiratorbe-
handling, dialyse og så videre. (15). 
Er man i den minste tvil om hvil-
ken parasitt pasienten er infisert 
med, bør pasienten behandles 
som en falciparumpasient, spesi-
elt hvis han eller hun har pådratt 
seg infeksjonen i Afrika. Infeksjo-
ner med P. vivax, P. ovale og P. ma-
lariae kan fortsatt behandles med 
klorokin tabletter. P. vivax- og P. 
ovaleinfeksjoner skal i tillegg be-
handles med primakin, for å ut-
rydde hvilende parasitter i leve-
ren (12). 

PROFYLAKSE. Å unngå mygg-
stikk er absolutt det viktigste man 
kan gjøre for å unngå smitte. I ma-
lariaendemiske områder har der-
for bruk av impregnerte myggnett 
nattetid fått stor utbredelse, og 
har sikkert spilt en vesentlig rolle 
når antall malariatilfelle er blitt 

pasienten er infisert med. Det har 
betydning for hvilken behandling 
man skal velge. Ved falciparum-
infeksjon vil mengden parasitter 
i prøven si oss mye om alvorlighe-
ten i sykdomsbildet, og være be-
stemmende for om vi skal velge 
peroral eller parenteral behand-
ling (12). Figur 2 viser blodutstryk 
med stor mengde plasmodier i 
form av ringer (trofozoitter) i rø-
de blodlegemer. Skal en slik pa-
sient reddes, må han eller hun få 
parenteral behandling med arte-
sunate eller kinin og annen påkre-
vet behandling (se figur 2).

Antigenpåvisning. Malariadiag-
nosen kan også stilles ved å bru-
ke hurtigtester som påviser anti-
gen fra malariaparasittene i blod. 
Slike tester ble innført for om lag 
20 år siden, og blir stadig bedre. 
For laboratoriepersonell er tes-
tene lette å utføre, og krever ikke 
utstyr. Man får raskt svar, og en 
stor mengde prøver kan undersø-
kes på kort tid. Dette er en fordel i 
land hvor malariaforekomsten er 
høy. I Norge vil bruk av hurtigtes-
ter være særlig aktuelt på sykehus 
som mangler leger og bioingeniø-
rer med erfaring i mikroskopisk 
malariadiagnostikk (13).

Ulempene med hurtigtester er 
at de er kvalitative tester, som 
ikke forteller oss hvor mye para-
sitter det er i blodet, og at testene 
kan gi negativt resultat når para-
sittmengden er lav. Dessuten kan 
testene bare i begrenset grad for-
telle oss hvilken parasitt pasien-
ten er infisert med, men det vik-
tige er at mange hurtigtester kan 
skille mellom P. falciparum og de 
andre artene. Og det er slike tes-
ter som bør finnes på norske sy-
kehus (13).

BEHANDLING. Hvilken plasmodi-
umart pasienten er infisert med, 
og alvorligheten i sykdomsbildet, 
er avgjørende for hvilken medika-
mentell behandling man velger 
(12). I utgangspunktet behandler 
man infeksjoner med P. falcipa-
rum og P. knowlesi likt, og infek-
sjoner med de andre tre parasitte-
ne på en annen måte. I stor grad 
følger vi WHOs anbefalinger og 

→

«En del personer 
bosatt i Norge 
pådrar seg 
malaria ved 
besøk i malaria
områder.» 
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Figur 2: Bildet viser tynn dråpe (blod-
utstryk) fra dramatisk syk pasient 
med malaria. Vi ser røde blodlegemer 
som inneholder malariaparasitter 
(P.falciparum).
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redusert (16). Myggnettbruk blir 
ofte kombinert med innendørs 
spraying for å drepe malariamyg-
gen. Myggnett og innendørs spray-
ing er også aktuelt for turister, 
særlig hvis man skal bo enkelt i 
områder med høy malariafore-
komst i Afrika. Oppholder man 
seg utendørs, er det viktig at man 
på kveldstid bruker klær som dek-
ker mest mulig naken hud. I tillegg 
må man bruke myggmidler på hu-
den. De mest effektive er midler 
som inneholder N, N-dietyl-meta-
toluamid (DEET) eller icaridin 
(Autan). En del reisende vil i til-
legg trenge medikamentell profy-
lakse. Det gjelder særlig reisende 
til Afrika sør for Sahara, hvor risi-
koen er stor for å pådra seg falci-
paruminfeksjon. Hvorvidt reisen-
de til andre verdensdeler behøver 
medikamentell profylakse, er om-
diskutert. Norske og svenske ret-
ningslinjer for malariaprofylakse 
går inn for meget begrenset bruk 
av medikamentell profylakse hvis 
man reiser til malariaendemiske 
områder i andre verdensdeler enn 
Afrika (17,18). Medikamenter man 
bruker til profylakse må ha god ef-
fekt mot P. falciparum, og vi har 
tre medikamenter å velge 
mellom: 

• Meflokin, registrert som Lari-
am. Ulempen med meflokin er 
at enkelte kan få ubehagelige 
bivirkninger ved bruk, men de 
fleste kan bruke middelet uten 
å få problemer.   

• Atovakvon + proguanil, regis-
trert som Malarone og Provaqo-
myl. Prisen har vært en viktig 
ulempe ved Malaraone, men er 
betydelig redusert i 2014 etter 
at Provaqomyl kom på marke-
det.  

• Doxicyclin, som er et antibioti-
kum, er ikke mye foreskrevet til 
malariaprofylakse i Norge, men 
den beskyttende effekten er an-
takelig på linje med de to andre 
alternativene.

VAKSINE. I over 30 år har man 
gjort iherdige forsøk på å lage en 
effektiv vaksine mot P. falcipa-
ruminfeksjon, men med lite hell. I 
øyeblikket er cirka 20 vaksine- 

kandidater i et eller annet trinn av 
utprøvning. Glaxo-Smith-Kline 
(GSK), i samarbeid med «Bill &  
Melinda Gates Foundation», er 
kommet lengst. Målgruppen for 
deres vaksine er barn i Afrika. 
Vaksinen er den første vaksinen 
som i omfattende undersøkelser 
har vist beskyttende effekt, men 
effekten er ikke så god som man i 
utgangspunktet håpet. Det er 
foreløpig ikke avgjort om vaksinen 
blir godkjent for markedsføring 
(19). •
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