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В статье приведен обзор литературы относительно уровня паразитемии у больных малярией и данные анализа исто-
рий болезни больных малярией, которые принимали и не принимали химиопрофилактические препараты в период на-
хождения в эндемичной стране по малярии.
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Тропическую малярию называют "хамелеоном" 
в связи с различными клиническими проявлениями. 
исследования, проведенные в некоторых областях 
азии с низким уровнем передачи малярии, показали, 
что ни один из симптомов не был четким показате-
лем проявления малярии. отсутствие классической 
клинической картины, периодичности малярийных 
приступов, наличие стертых или атипичных форм 
затрудняет постановку диагноза даже для подготов-
ленного врача общей практики.

развитие характерных симптомов при малярии 
может быть разным: типичным [1, 7] и атипичным 
[2]. ряд исследователей типичную клиническую кар-
тину наблюдали лишь у 38,1% больных. У 8% боль-
ных малярией не было никаких типичных симптомов 
[8]. У 4,8% больных клиника заболевания маскиру-
ется обострением хронической патологии [4].

У пациентов, которые принимали химиопрофи-
лактические препараты или недавно перестали их 
принимать, клинические проявления чаще были ме-
нее выраженными и заболевание протекало в более 
легкой форме, чем у больных, которые не принимали 
никаких химиопрофилактических препаратов [13].

У больных с клиническими проявлениями маля-
рии выделяют гриппоподобный, артралгический, 
гастроинтестинальный и другие типы течения бо-
лезни. Наиболее часто встречается гриппоподобный 
тип [15].

Признаки и симптомы малярии являются пере-
менными, но у большинства больных имеется ли-
хорадка [10]. У больных с тропической малярией 
в начальный период наблюдается высокая темпе-
ратура [1, 5, 6], но без выраженных приступов [5]. 
лихорадка может быть постоянной, интермитти-
рующей, с пароксизмами и неправильного типа 
[2]. В то же время классические пароксизмы не 
встречаются [7].

Также необходимо учитывать и тот факт, что на 
момент осмотра у больных лихорадки может и не 
быть, но при тщательном сборе анамнеза факт ее 
наличия можно установить. По данным одного ис-
следования [14], только у 24,8% больных диагноз 
малярии был поставлен по наличию температуры и 
положительных результатов микроскопии. У 25,6% 
больных паразитемия была без лихорадки.

лихорадка при малярии зависит от пирогенного 
порога у больного человека. При тропической маля-
рии пирогенный порог наблюдается при уровне па-
разитемии 1900–10 700 паразитов/мкл и он является 
изменяющимся [11]. При первом эпизоде лихорадки 
первичной малярии наблюдаются значительные ко-
лебания уровня паразитемии (от 10 до 200 000 пара-
зитов/мкл). Приблизительно у 40% больных тропи-
ческой малярией (P. falciparum) и 38% больных трех-
дневной малярией (P. vivax) уровень паразитемии 
ниже, чем 2000 паразитов/мкл, и приблизительно у 
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20 и 25% соответственно – ниже 500 паразитов/мкл 
[9]. У больных малярией в италии средний уровень 
паразитемии в период 2000–2004 гг. был 6298 тро-
фозоитов/мкл [12]. При своевременной госпитали-
зации военнослужащих, больных малярией, уровень 
паразитемии при госпиталзации редко превышает 
500–5000 плазмодиев/мкл [3].

Цель исследования: с учетом возможности влия-
ния химиопрофилактики на клинические проявления 
малярии, на уровень паразитемии провести анализ 
соотношения величины температуры и уровня пара-
зитемии у больных малярией в зависимости от при-
менения химиопрофилактических препаратов.

Для изучения влияния химиопрофилактики на 
клинические проявления (уровень температуры те-
ла), уровень паразитемии и их соотношение были 
изучены данные историй болезней больных тропи-
ческой малярией.

Статистический анализ проводили с использова-
нием стандартного пакета программ Statistica, вер-
сия 6.0.

С целью изучения уровня паразитемии были про-
анализированы данные 125 историй болезни боль-
ных тропической малярией, которые не получали 
индивидуальную химиопрофилактику и 311 историй 
болезни получавших индивидуальную химиопрофи-
лактику во время пребывания в командировке в эн-
демичной стране.

При изучении уровня паразитемии учитывали 
общие рекомендации, согласно которым интенсив-
ность паразитемии определяли по числу паразитов 
в поле зрения: 1–100 плазмодиев в 10 полях зрения 
соответствовали 5–50 паразитам в 1 мкл крови (+), 
10–100 плазмодиев в 10 полях зрения – 50–500 пара-
зитов в 1 мкл (++), 1–10 плазмодиев в 1 поле зрения 
– 500–5000 паразитов в 1 мкл (+++), 10–100 плазмо-
диев в 1 поле зрения – 5000–50 000 паразитов в 1 мкл 
(+++), более 100 паразитов в 1 поле зрения – более 
50 000 паразитов в 1 мкл крови (+++++).

Уровень паразитемии у больных легкой степени 
тяжести, которые не получали химиопрофилактику, 
был: у 25 (69,4%) на уровне (+), у 6 (16,7%) – (++), 
у 2 (5,5%) – (+++). У больных средней тяжести: у 
25 (25,25%) – (+), у 36 (36,4%) – (++), у 29 (29,3%) – 
(+++), у 4 (4,04%) – (++++). Уровень паразитемии у 
больных легкой степени тяжести, которые получали 
химиопрофилактику, был: у 156 (71,2%) на уровне 
(+), у 55 (25,1%) – (++), у 8 (3,7%) – (+++). У больных 
средней тяжести: у 77 (71,96%) – (+), у 17 (15,9%) – 
(++), у 5 (4,7%) – (+++), у 1 (0,9%) – (++++).

В табл. 1, 2 представлены данные в отношении 
уровня паразитемии в зависимости от уровня темпе-
ратуры у лиц, у которых не проводили химиопрофи-
лактику при нахождении в эндемичной стране.

По данным таблиц, среди лиц, у которых прово-
дили химиопрофилактику и у которых при поступле-
нии уровень паразитемии был (+), достоверно (p < 
0,05) значительно реже регистрировалась фебриль-
ная и субфебрильная лихорадка: из 225 больных у 
95 (42,3%) человек по сравнению с теми, кто ее не 
проводил – из 50 человек у 40 (80%). Также и при 
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поступлении – нормальная или субфебрильная: (+) у 
3 больных, (+++) у 1 пациента.

Заключение
У лиц, которые не проводили химиопрофилакти-

ку и поступали с малярией средней и тяжелой сте-
пени тяжести (больные с фебрильной и гектической 
лихорадкой), низкий уровень паразитемии регистри-
ровался значительно реже, чем у тех, кто проводил 
химиопрофилактику.

У тех, кто проводил химиопрофилактику, чаще 
встречались случаи с уровнем паразитемии (+) и 
субфебрильной температурой, в то время как у тех, 
кто не проводил химиопрофилактику, чаще при по-
ступлении при данном уровне паразитемии реги-
стрировалась гектическая температура.

У каждого 4-го больного на фоне химиопрофилак-
тики при нормальной и субфебрильной температуре 
уровень паразитемии был выше, чем (+), т. е. больше 
50 паразитов/мкл. Таким образом, пирогенный порог 
у них выше, чем у тех, кто не принимал химиопро-
филактические препараты.

Таким образом, температура при малярии в значи-
тельной мере зависит от неспецифических реакций 
организма как ответ на продукты жизнедеятельности 
возбудителей. Поэтому при нахождении личного со-
става, рабочих в стране эндемичной по малярии при 
поступлении больного с лихорадкой (подозрением 
на тропическую малярию) у тех, кто проводил хими-
опрофилактику, с целью исключения (или подтверж-
дения) малярии следует более тщательно просматри-
вать поля зрения (до 300) в препаратах крови.

При проведении лечения значительное внимание 
должно быть уделено проведению патогенетической 
терапии.

уровне паразитемии (++), (+++), (+++) процент лиц 
со среднетяжелым и тяжелым течением был ниже – 
41,7, 53,9, 100% по сравнению с 97,6, 93,3, 100% со-
ответственно.

У лиц, которые проводили химиопрофилакти-
ку, при уровне паразитемии (+) температура тела в 
анамнезе до поступления была у 2 (2,1%) больных 
нормальной, у 36 (37,1%) – субфебрильной, у 38 
(39,2%) – фебрильной, у 21 (21,6%) – гектической. 
При паразитемии (++) субфебрильная температура 
была у 9 (39,1%), фебрильная – у 8 (34,8%), гекти-
ческая – у 6 (26,1%). При паразитемии (+++) суб-
фебрильная температура была у 2 (28,6%) больных, 
фебрильная – у 2 (28,6%), гектическая – у 3 (42,9%). 
При паразитемии (++++) у 1 больного была гекти-
ческая температура.

У лиц, которые не проводили химиопрофилакти-
ку, при уровне паразитемии (+), температура тела в 
анамнезе до поступления была у 1 (3,7%) нормаль-
ной, у 1 (3,7%) субфебрильной, у 10 (37,04%) фе-
брильной, 15 (55,6%) гектической. При паразитемии 
(++) у 3 (13,04%) ,была субфебрильной, у 7 (30,4%) – 
фебрильной, у 13 (56,5%) – гектической, при парази-
темии (+++) у 1 (5,3%) – субфебрильной, у 6 (31,6%) 
– фебрильной, у 12 (63,2%) – гектической, при пара-
зитемии (++++) у 1 (33,3%) больного – фебрильной, 
у 2 (66,7%) – гектической.

У лиц, которые не принимали химиопрофилак-
тические препараты и температура тела при посту-
плении на лечение была фебрильной и гектической, 
уровень паразитемии был: у 22 (+), у 20 (++), у 16 
(+++), у 3 (++++), у лиц с нормальной или субфе-
брильной температурой уровень паразитемии был 
(+) и (++) – по 1 больному. У тех, у кого в анамнезе 
была фебрильная и гектическая температура, а при 

Т а б л и ц а  1
Взаимозависимость уровней паразитемии и температуры у лиц, которые проводили химиопрофилактику при нахождении в эндемичной 
стране

Температура
Уровень паразитемии

Всего
+ ++ +++ ++++

Нормальная 34 (73,9%) 15,1% 11 (23,9%) 15,3% 1 (2,2%) 7,7% – 46 (100%) 14,8%

Субфебрильная 96 (71,1%) 42,7% 31 (22,96%) 43,1% 5 (3,7%) 38,5%) – 132 (100%) 42,4%

фебрильная 51 (68%) 22,7% 17 (22,7%) 23,6% 4 (5,3%) 30,8% – 72 (100%) 23,2%

Гектическая 44 (70,96%) 19,6% 13 (20,96%) 18,1% 3 (4,8%) 23,1% 1 (1,6%) 100% 61 (100%) 19,6%

В с е г о  больных 225 (72,3%) 100% 72 (23,2%) 100% 13 (4,2%) 100% 1 (0,3%) 100% 311 (100%) 100%

Т а б л и ц а  2
Взаимозависимость уровней паразитемии и температуры у лиц, которые не проводили химиопрофилактику при нахождении в  
эндемичной стране

Температура на день госпита-
лизации

Уровень паразитемии
Всего

+ ++ +++ ++++

Нормальная 3 (75%) 6% 1 (25%) 3,3% 4 (100%) 3,2%

Субфебрильная 7 (77,8%) 14% 1 (11,1%) 2,;% 1 (11,1%) 3,3% 9 (100%) 7,2%

фебрильная 19 (45,2%) 38% 13 (30,95%) 31,7% 9 (21,4%) 30% 1 (2,4%) 25% 42 (100%) 33,6%

Гектическая 21 (30%) 42% 27 (38,6%) 65,9% 19 (27,1%) 63,3% 3 (4,3%) 75% 70 (100%) 56%

В с е г о  больных 50 (40%) 100% 41 (32,8%) 100% 30 (24%) 100% 4 (3,2%) 100% 125 (100%) 100%
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В Кабардино-Балкарской Республике 64% проб почвы в равнинной зоне, 75% проб в предгорной зоне и 42% в горной 
зоне содержали яйца Taeniarhynchus saginatus в количестве 46,2 – 112,6 экз./г почвы.
Продолжительность жизнеспособности яиц цестоды в равнинной зоне составляет 420 сут., в предгорной – 397 сут., 
в горной зоне – 210 сут.
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In the Republic of Kabardino-Balkaria 64% of soil samples in a flat area, 75% of the samples in the piedmont area and 42% in 
the mountainous area contained Taeniarhynchus saginatus eggs in the number of of 46.2 - 112.6 eggs /g of  soil.
Duration of viability of the cestode eggs in a flat area is 420 days, in the foothills - 397 days, in the mountainous area - 210 
days.
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Паразитозы являются большой группой болезней, 
влияющих на здоровье населения [1–4]. Поэтому в 
настоящее время острой проблемой стала необходи-
мость разработки и осуществления региональных 
программ, направленных на своевременную про-
филактику и лечение паразитарных заболеваний у 
населения и сельскохозяйственных животных, осу-

ществление комплекса мероприятий по обеспече-
нию населения доброкачественной питьевой водой 
и предотвращение загрязнения водоемов и почвы 
сточными водами [5–7]. Назрела необходимость 
разработки методологии мониторинга для количе-
ственной оценки эпидемиологической значимости 
различных объектов окружающей среды в передаче 
инвазионного материала, распространения парази-
тарных инвазий и для проведения комплексных про-
филактических мероприятий.

Целью работы является оценка санитарно-
гельминтологического состояния почвы, воды и из-
учение сроков выживаемости яиц T. saginatus в объ-


