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       До настоящего времени малярия остается одной из самых распространенных инфекционных болезней на земном шаре.
Наиболее крупным и стойким очагом ее в мире является африканский контингент. Высока заболеваемость малярией и в ряде стран Юго-Восточной Азии, Южной Америки.

      Борьба с малярией ввиду значительной пораженности населения началась в первые же годы установления Советской власти. Уже в 1920г. был создан Тропический институт который возглавил известный ученный – инфекционист, микробиолог и эпидемиолог Е.И.Марциновский. Ныне это Институт медицинской паразитологии и тропической медицины им. Е.И. Марцинковского.
       Малярия – острая инфекционная болезнь, вызываемая малярийными плазмодиями, передающимися комарами рода Anopheles. Для нее характерны циклическое течение со сменной периодов острых лихорадочных приступов и межприступных состояний, спленогепатомегалия, анемия, иногда тяжелые поражения Н.С., почек и др. органов, рецидивы.
       Наиболее вероятным источники природным очагом малярии считается Африка. Здесь человек приобрел паразитов малярии от обезьян, которые адаптировались к организму человека, и отсюда малярия распространилась на наибольшую часть земного шара. Наиболее интенсивные очаги малярии сформированы в странах тропического и субтропического пояса. Пораженность населения тропической Африки почти 100% до настоящего времени. Особенно страдают дети, причем ежегодно умирают от малярии более 1 млн. детей (хроника ВОЗ, 1978г. №5).
       Из 4 видов возбудителей малярии человека наибольшего распространения достигал  Pl.vivax. В некоторых странах умеренного климата 3-х дневная малярия была единственным или преобладающей формой. Это объясняется в основном способностью Pl.vivax развиваться в переносчике при более низких температурах, чем др. виды, а также большей длительностью течения 3-х дневной малярии. 

       Приспособленность Pl.vivax к выживанию в разных климатических зонах обусловлена способностью возбудителя длительно, в течение нескольких месяцев и даже лет, сохраняться в организме хозяина в недеятельном, дремлющем состоянии в виде так называемых гипнозоитов или брадискорозоитов.
       На африканском контингенте Pl.vivax постоянно обнаруживается в странах Восточной Африки у арабов, индейцев, Европейцев, эфиопов. В странах Западной Африки, заселенной преимущественно негроидами, Pl.vivax встречается редко, что объясняется генетически обусловленной врожденной невосприимчивостью африканских негров к Pl.vivax.

      На территории СССР Pl.vivax был преобладающим видом возбудителя и определял в основном заболеваемость малярией в стране. С 1960г. систематически ведется борьба по ликвидации малярии в остаточных очагах - в Азербайджане, Таджикистане.

      Необходима также постоянная настороженность в отношении завоза малярии из-за рубежа. В эпидемиологическом плане наиболее опасен завоз 3-х дневной малярии, т.к. экспериментально доказана восприимчивость местных переносчиков к завозным штаммам Pl.vivax.
       Тропическая малярия в основном распространена в странах тропического и субтропического пояса, хотя в определенных условиях возможно продвижение возбудителя этой формы болезни и в умеренные широты. В тропиках, в частности на африканском контингенте, преобладает PL.falciparum.

       В СССР тропическая малярия была распространена преимущественно в южных районах, особенно в республиках Средней Азии, где она преобладала и наблюдалась у 63-66% от общего числа заболевших. В 1957г. тропическая малярия в нашей стране была практически ликвидирована, и местные случаи с того времени не регистрируются. Однако в настоящее время постоянно имеет место завоз тропической малярии, в основном из стран Африки, причем удельный вес ее возрастает. 
      Как показали исследования отечественных и зарубежных авторов, эпидемиология опасность завоза тропической малярии невелика, т.к. распространенные в странах Европы и на нашей территории подвиды комаров рода Anoples  не восприимчивы  к тропическим штаммам Pl.Falciparum из Африки. Однако сам по себе завоз тропической малярии представляет опасность в клиническом аспекте. Это связано с тем, что у  неимунных лиц болезнь может протекать с тяжелыми осложнениями, нередко приводящим к смертельному исходу. 
       4-х дневная малярия в настоящее время встречается в Африке. В СССР она была распространена на Северном Кавказе, в Азербайджане, Грузии, в Поволжье, Молдавии, Средней Азии. В последние годы выявляются отдельные случая посттрансфузионной 4-х дн. малярии, рецидивы болезни через несколько лет и случаи завоза из Африки.
Pl.ovale  возбудители ovale малярии изучен в последние годы (1966г.) Этот вид возбудителя постоянно регистрируется только в тропической Африке, в основном в западной ее части. Ограниченность  Pl.ovale  объясняется  длительностью спорогонии (половой цикл в организм комара) 15-16 дней при t-ре 250С. На территории нашей страны овале –малярия никогда не регистрировалась. В последние годы среди больных завозной малярией выявляются случаи овале – малярии. Удельный вес ее среди всех случаев завозной малярии колеблется от 5,9 до 11,8%.
       В нашей стране стойкое эпидемиологическое благополучие по малярии надежно контролируется. Однако возрастает завоз малярии из-за рубежа, выявляются заболевания 3-х дн. Малярией в отдельных остаточных очагах на юге страны единичные случаи посттрансфузионной 4-х дневной малярии. Поэтому вопросы профилактики малярии в стране на ближайшие годы остаются актуальными.
Эпидемиология

       Малярия – одна из наиболее распространенных трансмиссивных болезней  мира. Распространение ее возможно при наличии источников инфекции, переносчиков, восприимчивого населения и благоприятных природно – климатических факторов.

       Источником инфекции является человек, больной или паразитоноситель, в периферической крови которого имеются зрелые половые формы малярийных плазмодиев (гаметоциты). При 3-х дневной, 4-х дневной  и овале – малярии гаметоциты появляются в крови в первые дни болезни, число их нарастает после нескольких приступов. При тропической малярии гаметоциты обнаруживаются в периферической крови на 8-10-й день от начало болезни, а к 14-15-му дню достигают высокого уровня.
       В очагах с высоким уровнем эндемии, где взрослое население, обладает приоритетным иммунитетом, основной источник малярии – дети. Приобретенного иммунитета дети не имеют, поэтому паразитемия у них обычно высокая, течение болезни нередко атипичное и диагностика болезни поздняя.
       Паразитоносители в эндемических очагах могут длительное время служить источником инфекции, так как малярия у них, как правило, не распознается и они не лечатся.
       В естественных условиях переносчиками возбудителей малярии являются комары рода Anopheles.

       Передача возбудителей малярии осуществляется в соответствующих климатических условиях, а интенсивность ее зависит от численности комаров и их вида.

       В организме комаров рода Anopheles происходит половой цикл развития малярийного паразита спорогония, которая завершается при t- ре не ниже 160С. При более высокой температуре процесс спорогонии ускоряется. В условиях жаркого климата при высоких температурах быстрее происходит переваривание крови самками комара, они чаще питаются на человеке, у них образуется больше ооцист, что обуславливает интенсивность заражения переносчика спорозоитами.

 Численность комаров в странах тропического и субтропического климатического поясов весьма значительна (около 300 видов и подвидов), а высокая температура внешней среды создает оптимальные условия для их жизнедеятельности, что и обеспечивает высокую степень передачи малярии в жарких странах. 

       Переносят возбудителя самки, т.к. только они сосут кровь животных и человека; самцы питаются соками растений и быстро погибают. Самки откладывают яйца в водоемах со стоячей или медленно текущей водой. Из яиц через 2-4 дня вылупляются личинки. После 4-й линьки личинки превращаются в куколок, из которых вылетают окрыленные комары. Оплодотворенные самки с водоема устремляются к человеческому жилью, где нападают на человека. Напившись крови (обычно вечером или ночью), самки скапливаются в темных углах помещения и остаются там до окончания переваривания крови и созревания яиц (без кровососания яйца у самки не развиваются). После созревания яиц самки улетают на водоем, где откладывают яйца. Цикл развития от яйца до окрыленного комара составляет 30 ½ дня при t 16-190.
      Передача малярии в странах с тропическим климатом происходит практически круглый год, в зонах субтропического и умеренного климата- в летнее – осенние месяцы. 

       Сезон передачи малярии – это период, в течение  которого возможна передача малярии через укусы комаров, заразившихся в этом году. Новый сезон передачи малярии начинается с заражения при кровососании выплодившихся в этом году комаров и заканчивается с уходом  самок на зимовку. 

       Большое влияние на распространение малярии оказывает хозяйственная деятельность человека,  частности освоение и орошение новых земель, что ведет к образованию большого числа искусственных  мест выплода комаров.

Завоз малярии в эти районы в процессе миграции населения создает реальную возможность формирования новых малярийных очагов. 
       В зависимости от природно – климатических и социальных условий формируются малярийные очаги с определенным уровнем интенсивности передачи, который остается неизменным в течение десятилетий (эндемические очаги). Степень пораженности малярией в очагах характеризуется паразитарным и селезеночным  индексами, которые устанавливают на основании массового обследования населения на наличие плазмодиев в крови и увеличения селезенки (в % к общему числу обследованных).

       По классификации ВОЗ (1964), различают 4 типа эндемических очагов: 

1) гипоэндемическая малярия – селезеночный индекс у детей от 2 до 9 лет достигает 10%;

2) мезоэндемичная малярия – селезеночный индекс у детей от 2 до 9 лет от 11 до 50%;

3) гиперэндемичная малярия – селезеночный индекс у детей того же возраста постоянно выше 50%, у взрослых также высокий; 

4) голоэндемичная малярия – селезеночный индекс у детей от 2 до 9 лет постоянно выше 75%, у взрослых также высокий. 

      Российские граждане при выезде за рубеж подвергаются высокому риску заражения в Африке, в основном Pl.falciparum, реже Pl.ovale, Pl.malariae, Pl.vivax, а также в Азии и Южной Америке – преимущественно  Pl.vivax, реже Pl.falciparum.
       При наличии источников в (местных или завозных) эпидемии малярии могут возникать после ликвидации ее или длительного периода низкой передачи. Развитию эпидемии малярии в таких случаях способствуют снижение приоритетного иммунитета у населения и восстановление численности переносчика в результате прекращения, нередко преждевременно, мероприятий оп борьбе с комарами.

       Возможны и другие пути передачи малярийной инфекции. В эндемических очагах нередко наблюдается внутриутробное заражение - через плаценту или в процессе родов при смешивании крови матери и плода. При повреждении плаценты шизонты проникают в кровеносное русло плода и происходит собственно внутриутробное заражение плода. Заражение возможно также во время акта родов при отслойке плаценты, когда смешивается кровь матери и плода, или во время прохождения плода через родовые пути при наличии родовой травмы: разрыв шейки матки, промежности.
       Случаи заражения малярией возможны при переливании крови, полученной от паразитоносителей или реконвалесцентов, или препаратов из этой крови. Чаще всего такое заражение имеют место при 4-х дневной малярии, для которой характерно длительное, до десятков лет. Необходимо иметь ввиду, что все виды возбудителей малярии человека могут сохраняться жизнеспособными в консервированной крови в течение недели.
       При нарушении правил асептики может произойти парентеральное заражение через шприцы и иглы. У наркоманов, пользующихся одними и теми же шприцами, описаны групповые заболевания – до 200 человек.

       Профилактика и мероприятия по борьбе с малярией проводятся в нескольких направлениях: борьба с малярией в остаточных очагах на территории ряда южных республик страны; профилактика малярии среди советских граждан, находящихся к эндемичных по малярии районах зарубежных стран; предупреждение эпидемиологических и клинических последствий завоза возбудителей инвазии. 

       В районах остаточной эндемии малярии проводится комплекс п/э мероприятий, воздействующих на все звенья эпидемической цепи.

Эпиднадзор за малярией включает ретроcпективный  и текущий эпид. анализ, который позволяет выявить особенности эпид. процесса, в том числе распределение заболеваемости во времени и пространстве, группы высокого риска и причины способствующие реализации передачи возбудителя.
Эпид.анализ проводится на основании данных эпидобследования случаев малярии и очагов, наблюдений за сезонным ходом численности переносчика, чувствительности его к инсектицидам и степени контакта с человеком. На основании данных эпид. анализа разрабатывается комплекс п/э мероприятий для борьбы с малярией в зависимости от типа очага и особенностей эпид. процесса на конкретной территории.

       Мероприятия, направленные на уменьшение резервуара возбудителя, подразделяется на массовые и индивидуальные. Одним из важнейших мероприятий является ранее выявление больных малярией, которое должно проводится лечебно – профилактическими учреждениями. Исследованию на малярию подлежат все лихорадящие больные, выявленные активным (при подворных обходах) или пассивным (вывоз врача на дом, вывоз скорой помощи, посещение поликлиники) методом. В условиях низкой интенсивности передачи иммунитет у населения отсутствует, поэтому свежее заражение приводит к возникновению заболевания с явными клиническими проявлениями болезни. В сезон передачи подворные обходы необходимо проводить 2 раза в неделю, лучше в вечерние часы. У каждого больного  с температурой тела выше 37,50 независимо от предварительного диагноза необходимо взять толстую каплю крови и направить ее в лабораторию.        

       Одновременно назначают предварительное лечение. При обнаружении плазмодиев в толстой капле заполняют карту экстренного извещения и направляют в местную СЭС. Больного госпитализируют для радикального лечения. СЭС проводит эпид. обследование очага и в случае необходимости организуют проведение мероприятий  по эпид. показаниям. Следует подчеркнуть первостепенную важность качественного и своевременного исследования крови на малярию в лабораториях, поэтому необходимо наладить подготовку лаборантов и осуществлять периодический контроль за их работой.

       В связи с тем, что между взятием препарата крови, ее просмотром в лаборатории и началом лечения в стационаре проходит несколько дней, больному при взятии крови назначают предварительное лечение тиндуринном в дозе 50 мг. для взрослого или делагилом в дозе 0,6г. основания для взрослого. Таким образом, достигается частичное санирование источника инфекции.
       Все больные с подтвержденным паразитологическим диагнозом подвергаются радикальному лечению. Больной получает полную курсовую дозу с делагила -1,5г. основания в течение 3-х дней. С целью предотвращения рецидивов 3-х дневной малярии назначают 14-дн. курс примахина в курсовой дозе 210 мг. основания для взрослых. Противорецидивное лечение при тропической и 4-х дневной малярии не требуется, однако доя уничтожения гаметоцитов Pl.falciparum проводят в 3-х дневный курс лечения примахином.

        Сезонную химиопрофилактику  тиндурином населения в очагах проводит с момента обнаружения локальной вспышки 3-х дневной малярии до окончания сезона передачи, прежде всего в условиях недостаточной эффективности противокомарийных мероприятий. Периодичность приема препарата -1 раз в 7-10 дней, дозировка для взрослых 25-50 мг.
      В очагах 3-х дневной малярии, где эпид. анализ указывает на формирование значительной прослойки зараженных лиц, у которых возбудитель находится в патентной стадии, в период до начала  следующего сезона передачи проводят массовое профилактическое лечение примахином (межсезонная химиопрофилактика) всего, населения очага по схеме, рекомендуемой для  радикального лечения. 

       Массовые лечебно – профилактические мероприятия в условиях высокого охвата является только весьма эффективными, но и чрезвычайно трудоемким. Поэтому к ним нужно прибегать при наличии достаточных оснований.
        В очагах с интенсивной передачей малярии за рубежом для защиты контингентов с высоким риском заражения проводят массовую супрессивную терапию (индивидуальную химиопрофилактику) гематонизотропными препаратами (делагия и др.)  здоровым лицам. В очагах с высоким риском зарежения лекарственно- устойчивой тропической малярией среди организованных неимунных контингентов можно проводит сезонную профилактику примахином, которая в сочетании с противомалярийными мероприятиями является весьма эффективной. 
       При этом  риском заражения снижается, но не исчезает. Поэтому все лица с подтвержденным паразитологическим диагнозом подлежат лечению гематонизотропными препаратами (сульфален + тиндурин, хинин, хинин-тетрациклин, мефлохин) в рекомендуемых курсовых дозах.

       Мероприятия, воздействующие на механизм передачи возбудителя, проводится путем уничтожения взрослых комаров или их личинок, куколок. 

       Наиболее эффективным мероприятием является обработка жилых помещений и подворных построек инсектицидами стойкого действия (ДДТ, гексахлоран, карбофос и др.). Длительность периода эффективности составляет 3-6 мес. После контакта с обработанной поверхностью комары погибают, не доживающей до окончания спорогонии в них.

       Эффективность обработок зависит от поведения переносчика, а также от физиологической и поведенческой устойчивости комаров к инсектицидам. При появлении устойчивости, например в ДДТ, и отсутствии эпидемиологического эффекта обработок используют карбофос. Плановые обработки проводят автомаксами мс тем расчетом, чтобы закончить их к началу сезона эффективной зараженности комаров и повторяют в случае необходимости. Очаговые обработки  по эпид. показаниям проводят в населенных пунктах, где в течение сезона передачи выявлен больной малярией и имеется значительная численность популяции переносчиков.
       Противоличиночные мероприятия проводят при наличии мест выплода комаров бактокулицидом, дифосом, ювемоном с периодичностью 10-14 дн. Указанные ларвициды экологически безопасны и не вызывают гибели нецелевой фауны водоемов. 
      Важное значение имеют санитано – гидротехнические мероприятия, направленные на уничтожение мест выплода переносчиков (бонификация)   или предотвращение их образования в обводненных районах. Мероприятия проводятся силами предприятий агропромышленного комплекса, под контролем инженера – гидротехника и энтомолога территориальной СЭС.
      Мероприятия по индивидуальной защите от нападений, комаров: засетчивание жилых помещений, использование пологов и репеллентов при тщательном проведении существенно снижают риск заражения малярией.

       Профилактика малярии среди советских граждан, находящихся в эндемических районах за рубежом, проводится под контролем врачей посольств и системы Министерства внешних экономических связей. Основные мероприятия: индивидуальная химиопрофилактика делагином или метакельфином (сульфален+тиндурин) или фансидаром в зависимости от чувствительности местных популяций Pl. falciparum к противомалярийным препаратам; снижение частоты контакта с переносчиком (использование репеллентов, пологов, засетчивание помещений и ежедневная обработка их аэрозолями инсектицидов острого действия). 

       Предупреждение клинических и эпидемиологических  последствий завоза малярии в оздоровленные районы.

       Ранняя диагностика малярии имеет решающее значение. В амбулаторных картах лиц, выезжающих в эндемичные по малярии страны, ставиться гриф «выезжал в тропики». У этой категории лиц для исследования берут толстую каплю крови вне зависимости от первичного диагноза. При обнаружении паразитов в препарате крови больного немедленно госпитализируются и проводят радикальное лечение. 
       Для предотвращения эпидемиологических последствий завоза, помимо раннего выявления и радикального лечения больного в течение сезона, благоприятного для передачи, проводят обследование очага, при наличии энтомологических показаний – обработку помещений стойкими инсектицидами и ларвицидами водоемов. 

Вопросы для самоконтроля:
1. Этиология

2. Источник инфекции

3. Механизм передачи,  пути, факторы 

4. Восприимчивость

5. Интенсивность и динамика эпидемиологического процесса 

6. Структура 

7. Эпидемиологический надзор 

8. Профилактические и противоэпидемические мероприятия 
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