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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ИНФЕКЦИОННОЙ ПАТОЛОГИИ

Нами был проведен тщательный анализ заболе-
ваемости малярией за последние 13 лет, с 2000 по 
2008 гг. Также были проанализированы эпидемио-
логические карты больных малярией, зарегистриро-
ванной в Астраханской области в промежутке меж-
ду 2000 и 2008 гг.

Опираясь на литературные источники, было вы-
яснено, что в начале 90-х годов прошлого столетия 
в Астраханскую область начался завоз малярии из 
стран, неблагополучных по данному заболеванию 
(Азербайджан, Таджикистан, Узбекистан, Армения 
и др.). Начиная с начала 21 века, в Астрахани пе-
рестали регистрироваться местные случаи малярии, 
несмотря на то, что продолжали регистрироваться 
завозные и вторичные от завозных случаи малярии.

Наиболее «насыщенным» годом в описываемый 
нами период был 2001 г., когда в Астраханский ре-
гион в 28 случаях была завезена трехдневная маля-
рия из Таджикистана, Азербайджана, Узбекистана 
и Армении, а также тропическая малярия из Эква-
ториальной Гвинеи. Всего в этом году было зареги-
стрировано 35 случаев малярии.

С учетом климатических особенностей региона, 
когда весна в Астрахани начинается практически с 
первых чисел апреля, за последние годы увеличился 
сезон передачи малярии. Если в конце 90-х годов 
20 века он составлял в среднем 90—100 дней, то с 
изменением климатических особенностей продол-
жительность сезона передачи малярии составляет 
119,7 дней. Результаты исследования показали, что 
наиболее часто малярия регистрировалась в весен-
нее-летний период времени с апреля по август.

Максимальное число больных малярией отмеча-
лось в июле — 21,6% и августе — 20,5%, а также в 
июне — 14,8%, апреле — 12,5% и в мае — 11,4%. В 
2,3% случаев малярия регистрировалась в октябре и 
в 1,1% — в январе и декабре.

По видовому составу в 95,5% случаев регистри-
ровалась трехдневная малярия, и только в 3,4% и 
1,1%  — тропическая и четырехдневная, соответ-
ственно.

В 77,3% случаев у людей регистрировалась за-
возная малярия. Завоз малярии в Астраханскую об-
ласть происходил, в основном из стран СНГ (Тад-
жикистан, Азербайджан, Узбекистан и Армения), 
а также из стран Африканского контингента (Мо-
замбик, Экваториальная Гвинея и Мавритания). 
Основной завоз малярии в Астраханскую область 
осуществлялся вследствие миграционных процес-
сов из Азербайджана и Таджикистана в Российскую 
Федерацию.

В последние годы в Астраханской области очень 
резко изменилась экологическая ситуация в отно-
шении мелких и средних водоемов. За счет про-
цессов глобального потепления, во многих районах 
города и Астраханской области обмелели или пе-
ресохли многие мелкие водоемы (реки, озера, иль-
мени), которые ранее служили местом выплода ко-
маров рода Anopheles. В связи с отсутствием таких 
мест, также отмечается отсутствие случаев местной 
малярии в Астраханской области.

Эпидемиологически неблагополучным по маля-
рии районом г.  Астрахань является Ленинский  — 
наиболее крупный по территории, а также по 
количеству небольших ериков и мелких водоемов — 
65,9% случаев малярии. По Астраханской области 

эпидемиологически неблагополучными являются 
Наримановский и Красноярский районы — 26,7% и 
30,0%, соответственно.

Увеличение числа случаев малярии в описан-
ных выше районах Астраханской области связано 
с тем, что в них находится огромное число мелких 
водоемов (различные рукава рек, озера, болота либо 
заболоченные местности). Такие места являются 
идеальными для развития и распространения маля-
рийного процесса на данной территории.

Из числа всех зарегистрированных в Астрахан-
ской области случаев малярии, 11 сл. пришлось на 
долю вторичных от завозных, что уже можно счи-
тать предвестниками местной малярии. Все забо-
левшие были приезжими гражданами из Азербайд-
жана и проживали как в городской, так и в сельской 
местностях в домах, попавших под Федеральную 
программу «Ветхое жилье».

В последние годы в Астраханской области прои-
зошло снижение заболеваемости малярией (послед-
ний случай завозной малярии был зарегистрирован 
в 2008 г. у ребенка из Азербайджана, временно про-
живавшего в Астрахани). Снижению заболеваемо-
сти способствуют такие факторы, как изменение 
климатической ситуации в регионе (более жаркое 
лето), а также ряд социальных факторов, в т.ч. от-
носительная стабилизация в политической и эконо-
мической ситуации в таких странах, как Азербайд-
жан, Узбекистан, Таджикистан, Армения и др.
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В последнее время практическим врачам неред-
ко приходится сталкиваться с проблемами мнимых 
паразитозов. Как правило, возбудителями мнимых 
паразитозов являются гельминты; простейшие или 
членистоногие описываются пациентами значи-
тельно реже.

Мнимые паразитозы часто находят у себя лица, 
страдающие различными соматическими и психи-
ческими расстройствами, а также лица старческого 
возраста.

Больные с мнимыми паразитозами, как правило, 
любят искать и находить у себя несуществующих 
паразитов, которых никто не видит, но они у них 
присутствуют. Такие больные, после каждого посе-
щения туалетов, начинают искать в унитазе таких 
паразитов, якобы вышедших из них в момент акта 
дефекации.
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Случай 1. В сентябре 2000 г. в паразитологиче-
скую лабораторию был доставлен материал, извле-
ченный из унитаза после акта дефекации. Материал 
доставил мужчина 44 лет. После 2-х дневного ис-
следования весь доставленный материал был иден-
тифицирован как семена клубники. Когда пациент 
обратился за результатом исследования, было вы-
яснено, что накануне дефекации он съел несколько 
килограммов клубники. После обнаружения в кале 
«непонятных частиц», он извлек их и после тща-
тельной обработки: сырая холодная вода, сырая го-
рячая вода, кипяченая вода, спирт, перекись, снова 
кипяченая вода, спирт — материал был доставлен в 
лабораторию.

В большинстве случаев такие пациенты обра-
щаются к своим участковым терапевтам, однако 
описание мнимых паразитозов в литературе в 90% 
случаев приводят дерматологи, в остальных — пси-
хиатры, другие медработники, энтомологи, работ-
ники социального обеспечения.

Случай 2. В августе 2012  г. на кафедру инфек-
ционных болезней за консультацией обратилась 
женщина 65 лет с жалобами на зуд и гиперемию в 
верхней трети левой голени, появление небольших 
темных полос в области правой ладони. Из анамне-
за выяснено, что неделю назад в ягодичной области 
появилось небольшое покалывание. На следующий 
день в нижней трети левой голени появилось чув-
ство переползания и шевеления. Через день подоб-
ные симптомы появились одновременно на правой 
голени и в левом коленном суставе. Женщина лечи-
лась самостоятельно компрессом на основе столо-
вого уксуса, после чего симптомы исчезали. Нака-
нуне вечером у больной вновь появились жалобы на 
зуд и чувство переползания в области верхней трети 
левой голени. После расчеса пораженного участка 
из небольшой раны, со слов больной, выделился 
паразит черного цвета, извлеченный паразит был 
помещен в баночку со спиртом, где и растворился. 
На просьбу доставить весь извлеченный материал 
для идентификации на кафедру, больная ответила 
категорическим отказом, т.к. паразиты видны толь-
ко ей и при их выделении они растворяются у нее 
в руках. В случаях их помещения в спиртовой рас-
твор только сама больная может их там наблюдать, 
а специалистам они будут не видны.

Большинство больных страдают классическими, 
«учебными» случаями мнимых паразитозов.

Случай 3. 20 декабря 2012 г. на кафедру инфек-
ционных болезней АГМА обратилась больная 43 лет 
с жалобами на боль, зуд и жжение в кончиках паль-
цев рук и ног.

Из анамнеза выяснено, что неделю назад дома 
травила крыс и мышей, в результате чего получила 
укус сосальщиком. Вскоре после этого почувство-
вала боль и шевеление паразита во всем теле. Осо-
бенно беспокоила боль в кончиках пальцев на руках 
и на ногах. Самостоятельно расковыряла иголкой 
места локализации паразита (как сама определила), 
где обнаружила паразитов размером в несколько 
миллиметров. Такие манипуляции продолжала в те-
чение всей недели, вплоть до обращения к врачу. 
20.12.12 г. обратилась за медицинской помощью в 
кабинет экстренной помощи в ОИКБ, откуда была 
направлена на консультацию к паразитологу на ка-
федру инфекционных болезней. Было рекомендова-

но пройти обследование на дирофиляриоз. Больная 
требовала одновременно с забором крови провести 
ей удаление паразита. Анализ крови на микрофиля-
рии и малярию отрицательный. 21.12.12 г. больная 
обнаружила дома крючковатого паразита, который 
находился у нее дома в углу (с ее слов — проводила 
повторную дезинфекцию квартиры и обнаружила 
данного паразита). На просьбу врача-паразитолога 
доставить материал в лабораторию для его исследо-
вания ответила, что паразит извлекается, но сохра-
нить его нет возможности, т.к. он очень маленький 
и его не видно. После беседы с врачом решила об-
ратиться к участковому хирургу с просьбой удалить 
из ее тела паразитов.

Исходя из всего описанного, следует тщательно 
выслушать пациента, провести его обследование и 
постараться убедить в неправильности его представ-
ления о своей болезни.
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Практически каждый из нас хотя бы раз в жизни 
пробовал щучью икру, не подозревая, какая опас-
ность в ней скрывается. В данном случае речь пой-
дет про такое, заболевание как дифиллоботриоз. 
Чем же интересно данное заболевание? Во-первых, 
среди всех паразитарных заболеваний по Астрахан-
ской области оно занимает 3-е место (на первом ме-
сте — энтеробиоз, на втором — педикулез). Во-вто-
рых, оно является наиболее опасным заболеванием 
в Астраханской области, так как у местного населе-
ния существует привычка употреблять малосоленую 
щучью икру, в которой могут находиться инвазион-
ные личинки (плероцеркоиды) широкого лентеца.

Проведя статистическую работу, было установ-
лено, что за период 2000—2011 гг. было зареги-
стрировано 4309 пациентов с дифиллоботриозом, 
из них: городское население — 3639 чел. (84,5%), 
сельское — 670 чел. (15,5%).

По возрастам зараженность распределилась сле-
дующим образом: дети в возрасте от 1 года до 17 
лет — 502 чел. (11,7%), в т.ч. городских жителей — 
439 чел. (87,5%), сельских — 63 чел. (12,5%); взрос-
лые старше 17 лет — 3807 чел. (88,3%).

Наиболее часто дифиллоботриоз регистрировал-
ся в Астрахани — 387 чел. (8,9%), а также в сельских 
районах Астраханской области — 3922 сл. (91,1%): 
Камызякский — 175 чел. (4,6%), Ахтубинский — 91 
чел. (2,3%), Красноярский — 87 чел. (2,2%), Чер-
ноярский — 85 чел. (2,2%) и Наримановский — 70 
чел. (1,8%).

Дифиллоботриоз — заболевание, обусловленное 
паразитированием в тонком кишечнике человека 
дифиллоботриид и характеризующееся нарушени-
ем деятельности верхнего отдела пищеварительного 
тракта [1].


