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ВВЕДЕНИЕ

Своевременное и правильное лечение малярии, помимо 
клинического, имеет и эпидемиологическое значение, так 
как прекращает передачу инфекции от больных и парази- 
тоносителей. Основой химиотерапии малярии является 
специфическое воздействие препаратов на малярийных 
паразитов, вызывающее их гибель или нарушение жизне­
деятельности. Результат лечения зависит не только от спе­
цифических свойств препарата, но и от его всасываемости, 
от тяжести инфекции и состояния организма больного и 
его защитных сил. В случае необходимости специфиче­
скую терапию следует дополнять назначением патогенети­
ческого лечения.

Специфическое лечение требуется не только в отноше­
нии лиц, у которых имеются характерные лихорадочные 
приступы малярии, но и тех, у кого обнаруживаются пара­
зиты в крови при отсутствии приступов (паразитоно-сите- 
ли).

Химиопрофилактика малярии имеет большое значение 
для защиты контингентов, подвергающихся опасности за­
ражения малярией, и для борьбы с распространением ин­
фекции.

Во многих случаях, особенно в малярийных очагах с 
интенсивной передачей инфекции, клиническое течение ма­
лярии может быть и нехарактерным. В малярийных оча­
гах врач должен помнить о малярии даже при отсутствии 
типичной клинической картины и проводить тщательное 
[аразитологическое исследование крови, чтобы устано- 
»ить истинную причину болезни. То же следует иметь в
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виду в отношении лиц, временно находящихся в тяжелых 
очагах малярии и принимавших противомалярийные пре­
параты в порядке химиопрофилактики. У таких лиц могут 
начаться приступы спустя длительное время (до года и 
свыше).

* * *

Настоящие Указания значительно расширены по срав­
нению с ранее выпускавшимися в части научного обосно­
вания предлагаемых методик, а также в отношении сведе­
ний, необходимых врачам, работающим за рубежом, или 
лечащим лиц, прибывающих в СССР из пораженных ма­
лярией стран. Приведены данные о географическом рас­
пространении разных видов возбудителей малярии в мире, 
об особенностях течения малярии в высокоэндемичных 
зонах. Использованы материалы Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) и другие новейшие зарубежные 
данные, в частности, относящиеся к химиотерапии лекар­
ственноустойчивой малярии. В Указаниях представлены 
многочисленные схемы применения отечественных и зару­
бежных препаратов, как новейших, так и давно уже приме­
няющихся. Краткий перечень наиболее употребляемых 
современных методик лечения неосложненной малярии 
приведен в приложении 1; особенности лечения осложнен­
ных и тяжелых форм даны только в основном тексте. 
В приложении 2 даны некоторые дополнительные схемы 
лечения лекарственноустойчивой малярии, не вошедшие в 
основной текст.

Авторы выражают благодарность К. П. Чагину, 
Л. И. Прокопенко, Н. Г. Лопухиной, А. И. Немировской, 
Р. Л. Кузнецову за ценные замечания.



I- КРАТКИЕ СВЕДЕНИЯ ПО ПАРАЗИТОЛОГИИ, 
КЛИНИКЕ И РАСПРОСТРАНЕНИЮ МАЛЯРИИ

1. ВОЗБУДИТЕЛЬ МАЛЯРИИ

Малярия у человека вызывается четырьмя видами плаз­
модиев: Plasmodium vivax (Grassi et Feletti, 1890); P. (La- 
verania) falciparum (Welch, 1897); P. malariae (Grassi. et 
feletti, 1892); P. ovale Stephens, 1922.

Развитие плазмодиев в организме человека протекает 
по двум линиям: а) размножение в тканевых клетках — 
тканевая шизогония; б) размножение в эритроцитах — эри­
троцитарная шизогония. Спорозоиты, проникающие в орга­
низм человека при укусе зараженным комаром, попадают в 
паренхиматозные клетки печени, где они превращаются в 
так называемые первичные или презритроцитарные ткане­
вые шизонты (формы, размножающиеся бесполым путем). 
В клетках печени тканевые шизонты вырастают и делятся 
на большое число мерозоитов (тканевые мерозоиты). Эти 
мерозоиты внедряются в эритроциты, в них проходят по­
следовательные циклы бесполого размножения, при кото­
ром наряду с шизонтами образуются также и половые фор­
мы — гамонты. После открытия тканевого цикла малярий­
ных паразитов человека (в 1948 г.) было высказано пред­
положение, что у всех видов возбудителей малярии чело­
века, кроме Р. falciparum, часть тканевых мерозоитов про­
никает в клетки печени и продолжает размножаться в них 
(параэритроцитарные тканевые формы); в дальнейшем за 
счет этих форм возобновляется прекратившееся ранее раз­
множение паразитов в крови, следствием чего являются от­
даленные рецидивы. Такое предположение, хотя и объяс­
няет некоторые особенности действия противомалярийных 
препаратов, но до сих пор не получило прямого подтверж­
дения.

Клинические проявления малярии и, в частности, лихо­
радочные приступы обусловлены эритроцитарными форма­
ми паразита. Развитие паразитов в тканевых клетках ха­
рактерных клинических симптомов не вызывает.
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2. КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ МАЛЯРИИ 

Общая характеристика течения инфекции

Малярия протекает в виде острых лихорадочных при­
ступов, обычно сопровождающихся ознобом, мышечными и 
головными болями, болями в области печени и селезенки. 
По мере развития инфекции увеличивается селезенка и пе­
чень. Приступ продолжается 6—8 часов, после чего при 
обильном поте температура резко падает. В начальной ста­
дии болезни температурная кривая обычно имеет непра­
вильный характер, и лишь через несколько дней возни­
кают характерные приступы. Приступы лихорадки могут 
повторяться ежедневно, через 1 или 2 дня (см. ниже).

При отсутствии лечения или неэффективном лечении 
приступы продолжаются в течение двух-трех недель, разви­
вается анемия, лейкопения, резко возрастает РОЭ. Затем 
приступы могут прекратиться. Через разные сроки после 
прекращения первой серии приступов лихорадка возобнов­
ляется. Возобновление приступов в период от 3—4 недель 
до 2—3 месяцев после прекращения первых проявлений ма­
лярии обозначается как ближний рецидив. Эти рецидивы 
возникают за счет усиления размножения эритроцитарных 
форм паразита, не прекращавших своего существования.

При трехдневной малярии с короткой инкубацией после 
первой серии приступов и ближних рецидивов наступает 
длительный безлихорадочный период, в течение которого 
паразиты в крови не обнаруживаются, а затем приступы 
могут возобновляться примерно через 7—11 месяцев от мо­
мента заражения. Такие рецидивы обозначаются как отда­
ленные. Предполагается, что при этих рецидивах возобнов­
ление размножения паразитов в крови происходит за счет 
проникновения тканевых форм в эритроциты (см. стр. 5).

Возобновление приступов (клинический рецидив) всег­
да связано с размножением паразитов в крови. Появление 
паразитов в крови на уровне, обнаруживаемом под микро­
скопом, но не сопровождающееся возобновлением присту­
пов, обозначается как паразитарный рецидив.

Малярия у детей, особенно в раннем возрасте, может 
протекать атипично, без характерной лихорадки или без 
повышения температуры, даже при значительном содер­
жании паразитов в крови. Болезнь нередко напоминает 
гастроэнтерит, менингит, острые респираторные или уро­
логические инфекции, местные и общие гнойные процессы.
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Общая характеристика клиники малярии  
по видовым формам

Малярия, вызываемая Р. vivax и Р. ovale, обозначается 
как трехдневная. Форма, вызываемая Р. malariae, — как 
четырехдневная малярия. Форма, вызываемая Р. falcipa­
rum, носит название тропической малярии. У Р. vivax, 
Р. ovale, Р. falciparum продолжительность цикла эритроци­
тарной шизогонии 48 часов, у Р. malariae — 72 часа.

Трехдневная малярия, вызываемая Р. vivax, — malaria 
tertiana, встречается как в средних широтах, так и в жар­
ких странах. Температурная кривая в начале болезни мо­
жет иметь неправильный характер (отсутствуют четко вы­
раженные приступы) — начальная лихорадка. Спустя не­
сколько дней лихорадка принимает четко перемежающий­
ся тип с приступами через день или с ежедневными присту­
пами. Приступы большей частью начинаются до полудня 
или немного позднее. Течение болезни обычно не является 
угрожающим, но встречаются и отдельные тяжелые случаи.

Различают несколько групп штаммов Р. vivax. Для од­
ной группы штаммов характерно наступление заболевания 
после короткого инкубационного периода, в среднем 
14 дней, появление отдаленных рецидивов через 7—8 и бо­
лее месяцев после заражения — в СССР такие штаммы 
обозначаются как «южные». Штаммы Р. vivax, вызываю­
щие заболевание после длительного инкубационного перио­
да, равного 8—14 месяцам, обозначаются в СССР как «се­
верные». Встречаются штаммы Р. vivax, при заражении ко­
торыми у одних лиц заболевание наступает после короткой 
инкубации, у других — после длительной. Некоторые 
штаммы возбудителя трехдневной малярии, встречающие­
ся в зарубежных тропических странах (тихоокеанские 
штаммы типа Чессон), отличаются короткой инкубацией и 
частыми рецидивами через короткие промежутки времени 
на протяжении года и более (см. также стр. 16).

Общая продолжительность заболевания трехдневной 
малярией при отсутствии лечения или неполноценном ле­
чении Р/г—2 года, редко до 3 лет и даже более. Крайне 
редко наблюдается молниеносное течение (см. Клиника тя­
желых форм малярии, стр. 9).

Трехдневная малярия, вызываемая Р. ovale, также име­
ет доброкачественное течение. Инкубационный период, ха­
рактер начальной лихорадки те же, что и при трехдневной 
малярии с короткой инкубацией, вызываемой Р. vivax. Од-
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нако в отличие от последней ежедневные приступы наблю­
даются крайне редко; приступ развивается преимущест­
венно вечером или ночью. Наблюдаются отдаленные реци­
дивы. Эта форма малярии легче поддается специфическо­
му лечению, чем трехдневная малярия, вызванная Р. vivax.

Четырехдневная малярия — malaria quartana (возбу­
дитель Р. malariae). Обычно протекает доброкачественно. 
Инкубационный период 21—24 дня, иногда затягивается до 
5—6 недель. Приступы повторяются через 2 дня на третий; 
иногда они возникают 2 дня подряд, а затем наступает 
день, свободный от приступа. Очень редко лихорадка носит 
ежедневный характер. Приступы легко прекращаются под 
действием противомалярийных средств, но при недоста­
точном лечении наступают рецидивы иногда с многолетни­
ми перерывами. Описаны рецидивы через 10—45 лет и бо­
лее от начала болезни.

При четырехдневной малярии в ряде тропических стран, 
преимущественно у детей, отмечаются осложнения со сто­
роны почек — нефрит или нефрозо-нефрит.

Тропическая малярия — malaria tropica (возбудитель 
Р. falciparum). Этой форме свойственно более тяжелое, не­
редко злокачественное течение. Инкубационный период 
9—16 дней. В начале болезни температура может не сни­
жаться в течение 8—10 дней, и лишь затем лихорадка при­
нимает перемежающийся характер. Однако при этой форме 
малярии наблюдается меньшая правильность температур­
ной кривой по сравнению с трех- и четырехдневной маляри­
ей. Приступы обычно наступают ежедневно, реже — через 
день; может быть даже два приступа в день. Озноб часто 
отсутствует или отмечается легкое познабливание. Присту­
пы сопровождаются резкой мышечной и головной болью, 
тошнотой, рвотой, иногда расстройством стула.

Специфическое лечение тропической малярии в раннем 
периоде болезни дает быстрый эффект. Но при малейшем 
промедлении могут внезапно развиться угрожающие жиз­
ни больного нарушения, устранение которых требует ком­
плексной интенсивной терапии.

При отсутствии своевременного и правильного лечения 
тропическая малярия, в особенности при первожизненном 
заражении, часто принимает тяжелое, злокачественное те­
чение. Могут развиться церебральные формы (малярийная 
кома, менингоэнцефалит, малярийный психоз и др.), септи­
ческая форма с массивной паразитемией и тяжелыми пора­
жениями сердечно-сосудистой системы, алгидная форма с
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тяжелейшей сосудистой недостаточностью (холероподобное 
течение), билиозная лихорадка с диффузным поражением 
печени, почечная форма, геморрагическая форма, острая 
политическая анемия и др.

Рецидивы тропической малярии обычно наступают че­
рез короткие промежутки времени. При отсутствии лече­
ния паразитоносительство может продолжаться около года 
и более.

Клиника тяжелых форм малярии

Из тяжелых проявлений малярийной инфекции необхо­
димо выделить следующие клинические формы, требующие 
особо активной терапии: коматозная и алгидная формы — 
при тропической малярии, молниеносная форма — при 
трехдневной. Тяжелым осложнением тропической малярии 
является гемоглобинурийная лихорадка.

Т р о п и ч е с к а я  к о м а т о з н а я  м а л я р и я  наблю­
дается чаще в свежих, нелеченых случаях заболевания. 
Нередко коме предшествует вялость, сонливость, иногда 
резкая головная боль. В клиническом течении коматозной 
малярии различают три периода.

Первый — период сомноленции, оглушенности психики. 
Больной вял, на вопросы отвечает неохотно, легко засыпает 
во время исследования. Сухожильные рефлексы не измене­
ны или повышены.

Второй — период сопора — более глубокая спячка со 
слабыми проблесками сознания. Сухожильные рефлексы 
часто повышены, выражены патологические рефлексы Ба- 
бинского, Гордона, Оппенгейма; иногда возникают судо­
роги.

Третий период — глубокая кома с полным выключением 
сознания. Сухожильные рефлексы повышены; патологиче­
ские рефлексы обычно выражены, нередки судороги; при 
далеко зашедшей коме рефлексы понижены или наблю­
дается полная арефлексия.

Первые два периода могут быть очень короткими; один 
из них (преимущественно второй) может полностью вы­
пасть.

В крови обнаруживаются кольца Р. falciparum, часто в 
очень большом количестве; наряду с мелкими кольцами 
можно обнаружить и более взрослые стадии паразита — 
крупные кольца и шизонты, а также морулы и лейкоциты-
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пигментофаги. При полной коме нередко наблюдается нейт- 
рофильный лейкоцитоз.

Истинная коматозная форма — осложнение только тро­
пической малярии. Коматозная малярия часто остается не­
распознанной, диагностируется ошибочно как апоплексия 
мозга, уремическая или диабетическая кома, менингоэн- 
цефалит немалярийной этиологии, на юге — как солнеч­
ный удар.

Т р о п и ч е с к а я  а л г и д н а я  м а л я р и я  — очень 
редкая форма. Больной безучастен, черты лица заострены, 
-сознание чаще сохранено, пульс нитевидный, кожа покры­
та холодным липким потом, температура понижена, иног­
да наблюдаются поносы; сухожильные рефлексы чаще по­
нижены и нередко полностью отсутствуют. В крови те же 
изменения, как и при коматозной тропической малярии.

Г е м о г л о б и н у р и й н а я  л и х о р а д к а  — редкое 
осложнение тропической малярии, в основе которого лежит 
острый гемолиз. Развивается в большинстве случаев 
после приема хинина. Как правило, возникает у лиц, стра­
дающих генетически обусловленной повышенной чувстви­
тельностью эритроцитов в результате дефицита в них фер­
мента глюкозо-6-фосфат дегидрогеназы (Г6ФД). Эта ано­
малия эритроцитов наблюдается преимущественно у нег­
ров, а также у представителей некоторых других 
этнических групп в ряде районов Средиземноморья и За­
кавказья (в Азербайджане, Армении). Повышенная чув­
ствительность эритроцитов к гемолитическому действию 
такого же механизма, как и в отношении хинина, отмече­
на при приеме примахина и близких к нему препара­
тов. жаропонижающих средств, анальгетиков, сульфанил­
амидов, сульфонов и некоторых растительных продуктов, в 
том числе при употреблении в пищу конских бобов в недо­
статочно проваренном виде (фавизм).

Болезненные проявления развиваются обычно в первые 
6 часов после приема хинина. Повышается температура, по­
являются боли в пояснице и в области селезенки, рвота, 
икота, боли под ложечкой и в области печени, головная 
'боль. Моча приобретает цвет черного кофе, (отсюда назва­
ние blackwater fever — «лихорадка с черной мочой»), со­
держит гемоглобин, эритроциты, гиалиновые и зернистые 
цилиндры, белок (до 10—20%). Быстро развивается гемо­
литическая желтуха. Со стороны крови наблюдается рез­
кое уменьшение количества гемоглобина и эритроцитов, 
нейтрофильный лейкоцитоз. Выделение темной мочи длит- 
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ся обычно 1—3 суток. В тяжелых случаях может наступить 
анурия, как исход тромбо-геморрагического синдрома. 
Летальность при гемоглобинурийной лихорадке достигает 
30% и выше.

Т р е х д н е в н а я  м о л н и е н о с н а я  м а л я р и я  встре­
чалась лишь в прошлом и то крайне редко, наблюдалась 
обычно в весенние месяцы.

Чаще поражались дети 4—12 лет. Первые приступы 
малярии протекали типично, но часто с головными болями. 
Ухудшение возникало внезапно при очередном приступе, 
проявляясь нестерпимой головной болью (со стонами, су­
дорогами, пеной у рта). Смертельный исход наступал не­
редко спустя 5—6 часов. В крови при жизни и тотчас же 
после смерти обнаруживались Р. vivax в умеренном или 
большом количестве. Спустя сутки и свыше паразиты при 
вскрытии обнаруживались с трудом, иногда их легче было 
найти в крови из локтевой вены. При дифференци­
альном диагнозе приходилось исключать острые отрав­
ления.

О собенности  течения м алярии  
в высокоэндемичных зо н а х

В субтропических и тропических странах, где имеет ме­
сто интенсивная передача малярии, обычно бывает распро­
странено 2 или 3 вида малярийного паразита, и население 
с раннего возраста многократно заражается ими. При этом 
течение малярии, вызванной одним видом паразита, может 
изменять клиническую картину, типичную для инфекции, 
вызываемой другим видом паразита.

С другой стороны, многократные повторные заражения 
одним и тем же видом паразита в связи с развивающимся 
иммунитетом приводят к стиранию клинической картины 
болезни. Она протекает при низкой численности паразитов 
в крови и слабо выраженной спленомегалии. В дальнейшем 
инфекция может протекать без повышения температуры, с 
периодическим появлением в крови незначительного коли­
чества паразитов (см. также Паразитоносителъство,
стр. 14). Поэтому взрослое население высокоэндемич­
ных очагов не дает тяжелых проявлений малярийной ин­
фекции и редко нуждается в срочном активном специфиче­
ском лечении. Однако и у этих контингентов, обладающих 
частичным иммунитетом, малярия продолжает подтачивать 
здоровье, снижает работоспособность, что резко отражает-
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ся на экономике и общем развитии пораженных малярией 
стран.

Местные жители высокоэндемичных очагов малярии 
при выезде в немалярийные местности начинают терять 
иммунитет и, если они через некоторое время возвращаются 
в очаг и вновь заражаются, малярия у них может проте­
кать в тяжелой форме. Такие контингенты должны нахо­
диться под тщательным наблюдением, и при первых прояв­
лениях малярии им следует проводить полноценное специ­
фическое лечение во избежание развития тяжелой формы 
болезни и даже смертельного исхода.

Взрослые, прибывающие в тяжелый малярийный очаг 
из местностей, свободных от малярии, не обладают имму­
нитетом к этой инфекции в отличие от местного взрослого 
населения. Поэтому они могут заболевать малярией (осо­
бенно тропической) в тяжелейшей форме, которая при от­
сутствии своевременной диагностики и правильного ле­
чения может привести больного к гибели в кратчайший 
срок.

Если лица, временно проживающие в очаге малярии, 
подвергаются химиопрофилактике и затем при возвраще­
нии в немалярийную местность перестают принимать пре­
парат, то у них заражение малярией может проявиться с 
большим запозданием после прекращения приема препа­
ратов (спустя 1 год, а иногда и много позднее) (см. Химио­
профилактика малярии, стр. 69). Поэтому при наступ­
лении у таких лиц лихорадочных явлений следует немед­
ленно исследовать их кровь на малярию.

В высокоэндемичных районах особое внимание долж­
но быть обращено на лечение детей и беременных женщин.

Дети в таких очагах начинают заболевать малярией 
лишь через несколько месяцев после рождения (после того, 
как у них исчезают антитела, полученные от матери), при 
этом у них наблюдается тяжелое течение болезни. Особен­
но тяжело малярия протекает у детей младшего возраста с 
недостаточностью питания, у которых она нередко приво­
дит к смертельному исходу. У детей школьного возраста 
клинические проявления инфекции отмечаются реже и в ме­
нее выраженной форме, но тем не менее малярия задержи^ 
вает их физическое развитие и способствует снижению успе­
ваемости.

В период беременности ранее приобретенный иммуни­
тет к малярии значительно снижается, проявления инфек­
ции становятся более частыми, носят более выраженный
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характер, развивается тяжелая анемия, что не проходит
бесследно для женщин и для плода (см. также Лечение 
малярии у беременных, стр. 54).

Врожденная малярия

Наблюдаются крайне редкие случаи заражения маля­
рией во внутриутробном периоде. Дети рождаются недоно­
шенными, с увеличенной селезенкой. Плазмодии могут об­
наруживаться в крови ребенка тотчас после рождения, в ис­
ключительных случаях — спустя недели или месяцы после 
рождения. Заболевание проявляется желтухой, анемией, 
иногда лихорадкой неправильного типа. Приступы неред­
ко сопровождаются судорожными припадками.

Прививная малярия

С лечебной целью прививают трехдневную малярию 
больным нейросифилисом, шизофренией, а также больным 
с нефротическим синдромом и облитерирующим эндарте- 
риитом. При заражении таких больных через укус комаров 
инфекция протекает как естественная. При заражении 
кровью, содержащей Р. vivax, приступы появляются тем 
раньше, чем больше было введено паразитов. Приступы 
прекращают по показаниям, зависящим от состояния боль­
ного, назначением противомалярийных препаратов; иногда 
приступы прекращаются спонтанно. При заражении кровью 
отдаленных рецидивов не бывает.

Передача малярии кровью может возникнуть после пе­
реливания или внутримышечного введения крови доноров, 
которые находились в состоянии паразитоносительства 
(стр. 14), а также при использовании для инъекций пло­
хо обработанных шприцев и игл после манипуляций у боль­
ных малярией или паразитоносителей.

Наиболее часто встречается прививная четырехдневная 
малярия, развивающаяся после переливания крови от до­
норов, переболевших этой формой малярии много лет на­
зад. У таких доноров-паразитоносителей содержание па­
разитов в крови может быть столь незначительным, что 
они не обнаруживаются даже при просмотре нескольких 
толстых капель крови. Клинические проявления прививной 
четырехдневной малярии могут возникнуть в сроки от не-
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скольких недель до нескольких месяцев после переливания 
крови.

Передача малярии новорожденному с кровью матери 
может произойти во время акта родов в результате механи­
ческого повреждения плаценты или в момент перевязки 
пуповины. Заболевание новорожденного проявляется че­
рез 9—16 дней, протекает атипично.

Наиболее опасна гемотрансфузионная тропическая ма­
лярия.

3. ПАРАЗИТОНОСИТЕЛЬСТВО

На протяжении малярийной инфекции могут наблю­
даться периоды, в течение которых наличие малярийных 
паразитов в крови больного не вызывает лихорадочных 
приступов. Такое состояние обозначается как паразитоно- 
сительство.

Дети дошкольного возраста даже при высокой числен­
ности паразитов в крови могут быть очень подвижны и не 
предъявлять никаких жалоб. Нередко у них при этом тем­
пература повышается, но без характерной периодичности и 
без типичных проявлений малярийного приступа.

В тяжелых очагах малярии у взрослых, подвергающих­
ся повторному заражению и обладающих выраженным им­
мунитетом, паразиты могут периодически обнаруживаться 
в крови в небольших количествах без повышения темпера­
туры.

Паразитоносительство может наблюдаться и в течение 
некоторого времени после прекращения последних присту­
пов малярии. При четырехдневной малярии этот бессимп­
томный заключительный период инфекции у части больных 
затягивается на многие годы.

Паразитоносители могут представлять большую эпиде­
миологическую опасность, так как из-за отсутствия при­
ступов они не обращаются за медицинской помощью, не 
лечатся и иногда в течение длительного периода служат 
источником инфекции.

С общемедицинской точки зрения следует иметь в виду, 
что паразитоносительство может сочетаться с повышением 
температуры, вызванным другими причинами. Такое соче­
тание лихорадочных явлений с наличием малярийных па­
разитов в крови может привести к неправильному диагно­
зу — «малярийный приступ» — и отвлечь внимание врача 
от истинной природы болезни, требующей специфической
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антибактериальной терапии или срочного хирургического 
вмешательства. Поэтому при обнаружении малярийных па­
разитов в крови у лихорадящего больного, проживающего 
в высокоэндемичном районе или прибывшего из него, врач 
должен придерживаться основного правила — при поста­
новке диагноза не ограничиваться данными лабораторного 
исследования, а проводить полноценное обследование боль­
ного по всем органам и системам, и, наряду с противома­
лярийным, назначить соответствующее лечение.

В очагах, в которых ведется организованная борьба с 
малярией, паразитоносители подлежат специфическому ле­
чению наравне с лихорадящими больными.

4. ГЕОГРАФИЧЕСКОЕ РАСПРОСТРАНЕНИЕ 
МАЛЯРИИ

Границы распространения малярии зависят в первую 
очередь от температуры наружного воздуха, так как при 
температуре ниже 16° возбудитель в комаре не развивает­
ся. Развитие Р. vivax в комаре может протекать при более 
низкой температуре, чем у других видов малярийных па­
разитов. Поэтому его ареал по географической широте и по 
высоте над уровнем моря больше, чем у других видов маля­
рийных паразитов.

В период наиболее широкого распространения трех­
дневная малярия встречалась в СССР и в зарубежных стра­
нах на территориях, лежащих от 64° с. ш. до 32° ю. ш., кро­
ме Западной и Центральной Африки, где местное населе­
ние обладает, по-видимому, обусловленной генетически не­
восприимчивостью к Р. vivax,

В этих пределах Р. vivax может и в настоящее время 
распространяться практически везде, где имеются водоемы, 
в которых выплаживаются малярийные комары.

Штаммы Р. vivax с длительной инкубацией встречают­
ся преимущественно в местностях, где период передачи ма­
лярии человеку ограничен 1—2 месяцами1. В местностях, 
где этот период продолжается 3—5 месяцев и свыше, рас­
пространены преимущественно штаммы Р„ vivax с корот­
кой инкубацией, встречаются также штаммы как с 
одним, так и с другим типом инкубации — короткой

1 О периодах малярийного сезона см. ссылки на стр. 77, 81.
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или длительной. На сравнительно небольшой территории 
(Новая Гвинея, острова южной части Тихого океана и, 
вероятно, острова Малайского архипелага) распростране­
ны штаммы Р. vivax типа Чессон (см. стр. 7).

Географическое распространение Р. falciparum более 
ограничено по сравнению с Р. vivax, так как для развития 
этого вида в комаре требуется более высокая температура 
воздуха.

Граница возможного распространения Р. falciparum 
в северном полушарии проходила по 45—54° с. ш., в 
южном — по 20° ю. ш. В настоящее время Р. falciparum 
встречается преимущественно в тропических странах.

Границы распространения Р. malariae примерно совпа­
дают с границами распространения Р. falciparum. Этот вид 
паразита встречается значительно реже, чем Р. vivax и 
Р. falciparum. Наиболее широко распространен в Тропи­
ческой Африке.

Границы распространения Р. ovale до сих пор оконча­
тельно не определены. Этот вид обнаруживается в основ­
ном в Тропической Африке (наиболее часто вдоль северно­
го побережья Гвинейского залива), единичные случаи опи­
саны на о. Новая Гвинея, о. Филиппины, в Таиланде и Юж­
ном Вьетнаме.

В СССР малярия в настоящее время практически лик­
видирована. Отдельные остаточные очаги с местными слу­
чаями трехдневной малярии встречаются лишь в южных 
республиках страны. Значительная часть случаев малярии, 
которые регистрируются в последние годы, являются завоз­
ными из стран Африки и Юго-Восточной Азии.

В странах Е в р о п ы  малярия имеет, как правило, 
завозное происхождение.

А ф р и к а .  Наиболее тяжелые очаги малярии встреча­
ются в странах Тропической Африки. Передача инфекции 
во многих очагах происходит с небольшими колебаниями 
в течение круглого года. В ряде стран этой зоны практиче­
ски все население, за исключением жителей высокогор­
ных местностей, поражено малярией. Этому способствует 
недостаточность либо полное отсутствие мероприя­
тий по борьбе с малярией. Преобладающим видом яв­
ляется Р. falciparum; широко распространен Р. malariae, 
реже встречается Р. ovale, Р. vivax обнаруживается очень 
редко.

На территории африканских стран, лежащих на побе­
режье Средиземного моря, в их прибрежной зоне, переда-
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ча малярии может происходить только в летние месяцы. 
Риск заражения здесь значительно меньше, чем в Тропи­
ческой Африке. Наиболее вероятно заражение приезжих 
Р. vivax и Р. falciparum  в сельской местности.

В оазисах Сахары условия для распространения маля­
рии неблагоприятны вследствие ограниченности мест вы- 
плода комаров. Однако в отдельные годы могут происхо­
дить эпидемические вспышки. Преобладающий вид — 
Р. vivax.

А з и я .  В юго-Восточной Азии малярия широко распро­
странена, но уровень пораженное™ населения значительно 
различается в разных странах и в большинстве из них ни­
же, чем в наиболее пораженных зонах Африки. В некото­
рых больших городах и в отдельных районах возможность 
заражения малярией незначительна. Наиболее высока по­
раженное™ населения малярией в Бирме, Южном Вьетна­
ме, Камбодже, Лаосе и на о. Новая Гвинея, а также в тех 
районах Д РВ, Таиланда, Малайзии, Индонезии, Филиппин 
и республики Бангладеш, где не проводятся мероприятия по 
ликвидации малярии. Сезон передачи малярии в этих стра­
нах длительный, а в некоторых местностях передача может 
происходить в течение всего года. Широко распростране­
ны Р. vivax и Р. falciparum ; Р. m alariae имеет второстепен­
ное значение. Риск заражения для приезжих значителен, 
особенно в сельской местности.

На о. Шри Л анка малярия была в основном ликвиди­
рована, но с 1967 г. началась эпидемия, вызванная 
Р. vivax, охватившая весь остров, которая не ликвидиро­
вана и до настоящего времени.

В Индии достигнуты значительные успехи в борьбе с 
малярией, но в отдельных районах (штат Ассам) малярия 
еще широко распространена.

В Пакистане, Иране, Ираке, Афганистане уровень рас­
пространения малярии значительно варьирует в различ­
ных местностях; есть районы практически свободные от 
малярии. Сезон передачи длительный. Широко распростра­
нены Р. falciparum  и Р. vivax. Риск заражения для 
приезжих может быть значительным в сельских местностях 
и в городах юга первых трех стран.

В странах, расположенных на Аравийском полуострове, 
малярия распространена довольно широко, но очень нерав­
номерно. Заболеваемость высока в предгорьях и горных 
долинах юго-западной части Аравийского полуострова, где 
основным видом является Р. falciparum. В горных районах
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пораженность населения невысокая, преобладает Р. vivax. 
В прибрежных районах малярия носит эпидемический ха­
рактер. Риск заражения особенно высок при пребывании в 
сельской местности. В пустынных местностях малярия 
практически отсутствует.

В странах, расположенных на побережье Среднего мо­
ря — Турция, Сирия, Ливан, Иордания, Израиль, рас­
пространение малярии ограничено вследствие проведения 
противомалярийных мероприятий. Встречается Р. vivax, 
иногда Р. falciparum. Риск заражения незначителен даже 
в сельской местности.

Ц е н т р а л ь н а я  и Ю ж н а я  А м е р и к а .  В странах 
Центральной и Южной Америки и на островах Карибского 
моря по температурным условиям передача малярии мо­
жет происходить на большей части территории в течение 
всего года. Однако вследствие особенностей биологии пере­
носчиков интенсивность передачи малярии в этих странах 
всегда была ниже, чем в Африке. Наиболее распространен­
ным видом возбудителя является Р. vivax; на втором месте 
стоит Р. falciparum, являясь преобладающим видом только 
в бассейне р. Амазонки; Р. malariae встречается редко. 
В настоящее время в этих странах широко проводятся ме­
роприятия по борьбе с малярией. В большинстве местно­
стей достигнуты значительные успехи, но в отдаленных 
сельских районах положение не может считаться удовлет­
ворительным.

С е в е р н а я  А м е р и к а .  В США малярия практически 
ликвидирована, однако наблюдается интенсивный завоз из 
тропических стран, особенно из Юго-Восточной Азии и, в 
частности, из Южного Вьетнама.

А в с т р а л и я .  Даже в годы широкого распространения 
малярия была эндемична только в северной части страны. 
В настоящее время она практически ликвидирована, но за­
воз этой инфекции постоянно происходит, преимуществен­
но из Юго-Восточной Азии.



II. ПРЕПАРАТЫ, ПРИМЕНЯЕМЫЕ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ 
И ХИМИОПРОФИЛАКТИКИ МАЛЯРИИ

I. ТИПЫ ДЕЙСТВИЯ ПРОТИВОМАЛЯРИЙНЫХ ПРЕПАРАТОВ

Тип действия противомалярийного препарата опреде­
ляется стадией жизненного цикла малярийного паразита, 
на которую это действие направлено (исключительно или 
преимущественно). Эффективность препарата характери­
зуется степенью чувствительности паразита к нему. Чувст­
вительность разных видов малярийных паразитов к разным 
препаратам неодинакова.

Чувствительность к препаратам может резко разли­
чаться и у разных штаммов одного и того же вида 
(см. стр. 55).

Различают следующие типы действия противомалярий­
ных препаратов.

Шизотропное действие. Направлено на бесполые формы 
паразита. Это действие может быть г е м а т о ш и з о т р о п -  
н ы м1, направленным на эритроцитарные шизонты, или г и с- 
т о ш и з о т р о п н ы м ,  направленным на тканевые шизонты.

Из современных противомалярийных препаратов гемато- 
шизотропное действие наиболее выражено у производных 
4-аминохинолина — хлорохин, амодиахин, плаквенил; 
оно свойственно акрихину, бигумалю, хлоридину, хинину.

Гистошизотропным действием обладают хлоридин и би- 
гумаль, активные в отношении первичных тканевых форм, и 
производные 8-аминохинолина — хиноцид и примахии, 
действующие также на параэритроцитарные формы.

Гамотропное действие. Направлено на половые формы, 
образующиеся в результате эритроцитарной шизогонии. Это 
действие может приводить к непосредственной гибели га- 
монтов в крови больного (или паразитоносителя) — г а -  
м о н т о ц и д н ы й  э ф ф е к т  либо к повреждению гамон- 
тов, которое обусловливает нарушение спорогонии в кома­
р е — г а м о с т а т н ч е с к и й  э ф ф е к т .  При этом или 
у паразита не наступает оплодотворение из-за прекраще­
ния эксфлагелляции 1 — дисфлагеллирующее действие, или 
оплодотворение имеет место, но ооцисты оказываются не­
жизнеспособными и спорозоиты не образуются — спорен-

1 Обычно обозначается сокращенно — шизотропное действие.
2 Эксфлагелляция — формирование в желудке комара зрелых 

мужских половых клеток (имеющих форму жгутов), оплодотворяющих 
женские гаметы.

19



тоцидное действие. Хиноцид и примахин действуют гамон- 
тоцидно, а при небольших дозах и в начальной стадии вса­
сывания больших доз — дисфлагеллирующе; хлоридам и 
Оигумаль обладают сиоронтоцидным действием.

Как вытекает из приведенных примеров, один и тот же 
противомалярийный препарат может обладать несколькими 
типами действия. Так, бигумаль и хлоридин действуют как 
шизотропно, так и споронтодидно. Хиноцид и примахин 
действуют на тканевые формы паразита и на гамонты 
(а также на эритроцитарные шизонты, но в дозах, близких 
к токсичным).

Специфическое действие препаратов определяется нару­
шением метаболизма паразитов или повреждением их 
структур. Механизм этих нарушений различен для препа­
ратов разных химических групп. Этим обусловлена разная 
чувствительность паразитов разных видов, их разных ста­
дий и разных возрастных форм к отдельным препаратам. 
Возникающие разнотипные повреждения ядра, цитоплаз­
мы, изменения состояния пигмента и т. д. выявляются в 
окрашенных препаратах. Нарушения ультраструктур клет­
ки паразита обнаруживаются под электронным микроско­
пом.

Действие на одни и те же стадии паразита может осу­
ществляться препаратами разного механизма действия.

2. ОПИСАНИЕ ПРЕПАРАТОВ 1

Действующим началом противомалярийных препаратов 
являются сложные органические основания. В виде осно­
вания выпускается только хлоридин. Остальные препара­
ты выпускают в виде солянокислых, фосфорнокислых или 
сернокислых солей. Для препаратов, выпускаемых в виде 
солей, дозы рассчитываются либо по весу соли препарата, 
либо по весу основания, что должно всегда учитываться при 
расчете назначаемых доз.

ХЛОРОХИН — Chlorochinum (Делагил2, Резохин, 
Хингамин3, Aralen, Artrochin, Avloclor, Chloroquine, Chloro-

1 В разделе приводятся только основные синонимы названии про­
тивомалярийных препаратов; более полный перечень синонимов дан в 
приложении 4 (стр. 90).

2 Аптечную сеть СССР в основном обеспечивают дпфосфорпокис- 
лой солью хлорохина, поступающей из Венгерской Демократической 
Республики под названием Делагил, поэтому в последующих разделах 
этот препарат именуется Делагилом.

3 Под этим названием хлорохин разрешен к производству в СССР.
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quini Diphosphas) — 4-(1-метил-4'-диэтнламинобутилами- 
ио)-7-хлорхинолина дифосфат, содержит 60% основания.

Белый кристаллический порошок, без запаха, горько­
го вкуса. Легко растворим в воде при слабокислой реак­
ции (pH 4,5—5,0). Водные растворы стойкие, при стери­
лизации не меняются. При применении внутрь хлорохин 
хорошо и быстро всасывается и медленно выводится с 
мочой.

Хлорохин вызывает быстрое исчезновение из крови бес­
полых стадий всех видов плазмодиев (через 48—72 часа) и 
прекращение приступов (через 24—48 часов). Га- 
монты Р. vivax, Р. ovale и Р. malariae исчезают из крови 
вскоре после бесполых стадий. Гамонты Р. falciparum могут 
обнаруживаться в крови до 10 дней и более после исчезно­
вения бесполых форм (см. стр. 36).

Хлорохин применяется для лечения острых проявлений 
всех видов малярии и клинической (личной) химиопрофи­
лактики. При тропической малярии, при достаточной дози­
ровке может обеспечивать радикальное излечение, если 
штамм паразита чувствителен к нему.

Хлорохин при приеме внутрь в установленных дозах 
обычно хорошо переносится (в том числе грудными детьми 
и беременными). Кожа не окрашивается. В некоторых слу­
чаях при приеме натощак, преимущественно у детей, а 
иногда и у взрослых, наблюдаются тошнота и рвота. При 
очень длительных приемах с целью химиопрофилактики 
иногда возникают кожный зуд, головная боль, желудочно- 
кишечные расстройства (чаще при приеме натощак и у де­
тей), кератопатия, нарушение аккомодации, снижение чув­
ствительности сетчатки; уменьшается число лейкоцитов. 
Эти проявления обратимы и быстро проходят после отмены 
препарата. Длительное применение больших доз хлорохи- 
на может вызвать потерю веса, поражение кожи типа экс- 
фолиативного дерматита, в редких случаях пурпуру, появ­
ление серо-голубой окраски ногтей, неба и кожи краев 
носа, поражение печени, дистрофическое изменение мио­
карда, поражение сетчатки, вестибулярного нерва. Описаны 
единичные случаи хлорохинового психоза, прекращавше­
гося после отмены препарата.

При бастром внутривенном, рейсе внутримышечном, вве­
дении хлорохина может наступить коллапс. Медленное па­
рентеральное введение препарата переносится хорошо.

При нарушении функционального состояния печени, по­
чек и при тяжелых поражениях сердечной мышцы с нару-
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шением ритма длительно назначать хлорохин с целью лич­
ной химиопрофилактики не рекомендуется.

Устойчивость малярийных паразитов к хлорохину заре­
гистрирована в Юго-Восточной Азии и в Южной Америке 
(см. Устойчивость малярийных паразитов к препаратам. 
стр. 55).

Хлорохин выпускается в виде:
а) таблеток по 0,25 г, что соответствует 0,15 г основания 

хлорохина, и порошка;
б) 5% раствора (хлорохин, делагил) в ампулах по 5 мл, 

что соответствует 0,15 г основания хлорохина.
НИВАХИН 1 — Nivachinum (Nivaquine В) — хлорохин- 

сульфат, содержит 76,5% основания.
По типу действия на малярийных паразитов и целям 

применения не отличается от дифосфорнокислой соли хло­
рохина. Нивахин выпускается в таблетках по 0,136 г (0,1 г 
основания), 0,204 г (0,15 г основания), 0,408 г (0,3 г осно­
вания), в растворе — ампулы по I мл, содержащие по 
0,025 г основания (для детей), 0,1 г основания и 0,3 г ос­
нования (для взрослых), в свечах, содержащих по 
0,15—0,3 г основания, и в сладком сиропе (для детей) во 
флаконах по 125 мл, содержащих 0,005 г основания в 1 мл 
раствора.

Нивахин входит также в состав комбинированных таб­
леток Дарахлор (стр. 33).

АМОДИАХИН1 — Amodiachinum (Cam-aqi, Camoquine, 
Flavoquine, Fluroquine) — 7-хлор-4(3'-диэтиламино-метил- 
4/-оксианилино) -хинолина дигидрат дигидрохлорида, со­
держит 75,8% основания.

Желтый кристаллический порошок, горького вкуса. Рас­
творим в воде. При приеме внутрь быстро и полностью вса­
сывается в желудочно-кишечном тракте. Накапливается в 
тканях, постепенно поступая в кровь. Выделяется из орга­
низма медленнее, чем хлорохин.

Амодиахин по типу действия на малярийных паразитов 
и целям применения подобен хлорохину. Превосходит хло­
рохин по длительности действия после прекращения при­
ема. Парентерально не применяется, так как растворы не­
стойкие.

Устойчивость Р. falciparum к хлорохину распростра­
няется на амодиахин и наоборот. При наличии устойчиво­
сти лечение проводится по схемам, принятым для лечения

1 Препарат зарубежный. СССР не закупает.
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малярии, устойчивой к хлорохину (см. Методика лечения 
лекарственноустойчивых форм малярии, стр. 64).

Переносимость амодиахина в применяемых дозах обыч­
но хорошая. Кожа не прокрашивается. Иногда наблюдают­
ся нарушения со стороны желудочно-кишечного тракта 
(тошнота, рвота, слюнотечение, понос); в очень редких 
случаях отмечены нарушения со стороны нервной системы 
(спазмы, судороги, нарушения координации).

Противопоказания к применению амодиахина те же, что 
и у хлорохина.

Амодиахин выпускается в таблетках, содержащих по 
0,2 г основания.

ГИДРОКСИХЛОРОХИН1 — Hydroxychlorochinum
( Плаквенил, PSaquenil)—7-хлор-4-[4-[этил- (2-гидроксиэтил) 
амино]-1 -метилбутиламино]хинолина сульфат. Близок по 
строению к хлорохину. Содержит основания 77,4%.

Белый или почти белый кристаллический порошок, горь­
кого вкуса, без запаха.

Гидроксихлорохин при приеме внутрь быстро и полностью 
всасывается в желудочно-кишечном тракте. Распределяет­
ся в организме подобно хлорохину. Выделяется с мочой.

По типу действия на малярийных паразитов и целям 
применения гидроксихлорохин подобен хлорохину; 0,4 г 
гидроксихлорохина примерно эквивалентно 0,3 г основания 
хлорохина. Основное преимущество гидроксихлорохина в 
сравнении с хлорохином — более редко наблюдаемые про­
явления побочного действия (однако не отличающиеся по 
характеру и интенсивности).

Устойчивость Р. falciparum к хлорохину распростра­
няется на гидроксихлорохин и наоборот. При наличии 
устойчивости лечение проводится по схемам, принятым для 
лечения малярии, устойчивой к хлорохину (см. Методика 
лечения лекарственноустойчивых форм малярии, стр. 64).

Переносимость гидроксихлорохина в дозах, применяе­
мых для лечения и химиопрофилактики малярии, обычно 
хорошая. Побочное действие подобно хлорохину; наблю­
дается в основном при длительном применении высоких доз 
для лечения коллагенозов, но реже, чем при хлорохине. 
Ввиду того что гидроксихлорохин накапливается в печени, 
необходима осторожность при длительном назначении ли-

1 Гидроксихлорохин выпускается под названием Плаквенил, и в 
последующих разделах этот препарат будет именоваться Плаквенил ом.
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цам с болезнями печени (хотя специфические изменения 
печени под действием гидроксихлорохина не описаны).

Основные противопоказания к применению гидрокси­
хлорохина те же, что и у хлорохина (стр. 21). Противо­
показан также при псориазе и в сочетании с препаратами, 
вызывающими дерматит.

Гидроксихлорохин выпускается в таблетках по 0,2 г.
АКРИХИН — Acrichinum (Acriquine, Atebrin, Chinacri- 

ne, Mepacrine, Mepacrini Hydrochloridum) — 2-метокси-6- 
-хлор-9-(1-метил-4-диэтиламинобутиламино)-акридина ди­
гидрохлорид, содержит 75,8% основания.

Мелкокристаллический порошок интенсивно-желтого 
(канареечного) цвета, очень горький на вкус. Растворяет­
ся в воде (20°) до 3%, при подогревании — до 4—5% и вы­
ше. При приеме внутрь быстро всасывается в желудочно- 
кишечном тракте. Кумулируется, выделяется медленно.

Акрихин по типу действия и целям применения подобен 
хлорохину и другим препаратам той же группы — амодиа- 
хину, плаквенилу. Вытеснен этими препаратами, так как 
они более активны и не прокрашивают кожу.

Акрихин обычно хорошо переносится, в том числе бере­
менными и детьми. Наблюдающиеся иногда диспепсические 
явления (тошнота, рвота, головная боль) чаще отмечаются 
при индивидуальной непереносимости или при высокой тем­
пературе, связанной с малярийным приступом. Окрашивает 
кожные покровы в желтый цвет. Это окрашивание безвред­
но и не связано с поражением печени. Оно держится в те­
чение всего периода лечения или профилактики акрихи­
ном и еще несколько недель спустя.

При передозировке акрихина и в редких случаях при 
индивидуальной непереносимости, плохом выделении из 
организма у лиц с неустойчивой психикой (чаще при па­
рентеральном введении) могут наступить кратковременные 
психические расстройства в виде: а) скоропреходящего
«акрихиниого опьянения», которое выражается в двига­
тельном и речевом возбуждении и некоторой потере ориен­
тировки на протяжении одного — нескольких часов; 
б) «акрихиниого психоза», с галлюцинациями, возбужде­
нием или депрессией и другими синдромами. Длительность 
этих расстройств обычно не превышает недели; затем они 
бесследно исчезают. Иногда появляются высыпания, сход­
ные с плоским лишаем, серая окраска ногтей и отдельных 
участков неба. При этих осложнениях лечение акрихином 
необходимо прекратить. Больному вводят большие коли-
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чества жидкости для быстрейшего выведения акрихина из 
организма, назначают глюкозу, успокаивающие средства, 
теплые ванны.

Акрихин противопоказан лидам с психическими забо­
леваниями, а также больным, у которых и раньше наблю­
дались нервные явления при приеме этого препарата. Д е­
тям вводить акрихин следует с большой осторожностью. От­
носительными противопоказаниями являются неустойчи­
вость психики, нарушение выделительной функции почек 
(гипостенурия, анурия, азотемия), холемия, чрезвычайно 
резкое прокрашивание кожных покровов, связанное с 
предшествовавшим длительным применением акрихина и 
задержкой его выделения с мочой. Нельзя применять акри­
хин одновременно или за небольшой срок до назначения 
примахина или хиноцида (см. Примахин стр. 33).

В годы массового применения акрихина устойчивость 
малярийных паразитов к нему не наблюдалась. Штаммы 
Р. falciparum с множественной устойчивостью не поддают­
ся действию акрихина (см. Устойчивость малярийных па­
разитов к препаратам, стр. 55). Лечение в таких случаях 
проводят по схемам, принятым для лечения малярии, устой­
чивой к хлорохину (см. Методика лечения лекарственноус­
тойчивых форм малярии , стр. 64).

Акрихин выпускался в СССР в виде порошка для при­
готовления раствора, таблеток по 0,1 г (для взрослых) или 
0 05 г (для детей), сладкого драже по 0,05 г (для детей).

Раствор акрихина готовится ex tempore. За рубежом 
акрихин выпускается преимущественно под названием Ате- 
бппн и Мепакрин.

Х И Н И Н 1 — Chininum — алкалоид коры хинного дере­
ва; может производиться синтетически. По химическому 
строению представляет собой [б'-метоксихинолил- (4') ]-[5- 
вннилхинуклидил- (2) ]-карбинол.

С противомалярийной целью применяют соли хинина.
Хинина гидрохлорид — Chinini hidrochloridum (Chini­

num hydrochloricum, Chininum muriaticum, Quinini hydro- 
chloridum), содержит 82% основания. Бесцветные блестя­
щие шелковидные иголочки или белый мелкокристалличес­
кий порошок, без запаха, очень горького вкуса. Выветри­
вается, под действием света желтеет. Мало растворим в хо­
лодной воде (1:30), легко — в кипящей воде (1:1).

1 В данном разделе и в последующих представлены материалы, 
относящиеся только к противомалярийному действию хинина.
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Хинина дигидрохлорид — Chinini dihydrochloridum (Chi- 
ninum dihydrochloricum), содержит 72,3% основания. Бес­
цветный кристаллический порошок или бесцветные крис­
таллы, без запаха, очень горького вкуса. Под действием 
света желтеет. Легко растворим в воде (1:0.6).

Растворы хлорида и дигидрохлорида хинина стерили­
зуют при 100° в течение 30 минут.

Хинина сульфат — Chinini sulfas (Chininum sulfuri- 
cum, Quinini sulfas), содержит 74% основания. Бесцвет­
ные блестящие шелковистые кристаллы или белый кристал­
лический порошок, без запаха, очень горького вкуса. Под 
действием света желтеет. Мало растворим в холодной воде 
(1:800), растворим в кипящей воде (1:25) и в воде, подкис­
ленной минеральной кислотой.

Хинин и его соли хорошо и быстро всасываются при 
приеме внутрь. Всасывание в основном происходит в верх­
нем отделе тонкого кишечника и поэтому не нарушается 
даже при поносе. Быстро выводится из организма и после 
прекращения приема его содержание в крови быстро па­
дает.

По типу действия в отношении малярийных паразитов 
подобен хлорохину. В настоящее время в обычных случаях 
применяется редко, так как по своим лечебным свой­
ствам он уступает хлорохину и другим синтетическим 
противомалярийным препаратам. Однако в связи с 
появлением в ряде районов земного шара (Южная Амери­
ка, Юго-Восточная Азия) штаммов Р. falciparum, устойчи­
вых к хлорохину, и с множественной устойчивостью (см. 
Устойчивость малярийных паразитов к препаратам, стр. 55), 
сохранивших зачастую чувствительность к хинину, этот 
препарат необходимо иметь в арсенале противомалярий­
ных средств.

Хинин нередко вызывает побочные явления: шум в ушах, 
головокружение, рвоту, сердцебиение, дрожание рук, бес­
сонницу, маточные кровотечения. Лучше переносится при 
одновременном назначении кофеина, бромистого кальция, 
аспирина. На здоровое сердце длительное применение те­
рапевтических доз хинина не оказывает неблагоприятного 
влияния. При идиосинкразии к хинину уже минимальные 
дозы могут вызывать эритему, крапивницу, эксфолиатпв- 
ный дерматит, скарлатиноподобную сыпь, маточные крово­
течения, гемоглобинурийную лихорадку. От больших доз 
хинина наблюдались токсические проявления — слепота, 
понижение слуха, резкая головная боль и другие наруше-
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ния со стороны нервной системы и даже смерть прн явле­
ниях коллапса (при приеме 6 г и более). При амаврозе ре­
комендуется папаверин, кофеин, при коллапсе — возбуж­
дающие средства. При наступлении резко выраженного 
побочного действия применяются хлористый кальций, ди­
медрол, эфедрин.

Хинин противопоказан при идиосинкразии (особенно 
опасно внутривенное вливание хинина), а также лицам с 
врожденной аномалией эритроцитов — дефицит глюкозо-6- 
фосфат дегидрогеназы (см. стр. 10), больным с гемогло- 
бинурийной лихорадкой, при заболеваниях среднего и 
внутреннего уха. Относительными противопоказаниями 
являются декомпенсация сердечно-сосудистой системы, 
поздние месяцы беременности; при применении хинина в 
более ранние сроки беременности необходима осторожность 
во избежание выкидыша (см. Лечение малярии у беремен­
ных, стр. 54).

Гидрохлорид и сульфат хинина выпускаются в виде 
порошка, в таблетках или в капсулах по 0,25 и 0,5 г. Храня­
щиеся продолжительное время таблетки следует упо­
треблять после предварительного установления их раство­
римости в воде; в случае плохой растворимости перед 
употреблением их необходимо растолочь.

Дигидрохлорид хинина выпускается в виде порошка и 
50% раствора в ампулах по 1 мл.

Для инъекций применяется дигидрохлорид хинина — 
50—25% раствор.

ХЛ ОРИ ДИН — Chloridinum (Тиндурин, Daraprim, Ма- 
locide, Pyrimethamine, Pyrimethaminum) — 2,4-диамино-5- 
гш/?а-хлорфенил-6-этил-пиримидин.

Белый кристаллический порошок, без запаха и вкуса. Не­
растворим в воде. Медленно всасывается в желудочно-ки­
шечном тракте. Медленно выводится из организма. Может 
выделяться с грудным молоком.

Хлоридин активен в отношении бесполых эритроцитар­
ных форм всех видов плазмодиев, но уступает хлорохину 
и другим препаратам из группы 4-аминохинолина, так как 
действует медленнее. Обладает некоторым действием на 
преэритроцитарные тканевые формы. Вызывает поврежде­
ние гамоитов всех видов плазмодиев, действуя споронто- 
цидно (см. стр. 19), вследствие чего развитие паразита в 
комаре не достигает стадии спорозоитов.

Хлоридин может применяться для лечения острых про­
явлений малярии в сочетании с быстродействующими пре-
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паратами из группы 4-аминохинолинов (хлорохин и т. п.). 
В основном является профилактическим препаратом, так 
как длительное время — до 2 недель — сохраняет свою 
активность в организме; может назначаться для личной хи­
миопрофилактики. Благодаря способности выделяться с 
молоком матери хлоридин может до известной степени пре­
дупреждать заболевание новорожденных малярией. Обла­
дает споронтоцидным действием в отношении всех видов 
малярийного паразита, тем самым обезвреживая заражен­
ных лиц как источников инфекции (см. Общественная хи­
миопрофилактика, стр. 77).

Хлоридин в сочетании с сульфаниламидами и хинином 
применяется для лечения и химиопрофилактики маля­
рии, вызываемой штаммами Р. falciparum, устойчивыми к 
хлорохину, и с множественной устойчивостью (стр. 65).

В большинстве случаев хлоридин хорошо переносится в 
дозах, применяемых для лечения и химиопрофилактики. 
Могут наблюдаться головная боль, головокружение, боли 
в сердце, диспепсические явления, снижение количества ге­
моглобина, которые после прекращения лечения быстро 
проходят.

Хлоридин обладает выраженным антифолиевым дейст­
вием и его длительное применение или превышение доз мо­
жет сопровождаться выраженным соответствующим авита­
минозом; основные проявления: мегалобластическя ане­
мия и реже лейкопения. Отмена хлоридина и назначение 
фолиевой кислоты приводят к восстановлению нормального 
состава крови. Имеющиеся в литературе сообщения о тера­
тогенном действии хлоридина относятся к экспериментам 
на животных при дозах на единицу веса, во много раз пре­
вышающих рекомендуемые при лечении и химиопрофилак­
тике малярии.

Хлоридин противопоказан при болезнях крови и крове­
творных органов, почек.

Устойчивость к хлоридину легко возникает у всех видов 
плазмодиев, что ограничивает его широкое применение 
(см. Устойчивость малярийных паразитов к препаратам, 
стр. 55).

Хлоридин выпускается в виде основания в порошке и в 
таблетках по 0,025, 0,01 и 0,005 г. За рубежом для детей 
хлоридин выпускают также во фруктовом сиропе (Darap- 
rim in elixir): каждые 5 мл сиропа содержат 6,25 мг пре­
парата. За рубежом хлоридин выпускается преимущест­
венно под названием Пириметамин и Дараприм, Входит в
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состав комбинированных таблеток Дарахлор, Фансидар, 
Малоприм (стр. 33).

БИГУМАЛЬ — Bigurnalum (-Biguanide, Biguanil, Chlor- 
guanide, Chlorguanil, Paludrine, Proguanide, Proguanili 
Hydrochloridum) — ЫЧшра-хлорфенил-ГчР-изопропилбигуа- 
нида гидрохлорид, содержит 86% основания. Ранее вы­
пускался в СССР.

Мелкий кристаллический порошок белого цвета, без за­
паха, горького вкуса. Мало растворим в воде при комнат­
ной температуре (1%).  Относительно быстро всасывается, 
хорошо и быстро выводится — после приема внутрь обна­
руживается в моче к концу первого часа; не кумулируется.

Специфическое действие бигумаля обусловлено его 
активным метаболитом — триазином.

Бигумаль по типу действия на малярийных паразитов 
и целям применения подобен хлоридину. Эффект бигумаля 
наступает медленнее, чем у препаратов из группы 4-амино- 
хинолиыа (хлорохин, амодиахин и др.) и у акрихина, но 
быстрее, чем у хлоридина, поэтому при лечении острых про­
явлений малярии в отличие от хлоридина назначается 
per se. Однако по длительности действия бигумаль усту­
пает хлоридину. Применение бигумаля в настоящее время 
ограничено ввиду медленного действия, быстрого выде­
ления из организма и быстрого развития лекарст­
венной устойчивости к нему у всех видов плазмодиев 
(см. Устойчивость малярийных паразитов к препаратам, 
стр. 55).

Бигумаль малотоксичен. Он хорошо переносится бере­
менными и детьми. При лечении бигумалем у некоторых 
больных наблюдается временное, скоропреходящее увели­
чение числа лейкоцитов в периферической крови и появле­
ние молодых форм нейтрофилов вплоть до миелоцитов и 
промиелоцитов, иногда возникают лейкемоидные реакции. 
В моче могут появляться в небольшом количестве эритро­
циты.

Длительное применение бигумаля иногда сопровож­
дается потерей аппетита, возможно в результате подавле­
ния желудочной секреции; чаще это наблюдается при прие­
ме препарата натощак.

Противопоказания к назначению бигумаля не установ­
лены.

Бигумаль выпускался в СССР в порошке для приготов­
ления раствора и в таблетках белого цвета по 0,1 г (для 
взрослых) и 0,05 г (для детей).
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За рубежом бигумаль выпускается преимущественно 
под названием Прогуаинл или Палюдрнп в таблетках 0,1 и 
0,3 г.

ЦИКЛОГУАНИЛ ПАМОАТ (эмбонат)1 (Camolar, 
Chlorguanide triazine pamoate = embonate, Cl 501, Cyclogua- 
nil pamoate — embonate) — 4,6-диамино-1- (яара-хлорфе- 
нил)-1,2 дигидро-2,2-диметил-э-триазин памоат.

Циклогуанил памоат — депо-препарат активного мета­
болита бигумаля. В хорошо переносимых дозах сохра­
няет свою активность в организме после однократного вве­
дения в мышцу в течение длительного времени (ряд меся­
цев). Длительность действия обусловлена медленным вы­
свобождением активной молекулы из депо-формы на месте 
введения препарата. По типу действия на малярийных па­
разитов циклогуанил памоат не отличается от бигумаля. 
Представляет интерес в качестве профилактического препа­
рата в связи с длительным периодом действия. Применение 
01раничено развитием устойчивости и частым появлением 
абсцесса на месте инъекции.

ХЛОРПРОГУАНИЛ 1 — Chloroproguanilum (Lapudrine) 
N1 (3,4-днхлорфенил)-Ы5-изопропилдигуанид (хлор - аналог 
прогуанила=бигумаль), содержит 82% основания.

Хлорпрогуанил близок по своим свойствам к прогуани- 
лу; отличается от последнего более длительным сохране­
нием активности в организме. По типу действия на маля­
рийных паразитов и целям применения подобен прогуани- 
лу. Устойчивость к прогуанилу распространяется на хлор­
прогуанил и наоборот.

Хлорпрогуанил выпускается в таблетках по 0,02 г.
х и н о ц и д  — Chinocidum — 6-метокси-8-(4/-аминопен- 

тил)-аминохинолина дигидрохлорид содержит 78% осно­
вания. Оригинальный советский препарат, близкий к при- 
махину.

Мелкокристаллический порошок, без запаха, светло- 
оранжевого цвета, умеренного горького вкуса. Темнеет и 
разлагается при свободном доступе влажного воздуха. Хо­
рошо растворим в холодной воде (1:2).

Хиноцид действует на стадии паразита, за счет которых 
наступают отдаленные рецидивы (параэритроцитарные тка­
невые формы). Применяется для предупреждения отдален­
ных рецидивов трехдневной и четырехдневной малярии, а 
также для предупреждения проявлений этих форм малярии

1 Препарат зарубежный. СССР не закупает.
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после прекращения личной химиопрофилактики при имев­
шем место высоком риске заражения. Обладает гамотроп- 
ным действием в отношении половых форм всех видов плаз­
модиев. При тропической малярии, в период эффективной 
заражаемости комаров при наличии переносчика, может 
быть назначен после окончания лечения хлорохином (и дру­
гими препаратами, не действующими на гамонты Р. falci­
parum), для предупреждения распространения инфекции 
через комара.

Хиноцид при приеме в установленных суточных дозах 
малотоксичен. Эти дозы не должны превышаться. Побоч­
ные явления отмечены главным образом при одновремен­
ном приеме хиноцида с другими противомалярийными пре­
паратами — хлорохин, акрихин, хлоридин и хинин, а также 
у физически ослабленных лиц. Могут наблюдаться голов­
ная боль, диспепсические явления, цианоз губ и ногтевого 
ложа; у отдельных больных иногда наступает раздражение 
почек и мочевого пузыря (микрогематурия и учащенное 
мочеиспускание), лекарственная лихорадка, явления гемо­
лиза, умеренная лейкопения или, наоборот, лейкоцитоз. Эти 
явления быстро проходят после прекращения приема препа­
рата и не требуют проведения специального лечения. У лиц 
с повышенной чувствительностью к хиноциду, обусловлен­
ной врожденной недостаточностью в эритроцитах глюкозо­
б-фосфат дегидрогеназы, может развиться острый внутри­
сосудистый гемолиз (см. Примахин, стр. 33).

Противопоказания к применению хиноцида те же, что и 
у примахина (см. стр. 33). Необходимо тщательное на­
блюдение при назначении хиноцида пожилым и ослаблен­
ным больным. Хиноцид нельзя применять одновременно 
с акрихином, хлорохином и другими противомалярий­
ными препаратами. После акрихина хиноцид можно 
назначать только через некоторый срок (см. Примахин, 
стр. 33).

Лекарственная устойчивость малярийных паразитов к 
хиноциду не отмечена.

Хиноцид выпускается в порошке и в драже по 0,01 и 
0,005 г; следует хранить в сухом защищенном от света ме­
сте, в герметически закрытых флаконах, так как при досту­
пе света и воздуха он разлагается.

ПРИМАХИН — Primachinum (Avion, Neo-Quipenyl 
Primaquine) — 6-метокси-8- (4/-амино-1/-метилбутилами- 
но)-хинолина дифосфат, содержит 72% основания. Бли­
зок по строению к хиноциду.
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Мелкокристаллический порошок ярко-оранжевого цвета, 
без запаха, горького вкуса. Растворим в воде. При приеме 
внутрь хорошо и быстро всасывается и быстро выводится из 
организма.

Примахин по типу действия на малярийных паразитов 
и целям применения подобен хиноциду; наравне с ним на­
значается для предупреждения отдаленных рецидивов 
трехдневной и четырехдневной малярии. Кроме того, при­
меняется для личной химиопрофилактики в комбинации 
с хлорохином или амодиахином (см. стр. 76 и табл. 30) и 
per se для общественной химиопрофилактики (см. стр. 77).

Примахин в обычно применяемых дозах переносится 
хорошо. Следует строго следить за правильностью дозиро­
вок маленьким детям. При применении примахина могут 
наблюдаться боли в животе, диспепсические явления, боли 
в груди, слабость, цианоз, обусловленный метгемоглобине- 
мией. Эти явления обычно быстро проходят после отмены 
примахина и не требуют специального лечения.

Побочное действие отмечается при превышении суточ­
ных доз или при повышенной чувствительности. Наиболее 
тяжелые проявления побочного действия примахина, как и 
хиноцида, — острый внутрисосудистый гемолиз, грануло- 
цитопения или агранулоцитоз.

Гемолитическое действие обусловлено генетической ано­
малией — лабильностью эритроцитов, связанной с дефици­
том в них или недостаточной активностью глюкозо-6-фос- 
фат дегидрогеназы (см. Гемоглобинурийиая лихорадка, 
стр. 10). У лиц, страдающих этой аномалией, острый 
внутрисосудистый гемолиз с гемоглобинурией может раз­
виться при применении примахина в обычных терапевтиче­
ских дозах; в тяжелых случаях клиническая картина напо­
минает гемоглобинурийную лихорадку. Поэтому при назна­
чении примахина или хиноцида больным с симптомами ане­
мии или с указанием на лекарственную непереносимость в 
прошлом, а также при подозрении на возможную анома­
лию эритроцитов необходимо регулярно исследовать кровь 
и мочу. При первых признаках изменения цвета мочи, рез­
кого падения гемоглобина или числа эритроцитов примахин 
и хиноцид следует немедленно отменить.

Гранулоцитопения и агранулоцитоз наблюдаются ред­
ко. Обычно они связаны с превышением суточной дозы ли­
бо с применением примахина с акрихином (одновременно 
или последовательно, спустя небольшой срок), а также в 
сочетании с сульфаниламидами и другими веществами, об-
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задающими гемолитическим действием или оказывающими 
депрессивное влияние на миелоидные элементы костного 
мозга. При одновременном назначении с акрихином значи­
тельно повышается концентрация примахина в плазме, и он 
более длительное время удерживается в организме, что по­
вышает его токсичность. Ввиду того что акрихин выделяет­
ся из организма медленно, побочное действие примахина 
может в редких случаях проявляться даже при назначе­
нии спустя 3 месяца после последней дозы акрихина.

Примахин противопоказан при болезнях крови и орга­
нов кроветворения, при заболеваниях, при которых наблю­
дается тенденция к гранулоцитопении, — ревматизм, крас­
ная волчанка, при болезнях почек и т. п.

Необходима осторожность при назначении примахина 
лицам, страдающим дефицитом Г6ФД или у которых подо­
зревается эта аномалия (см. выше).

Не являются противопоказанием к назначению прима­
хина серповидноклеточная анемия, инфекционный гепатит 
и анемии, связанные с кровопотерями или кишечными па­
разитарными болезнями. Это объясняется тем, что в крови 
таких больных преобладают незрелые эритроциты, в то вре­
мя как к гемолитическому действию примахина наиболее 
чувствительны зрелые эритроциты. Однако такие больные 
должны быть под тщательным наблюдением, при частом 
исследовании крови и мочи.

Лекарственная устойчивость к примахину у плазмодиев 
человека с достоверностью не установлена.

Примахин за рубежом выпускается в таблетках по 
0,027 г, что соответствует 0,015 г основания примахина, или 
в половинной дозе. В СССР примахин таблетируется по 
0,009 г, что соответствует 0,005 г основания.

СУЛЬФАНИЛАМ ИДЫ  И СУЛЬФОНЫ. См. П ре п а р а - 
ты, рек ом ендуем ы е дл я  лечения лекарственноустойчивых  
форм м аляри и  (стр. 59).

3. ГОТОВЫЕ КОМБИНАЦИИ ПРЕПАРАТОВ1

ДАРАХЛОР2 — Darachlor2 (Daraclor) — комбиниро­
ванные таблетки дараприма (пириметамин = хлоридин) и 
хлорохин-сульфата (нивахин). Таблетка содержит 0,015 г 
дараприма и 0,15 г основания хлорохина. Может применять­
ся для лечения и химиопрофилактики малярии (см. стр. 42, 
76 п табл. 31).

1 Приводятся только основные комбинации препаратов.
2 Выпускается за рубежом.
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«С—Р»1'2 — комбинированные таблетки хлоридина и 
примахина. Каждая таблетка содержит 0,3 г основания 
хлорохина и 0,045 г основания примахина. Применяются 
для химиопрофилактики в очагах, где распространена 
трехдневная и тропическая малярия (см. стр. 76 и табл. 30).

КАМОПРИМ1 — Camoprim — комбинированные таб­
летки камохина (амодиахин) и примахина. Каждая таблет­
ка содержит 0,15 г основания амодиахина и 0,015 г основа­
ния примахина. Применяется для химиопрофилактики в 
тех же условиях, что и таблетки «С—Р».

МАЛОПРИМ1 — Maloprim — комбинированные таб­
летки малоцида (пириметамин) и дапсона (диафенилсуль- 
фон). Каждая таблетка содержит 0,0125 г (12,5 мг) пири- 
метамина и 0,1 г дапсона. Применяется для химиопрофилак­
тики в местностях, где встречаются штаммы Р. falciparum, 
устойчивые к хлорохину, и с множественной устойчивостью 
(см. стр. 77 и табл. 32).

ФАНСИДАР1 — Fansidar (Fanisar, Fanador, Dara- 
fan) — комбинированные таблетки фанасила (сульфадо- 
ксин = сульформетоксин) и дараприма (пириметамин). Ка­
ждая таблетка содержит 0,5 г сульфадоксина и 0,025 г пи- 
риметамина. Применяется для лечения тропической маля­
рии, вызванной штаммами Р. falciparum, устойчивыми к 
хлорохину, или с множественной устойчивостью (см. 
Методика лечения лекарственноустойчивых форм малярии, 
стр. 65 и табл. 26).

III. ПРИНЦИПЫ И СХЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ МАЛЯРИИ

Лечение больного малярией должно быть начато не­
медленно при подозрении на малярию для быстрейшего 
прекращения приступов, а в условиях, где имеет место 
передача малярии, и для предупреждения дальнейшего 
распространения инфекции.

При выраженной клинической картине лечение необ­
ходимо начинать безотлагательно, не дожидаясь резуль­
татов исследования крови. Нарушение этого правила мо­
жет стоить больному жизни.

Диагноз малярии предположительно ставится на осно­
вании клинической картины болезни, географического 
анамнеза и эпидемиологических предпосылок.

1 Выпускается за рубежом. СССР не закупает
2 «С—Р» — начальные буквы «Chloriquine — Primaquine».
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В период приступов в крови больного обнаруживаются 
малярийные паразиты. При первожизненном заражении, 
а возможно, и у лид, перенесших малярию в далеком 
прошлом, первый подъем температуры может наступить 
при очень малом содержании паразитов в крови, когда их 
трудно обнаружить в препарате. Поэтому в случаях, где 
есть основания подозревать малярию, необходимо дли­
тельно просматривать по нескольку толстых капель крови; 
рекомендуется брать кровь несколько раз в разные часы.

Курс лечения при большинстве указанных ниже схем 
может быть увеличен на срок 1—2 дня в зависимости от 
состояния больного и хода исчезновения паразитов 
(см. приложение 1, стр. 84).

При лечении малярии (так же как и при химиопрофи­
лактике) может применяться либо один препарат, ли­
бо два, либо более. Разные препараты могут назначаться 
последовательно или в комбинации.

Сочетание препаратов разного типа действия (см. 
Типы действия противомалярийных препаратов, стр. 19) 
показано там, где необходимо одновременное воздействие 
на разные стадии возбудителя (как, например, примахина 
с хлорохином или амодиахином для воздействия на эри­
троцитарные и параэритроцитарные стадии). Комбинация 
препаратов может давать значительно более высоюий и 
быстрый эффект, чем тот, который достигается максималь­
ными дозами каждого из комбинируемых препаратов по 
отдельности. Значительное усиление действия дают соче­
тания сульфаниламидов и хлоридина (причем эти комбина­
ции могут оказывать действие не только на эритроцитар­
ные, но и на преэритроцитарные стадии). Комбинированное 
применение противомалярийных препаратов необходимо в 
очагах малярии, в которых встречаются лекарственноустой­
чивые штаммы, так как паразит, устойчивый к одному из 
препаратов, вводимых в комбинацию, может оказаться 
чувствительным к другому. Кроме того, сочетанное приме­
нение препаратов разного механизма действия может в ря­
де случаев ограничивать развитие устойчивости возбуди­
теля к этим препаратам (см. Препараты, рекомендуемые 
для лечения лекарственноустойчивых форм малярии, 
стр. 59). За рубежом ряд препаратов выпускается в виде 
ютовых комбинаций (см. стр. 33).

Чередование препаратов необходимо в тех случаях, 
когда совместное их применение приводит к проявлению
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побочного действия (как, например, примахнна и акри­
хина — см. стр. 33).

Выбор препаратов для химиотерапии малярии должен 
быть строго продуманным и определяться типом их дей­
ствия на плазмодиев и целью применения (клинической и 
эпидемиологической или той и другой).

Клиническое лечение, имеющее целью прекращение 
острых проявлений малярии, проводится назначением ши- 
зотропных препаратов. Чаще всего применяется хлорохин 
(делагил или нивахин), который можно заменять препа­
ратами топ же группы — плаквенилом, амодиахином 
(см. Лечение при неосложненных острых проявлениях ма­

лярии и паразитоносительстзе, стр. 37; Лечение при зло­
качественном течении малярии, стр. 48).

При тропической малярии применение шизотропных 
препаратов обеспечивает полное (радикальное) излечение 
(если инфекция была вызвана штаммом, чувствительным 
к применявшемуся препарату).

При трехдневной и четырехдневной малярии для пре­
дупреждения отдаленных рецидивов, то есть для достиже­
ния радикального излечения, кроме шизотропных препара­
тов, назначают хиноцид или примахин (стр. 45, 46).

При применении шизотропных препаратов из группы
4-аминохинолина, а также акрихина и хинина гамонты воз­
будителей трехдневной и четырехдневной малярии исчеза­
ют почти одновременно с бесполыми формами, что связа­
но с краткостью сроков их жизни; новые гамонты не обра­
зуются, так как прекращается эритроцитарный цикл. 
Гамонты Р. falciparum развиваются в венозных синусах 
селезенки и костного мозга и, лишь достигнув зрелости (что 
наступает примерно спустя 7—10 дней после обнаружения 
бесполых эритроцитарных форм паразита), попадают в 
периферические капилляры. Они живут в крови значитель­
но дольше, чем гамонты возбудителей трех- или четырех­
дневной малярии, и могут в ней обнаруживаться спустя 
10 дней и даже значительно дольше (до 1 месяца и свы­
ше) после исчезновения бесполых форм паразита. Если 
лечение больных тропической малярией начинается до 
появления гамонтов в крови, то гамонты могут появиться 
уже после исчезновения шизонтов. Поэтому в условиях 
возможного распространения тропической малярии через 
переносчиков сверх перечисленных выше препаратов на­
значают один из препаратов, действующих на гамонты 
Р. falciparum, — примахин (пли хиноцид), хлоридин, бигу-
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маль. (О показаниях к дополнительному назначению этих 
препаратов при тропической малярии см. Общественная 
химиопрофилактика, стр. 78).

Лечение паразитоносителей следует проводить по тем 
же методикам, что и больных малярией.

В очагах малярии при проведении массовых мероприя­
тий лихорадящим больным или больным с лихорадкой в 
анамнезе, у которых подозревается малярия, рекомендует­
ся одновременно со взятием крови дать однократно хло- 
рохин в сочетании с гамотропным препаратом — так назы­
ваемое предварительное (презумптивное) лечение (см. 
стр. 55). Цель такого лечения — ослабить клинические 
проявления и одновременно предупредить возможность 
передачи инфекции через комара от тех лиц, которые 
окажутся больными малярией (см. также Обществен­
ная химиопрофилактика, стр. 77). Если в дальнейшем 
диагноз подтверждается, то проводится полный курс 
лечения.

Наряду со специфическим лечением больному обеспечи­
вают уход, полноценное питание. Дополнительное приме­
нение сердечно-сосудистых и анти анемических средств не­
обходимо только при осложненной малярии, возникшей в 
результате позднего или неполноценного лечения (см. Ле­
чение при злокачественном течении малярии, стр. 52).

I. ЛЕЧЕНИЕ ПРИ НЕОСЛОЖНЕННЫХ ОСТРЫХ ПРОЯВЛЕНИЯХ 
МАЛЯРИИ И ПАРАЗИТОНОСИТЕЛЬСТВЕ

Лечение начинается с назначения одного из указанных 
ниже шизотропных препаратов. Наиболее высокий и быст­
рый эффект достигается применением делагила (хлорохин) 
пли других препаратов той же группы — амодиахина, плак- 
венила (если заражение было вызвано чувствительным 
штаммом).

ДЕЛАГИЛ. Назначается внутрь после еды. Рекомен­
дуется обильно запивать водой. Взрослым доза на курс ле­
чения 2—2,5 г, что соответствует 1,2—1,5 г основания \  рас­
пределяется на 3 дня (табл. 1).

1 За рубежом расчет доз делагила (хлорохин-дифосфат), нивахи- 
на (хлорохин сульфат) и ряда других препаратов (гидроксихлорохин, 
амодиахин, примахин) часто дается по весу основания.
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Т а б л и ц а  1
Курс лечения делагилом взрослых при приеме внутрь

Д о за  (в г)

Д ен ь  лечения нз расчета на вес 
п репарата

из расчета  на основа­
ние

Схема применения

1-й 1,0 и 0,5* 0,6 И 0,3 С интервалом 
в 6—8 часов

2-й и 3-й 0,5 0,3 В один прием

П р и м е ч а н и е .  0,25 г д ел аги л а  соответствует 0,15 г основания хлорохина.

* Д ополнительное назначение 0,5 г д ел аги л а  в первый день лечения реком ен ­
дуется преим ущ ественно при тропической  м алярии  (Х им иотерапия м алярии . 
В О З, 1069, с. 38).

При тропической малярии, по показаниям, лечение мо­
жет продолжаться до 5 дней. Д оза в 4— 5-й день по 0,5 г 
(0,3 г основания) в один прием. У лиц, заразившихся штам­
мами Р. falciparum тропической и субтропической зоны, 
этот курс может оказаться недостаточным (см. приложе­
ние 1, стр. 84).

Дозы делагила для детей указаны в табл. 2, 3 и 4.

Т а б л и ц а  2
Возрастные дозы делагила при приеме внутрь

С уточн ая  доза (в г)
Д ен ь лечения

до 1 года 1—6 л ет 6—10 л ет 10— 15 л е т

1 -Й 0,05 0,125 0,25 0,5
2-Й и  3-Й 0,025 0,05 0,125 0,25

Лечение детей старше 15 лет проводится по схеме для 
взрослых.

За рубежом при лечении у детей неосложненной маля­
рии назначают более высокие дозы (табл. 3).

М е с т н ы м  ж и т е л я м  в ы с о к о э н д е м и ч н ы х  р а й ­
о н о в ,  где значительная часть населения обладает опре­
деленной степенью иммунитета, лечение, по рекомендациям 
ВОЗ, можно ограничить назначением однократной дозы
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Т а б л и ц а  3
Возрастные дозы хлорохина (делагил), применяемые за рубежом,

при приеме внутрь*

Суточная доза из расчета на основание препарата (в г)

День
лечения

до 1 года 
Vi о-1/, 

дозы
взрослого

1—3 года 
V a -V e  

дозы
взрослого

4—6 л ет  
V4 Д03Ь1 

взрослого

7— И л ет
v 3- i/2

дозы
взрослого

12-15 л ет  
- / з 1 доза 
взрослого

Схема приме­
нения

1-Й 0,075 
(V2 таб­

летки) и 
0,075 

(Va т ^ -  
летки)

0,15
(1 таблет­

ка) и 
0,113 

(3/4 таб­
летки)

0,3
(2 таблет­

ки) и 
0,15

(1 таблет­
ка)

0,3
(2 таблет­
ки) и 

0,15
(1 таблет­

ка)

0,45—0,6 
(3—4 таб­
летки) и 
0,225—0,3 
(1 V*- 2
таблетки)

С интервалом 
в 6 часов

Следующие 
2—4 дня (о 
зависимости 
от тяжести 
течения)

0,037 
(V4 таб­
летки)

0,075 
С/2 таб­
летки)

0,075 
(V2 т^ -
летки)

0,15
(1 таблет­

ка)

0,15—0,3 
(1—2 таб­
летки)

По 1 разу в 
день

П р и м е ч а н и е .  1 таблетка дифосфориокислой соли хлорохина ве­
сом 0,25 г содержит 0,15 г основания.

* L. B r u c e - C h w a t t ,  .1970, с. 810.

Т а б л и ц а 4
Возрастные дозы хлорохина (делагил), применяемые за рубежом 

для лечения лиц, проживающих в эндемичных районах*

Суточная доза из расчета на основание препарата (в г)

до 1 года 1—3 года 4—6 лет 7--11 л ет старше 12 лет

0,075 0,225 0,3 0,45 0,6

L. B r u c e - C h w a t t ,  1970, с. 811.

делагила: взрослым — 1 г (0,6 г основания), детям —
доза в соответствии с возрастом (табл. 4).

НИВАХИН Схема применения при приеме внутрь и до­
зы из расчета на основание хлорохина те же, что и при 
делагиле (см. стр. 38). Детям можно назначать в сиро­
пе. Если ребенок не в состоянии глотать, нивахин можно 
назначить в свечах в прямую кишку. Доза, вводимая в пря-
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мую кишку, должна вдвое превышать дозу внутрь; 
существует мнение, что в этих случаях дозу следует уве­
личить в 3 раза, так как при введении через прямую кишку 
препарат всасывается медленнее, чем, при приеме внутрь 
(Химиотерапия малярии. ВОЗ, 1969, с. 41).

АМОДИАХИН. Назначается внутрь после еды. Следует 
обильно запивать водой. Доза исчисляется только в расче­
те на основание (см. Амодиахин, форма выпуска, стр. 23).

Взрослым доза на курс лечения 1,4 г распределяется на 
3 дня (табл. 5).

Т а б л и ц а  5
Курс лечения амодиахином взрослых *

День лечения
Суточная доза из рас­
чета на основание пре­

парата (в г)
Схема применения

1-Й 0,6 В один прием
2-Й И 3-Й 0,4 То же

* G. Go  v e i l  et al., 1955, с. 74.

Детям суточная доза уменьшается соответственно воз­
расту (табл. 6).

Т а б л и ц а  6
Возрастные дозы амодиахина*

Суточная доза из расчета на основание препарата (в г)

День
лечения

до 1 года
Ч

дозы
взрослого

1—3 года 

дозы
взрослого

4—6 лет 
V* дозы 

взрослого

7—II лет 
Ч , - Ч г  
дозы

взрослого

12—15 лет
*/з—1 
доза

взрослого

Схема приме­
нения

1 -Й
Следующие 

2—4 дня

0,05
0,05

0,1
0,05

0,15
0 ,1

0.2—0,3 
0, 15—0,2

0,4—0.6 
0,25—0,4

В один прием 
По 1 разу 

в день

* L. B r u c e - C h  w a t t ,  1970, с 810.

При лечении детей старше 15 лет амодиахин назначает­
ся по схеме для взрослых.

Ме с т н ым ж и т е л я м  в ы с о к о э н д е м и ч н ы х  ра й­
о н о в  амодиахин, как и хлорохин, можно назначать одно­
кратно — 0,6 г основания; детям доза в соответствии с 
возрастом (табл. 7).
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Т а б л и ц а  7
Возрастные дозы амодиахина, применяемые за рубежом для лечения 

лиц, проживающих в эндемичных районах *

Суточная доза из расчета на основание препарата (в г)

до 1
1

года
1

1—3 года 3—6 лет 6—12 лет старше 12 лет

0,1--0 ,  15 0,2 0,3 0,4 0,6

* G. G о v е 11 et a L, 1955, с. 84; L. B r u c e - G h w a t t ,  1970, с. 811.

ПЛАКВЕНИЛ. Н азначается внутрь. Взрослым доза на 
курс 2 г, что соответствует 1,5 г основания, распределяет­
ся на 3 дня (табл. 8).

Та блица  8
Курс лечения плаквенилом взрослых *

День лечения Суточная доза (в г) Схема применения

1-й 0 ,8  и 0,4 С интервалом
в 6—8 часов

2-й и 3-й 0,4 В один прием

* New a. Nonofficia! Drugs, 1963, с 194.

М е с т н ы м  ж и т е л я м  в ы с о к о э н д е  м и ч н ы х р а й- 
э н о з  плаквенил можно назначать однократно в дозе 0,8 г 
для взрослых (см. Делагил, стр. 38).

ХЛОРИДИИ к Обычно назначают в сочетании с дела- 
гилом. Принимают внутрь. Суточная доза дается в 2—3 
приема. Длительность курса 3 дня (что соответствует дням 
приема делагила). Суточная доза для взрослых 0,03 г, в 
первые сутки можно удвоить; для детей доза уменьшается 
соответственно возрасту (табл. 9).

1 Применение хлоридина для лечения тропической малярии, устой­
чивой к хлорохину, см. Методика лечения лекарственноустойчивых 
форм малярии (стр. 64).
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Возрастные дозы хлоридина
Т а б л и ц а  9

Суточная доза (в г)

ДО 1 
года

1—2
года

2—4
года 4—6 лет 6—8 лет 8—11 л ет 11—16 ле т старш е 

16 лет

0,0025 0,005 0,0075 0,01 0,015 0,02 0,025 0,03

В некоторых странах хлоридин применяется в виде ком­
бинированных таблеток Дарахлор (Darachlor) (табл. 10) 
(см. также стр. 33).

Т а б л и ц а  10
Схемы применения комбинированных таблеток Дарахлор (Darachlor)

Суточная доза (в таблетках)

Контингенты День
лечения до 1 года 1 -5

лет
6—10
л ет

11—15
лет

свыше 
15 лет

Вновь прибывшие в очаг 1-Й IV* 2 3 4* 6*
или эндемичный район 2-й V, V* 1 2 2
(3-дневный курс ле­
чения)

3-й

1

V* V* 1 1 2

Жители эндемичных рай­
онов (однодневный курс 
лечения)

1-й 1 2 3* 4* 4*

* Первоначально назначаю тся 2 таблетки; остальное количество — с интер­
валом в 6 часов, но не свыше 2 таблеток на прием.

БИГУМАЛЬ. При лечении тропической малярии бигу- 
маль рекомендуется назначать только в случаях средней 
тяжести болезни, так как его действие наступает медленно.

Бигумаль принимают внутрь после еды, обильно запи­
вают водой. Всем больным независимо от длительности 
пребывания в очаге (неиммунные или обладающие частич­
ным иммунитетом) рекомендуется провести полный курс 
лечения (табл.11).

Взрослым доза на курс 1,5 г распределяется на 4—5 
дней.
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Курс лечения бигумалем взрослых
Т а б л и ц а  И

День лечения Суточная доза  
(в г) Схема применения

1-й 0,6 В два приема с интервалом в
6 часов

2—4-й 0,3 В один прием

П р и м е ч а и н е. В 1-й день лечения суточная доза битумаля может быть 
равна 0,3 г. В этом случае курс увеличивается на одни день.

При тяжелом течении лечение может продолжаться до 
7 дней; суточная доза со 2-го по 7-й день по 0,3 г в один 
прием.

Детям доза бигумаля уменьшается соответственно воз­
расту. Курс лечения 5 дней. Суточная доза назначается в 
один прием (табл. 12).

Т а б л и ц а  12

Возрастные дозы бигумаля при приеме внутрь

Суточная доза (в г)

до 1 
года

1 - 2
года

1

2 - 4
года

1
4—6 лет 6—8 лет 8—12 лет 12—16 лет

старш е 
16 лет

0,025 0,05 0,075 0,1 0,15 0,15—0,2 0,25 0,3

П р и м е ч а н и е .  Суточная доза для детей старше 16 лет может со­
ставлять в 1-й день 0,6 г; лечение в этом случае продолжается 4 дня.

Детям до 4—5 лет бигумаль внутрь можно назначать в 
виде 0,5% раствора, приготовленного из таблеток (5 таб­
леток по 0,1 г на 100 мл воды) или из порошка. При таком 
назначении одна чайная ложка 0,5% раствора содержит 
0,025 г бигумаля.

АКРИХИН1. Назначают внутрь. Рекомендуется прини­
мать после еды и обильно запивать водой.

Взрослым доза на курс 1,5 г распределяется на 4—5 
дней (табл. 13). При тяжелом течении лечение может про­
должаться до 7 дней.

1 Нельзя применять в сочетании или за небольшой срок до назна­
чения хиноцида или примахина!
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Т а б л и ц а  13
Курс лечения акрихином взрослых при приеме внутрь

День лечения Суточная доза (в г) Схема применения

1-й 0.6 В два приема с интервалом в 6 часов
2—4-й 0.3 В один прием

П р и м е ч а н и е  В I -й день лечения суточная доза акрихина может быть 
равна 0.3 г. В этом случае длительность курса увеличивается на один день.

Для детей доза уменьшается соответственно возрасту- 
Курс лечения 5 дней (табл. 14).

Детям до 4—5 лет акрихин внутрь можно давать в ви­
де 0,5% раствора, приготовленного из таблеток (5 таблеток 
по 0,1 г на 100 мл воды) или из порошка. При таком на­
значении чайная ложка 0,5% раствора содержит 0,025 г 
акрихина.

Т а б л и ц а  14
Возрастные дозы акрихина при приеме внутрь

Суточная доза (в г)

до 1 
года*

1-2
года

2 -4
года

4—6 
лет 6—8 лет 8—12 лет 12—16

лет старше 16 лет

0,025 0,05 0,075 0,1 0,15 0 , 15—0 , 2 0,25
1

0,3
1

П р и м е ч а н и и  е, Суточная доза для детей старше 16 лет может состав­
лять в 1-й день 0.6 г; лечение в этом случае продолжается 4 дня.

* L. Bruce-Ghwatt (1970) не рекомендует назначать акрихин де­
тям до 6-мееячного возраста.

ХИНИН1. В обычных случаях применяется лишь при 
отсутствии более эффективных синтетических противома­
лярийных средств.

Острые проявления малярии хинин прекращает быстро. 
Обычно применяется сульфат хинина внутрь. Курс ле­
чения 5—7 дней. Взрослым суточная доза 1 — 1,2 г назна­
чается в 2—3 приема.

1 Применение хинина для лечения тропической малярии, устойчи­
вой к хлорохину, см. Методика лечения лекарственноустойчивых форм 
малярии (стр. 64).
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Детям суточная доза назначается в соответствии с воз­
растом в два приема (табл. 15).

Т а б л и ц а  15

Возрастные дозы хинина

Суточная доза (в г)

до I года I —10 лет 11 — 15 лет старше 15 лет

0,01 на каждый месяц 0,1 на каждый год 1.0 Доза взросло­
жизни ребенка (но не жизни ребенка го
более 0,1)

При тяжелом течении хинин применяют в повышенной 
суточной дозе: сульфат хинина 2 г или гидрохлорид хи­
нина 1,5 г назначают в 2—3 приема. Курс лечения 5— 
7 дней.

2. РАДИКАЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ТРЕХДНЕВНОЙ 
И ЧЕТЫРЕХДНЕВНОЙ МАЛЯРИИ

Для предупреждения отдаленных рецидивов трехднев­
ной п четырехдневной малярии курс лечения завершают на­
значением хиноцида или примахина.

ХИНОЦИД. Курс лечения хиноцидом проводят после 
окончания приема хлорохина или других препаратов, при­
менявшихся для лечения острых проявлений (или парази- 
тоносительства;, так как одновременное применение повы­
шает токсическое действие хиноцида. Назначать хиноцид 
после акрихина не следует (см. Примахин, противопоказа­
ния к применению, стр. 33).

Хиноцид применяют внутрь после еды. Суточную дозу 
назначают в один — два приема. Лечение проводят по двум 
схемам (табл. 16). Выбор схемы зависит от состояния боль­
ного: тяжелобольным и ослабленным хиноцид рекомен­
дуется назначать в меньшей суточной дозе и более дли­
тельным курсом (схема 2).

Взрослым доза на курс 0,3—0,28 г. Длительность курса 
10— 14 дней (табл. 16). Лечение по схеме 2 желательно про­
водить в стационаре.

Детям устанавливают суточные дозы в соответствии с 
возрастом (табл. 17). Сроки начала лечения хиноцидом и 
длительность курса те же, что и для взрослых.
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Т а б л и ц а  16
Схема применения хиноцида по окончании курса лечения острых 

проявлений малярим (или паразитоносительства)

Схема День от начала лечения 
острых проявлений Суточная доза (в г) Длительность курса 

(в днях)

1 4— 13-Й 0,03 10
2 4— 17-й 0 ,02 14

Показания к выбору схемы 2 у детей не отличаются от 
показаний у взрослых.

Т а б л и ц а  17
Возрастные дозы хиноцида

Д л и тел ь­
ность к у р ­
са (в днях)

Суточная доза (в г)

Схема ДО 1 1 - 2 2 - 4 4 - 7 7 - 1 2 12-15 старше 15
года года года л ет лет

j
л е т

1
лет

1 10 0,0025 0,005 0,0075 0,01 0,015 0,02 0 ,03
2 14 0,0015 0,0025 0,005 0,0075 0,01 0,015 0 ,02

ПРИМАХИН. Назначают одновременно с препаратами, 
применяемыми при лечении острых проявлений малярии 
(или паразитоносительства). Нельзя назначать в сочета­
нии с акрихином или после него (см. выше Примахин, про­
тивопоказания к применению, стр. 33).

Примахин принимают внутрь. Суточную дозу назна­
чают в один — три приема.

Взрослым суточная доза 0,027 г препарата, что соот­
ветствует 0,015 г основания. Курс лечения 14 дней.

Количество примахина, необходимое для радикального 
излечения трехдневной малярии, может меняться в зави­
симости от штамма паразита. Так, отмечено, что при зара­
жении штаммами типа Чессон (см. стр. 7) радикальное 
излечение в ряде случаев не достигается даже применением 
примахина в дозах, превышающих в IV2—2 раза обычную 
суточную дозу (0,015 г основания). В таких случаях су­
точная доза примахина на протяжении короткого срока — 
до 3 дней — может быть повышена до 0,03—0,045 г осно­
вания (I. Rollo, 1968, с. 1103) при тщательном наблюдении. 
Однако для коренного населения Африки, жителей ряда 
районов Средиземноморья и Закавказья суточная доза при­
махина не должна превышать 0,015 г основания, так каксре-
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ли них встречаются лица с дефицитом Г6ФДГ (см. стр.32). 
Детям суточная доза снижается соответственно возра­
сту (табл. 18). Курс лечения так же, как и у взрослых, 
14 дней. Лечение детей примахином должно проводиться 
при тщательном медицинском наблюдении.

Т а б л и ц а  18
Возрастные дозы примахина

Возраст

Суточная доза до 1 
года

1—2
года

2—4
года

4 - 7
лет

7 -1 2
лет

12-15
лет

старше 15 
лет

Пересчет на вес 
препарата (в г) 0,0025 0,0045 0,00675 0,009 0,0135 0,018 0,027

Пересчет на таблет­
ки Vi V. Э/« 1 IVi 2 3

В некоторых зарубежных странах примахип не назна­
чают детям моложе 6 лет (табл. 19).

Т а б л и ц а  19

Возрастные дозы примахина, рекомендуемые за рубежом*

Суточная доза из расчета на основание (в г)

Д О  1 года 1—3 года 3—6 лет 6—12 лет 12 лет и старше

— — — 0,01 0,015

* Химиотерапия малярии. ВОЗ, 1962, с. 88.

Если по какой-либо причине примахин или хиноцид не 
были назначены непосредственно после лечения острых 
проявлений трех- или четырехдневной малярии (или пара- 
зитоносительства), курс противорецидивного лечения дол­
жен быть обязательно проведен в дальнейшем; в местах, 
где имеются условия для передачи малярии, — до начала 
следующего малярийного сезона (см. Межсезонная химио­
профилактика, стр. 80).
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3. ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННОМ ТЕЧЕНИИ МАЛЯРИИ

При коматозной и алгидной форме тропической маля­
рии и молниеносной форме трехдневной малярии вводят 
парентерально противомалярийные препараты. Паренте­
ральный метод введения приходится применять и при упор­
ных рвотах и профузных поносах. Наряду со специфиче­
ским лечением назначают патогенетические средства.

Специфическое лечение
Наиболее эффективным препаратом, как и при лечении 

неосложненных острых проявлений, является делагил (хло- 
рохин).

ДЕЛАГИЛ. Лечение начинают с парентерального вве­
дения 5% раствора делагила. При первой возможности пре­
парат назначают внутрь: если наступает улучшение и боль­
ной в состоянии глотать — после первой инъекции.

Взрослым 10 мл 5% раствора (соответствует 0,3 г осно­
вания хлорохина) вводят однократно в мышцу, а в особо 
тяжелых случаях — в вену (лучше капельным путем). При 
необходимости инъекцию можно повторить спустя 6—8 ча­
сов. Однако суммарная доза за сутки (даже в случаях са­
мой крайней тяжести) не должна превышать 30 мл 5% 
раствора, что соответствует 0,9 г основания хлорохина 
(Химиотерапия малярии. ВОЗ, 1969, с. 40).

При быстром введении раствора делагила в вену может 
наступить резкое снижение артериального давления и раз­
витие коллапса. Для предупреждения этого осложнения 
препарат рекомендуется вводить медленно с 10—20 мл 40% 
раствора глюкозы или капельно в 250 мл изотонического 
раствора хлорида натрия либо глюкозы.

Детям (новорожденным, грудным и в раннем возрасте) 
делагил в инъекциях назначают только в случаях крайней 
тяжести, внутримышечно. Суточная доза из расчета на ос­
нование не должна превышать 5 мг на 1 кг веса тела ребен­
ка (8,3 мг препарата); если вес определить трудно, предпо­
лагаемую дозу следует вводить в 2 приема с интервалом в 
несколько часов (Химиотерапия малярии. ВОЗ, 1969, с. 41).

БИГУМАЛЬ. Суточная доза при приеме внутрь в 1-й 
день лечения 0,8 г (табл. 20). В последующие 4 дня лече­
ния — по 0,3 г в сутки.

При бессознательном состоянии или рвоте бигумаль 
вводят в вену в виде 1% раствора. Разовая доза не долж­
на превышать 0,16 г, суточная — 0,45 г.
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Первое введение — 10—15 мл 1% раствора бигумаля. 
Инъекцию в вену можно повторить через 4—6 часов. Не­
обходимо вводить раствор подогретым, так как в охлаж-

Т а б л и ц а  20

Схема приема повышенной суточной дозы бигумаля (в 1-й день лечения)

Суточная доза (в г) Разовая доза (в г) Схема приема

0,8 0,3 1-й прием
0,3 2-й прием через 6 часов
0,2 3-й прием через 6 часов

денном растворе бигумаль выпадает в осадок в виде 
кристаллов.

По восстановлении сознания бигумаль назначают внутрь 
в суточной дозе 0,3 г. Курс лечения коматозной малярии 
7 дней.

П р и г о т о в л е н и е  р а с т в о р о в  б и г у м а л я :  1 г 
бигумаля растворяют в 100 мл слегка подогретого 0,5— 
0,6% раствора хлорида натрия; после полного растворения 
фильтруют и стерилизуют 30—40 минут в водяной бане или 
текучим паром в автоклаве.

АКРИХИН. Лечение начинают с парентерального вве­
дения 4% раствора акрихина. При первой возможности 
(восстановление сознания у больного, прекращение рвоты 
и поноса) следует прекратить парентеральное введение и 
переходить к назначению препарата внутрь.

Взрослым в 1-й день суточная доза при парентеральном 
введении та же, что при приеме внутрь — 0,6 г (табл. 21). 
Обычно раствор вводят в мышцу.

Т а б л и ц а  21

Схема лечения акрихином взрослых при внутримышечном введении

День лечения Суточная доза (в г) Количество вводимого 
раствора на одну инъ­

екцию (в мл)
Схема введения

1-Й 0,6 7,5 Две инъекции с ин­
тервалом в 6—8
часов

2-й и 3-й 0,4 5 То же



Если 4% раствор вызывает образование инфильтратов, 
концентрацию раствора можно снизить до 3—2%, но при 
этом следует вводить соответственно большее количество 
раствора (ориентируясь на суточные дозы, см. табл. 21).

В случаях крайней тяжести применение акрихина мож­
но начинать с внутривенного введения 4% раствора, а за­
тем переходить на инъекции в мышцу (табл. 22).

Т а б л и ц а  22

Схема комбинированного способа введения акрихина 
при злокачественном течении тропической малярии

День
лечения

Метод
введения

Разовая 
доза 
(в г)

Количество 
вводимого 

раствора на 
одну инъекцию 

(в мл)

Схема лечения

1-Й В вену 0,1 2 ,5 1-я инъекция
В мышцу 0 ,2 5,0 2-я инъекция 

тотчас по окончания 
введения в вену

» » 0 ,3 7,5 3-я инъекция, 
спустя 6—8 часов

2-й и 3-й » » 0 ,2 5 мл Две инъекции в день с 
интервалом 6—8 часов

Во избежание коллапса вводить акрихин в вену следует 
капельным методом, в 200—250 мл изотонического раство­
ра глюкозы или хлорида натрия, или очень медленно, струй- 
но (в течение 3—5 минут), лучше в 20—40 мл 40% раство­
ра глюкозы. При явлениях сосудистой недостаточности (ча­
стый малый пульс, падение артериального давления) вво­
дят внутривенно изотонический раствор хлорида натрия, 
10% раствор хлорида кальция, тонизирующие препараты: 
кофеин, кордиамин, камфору, эфедрин, норадреналин и др.

Внутривенное введение акрихина следует осуществлять 
только по очень строгим показаниям. Различие в достигае­
мом уровне акрихина в крови при внутривенном и внутри­
мышечном введении одинаковых доз незначительно, одна­
ко внутривенное введение может сопровождаться разви­
тием острой токсической реакции.

Детям акрихин вводят в виде 4% раствора только в 
мышцу. Суточная доза та же, что и при приеме внутрь. Д о­
за уменьшается соответственно возрасту (табл. 23).
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Т а б л и ц а  23
Возрастные дозы акрихина для введения в мышцу

Количество 4% раствора акрихина на одну инъекцию (в мл)

до 1 го­ 1—2 1 2—4 4—б 6-S 8—12 12 — 16 старше
да* года года лет лет лег лет 16 лет

0 .5 -1 ,0 j 1-1,25 1,5-2 ,0 to 0 1 со о 3 ,0—4,0 4 ,0 -5 ,0 5 ,0 -6 ,0 6 ,0 -7 ,5

* В иностранной литературе имеются указания (L. Bruce-Chwatt, 1958, с. 
742), что новорожденным не следует вводить акрихин парентерально.

П р и г о т о в л е н и е  р а с т в о р а  а к р и х и н а  д л я  
п а р е н т е р а л ь н о г о  в в е д е н и я :  4 г акрихина в по­
рошке (для инъекций) растворяют в 100 мл подогретой во­
ды, фильтруют и стерилизуют 30 минут в водяной бане или 
текучим паром в автоклаве; при охлаждении акрихин в рас­
творе частично выпадает в осадок, который при подогрева­
нии вновь легко растворяется.

ХИНИН 1. Дигидрохлорид хинина в суточной дозе 2 г 
(4 мл 25% или 2 мл 50% раствора) вводят 2 раза в сутки 
с интервалом 6—8 часов. Во избежание некроза тканей 
раствор хинина следует вводить глубоко в подкожную клет­
чатку (но не в мышцу!), в большом разведении (в изотони­
ческом растворе) сухой иглой; для лучшего рассасывания 
рекомендуется прикладывать грелку к месту инъекции.

В случае крайней тяжести первую инъекцию хинина де­
лают в вену, последующие — под кожу (табл. 24).

Т а б л и ц а  24
Схема лечения хинином взрослых при парентеральном введении 

(первый день лечения)

Разовая доза

в г
в мл

50% рас­
твора

Схема

0,5 1 Первое введение в вену
0 ,5 1 Второе введение тотчас после первого, в подкож­

ную клетчатку
1,0 2

1
Третье введение спустя 6—8 часов в подкожную 

клетчатку

1 Применение хинина для лечения лекарствеиноустойчивой маля­
рии см. стр. 65.



Во избежание коллапса хинин в вену вводят медленно 
в 40% растворе глюкозы (20 мл), предварительно подо­
грев его до 35°. При явлениях сосудистой слабости назна­
чается изотонический раствор хлорида натрия и тонизи­
рующие средства (кордиамин, кофеин, норадреналин 
и т. д.), которые можно вводить и перед инъекциями хи­
нина.

В последующие дни лечения хинин вводят под кожу 
в суточной дозе 2 г в два приема (см. выше).

Перед введением хинина парентерально следует выяс­
нить, во избежание внезапной смерти от идиосикразии, 
не было ли в прошлом явлений непереносимости этого пре­
парата.

Парентеральное введение хинина детям следует избе­
гать в виду легкого образования некрозов.

Патогенетическое лечение
При лечении злокачественных церебральных форм тро­

пической малярии одновременно со срочным применением 
противомалярийных препаратов необходима экстренная 
патогенетическая терапия, направленная на устранение по­
вышенной проницаемости стенок сосудов, регуляцию вод­
но-солевого баланса, устранение отека жизненно важных 
органов, прежде всего головного мозга, уменьшение гипо­
ксии.

Для нормализации состояния сосудистых стенок, лик­
видации тканевого отека и восстановления белково-элект­
ролитного баланса применяются стероидные гормоны. Сте­
роиды вводят внутривенно капельно, медленно из расчета 
30 мг преднизолона или 50 мг гидрокортизона, или 3 мг 
дексаметазона в 250 мл 5% раствора глюкозы, или декстро­
зы вместе с 5— 10 мл 5% раствора хлорохина, или с 2 мл 
25% раствора хинина каждые 8 часов (см. стр. 48, 52). 
Первую дозу дексаметазона можно увеличить до 10 мг 
(A. Woodruff, 1971, см. Symposium on m alaria). Л е­
чение продолжают до стойкого улучшения состояния боль­
ного. Зарубежные авторы рекомендуют в особо тяжелых 
случаях повышать дозу гидрокортизона до 100 мг, а дозу 
дексаметазона — до 4—8 мг каждые 8 часов (М. Brooks и 
К. Barry, 1969). Вводят также соли кальция, аитигиста- 
минные препараты: димедрол, пипольфен, супрастин. Для 
снятия судорог и возбуждения назначают наркотики, ами­
назин. За рубежом в качестве противосудорожного средст­
ва рекомендуют натрий-дифенилгидантоин по 0,4 г в день
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до улучшения состояния больного (Daroff et al., 1967). Для 
восстановления циркуляции крови и улучшения функции 
почек внутривенно отдельно вводят низкомолекулярный 
декстран (мол. вес 75 000—90 000) по 500 мл в сутки и в 
качестве мочегонного средства применяют этакриновую 
кислоту (урегит) (М. Brooks и К. Barry, 1969). .Помимо 
этого, назначают сердечно-сосудистые средства.

При лечении алгидной формы тропической малярии 
обязательно внутривенное введение больших количеств со­
левых растворов: из расчета NaCl — 5 г, NaHC03 — 4 г 
и КС1 — 1 г на 1 литр дистиллированной воды. Для подня­
тия уровня артериального давления и улучшения метабо­
лических процессов с солевыми растворами капельно вво­
дят гидрокортизон (см. выше), глютаминовую и аскорби­
новую кислоту, комплекс витаминов В, кокарбоксилазу.

4. ЛЕЧЕНИЕ ГЕМОГЛОБИНУРИЙНОЙ ЛИХОРАДКИ

Лечение следует начинать неотложно. Больному назна­
чают покой, тепло. Отменяют хинин или другие препара­
ты, способные вызывать гемолиз (см. стр. 10). Для про­
тивомалярийного лечения применяют препараты, не ока­
зывающие такого действия, как делагил, бигумаль, акри­
хин (см. Лечение при злокачественном течении малярии, 
стр. 48). Для прекращения гемолиза вводят стероидные 
гормоны — гидрокортизон, преднизолон, дексаметазон, а 
также маннитол (R. Blount, 1969). Стероиды назначают 
внутрь, при тяжелом состоянии больного — внутримышеч­
но или внутривенно (см. Патогенетическое лечение, 
стр. 52). За рубежом в районах распространения штам­
мов Р. falciparum, устойчивых к хлорохину, при гемоглобия- 
урийной лихорадке хинин вводят в сочетании со стероид­
ными гормонами (Т. Sheehy, R. Reba, 1967).

При резкой анемизации переливают свежую кровь или 
эритроцитарную массу, при тщательном соблюдении пе­
рекрестно определяемой совместимости; переливание про­
изводят повторно по 100—150 мл до 500 мл, желательно ка­
пельным методом. Вводят также большие количества ас­
корбиновой кислоты, глютаминовую, фолиевую кислоты, 
АТФ, кокарбоксилазу. печеночные препараты.

Для предупреждения развития почечной недостаточно­
сти и особенно при появлении признаков последней (олигу- 
рия, изостенурия, высокая протеинурия, появление зерни­
стых цилиндров, азотемия) внутривенно, капельно вводят
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5% раствор бикарбоната натрия, в качестве диуретиков —
5—10 мл 2% раствора эуфиллина или диафиллина (в рас­
творе глюкозы, лучше капельно, можно повторно через 2— 
3 часа. В особо тяжелых случаях вводят гепарин по 50 мг 
каждые 6 часов под контролем коагулограммы (A. Wood­
ruff, 1971; см. Symposium on malaria). Общее количество 
жидкости ограничивают до 500—750 мл в сутки. Наиболее 
эффективны при почечной недостаточности перитонеальный 
диализ и гемодиализ. Если это осуществить нельзя, то 
производят диатермию области почек, паранефральную 
новокаиновую блокаду.

Помимо ликвидации гемолитического криза необхо­
димо добиться радикального излечения малярии во избе­
жание возврата гемоглобинурии.

5. ЛЕЧЕНИЕ МАЛЯРИИ У БЕРЕМЕННЫХ

Лечение беременных должно проводиться особенно тща­
тельно ввиду неблагоприятного влияния, оказываемого ма­
лярией на беременность и развитие плода, а также часто 
тяжелого течения малярии у беременных. Лечение прово­
дится по приведенным выше схемам (см. стр. 37, 48).

Тропическая малярия у беременных часто способствует 
развитию эклампсии, анемии, преждевременным родам и 
гибели плода. В связи с этим необходимо особенно настой­
чиво проводить противомалярийное лечение заболевших 
малярией и диспансеризацию беременных, подвергавшихся 
риску заражения тропической малярией.

Противомалярийные препараты хорошо переносятся бе­
ременными. Дел а гил, акрихин, бигумальна матку и на плод 
неблагоприятного действия не оказывают. Отказ от лече­
ния при беременности из опасения, что противомалярий­
ные препараты могут вызвать выкидыш, не обоснован. На­
против, неприменение препаратов может привести к выки­
дышу. Беременность не является противопоказанием для 
проведения химиопрофилактики.

Осторожность требуется при применении хинина: суточ­
ная доза не должна превышать 1 г и должна вводиться 
дробно в 4—5 приемов во избежание выкидышей.

Анемию лечат препаратами железа, витамином В [2, фо­
лиевой кислотой. Переливание крови делают лишь в исклю­
чительных случаях: переливают только одногруппную кровь 
при тщательно соблюдаемой перекрестной совместимости.
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6. ЛЕЧЕНИЕ ПРИВИВНОЙ МАЛЯРИИ

См. Химиопрофилактика малярии при переливании кро­
ви и гемотерапии (стр. 82).

7. ПРЕДВАРИТЕЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Проводится при подозрении на малярию (см. стр. 37). 
Одновременно со взятием крови назначают однократ­
ную дозу делагила (или других препаратов из группы 
4-аминохинолинов) в сочетании с хлоридином или при- 
махином.

Взрослым — по схеме ВОЗ (Химиотерапия малярии. 
ВОЗ, 1969, с. 42) — хлорохин 0,75—1,0 г (соль) и хлори- 
дин 0,025—0,05 г или вместо хлоридина примахин — 
0,045 г из расчета на основание препарата (что соответст­
вует 0,081 г соли) либо — рекомендации советских авто­
ров — хлорохин 0,5 г (соль) и хлоридин 0,03 г или вместо 
хлоридина примахин — 0,027 г (соль).

Детям дозу снижают соответственно возрасту.
По получении положительного результата исследования 

крови (т. е. если были обнаружены малярийные паразиты) 
должен быть назначен полный курс лечения.

Если предварительное лечение назначается в условиях, 
где передача малярии исключена или в очаге, но вне пе­
риода эффективной заражаемости комаров (см. сноску 
на стр. 77), можно ограничиться только хлорохином.

При подозрении на тропическую малярию и в особен­
ности при наличии коматозного или прекоматозного состоя­
ния доза хлорохина увеличивается (см. Лечение при злока­
чественном течении малярии, стр. 48). В таких слу­
чаях исследование крови должно быть проведено в экст­
ренном порядке с немедленным сообщением результатов 
врачу.

IV. ЛЕЧЕНИЕ ПРИ НАЛИЧИИ ЛЕКАРСТВЕННОЙ 
УСТОЙЧИВОСТИ МАЛЯРИЙНЫХ ПАРАЗИТОВ

1. УСТОЙЧИВОСТЬ МАЛЯРИЙНЫХ ПАРАЗИТОВ К ПРЕПАРАТАМ

Разные штаммы одних и тех же видов малярийных па­
разитов, в частности штаммы, различающиеся по своему 
географическому распространению, могут отличаться по 
своей чувствительности к одним и тем же противомалярий-
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HbhM препаратам. Инфекция может не поддаваться дейст­
вию препарата, применяемого в дозах, обычно действующих 
на паразитов данного вида, если она вызвана штаммом, 
устойчивым к этому препарату. При наиболее высокой сте­
пени .лекарственной устойчивости возбудителя максимально 
переносимые дозы не дают эффекта.

В отдельных случаях недостаточная эффективность ле­
чения может быть обусловлена не понижением чувствитель­
ности паразита к препарату, но снижением сопротивляемо­
сти организма больного. Неэффективность лечения может 
также быть вызвана тем, что препарат не был принят, не 
всосался (из-за нарушения функции желудочно-кишечного 
тракта или рвоты) либо был назначен в недостаточной до­
зе. Во всех таких случаях при инфекции, переданной от 
данного лица другому (через укус комара или прививкой 
кровью), препарат оказывается вполне эффективным.

Устойчивость малярийного паразита к препарату может 
быть первичной и вторичной.

Устойчивость, являющаяся изначальным свойством 
штамма паразита, обозначается как п е р в и ч н а я  у с т о й ­
ч ив о с т ь .

При другом типе устойчивости препарат, назначаемый 
для лечения или химиопрофилактики, первоначально ока­
зывается достаточно эффективным, но при дальнейшем его 
применении среди того же населения эффект становится 
менее выраженным, а впоследствии он может не наступать 
даже при повышении дозы. Такое снижение чувствительнос­
ти паразита к препарату, наступающее через некоторый 
срок после начала его применения у данного населения, 
обозначается как в т о р и ч н а я  («приобретенная») у с ­
т о й ч и в о с т ь  или химиорезистентность

В одной и той же местности могут встречаться штаммы 
паразита как с первичной, так и с вторичной устойчивостью.

Развитие вторичной лекарственной устойчивости обыч­
но наблюдается при массовом применении препаратов, при­
чем способствующим моментом является беспорядочный 
прием препарата и недостаточная дозировка.

Приобретенная устойчивость возбудителя малярии прак­
тически установлена лишь в отношении прогуанила (бигу- 
маль) и пириметамина (хлоридии).

Снижение эффективности прогуанила и пириметамина 
может обнаруживаться уже спустя несколько месяцев 
после начала их широкого применения.
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В некоторых случаях трудно установить, является ли 
устойчивость данного штамма паразита первичной или 
приобретенной. Достоверных данных о приобретенной ус­
тойчивости малярийных паразитов к хлорохину, хинину, 
акрихину не имеется; по-видимому, во всех описанных слу­
чаях речь идет о первичной устойчивости.

Лекарственная устойчивость к препаратам, обладающим 
и гамотропным действием (как хлоридин), распространяет­
ся не только на эритроцитарные бесполые формы парази­
та, но и на гамонты. Лекарственная устойчивость малярий­
ных паразитов сохраняется при передаче через комара.

Устойчивость к определенному препарату обычно рас­
пространяется и на другие препараты того же химического 
класса — г р у п п о в а я  у с т о й ч и в о с т ь .  Такие отноше­
ния наблюдаются в группе производных 4-аминохинолина 
(хлорохин = делагил, амодиахин, плаквенил), в группе 
бигуанидов (бигумаль =  прогуанил, хлорпрогуанил), в 
группе сульфаниламидов.

При возникновении устойчивости к некоторым препара­
там штамм паразита может терять чувствительность к пре­
паратам других химических классов — п е р е к р е с т н а я  
у с т о й ч и в о с т ь .  Такие отношения имеют место между 
бигумалем и хлоридииом, а иногда и сульфаниламидами 
или между производными 4-аминохинолииа, акрихином, 
иногда и хинином.

Устойчивость, обнаруживаемая одновременно к ряду 
противомалярийных препаратов разных химических клас­
сов и разного механизма действия, обозначается как мно­
ж е с т в е н н а я  у с т о й ч и в о с т ь .

Снижение чувствительности к одним препаратам может 
сопровождаться п о в ы ш е н и е м  ч у в с т в и т е л ь н о с т и  
к другим. Так, например, штаммы Р. falciparum, устойчи­
вые к пириметамину (хлоридин), и особенно штаммы, 
устойчивые к хлорохину, могут обнаруживать повышенную 
чувствительность в отношении препаратов из группы 
сульфаниламидов, сульфонов и часто хинина.

К настоящему времени установлена устойчивость к про- 
гуанилу и пириметамину у Р. vivax Р. malariae и Р. falci­
parum; к хлорохину — только у Р. falciparum.

Устойчивость к прогуанилу и пириметамину была обна­
ружена в странах Африки, Юго-Восточной Азии и Южной 
Америки, устойчивость к хлорохину — в странах Юго-Во­
сточной Азии и Южной Америки (табл. 25). При этом 
устойчивые к хлорохину штаммы Р. falciparum из Южной
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Т а б л и ц а  25
Страны, в которых наблюдалась лекарственная устойчивость 

малярийных паразитов (суммарные данные по разным авторам)

Препарат, к которому была 
зарегистрирована устойчи­

вость

Страны и территории

Юго-Восточная Азия Индия
Пакистан
Камбоджа
Таиланд
Вьетнам
Лаос
Малайзия
Бирма
Сингапур
о. Ява
о. Суматра
о. Новая Гвинея
о. Тайвань
о. Филиппины

Xю

х -гг- а л
U Д)
О  S &>» с Ь

+
+
+
+
+

+
+
+
+
+

f  +  

+  +

+
+

+
+
-I-
+?
+
+
+

+?
+?

+
+
+
+
+
+

+
Африка

Южная Америка

Тунис 
Марокко 
Гана 
Сенег s л
Верхняя Вольта
Нигерия
Камерун
Кения
Г амбия
Танзания
Судан
Южная Родезия

Колумбия
Венесуэла
Гайана
Бразилия
Боливия
Парагвай

+
+1

+
+ +
+ +
+ +
И- +

+
+
+ +
+
+

+ + 4-

+ + “Г
+ +
■f +

+ ?
+ ?

* Есть основания предполагать, что в Тропической Африке устойчивость к 
прогуаннлу и пнриметамину встречается, кроме того, и в других странах.
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Америки и особенно из Юго-Восточной Азии, часто ока­
зываются устойчивыми к другим основным противомаля­
рийным препаратам (множественная устойчивость). Досто­
верных случаев устойчивости к хлорохину Р. falciparum в 
Африке пока не установлено.

Наличие первичной устойчивости к наиболее широко 
применяемым препаратам, в первую очередь к хлорохину, 
и вторичной устойчивости к прогуанилу и пириметамину 
создает трудности в проведении кампаний по борьбе с ма­
лярией и осуществлении программ ее ликвидации. Особые 
трудности возникают в отношении тропической малярии, 
вызванной штаммами с множественной устойчивостью.

Завоз устойчивых штаммов возбудителей малярии в 
страны, в которых малярия ликвидирована при сохранив­
шихся условиях передачи (как например в ряде мест­
ностей СССР), более опасен по сравнению с заво­
зом малярии, вызванной чувствительными штаммами. Это 
обусловлено тем, что если лечение не приводит к исчезно­
вению паразитов, то больные могут длительное время зара­
жать комаров.

В случае отсутствия должного эффекта при лечении лиц, 
прибывших из-за рубежа, необходимо тщательно проверить, 
было ли обеспечено правильное лечение (см. приложение 1).

С другой стороны, когда при отсутствии паразитологиче­
ских данных диагноз устанавливается на основании резуль­
татов специфического лечения (ex juvantibus), можно 
впасть в ошибку, если речь идет о малярии, вызванной устой­
чивым штаммом,

2. ПРЕПАРАТЫ, РЕКОМЕНДУЕМЫЕ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ 
ЛЕКАРСТВЕННОУСТОИЧИВЫХ ФОРМ МАЛЯРИИ

Малярия, вызванная штаммами, устойчивыми к хлоро­
хину, или с множественной устойчивостью, часто оказы­
вается податливой лечению хинином, а также сульфанил­
амидами и сульфоиами. Применение последних двух групп 
препаратов по отдельности в обычных условиях ограничено 
ввиду низкого шизотропного действия, медленно наступаю­
щего эффекта и относительно быстрого развития устойчи­
вости к ним у плазмодиев1. При лечении малярии, вызваи-

1 Следует также иметь в виду, что массовое назначение сульфа­
ниламидов и сульфонов может привести к появлению устойчивости 
у ряда видов патогенных бактерий (пневмококков, стафилококков, 
стрептококков и др.).
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ной лекарственноустойчивыми штаммами, эти препараты 
назначают в сочетании с препаратами других химических 
групп — с хинином, хлоридином, триметопримом К Комби­
нации препаратов, в состав которых входят сульфоны, при­
меняются также и для химиопрофилактики лекарственно­
устойчивой малярии (стр. 75 и стр. 77, табл. 32).

В ряде случаев комбинации препаратов действуют на 
штаммы паразита, не чувствительные к каждому из комби­
нируемых препаратов, если они применяются по отдельно­
сти. Применение препаратов в комбинации может замед­
лять развитие устойчивости к каждому из них (см. также 
стр. 76).

Сульфаниламиды2

С у л ь ф а н и л а м и д ы  с р е д н е й  
п р о д о л ж и т е л ь н о с т и  д е й с т в и я

СУЛЬФАЗИН — Sulfazinum (Sulfadiazinum, Sulfapyri- 
midin) — 2 -(пара-аминобензолсульфамидо)-пиримидин. Бе­
лый или желтоватый порошок без запаха. Практически не­
растворим в воде. Растворим в растворах щелочей и мине­
ральных солей.

Сульфазин медленно всасывается при приеме внутрь и 
относительно быстро выделяется из организма. Д ля под­
держания в крови терапевтической концентрации его необ­
ходимо назначать по нескольку раз в день.

Сульфазин относительно редко вызывает тошноту, рво­
ту, поражение кроветворной системы. Иногда наблюдают­
ся осложнения со стороны мочевых путей: гематурия, олп- 
гурия, анурия. Чтобы предупредить эти осложнения, при на­
значении сульфазина необходимо обильное щелочное питье 
для поддержания усиленного диуреза.

Сульфазин выпускается в порошке и в таблетках по 
0,5 г.

1 Описание хинина и хлоридпна см. стр. 25 и 27.
Т риметоприм (Trimethoprimum) — 2,4-диамшю-5(3'4 '5/-триметок- 

спбензил)-пиримидин. Новый препарат из группы пиримидинов.
Триметоприм обладает антифолиевым действием. Повышает а к ­

тивность сульфаниламидов при применении з комбинации. Изучается 
эффективность тримстоприма в сочетании с сульфаниламидами для 
лечения тропической малярии, устойчивой к хлорехину. Препарат з а ­
рубежный. СССР не закупает.

2 Данные противомикровного действия не приводятся.
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Сульфазин может быть заменен другими широкорас­
пространенными препаратами данной группы, как сульфа­
димезин и т. п.

С у л ь ф а н и л а м и д ы  д л и т е л ь н о г о  д е й с т в и я  
(депо-сульфамиды)

Депо-сульфамиды назначаются в меньших дозах и ре­
же, чем сульфаниламиды средней продолжительности 
действия, что снижает побочное действие. Однако ввиду 
медленного выделения из организма и возможности куму­
ляции токсическое действие может быть более стойким.

СУЛЬФАПИРИДАЗИН — Sulfapyridazinum (Спофада- 
зин, Kynex, Lederkyn, Midicel, Sulfamethoxypyridazine) —
б- (пя/?а-аминобензолсульфамидо) -3-метоксипиридазин.

Кристаллический прошок желтоватого цвета или свет­
ло-желтые кристаллы без запаха, горьковатого вкуса, мало 
растворим в холодной воде, в горячей растворяется лучше 
(1:70); легко растворим в разбавленных кислотах и ще­
лочах.

Терапевтическая концентрация сульфапиридазина в 
крови достигается быстро. Последующий прием меньшей, 
поддерживающей, дозы обеспечивает дальнейшее нараста­
ние концентрации и ее удержание на высоком уровне.

Сульфапиридазии интенсивно связывается белками 
плазмы, выделяется из организма с мочой. При нарушении 
функции почек выделение резко замедляется. При приме­
нении сульфапиридазина относительно редко наблюдают­
ся побочные явления: головная боль, диспепсические явле­
ния, кожные высыпания, лекарственная лихорадка, лейко­
пения, в редких случаях кристаллурия. При появлении 
признаков побочного действия необходимо уменьшить до­
зу и, если нет эффекта, прекратить прием. Для уменьше­
ния возможности побочного действия рекомендуется в пе­
риод лечения и в течение нескольких суток после его окон­
чания назначить обильное щелочное питье, с тем, чтобы 
улучшить выделение сульфапиридазина.

Сульфапиридазии противопоказан, если в анамнезе 
есть указания на непереносимость сульфамидных препара­
тов. Необходимо тщательное наблюдение при применении 
больным с нарушениями кроветворной системы, функции 
почек, печени, с декомпенсацией сердца.

Сульфапиридазии выпускается в порошке и в таблет­
ках по 0,5 г.

61



СУЛЬФАДИМЕТОКСИН — Sulfadimethoxinum (Depo- 
Sulfamid M.f Madribon, Suliadimethoxypyrimidine) — 6- 
(мра-аыпиобензолсульфамидо) -2,4-диметокснпиримидин.

Белый кристаллический порошок без запаха и вкуса; 
мало растворим в воде; растворим в разбавленных щелочах 
и кислотах. По фармакологическим свойствам, по активно­
сти и характеру побочного действия близок сульфапирида- 
зину, однако несколько медленнее всасывается. Не имеет 
горького вкуса и поэтому удобен для назначения детям.

Выпускается в порошке и в таблетках по 0,2 и 0,5 г.
СУЛЬФАДОКСИН —■ Sulfadoxinum (Ортосульфин, 

Fanasil, Sulformethoxine l, Sulforthodimelhoxine, Sulfortho- 
m idine)—6-сульфаииламидо-4,5-диметоксипиримидин.

Белый кристаллический порошок без вкуса и запаха, 
плохо растворим в воде; растворим в растворах щелочей и 
кислот.

Сульфадоксин относится к числу наиболее длительно­
действующих сульфаниламидов: его период полувыведения 
из крови человека в среднем составляет 120 часов. Хорошо 
проникает в ткани и жидкости организма, выводится мед­
ленно.

По эффективности превосходит сульфазин, сульфапи- 
ридазин и сульфадиметоксин.

Сульфадоксин малотоксичен, как правило, хорошо пере­
носится. При его применении возможны те ж е проявления 
побочного действия, что и при применении других сульфа­
ниламидных препаратов (см. стр. 61). При проявлении по­
бочного действия следует отменить назначение.

Прямым противопоказанием к применению сульфадок- 
сина является наличие в анамнезе выраженных токсико- 
аллергических реакций на сульфаниламиды (агранулоци­
тоз, гемолитическая анемия, дерматиты, лекарственная 
лихорадка, гепатит). Назначение этого препарата у боль­
ных с нарушением функции почек возможно только под 
контролем за его концентрацией в крови; обязательными 
также являются регулярные анализы крови и мочи.

Сульфадоксин выпускается в порошке и таблетках по' 
0,5 и 0,2 г в виде 10% сиропа. Сохраняется в хорошо 
закрытой упаковке, в защищенном от света месте.

СУЛЬФАЛЕН2 — Sulfalenum (Kelfizina, Sulfamethoxy- 
pyrazine) — 2-сульфаниламидо-З-метоксипиразин.

1 Одно из наиболее распространенных названий Препарат зару­
бежный.

2 Препарат зарубежный. СССР не закупает.
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Сульфален относится к числу наиболее активных суль­
фаниламидов длительного действия. Период его полувыве- 
деиия из организма несколько короче, чем у сульфадокси- 
па. В связи с этим для поддержания терапевтической кон­
центрации должен назначаться чаще, чем сульфадоксин. 
В меньшей степени, в сравнении с сульфадоксином, связы­
вается белками крови, что способствует повышению актив­
ной концентрации.

Проявления побочного действия и противопоказания те 
же, что и для других сульфаниламидных препаратов.

Сульфален выпускается в таблетках по 0,2, 0,5, и 2 г и 
в виде 5% суспензии (1 чайная ложка содержит 0,25 г пре­
парата).

Сульфоны1
ДИАФЕНИЛ СУЛЬФ ОН2 — Diaphenylsulfonum (Dap- 

sone, DDS, Diphenason) — 4,4/-диамииодифенилсульфон. 
Белый кристаллический горьковатый порошок, без запаха. 
Нерастворим в воде.

Диафенилсульфон медленно и почти полностью всасы­
вается в желудочно-кишечном тракте; максимум концент­
рации в плазме достигается через 1—3 часа после приема; 
продолжает определяться на протяжении 8— 12 дней. При 
повторном приеме следы препарата в плазме обнаружи­
ваются на 35-й день после окончания лечения. Проникает 
в разной степени в жидкости и ткани организма, в том чис­
ле в грудное молоко. Накапливается в коже, мышечной 
ткани и преимущественно в печени и почках. Содержится 
в большом количестве в желчи. Благодаря реадсорбции в 
кишечнике из желчи длительное время присутствует в плаз­
ме. Выводится из организма почками.

При применении диафенилсульфона могут наблюдать­
ся общая слабость, снижение аппетита, диспепсические 
явления, головокружение, головная боль, сердцебиение, бо­
ли в области сердца, парестезии, кожные высыпания. Наи­
более серьезное проявление побочного действия — гемолиз 
разной степени и метгемоглобинемия. Гемолиз наблюдает­
ся преимущественно у лиц с дефицитом в эритроцитах глю- 
козо-6-фосфат дегидрогеназы. Проявления побочного дейст­
вия исчезают после прекращения лечения. Диафенилсуль- 
фоп противопоказан при болезнях почек, анемии. Нельзя 
назначать в сочетании с амидопирином и барбитуратами.

1 Данные в отношении противомг.кробного действия ис приводятся.
2 Применяется при лечении лепры.
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Диафенилсульфои выпускается в таблетках по ОД г.
Лучшую переносимость имеет новый препарат этой же 

группы — диформилдиаминодиафенилсульфон

3. МЕТОДИКА ЛЕЧЕНИЯ
л е к а р с т в е н н о у с т о й ч и в ы х  ф о р м  м а л я р и и

При подозрении на лекарственную устойчивость к опре­
деленному препарату необходимо переходить к препара­
там, с которыми данный препарат не связан возможностью 
групповой или перекрестной устойчивости.

В настоящее время наибольшее значение имеет устой­
чивость Р. falciparum  одновременно к хлорохину, пириме- 
тамину (хлоридин), мепакрину (акрихин), прогуанилу (би- 
гумаль) — множественная устойчивость. К ак указывалось 
выше, малярия, вызванная такими штаммами, зачастую хо­
рошо поддается действию хинина или препаратов из груп­
пы сульфаниламидов (сульфазин, сульфапиридазии, суль- 
фадиметоксин, сульфадоксин =  сульформетоксии, сульфа- 
лен) и сульфонов (диафенилсульфон). При этом эффектив­
ность сульфаниламидов и сульфонов повышается при при­
менении их с хлоридином, триметопримом или хинином.

Схемы лечения
Если установлена устойчивость к хлорохину или мно­

жественная устойчивость, то прекращение острых проявле­
ний тропической малярии может быть достигнуто назначе­
нием хинина. При отсутствии эффекта следует немедленно 
переходить к применению препаратов по одной из схем, 
указанных ниже (табл. 26). Однако и в тех случаях, когда 
под действием хинина приступы прекращаются, радикаль­
ное излечение часто не наступает. Поэтому хинин целесо­
образно комбинировать с другими препаратами (см. также 
приложение 2).

Если по анамнестическим данным известно, что зар аж е­
ние малярией могло наступить в местности, где регистри­
руется устойчивость к хлорохину или множественная устой­
чивость, лечение хлорохином необходимо проводить под

1 Диформилдиаминодиафенилсульфон — препарат зарубежный; 
изучается его эффективность при применении per se или в сочетании 
с хлорохином и прпмахнном для химиопрофилактики малярии, устой­
чивой к хлорохину (D. Clyde et al., 1970, 1971). Диформилдиаминодиа- 
феиплсульфон СССР не закупает.
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Т а б л и ц а  26
Лечение тропической малярии, устойчивой к хлорохину

Препараты 
и их комбинации

Разовая доза 
для взрослых 

(в г)
Схема применения

Хинин серно- 0,65 3 раза в день, подряд 10—14 дней;
кислый могут наблюдаться рецидивы (см. 

приложение 2)

Хинин серно- 0,65 3 раза в день, подряд 14 дней
кислый

0,05Хлоридин * 1 раз в день, подряд первые 
3 дня

Сульфазин 0,5 4 раза в день, подряд 7 дней
Хлоридин 0,05 В один прием в 1-й день

Сульфапирида- 1 В один прием в 1-й день
ЗИН 0,5 В один прием последующие 4 дня

Хлоридин 0,05 В один прием в 1-й день

Диафенил -
сульфон
Хлоридин

0,1 1 раз в день, подряд 6 дней

0,05 1 раз в день, подряд первые 3 дня

Сульфадоксии 1 Оба препарата принимаются одно­
Хлоридин 0,05 кратно в один и тот же день **

Сульфадоксии 1 В один прием в 1-й день
0,5 В один прием во 2-й день

Хлоридин 0,05 В один прием в 1-й день

Диафенилсуль- 0,025 1 раз в день ежедневно
фон

0,65
на протяжении 4 недель

Хинин сернокис­ 3 раза в день, подряд первые 14 дней
лый

Хлоридин 0,05 1 раз в день, подряд первые 
3 дня

Сульфален 0,5 1 раз в день, 4 дня подряд
Хлоридин 0,025 1 раз в день, подряд первые 3 дня

Сульфален 0,5 2 раза в 1-й день
0,5 1 раз в день, 2 последующих дня

Хлоридин 0,025 1 раз в день, подряд первые 3 дня

* По рекомендациям ВОЗ суточная доза хлоридина в этой схеме может 
быть увеличена до 0,07 г (см. Химиотерапия малярии. ВОЗ, 1969, с. 39).

** За рубежом оба препарата выпускаются также в виде комбинированных 
таблеток Fansidar (см. стр. 34).

Продолжение таблицы см. на стр. 66.
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Продолжение табл. 26

Препараты 
и их комбинации

Разовая доза 
(в г) Схема применения

Сульфален * 
Триметоприм **

о
 

О
 С

п

-O
..L Оба препарата принимаются одно- 

кратно в 1 или 2 приема в один и 
тот же день

Сульфален ***

Хлоридин
Хинин

0,5 
0,5 
0,025 

1,2—1,5

2 раза в первый день 
1раз в день, 2 последующих дня 
1 раз в день, подряд первые 3 дня 
1 раз в день, подряд первые 10—14 

дней

* Детям назначается сульфален по 20—25 мг/кг веса тела -f. хлоридин ! мкг/кг 
или вместо хлоридина — триметоприм — 12,5 мг/кг (W. P eters, 1971)
** См. сноску на стр. 60. Триметоприм в этой комбинации может быть заменен 
на хлоридин в дозе 0,05 г.
*** Схема, рекомендуемая при тяжелом течении.

строгим врачебным наблюдением и при первых признаках, 
свидетельствующих о неподатливости инфекции хлорохину 
(непрекращающиеся приступы, симптомы начинающейся 
комы), следует немедленно назначить хинин или одну из 
комбинаций (табл. 26 и приложение 2). В тех случаях, когда 
врачебный контроль за эффективностью лечения с первых 
дней применения хлорохина невозможен, с самого начала 
лечения следует к хлорохину, применяемому по стандарт­
ной схеме, добавлять хинин либо одну из комбинаций пре­
паратов, рекомендуемых для лечения малярии, устойчивой 
к хлорохину (табл. 26 и приложение 2). При злока­
чественном течении (церебральная форма и др.) необходи­
мо также обеспечить патогенетическое лечение (см. стр. 52). 
При почечной недостаточности суточная доза хинина не 
должна превышать 0,65 г (W. Peters, 1970, с. 526).

При лечении малярии, вызванной штаммами из Тропи­
ческой Африки, устойчивыми к прогуанилу (бигумаль) или 
пириметамину (хлоридин), в большинстве случаев по­
ложительный результат могут дать хлорохин, амодиахин* 
хинин или акрихин. Если эффекта нет, рекомендуется при­
менить одну из указанных выше комбинаций препаратов.

4. ОЦЕНКА СТЕПЕНИ ЛЕКАРСТВЕННОЙ УСТОЙЧИВОСТИ

В настоящее время основное внимание направлено на 
изучение устойчивости к хлорохину — наиболее широко 
применяемому препарату для лечения и химиопрофилакти­
ки малярии. ВОЗ предложена система оценки степени 
устойчивости штаммов Р. falciparum к хлорохину и к дру-
66



гим препаратам той же группы (Химиотерапия малярии. 
ВОЗ, 1969, с. 56). Она основана на определении скорости 
исчезновения бесполых эритроцитарных форм паразита из 
крови и срока наступления рецидивов после проведения 
стандартного курса лечения хлорохином. Хлорохин назна­
чается внутрь три дня подряд в суммарной дозе 2,5 г, что 
соответствует 1,5 г основания. Первый день лечения обоз­
начается как день 0, Срок наблюдения — 28 дней от нача­
ла лечения.

По этой системе штаммы делятся на чувствительные — 
применение хлорохина по стандартной дозе приводит к 
полному (радикальному) излечению — и на обладающие 
устойчивостью I, II, III степени (табл. 27).

Т а б л и ц а  27
Реакция бесполых эритроцитарных форм Р. falciparum в отношении1 

препаратов из группы 4-аминохинолинов 
(хлорохин =  делагил или нивахин, амодиахин, плаквенил)

Оценка отношения паразита 
к препарату

Ход паразитемии после введения 
препарата

Чувствительность Исчезновение бесполых форм, начи­
ная с первого дня лечения, за 
период 7 дней. Рецидивы отсут­
ствуют

степень 1 Исчезновение бесполых форм в те- 
же сроки, что и при чувствитель­
ном штамме, но с последующим 
рецидивом

УСТОЙЧИВОСТЬ 1 степень II Снижение численности бесполых 
форм в крови, но без их исчез­
новения

I степень 111 Выраженного снижения бесполых 
форм не наблюдается; возможно 
даже нарастание их численности

Цель такой градации — сравнить степень устойчивости 
разных географических штаммов.

Эффективность лечения может быть различной в зави­
симости не только от свойств самого штамма, но и от 
уровня иммунитета у больного. У взрослых жителей маля­
рийных мест, обладающих некоторой степенью иммунитета 
к этой инфекции, препарат может давать эффект при мень­
шей дозе, чем у неиммунных.

67



V. ХИМИОПРОФИЛАКТИКА МАЛЯРИИ
Химиопрофилактика — применение препаратов для 

воздействия на малярийных паразитов в организме чело­
века, имеющее следующие дели:

1) полное предупреждение развития инфекции или пре­
дотвращение приступов малярии у лиц, подвергающихся 
заражению, путем недопущения появления бесполых 
эритроцитарных форм паразита или резкого ограничения 
их размножения — л и ч н а я  х и м и о п р о ф и л а к т и к а ;

2) предотвращение передачи малярии путем уничтоже­
ния или повреждения половых форм паразита в крови за­
раженных лиц — о б щ е с т в е н н а я  х и м и о п р о ф и л а к ­
тика ;

3) ограничение распространения малярии путем воз­
действия на внеэритроцитарные стадии паразита (при трех­
дневной и четырехдневной малярии), которые в следую­
щем сезоне дают начало эритроцитарным стадиям, что 
обеспечивает связь между сезонами передачи малярии — 
м е ж с е з о н н а я  х и м и о п р о ф и л а к т и к а .

1. ЛИЧНАЯ ХИМИОПРОФИЛАКТИКА
Различают две формы этого типа химиопрофилактики — 

радикальную и клиническую (паллиативную).
Радикальная химиопрофилактика. Препараты, дейст­

вующие на спорозоиты, пока неизвестны.
Полное предупреждение развития тропической малярии 

в части случаев может быть достигнуто назначением бигу- 
маля или хлоридина, действующих на преэритроцитарные 
(тканевые) стадии паразита; однако это действие неравно­
ценно в отношении разных штаммов. Радикальную химио­
профилактику против штаммов Р. falciparum, устойчивых 
к хлорохину, может, по-видимому, обеспечивать прогуаннл 
(Т. McKelvey et al.f 1971; см. табл. 28, стр. 71).

В отношении трехдневной малярии с короткой инкубаци­
ей бигумаль и хлоридин способны лишь предупредить пер­
вичную серию приступов и ближние рецидивы. Для пре­
дупреждения отдаленных рецидивов необходимо назначать 
хиноцид или примахин. В отношении трехдневной малярии 
с длительной инкубацией хиноцид или примахин, назна­
чаемые на любом отрезке инкубационного периода, могут 
полностью предупредить развитие инфекции.

Клиническая химиопрофилактика. Регулярное примене­
ние препаратов, действующих на эритроцитарные стадии 
плазмодиев, — хлорохин (делагил или нивахин), амодиа-
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хин, плаквенил, бигумаль (прогуанил), хлорпрогуан-ил* 
хлоридин (пириметамин) — по указанным схемам преду­
преждает развитие приступов на весь срок приема препа­
ратов. Массовое длительное применение последних трех 
препаратов влечет за собой опасность возникновения у 
паразитов устойчивости к ним. Ранее применяли хинин и 
акрихин (табл. 28, 29).

Обе формы личной химиопрофилактики (радикальная и 
клиническая) могут проводиться как в отношении отдель­
ных лиц и небольших контингентов, так и в массовом по­
рядке с охватом больших коллективов в местностях, где 
происходит передача малярии.

В интенсивных очагах малярии личная химиопрофилак­
тика проводится в первую очередь всем прибывающим из 
иемалярийных местностей, беременным, детям, организо­
ванным контингентам, занятым на крупных стройках, сель­
скохозяйственных работах и т. п. В очагах, где ведется 
систематическая борьба с малярией, препараты раздаются 
всему населению.

Прием препаратов должен начинаться за несколько дней 
до наступления условий, при которых возможно заражение 
(т. е. до прибытия в очаг, где в данный момент идет пере­
дача малярии или до начала сезона передачи малярии в 
данном очаге). Прием препаратов должен продолжаться 
4—6 недель после прекращения возможности заражения. 
То же относится к местным контингентам, подлежащим 
личной химиопрофилактике, в очагах, где имеются се­
зонные разрывы в передаче малярии.

У лиц, заразившихся Р. falciparum, продление химио­
профилактики на указанный срок обычно прекращает раз­
витие инфекции.

У заразившихся другими видами малярийного парази­
та применение делагила или других шизотропных препа­
ратов обеспечивает лишь предупреждение развития ран­
них клинических проявлений. По прекращении химиопро­
филактики приступы могут появиться в сроки, характер­
ные для отдаленных рецидивов (см. Возбудитель малярии, 
особенности жизненного цикла, стр. 5), а иногда значи­
тельно позднее, в отдельных случаях через 3—4 года. По­
этому по выезде из районов с высоким риском заражения 
трех- и четырехдневной малярией, для предупреждения 
поздних проявлений инфекции дополнительно назначается 
курс хиноцида или примахина (стр. 45).
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V Jtо Т а б л и ц а  28

Схемы применения противомалярийных препаратов для личной химиопрофилактики взрослых

Препарат С хем а Кратность приема Дозы (в г) Показания к применению

Делагил * 1 2 раза в неделю 0.25 Везде, за исключением территорий, 
где обнаружена устойчивость к 
хлорохину (см. стр. 58)

2 1 раз в неделю 0,5 Те же
3* 1 раз в неделю 1,0 Те же в районах с высоким риском 

заражения
4* 4 раза в неделю 0,25 Те же

Нпвахин * 1 Через день 0,1 (основание) Везде, за исключением территории, 
где обнаружена устойчивость к 
хлорохину

2 2 раза в неделю 0,15 (основание) Те же
3* 6 раз в неделю 0,1 (основание) Те же в районах с высоким риском 

заражения
Амодиахии* 1 1 раз в неделю 0,4 (основание) Те же, что и для делагила

2* 1 раз в неделю 0,6 (основание) Те же в районах с высоким риском 
заражения

Плаквенил * 1 1 раз в неделю 0,4 Те же, что и для делагила

Хлоридин ** 
(пириметамин)

1 I раз в неделю 0,025 Если нет.делагила (или других пре­
паратов из группы 4-аминохиноли- 
нов) и не регистрируется устойчи­
вость к хлоридину (пириметамин)

2 1 раз в неделю 0,05 Те же в районах с высоким риском 
заражения малярией

Бигумаль ** *** 
(прогуанил^

1

2 

3

2 раза в неделю

Ежедневно ****

»

0,2

0,1

0,2

Те же, что и для хлоридина; прово­
дится лишь в тех случаях, когда не 
регистрируется устойчивость к бп- 
гумалю (прогуанил) или к другим 
препаратам этой же группы (хлор- 
прогуаиил)

Те же

Те же в районах с высоким риском 
заражения

Хлорпрогуанпл 1 1 раз в неделю 0,02 Те же, что и для бигумаля

Акрихин 1 2 раза в неделю 0,2 Применяется при отсутствии других
препаратов

2 Ежедневно 0,1 Те же

Хинин 1 Ежедневно 0,5-0,65 Применяется при отсутствии других
препаратов

• Дозы для делагила (хлорохнн-дифоефат) и плаквенила приведены из расчета на выпускаемую в продаж у соль препарата. 
Делагил, нивахин и амодиахнн в больших дозах не должны применяться более, чем 1—2 года, ввиду опасности токсического 
действия. В случае необходимости продолжать химиопрофилактику следует перейти к препаратам других групп.

** Одновременно при этом может обеспечиваться радикальная химиопрофилактика тропической малярии благодаря воздействию 
на преэритроцнтарные тканевые формы р. falciparum.

**• Систематический прием прогуанила (бигумаль) в дозе 0,2 г ежедневно может оказывать профилактическое действие 
в отношении тропической малярии в местностях, в которых встречаются штаммы Р. falciparum, устойчивые к этому препа­
рату (Т. McKelvey c l al., 1971) возможно потому, что преэритроцнтарные стадии таких штаммов сохраняют чувствитель­
ность к нему.

•*** Схема ежедневного приема препаратов имеет некоторые преимущества, так как. с одной стороны, легко усваивается 
стереотип в отношении приема и, с другой стороны, случайный вынужденный пропуск менее опасен, чем при схеме, осио- 

— ванной на более редких приемах (L. B riice-C hw alt, 1971).



Т а б л и ц а  29

Схемы применения противомалярийных препаратов для химиопрофилактики детей
С х е ма  1

Препарат Кратность
приема

Дозы препарата (в г)*
Примечание

до 1 года 1—3 года 4—6 лет 7—11 лет подростки

Хлорохин (осно­
вание)

1 раз в неде­
лю

0,037—0,05
(V4- V 3
таблетки)

0,075-0,1
(Vr-Va
таблетки)

0,112-0,15 
(3/4—1 таб­

летка)

0 ,15-0 ,2  
(1-1 Чз
таблетки)

0,225—0,3 
(1 Vi-2 
таблетки)

В условиях высоко­
го риска зараже­
ния доза удваи­
вается

Амодиахин (ос­
нование)

1 раз в неде­
лю

0,05 
(XU таб­
летки)

0,1
(1/г таб- 
летки)

0,15 
(3/* таб­

летки)

0,2
(1 таблетка)

0 ,3 -0 ,4  
(1 V .-2  
таблетки)

Однократная доза 
один раз в две 
недели не реко­
мендуется

Пириметамин
(хлоридин)

1 раз в неде­
лю

0,006 
(V« таб­

летки)

0,012 
(Vs таб­
летки)

0,012—0,025 
(Vs—1 таб­

летка)

0,025
(1 таблетка)

0,025 -0 ,0 5  
(1—2 таб­

летки)

Показания к приме­
нению те же, 
что и у взрослых; 
высшая доза — в 
условиях высоко­
го риска зараже­
ния
(см. табл. 29)

Прогуанил (би- 
гумаль)

Ежедневно 0,025 
(V4 т ^ -

летки)

0,05 
(7 а таб­

летки)

0,075 
(74  таб­

летки)

0,1
(1 таблетка)

0,1
(1 таблетка)

Мепакрин (ак­
рихин)

Детям 1—3 
лет 2 раза 
в неделю, 
старше 
3 лет— 
ежедневно

Не назнача­
ется

0,025 
(V* таб­

летки)

0,025 
(7а таб­

летки)

0,05 
(Vs таб­

летки)

0,075 
(7 4 таб­

летки)

Хинин Ежедневно 0,065 0 ,1 3 -0 ,2 0,2—0,26 0,26-0 ,45 0,45—0,65

В условиях высоко­
го риска зараже­
ния доза удваи­
вается. Показа­
ния те же, что и 
у взрослых (см. 
табл. 28)

Назначается, если 
нет других пре­
паратов

Назначается, если 
нет других пре­
паратов

П р и м е ч а н и е .  I таблетка дифосфорнокнслой соли хлорохина весом 0.25 г содержит 0.15 г основания.

* L. B r u c e - C h  w a t t ,  1970, с. 814.



sj С х е м а  11родолжение таблицы 29

Дозы препарата (в г)*

Препарат Кратность
приема до 1 года 1—3 года 4—G лет 7—>0 лет J 11 —16 лет старше 16 лет

Примечание

Хлорохин
(основание)

1 раз в не­
делю

0,037 0,075 0,1 0,15 0,225 0,3 Показания те 
же, что и для 
взрослых

Амодиахин
(основание)

1 раз в не­
делю

— 0,1 0,133 0,2 0,3 0,4 Те же

Пириметамин 1 раз в не­
делю

— 0,006 0,012 0,018 0,025 0,025 » »

Прогуанил Ежеднев­
но

0,025 0,05 0,05 0,075 0, 1 0,1 » »

Мепакрин Ежеднев­
но

— — 0,025 0,05 0,075 0,1 Назначается, ес­
ли нет других 
препаратов

Хинин Ежеднев­
но

0,065 0,13 0,13—0,2 0,2—0,25

1

0 со 1 о СЛ 0,5—0,65 То же

* G. C o v e i l  et ah,  1955. c. 87.



Т а б л и ц а  30
Комбинации препаратов, применяемые для химиопрофилактики малярии

Препараты Разовая доза 
(в г)

Схема
применения Примечание

Хлоро* 0,3 из расчета | 1 раз в Комбинация хлорохина с прп-
хин 54 ** на основа­

ние
неделю махнном (см. также таблет­

ки «С—Р», стр. 34) может
Прим ах ин 0,045 из расче­

та на осно­
вание

быть неэффективна в рай­
онах распространения штам­
мов Р. falciparum, устойчи­
вых к хлорохину

Амодиахин * 0,45 из расчета 1 раз в См. комбинацию хлорохина с

Примахии
на основание 

0,045 из расче­
та на осно­
вание

2 недели примахином

Диафенил- 0,025 1 раз в Данная комбинация приме­
сульфон
(DDS)

неделю няется в районах распрост­
ранения штаммов Р. falci­

Хлорохин 0,3 из расче­
та на осно­
вание

parum, устойчивых к хло­
рохину. При ее примене­
нии отмечено побочное дей­
ствие в виде тошноты, бо­

Прныахин

1

0,045 из рас­
чета на ос­
нование

лей s животе, изредка по­
носа и головной боли (J. Ar­
nold, 1969), обусловленное, 
по-впдимому, токсическим 
действием диафенилсульфо- 
па. Изучается целесообраз­
ность замены диафенилсуль- 
фона на препарат той же 
группы — диформил диами­
но диафен и л сульфон (см. 
сноску к стр. 64)

Прогуанил 0,2 Ежеднев­ Применяется для химиопро­

Диафенил- 
су льфон

0,025

но в пе­
риод пика 
заболева­

емости ма­
лярией***

филактики тропической ма­
лярии, устойчивой к хлоро­
хину, в австралийских вой­
сках в Ю. Вьетнаме (L. Вги- 
ce-Chwatt, 1971; см. также 
стр. 68, Радикальная химио-
профилактика) ***

* Химиотерапия малярши ВОЗ, 1969, с. 29 и 36.
** Для предупреждения возможности поздних проявлений трехдиевной ма­

лярии прием комбинации хлорохина (или анодиахнна) с примахииом должен 
продолжаться 8 недель после прекращения условий, в которых могло наступить 
заражение (выезд из очага или окончание сезона передачи малярии). Ес­
ли прием згой комбинации прекращается раньше, назначается 14-диевныи 
курс примахина по обычной схеме (L. Bruce-Cnwatt, 1971).

*** Эта схема представляет собой частный случай сезонной, или срочной хи­
миопрофилактики, имеющей своим назначением максимальное предохранение от 
заражения организованных контингентов, занятых на строительных или сельско­
хозяйственных работах и т. п., на определенную часть малярийного сезона 
(Ш. Д. Мошковский, 1935).
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В ряде тропических гиперэндемичных очагов, где пе­
редача малярии идет практически без перерыва, личная 
химиопрофилактика проводится круглый год.

В местностях с очень интенсивной передачей малярии, 
даже при регулярном проведении химиопрофилактики, у 
части лиц могут иногда наступать стертые проявления 
малярии — недомогание, познабливание, головная боль. 
Лица, принимающие препараты, должны быть предупре­
ждены, что при появлении указанных симптомов им сле­
дует сейчас же обратиться к врачу и при обнаружении 
малярийных паразитов пройти курс лечения.

В некоторых странах личная химиопрофилактика про­
водится комбинацией препаратов (табл. 30) — хлорохина 
или амодиахина с примахином, хлорохина с пириметамином 
(Химиотерапия малярии. ВОЗ, 1969, с. 36). Включение 

примахина в комбинацию с хлорохином может быть рассчи­
тано на гибель не только бесполых эритроцитарных форм, 
но и форм паразита, за счет которых наступают поздние 
проявления трехдневной малярии после окончания химио­
профилактики; тем самым предупреждается наступление 
отдаленных рецидивов и достигается радикальное излече­
ние. Кроме того, действуя на гамонты всех видов плазмо­
диев, примахин к пириметамин обеспечивают обществен­
ную химиопрофилактику, если они назначаются в период 
эффективной заражаемости комаров.

Добавление к препарату одного механизма действия 
препарата, обладающего другим механизмом действия

Т а б л и ц а  31

Схемы применения комбинированных таблеток Дарахлор 
для химиопрофилактики

Контингенты

Дозы е  таблетках
Кратность
приемадо 1 года 1—5 лет 6—10 лет 11-15 лет

свыше 15 
лет

Вновь при­
бывшие в 
эндемич­
ный район

V* V. 1 1 - 2 2 1 раз в 
неделю

Местные жи­
тели энде­
мичных 
районов

V. 1 2 2 2 1 раз в
| месяц
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на возбудителя, как, например, хлорохина к пиримет- 
амину, может ограничивать развитие устойчивости к это­
му препарату (см. стр. 35). Днафенилсульфон активен 
в отношении штаммов, устойчивых к хлорохину, и с мно­
жественной устойчивостью. При п~азн!чении его в комби­
нации с пириметамином повышается совокупная эффек­
тивность обоих препаратов и ограничивается возмож­
ность развития устойчивости к ним.

Тактика приема комбинации препаратов после выез­
да из очага (или прекращения сезона передачи малярии) 
такая же, как препаратов, применяемых по отдельности.

Т а б л и ц а  32
Схемы применения комбинированных таблеток 

Малоприм для химиопрофилактики *

Дозы в таблетках Кратность
до 5 лет 5—10 лет взрослые приема

V 4 V  2 1 1 раз в не­
делю

* О возможном побочном действии см. примечание к 
комбинации препаратов, содержащей днафенилсульфон 
(табл. 30).

За рубежом некоторые сочетания препаратов, применяемых для 
химиопрофилактики, выпускаются в виде готовых комбинаций: Дара- 
хлор — дараприм (пириметамин) с хлорохином, «С—Р» — хлорохии 
с примахином, Малоприм — малоцид (пириметамин) с дапсоном (диа- 
фенилсульфон). Камоприм (камохин-амодиахин) с примахином (табл. 
30—32).

2. ОБЩЕСТВЕННАЯ ХИМИОПРОФИЛАКТИКА

Эта форма химиопрофилактики проводится назначе­
нием гамотропных препаратов (см. стр. 19) в период 
эффективной заражаемости комаров1 всем больным ма-

1 П е р и о д  э ф ф е к т и в н о й  з а р а ж а е м о с т и  к о м а р о в  
есть та часть малярийного сезона, которая начинается с наступлением 
температурных условий, необходимых для созревания спорозоитов в 
комаре, и заканчивается в момент, после которого, в связи с пониже­
нием температуры, спорогония либо не может начаться, либо начав­
шись, не завершается. С появлением у комаров зрелых спорозоитов на­
чинается п е р и о д  п е р е д а ч и  м а л я р и и  ч е л о в е к у .  Этот период 
может частично совпадать, в особенности на юге, с периодом эффектив­
ной заражаемости комаров, но всегда заканчивается позднее его (см. 
Ш. Д. Мошковский «О фенологии инфекции и некоторых связанных с 
ней понятиях эпидемиологии трансмиссивных инфекций». Ж. Гиг., эпид., 
микроб., иммунол. Прага, 1961, 5, с. 459, а также сноску на стр. 81).
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лярией, паразитоносителям и лицам, которые по эпидемио­
логическим условиям могут оказаться зараженными маля­
рией, с целью не допустить передачу малярии от них.

Воздействие на половые стадии малярийного паразита 
имеет особо большое значение в борьбе с тропической ма­
лярией ввиду того, что гамонты Р. falciparum могут дли­
тельное время сохранять жизнеспособность в крови. Од­
нако общественная химиопрофилактика не менее важна и 
при малярии, вызываемой остальными видами плазмодиев, 
несмотря на то, что гамонты этих видов сохраняют способ­
ность заражать комара лишь в течение немногих часов 
после созревания. Эпидемиологический эффект гамотроп- 
ных препаратов определяется не размером абсолютного 
уменьшения срока жизнеспособности гамонтов, а тем, во 
сколько раз этот срок сокращается. Поэтому обезврежива­
ние гамонтов по мере их созревания может резко сократить 
интенсивность передачи малярии.

Общественная химиопрофилактика может осуществ­
ляться либо как специальное мероприятие, либо как ре­
зультат других мероприятий, при которых используются 
препараты, обладающие, помимо гамотропных свойств, спо­
собностью воздействовать на бесполые эритроцитарные или 
тканевые стадии паразита. Всякое применение гамотроп­
ных препаратов (в порядке личной химиопрофилактики, 
радикального лечения и т. д.) в период эффективной зара­
жаемости комаров обеспечивает в том или ином объеме 
общественную химиопрофилактику. Пример мероприятия, 
сочетающего две цели — предупреждение тяжелых прояв­
лений малярии и общественную химиопрофилактику — 
предварительное лечение (см. стр. 37, 55).

В очагах с низкой поражен и остью населения, 
при условии тщательного выявления больных малярией, 
нет необходимости в проведении общественной химиопро­
филактики как специального мероприятия. Полный курс 
примахина или хиноцида при трехдневной и четырехднев­
ной малярии (см. стр. 45), не только приводит к радикаль­
ному излечению, но уже с первых приемов этих препаратов 
обеспечивает обезвреживание гамонтов.

При лечении тропической малярии в период эффектив­
ной заражаемости комаров препаратами, не активными в 
отношении гамонтов (делагил, амодиахин, плаквенил, ак­
рихин, хинин), в целях общественной химиопрофилактики 
следует назначать препарат, обладающий гамотропным 
действием (примахин, хлоридин, хлорпрогуанил) (табл. 33).
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Этим достигается обезвреживание гамонтов как циркули- 
рующих в периферической крови, так и формирующихся.

Т а б л и ц а  33
Схемы применения противомалярийных препаратов в целях 
общественной химиопрофилактики тропической малярии *

Препарат Суточная доза (в г) Схема применения

Примахин 0,015 из расчета на осно­ Начиная с первого дня лечения
вание препарата хлорохином, амодиахином, 

плаквенилом, хинином (но не 
акрихином), 3 дня подряд

Хлоридин 0,025 В первые 2 дня лечения хлоро- 
хином, амодиахином, плакве­
нилом, хинином

Хлорпрогуанил 0,05 То же

* Ввиду того, что заражение комаров происходит в основном в вечерннег 
■очные и предутренние часы Га по последним данным р . Hawking et a l .

(1968, 1971) и* эти же часы приходятся и сроки заразности гамонтов], можно 
рекомендовать всю суточную дозу примахина давать в один прием в предвечер­
ние часы или в эти часы давать половину суточной дозы, а вторую половину — 
перед самым сном. Хлоридин медленно всасывается, поэтому можно назначать 
его полную суточную дозу в послеобеденное время.

При отсутствии указанных препаратов можно назначить 
бигумаль по 0,2 г на протяжении 7 дней.

На территориях, где существуют условия передачи и 
может иметь место завоз малярии, в период эффективной 
заражаемости комаров необходима особая бдительность в 
отношении лиц, прибывающих из малярийных местностей. 
При выявлении больных или паразитоносителей лечение 
следует проводить с включением гамотропных препаратов.

В о ч а г а х  с в ыс о к о й  п о р а ж е н н о с т ь ю ,  как 
старых, так и возникающих, в которых ведется системати­
ческая борьба с малярией, общественную химиопрофилак­
тику можно проводить как массовое мероприятие, практи­
чески всему населению, в первую очередь больным и пара- 
зитоносителям, группам, наиболее подверженным зараже­
нию, а также вновь прибывающим неиммунным континген­
там и детям, у которых продукция гамонтов идет наиболее 
интенсивно. Применяют хлоридин 1 раз в неделю в суточ­
ной дозе 0,025 г взрослым (детям доза по возрасту, табл. 29) 
или хлорпрогуанил 1 раз в неделю в суточной дозе 0,02 г
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взрослым 1 в течение всего периода эффективной заражае­
мости комаров. Для предупреждения развития устойчивости 
к хлоридину желательно добавлять делагил по 0,5 г.

В особых случаях массовое назначение гамотропных 
препаратов в период эффективной заражаемости комаров 
можно проводить также контингентам, которые имеют или 
могут иметь в своем составе невыявленных зараженных 
малярией лиц, прибывающим на вновь осваиваемые необ­
житые территории, где возможна передача малярии.

Массовая общественная химиопрофилактика может 
оказаться важнейшим мероприятием в районах, где рас­
пространены лекарственноустойчивые штаммы малярий­
ных паразитов. При наличии устойчивости к хлоридину, 
(которая распространяется не только на бесполые эритро­
цитарные формы, но и на гамонты), используют примахин2.

Исключительное значение приобретает общественная 
химиопрофилактика также в местностях, где возникла 
устойчивость комаров к инсектицидам остаточного дейст­
вия, применение которых рассчитано на преимущественное 
уничтожение комаров, имевших возможность заразиться 
малярией. Необходимое уменьшение заражаемости кома­
ров может быть достигнуто гамотропными препаратами.

3 МЕЖСЕЗОННАЯ ХИМИОПРОФИЛАКТИКА

Этот тип химиопрофилактики проводится в местностях, 
где имеются сезонные разрывы в передаче трехдневной и 
четырехдневной малярии, в течение которых возбудитель 
сохраняется у человека в виде внеэритроцитарных стадий.

Межсезонная химиопрофилактика рассчитана на пре­
дупреждение отдаленных рецидивов трехдневной малярии 
с короткой инкубацией и первичных проявлений трехднев-

1 При отсутствии этих препаратов можно назначать ежедневно би- 
гумаль в суточной дозе 0,1 г взрослым.

2 По аналогии со схемами применения препаратов из группы 8-ами- 
нохинолинов (плазмохин, плазмоцид), принятыми в СССР в прошлые 
годы в целях общественной химиопрофилактики (Инструкция по при­
менению противомалярийных препаратов, 1938, с. 14; Методические 
чказания, 1954, с. 125), можно рекомендовать прием примахина 2 раза 
в неделю (взрослым) в суточной дозе 0,015 г основания (детям — в 
зависимости от возраста) с учетом противопоказаний (см. стр. 32) или 
в дозе 0,03 г основания 1 раз в неделю (W. Peters, 1970, с. 607, 681; 
D. Clyde et al., 1971).

Если в период эффективной заражаемости комаров проводится лич­
ная химиопрофилактика комбинацией хлорохина (или амодиахина^ с 
примахином, то тем самым соответствующие контингенты охватывают­
ся и общественной химиопрофилактикой.
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ной малярии с длительной инкубацией, отдаленных реци­
дивов четырехдневной малярии, проявлений малярии у лиц, 
подвергавшихся личной химиопрофилактике. Проводится 
путем назначения курса примахина или хиноцида (см. 
стр. 47) в период между малярийными сезонами (не позд­
нее начала периода эффективной заражаемости комаров).

В о ч а г а х  с н и з к о й  п о р а ж е н н о с т ь ю  населе­
ния межсезонной химиопрофилактике подвергаются актив­
но выявляемые при специальных обследованиях лица, ко­
торые в прошлом сезоне: а) болели, но не лечились, б) ле­
чились, но не получали хиноцида или примахина, в) при­
меняли личную химиопрофилактику и г) у которых не были 
зарегистрированы проявления малярии, но вероятность 
заражения которых в предыдущем сезоне была высока. 
В очагах с в ы с о к о й  п о р а ж е н н о с т ь ю ,  где указанные 
контингенты составляют значительную часть, межсезонной 
химиопрофилактикой охватывается все население.

Контингентам, которым противопоказан хиноцпд или примахин 
(лица с дефицитом глюкозо-6-фосфат дегидрогеназы), вместо меж­
сезонной химиопрофилактики назначается, на весь период эффективной 
заражаемости комаров, хлоридин (или хлорпрогуанил, бигумаль) по 
схеме общественной химиопрофилактики (см. стр. 79).

* * *
Показания к применению массовой химиопрофилактики, выбор ее 

типа, определение ее максимально возможной эпидемиологической эф­
фективности и тактика проведения устанавливаются в общем плане 
борьбы с малярией, разрабатываемом с учетом периодов малярийного 
сезона \  применительно к конкретной эпидемиологической ситуации.

При всех типах химиопрофилактики особенно большое значение 
имеет тщательный контроль полноты выявления лиц, которым препа­
рат назначается, фактического приема препарата, его всасываемости, 
а также анализ достигаемого эффекта — клинического и эпидемиоло­
гического. Неполный охват лиц, которые должны принимать препарат, 
или нарушение некоторыми из них регулярности приема, имеют неоди­
наковое значение при разных типах химиопрофилактики. При личной 
химиопрофилактике такие прорывы могут привести к появлению при­
ступов у соответственных лиц еще в данном сезоне. Наступающее при 
этом увеличение резервуара возбудителя может повышать интенсивность 
передачи малярии, но лишь в той степени, в какой оно захватывает 
период эффективной заражаемости комаров. Прорывы при обществен­
ной химиопрофилактике не отражаются на состоянии указанных выше 
лиц, но увеличивают риск заражения для всего населения в данном 
сезоне. Дефекты межсезонной химиопрофилактики приводят как к по­
явлению приступов малярии у соответственных лиц, так и к усилению 
передачи инфекции, но уже в следующем сезоне. При последних двух

1 О малярийном сезоне и его структуре в связи с сезонным рас­
пределением противомалярийных мероприятий см. в кн.: Эпидемиоло­
гия и медицинская паразитология для энтомологов (1951, с. 210—226), 
а также сноску на стр. 77.
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типах химиопрофилактики нарушения особенно опасны в эпидемиоло­
гическом отношении, так как увеличение резервуара возбудителя пада­
ет на весь период эффективной заражаемости комаров (данного сезо­
на — при общественной и будущего сезона — при межсезонной).

4. ХИМИОПРОФИЛАКТИКА МАЛЯРИИ 
ПРИ ПЕРЕЛИВАНИИ КРОВИ И ГЕМОТЕРАПИИ

Если для переливания крови или гемотерапии исполь­
зуется кровь донора, который может быть носителем маля­
рийной инфекции (см. Прививная малярия, стр. 13), то 
реципиенту сразу после введения крови назначается дела- 
гил (хлорохин) или другой препарат по схемам лечения 
острых проявлений малярии (см. стр. 37). При исключении 
тропической малярии можно ограничиться однократным 
назначением реципиенту делагила в дозе — для взросло­
го — 1 (0,6 г основания) за несколько часов до введения 
крови (Н. А. Тибурская и О. С. Врублевская, 1965).

Если штамм возбудителя тропической малярии, введен­
ный с кровью, устойчив к делагилу, то прием этого препа­
рата реципиентом не предупреждает заболевания. В усло­
виях, где не исключена такая возможность, следует непо­
средственно после введения крови назначить реципиенту 
препараты по одной из схем лечения лекарственноустойчи­
вой малярии (см. табл. 26 и приложение 2).

В малярийных местностях, где находящиеся на учете 
доноры в значительной своей части могут оказаться зара­
женными малярией, рекомендуется систематически назна­
чать им делагил по схеме личной химиопрофилактики. Не­
зависимо от того, реципиенты должны получать препарат, 
как указано выше (L. Bruce—Chwatt, 1972).

При возникновении посттрансфузиониого заболевания малярией 
лечение (стр. 37 и приложение 1; табл. 26 и приложение 2) проводится 
без добавления примахина или хиноцида (ввиду отсутствия отдален­
ных рецидивов при малярии, привитой с кровью). Однако в период 
эффективной заражаемости комаров (при наличии переносчика) в це­
лях общественной химиопрофилактики независимо от видовой формы 
малярии следует назначать примахин или другой препарат, обладаю­
щий гамотропным действием, по схеме, указанной в табл. 33.

5. ХИМИОПРОФИЛАКТИКА 
ЛЕКАРСТВЕННОУСТОЙЧИВОЙ МАЛЯРИИ

В местностях, где распространены штаммы Р. falcipa­
rum, устойчивые к хлорохину. и с множественной устойчи­
востью, изучается эффективность комбинаций лрепаратоз 
(см. Клиническая химиопрофилактика, табл. 30 и 32), и 
прогуанила (бигумаль) (см. стр. 71, табл. 28).



П Р И Л О ЖЕ Н И Е  1

ОСНОВНЫЕ СХЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ МАЛЯРИИ 
ПРИ НЕОСЛОЖНЕННОМ ТЕЧЕНИИ 

ИЛИ ПАРАЗИТОНОСИТЕЛЬСТВЕ

Трехдневная малярия (вызываемая Plasmodium vivax 
и Р. ovale), четырех дневная малярия

Препарат
День

лечения** (
Суточная доза 
в г) взрослого

Схема
применения Примечание

§  Делагил 
£  (хлоро-
я 4 ХИН)С
Xе
СПК
X
1

1-Й

2-3-й

1,0 (0,6 ос­
нования) 
и 0,5* 

{0,3 основа­
ния)
0,5

(0,3 основа­
ния)

С интерва- ] 
лом 6—8 
часов

В один при­
ем

Нивахин применяется в 
тех же дозах, что и 
делагил из расчета 
на основание хлоро- 
хина

g Амодиа-
S хин « ттаизлта
X

1-й

2—3-й

0,6 (основа­
ния)

0,4 (основа­
ния)

В один при- 
; ем

В один при­
ем

Плакве-
иил

1-й

2—3-й

0,8 и 
0,4

0,4

С интерва­
лом 6—8 
часов

В один при­
ем

о Хиноцид 
о схема 1
*=Г° схема 2 
s  §
Й £

4—13-й 

4—17-й

0,03

0,02

В один—два 
приема 

В один—два 
приема

Схема 2 показана при 
лечении тяжелоболь­
ных и ослабленных, 
желательно в стацио­
наре

i

% §■
g е;Примахин
о t
Pt ц

о  §

[ l -1 4 -й

1

0,027 
(0,015 ос­
нования)

‘ В один—трк 
приема

* Дополнительная доза делагила в первый день лечения назначается при тяжелом 
течении (и при тропической малярии).

** Специфическое лечение малярии в остром периоде должно продолжаться 
до прекращения приступов и исчезновения паразитов из крови, что может по­
требовать продолжения лечения на 1—2 дня по сравнению со сроками, приве­
денными в схемах. В добавочные дни доза препарата та же, что и в последние 
дни лечения по соответствующей схеме.
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Продолжение приложения 1 

Тропическая малярия

Делагил = хлорохин (или нивахин), амодиахин и плаквенил приме­
няются в тех же дозах и по тем же схемам, что и при трехдневной и 
четырехдиевной малярии. По показаниям курс лечения может продол­
жаться до 5 дней.При тропической малярии, вызванной рядом штаммов 
Р. falciparum тропической и субтропической зоны, даже после такого 
курса лечения могут наблюдаться тяжело протекающие рецидивы. По­
этому лицам,заразившимся в этих зонах, рекомендуется после прекра­
щения острых проявлений, продолжать прием делагила в течение 6—8 
недель в дозе для взрослых 0,5—1 г (0,3—0,6 г основания) I раз в не­
делю (Химиотерапия малярии. ВОЗ, 1969, с. 38). В тех случаях, когда 
существует опасность распространения инфекции от больного или пара- 
зитоносителя через переносчика, дополнительно назначают один из 
препаратов, обладающих гамотропным действием в отношении Р. falci­
parum (примахин, хлоридин, хлорпрогуанил, бигумаль; см. стр. 79).

Примечание. При лечении детей, независимо от видовой формы ма­
лярии, дозы препаратов уменьшаются в соответствии с возрастом (см. 
стр. 38—47).

В некоторых развивающихся странах тропического и субтропиче­
ского климата вес тела как у взрослых, так и у детей, в связи с осо­
бенностями конституции, питания и широким распространением пара­
зитарных и других болезней, может быть значительно снижен. В этих 
условиях возникает необходимость уменьшить дозы препаратов, указан­
ные в схемах.

* * *
В связи с выявившимся в последнее время широким распространени­

ем в ряде стран лекарственноустойчивых штаммов малярийных парази­
тов и возможностью их завоза в другие страны, в частности и в СССР, 
особое внимание должно быть обращено на эффективность лечения в 
начальном периоде введения противомалярийных препаратов.

Если в первые 24—48 часов после начала лечения состояние боль­
ного не улучшается, а численность паразитов продолжает оставаться 
значительной, что может угрожать жизни больного, необходимо тща­
тельно проверить, не было ли нарушений в приеме прапарата и каково 
было его всасывание. Для определения препарата в моче существуют 
специальные методы (Лекарственная устойчивость малярийных парази­
тов. ВОЗ, 1966, стр. 78). В случае нарушения всасывания что чаще все­
го бывает при рвоте и поносах, необходимо перейти на парентеральное 
введение препарата (см. стр. 48). При применении препаратов в таблет­
ках следует также проверить их растворимость. При отсутствии таких 
нарушений следует выяснить, не является ли данный штамм паразита 
устойчивым к применяемому препарату (препаратам) (см. Устойчи­
вость малярийных паразитов к препаратам, стр. 55; Огненна степени ле­
карственной устойчивости, стр. 66).

Если установлена устойчивость, следует перейти к препаратам при­
меняемым для лечения лекарственноустойчивой малярии (сгр. 64). 
Однако существующие методы лечения тропической малярии, вызванной 
штаммами с множественной устойчивостью, не всегда оказываются до­
статочно эффективными.



ПРИЛОЖЕНИЕ 2

ПРОТИВОРЕЦИДИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ТРОПИЧЕСКОЙ МАЛЯРИИ, 
УСТОЙЧИВОЙ КХЛОРОХИНУ

После лечения хинином тропической малярии, устойчивой к хло- 
рохину (табл. 26), рецидивы могут наблюдаться в 70—90%. Для их пре­
дупреждения рекомендуется дополнительно назначить лечение по одной 
из следующих схем *

Препараты
разовая доза 
для взрослых 

(в г)
Схема применения

Пириметамин
(хлоридин)

0,025 2 раза в день, первые 3 дня лече­
ния хинином

Пириметамин 0,025 2 раза в день, первые 3 дня лече­
ния хинином

Сульфадиазин
(сульфазин)

0,5 4 раза в день, первые 5 дней лече­
ния хинином

Пириметамин 0,025 2 раза в день, первые 3 дня лече­
ния хинином

Сульфазин 0,5 4 раза в день, первые 5 дней лече­
ния хинином

Хлорохин 1 и 0,5 С интервалом 6—8 часов в 1-й день 
лечения хинином

Хлорохин 0,5 В один прием во 2 и 3-й день лече­
ния хинином

Приметамин 0,05 Оба препарата принимаются одно­
кратно в первый день лечения хи­

Сульфадоксин
(сульформеток-
син)

1 нином

Хлорохин 1 и 0,5 С интервалом в 6—8 часов в 1-й день 
лечения хинином

Хлорохин 0,5 В один прием во 2 и 3-й день лече­
ния хинином

Диафенилсуль- 
фон (DDS)

0,025 Ежедневно после окончания лечения 
хинином 30 дней подряд

* W. Pe t e r s ,  1970, с. 526. Ряд новых схем продолжает апроби­
роваться

Лекарственная устойчивость разных штаммов продляется в разной степени, 
а при множественной устойчивости — в разном наборе препаратов, в отноше­
нии которых она выявляется. Спектры групповой и перекрестной устойчивости, а 
также наблюдаемая у устойчивых штаммов повышенная чувствительность 
к некоторым препаратам могут резко отличаться. Поэтому проблема лече­
ния лекарстоенноустойчивой малярии очень сложна л устанавливать готовые 
стандарты лечения очень трудно и не всегда возможно. Во многих случаях для 
достижения успеха приходится подбирать последовательно разные комбинации 
препаратов, которые могут оказаться наиболее эффективными для данного 
штамма.
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РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ПРОТИВОМАЛЯРИЙНЫХ ПРЕПАРАТОВ

Группа препаратов

Цель применения

4 - А м и н о х и н о л и -
ны

Предва ритель - 
ное

лечение

Хлорохин (де- 
лагил) в со­
четании с 
хлоридином 

или примажи- 
ном (стр. 55)

Пнримидины

Хлоридин (см. Хлоро 
хин)

Бигуаниды

Лечение ост­
рых прояв­
лений и па- 
разитоноси- 
тельства

Радикальное 
лечение трех- 
дневной л 

четырехднев­
ной малярии

Лич­
ная

Ради­
каль­
ная

Хлорохин 
(стр. 37, 
48 и при­
ложение 
1), или 
нивахин 
(стр. 39), 
амодиахин 

(стр. 40), 
плаквенил 
(стр. 41)

уступает по 
эффективно­
сти препара­
там из груп­
пы 4-аминохи- 

нолииов (стр. 
42, 48); не ре­
комендуется 
применять при 
тяжелом тече 
нии

Хлоридин — при- | Бигумаль 
меняется при 
тропической ма­
лярии, устойчи­
вой к хлорохи- 
ну, в сочетании 
с хинином, суль­
фаниламидами и 
сульфонами 
(стр. 64 и табл.

26; приложение 2); 
в обычных усло­
виях — только в 
сочетании с хло- 
похином (стр. 41)

Триметоприм — 
применяется при 
тропической ма­
лярии, устойчи­
вой к хлорохину, 
в сочетании с 
сульфаленом 
(стр. 66, табл. 26)1

При тропической малярии, вызванной лекарственночув 
параты при достаточной дозировке 

обеспечивают радикаль

Хлоридин (стр, 68) Бигумаль 
(стр. 68)

Эффективны в отношении неко­
торых штаммов Р. falciparum

86

ПРИЛОЖЕНИЕ 3
В ЗАВИСИМОСТИ от ЦЕЛИ ИХ ПРИМЕНЕНИЯ

9-Аминоак риди- 
ны Алкалоиды Сульфанилами­

ды Сульфоны 8-Амннохиноли-
ны

- - - -
Примахин 

(см. Хлорохин)

Акрихин— 
применяет­
ся при от­
сутствии 
других 

препаратов 
(стр. 42, 
48)

Хинин—в обыч­
ных условиях 
применяется 
при отсутствии 
других препа­
ратов (стр. 44, 
51)

При тропической 
малярии, ус­
тойчивой к 
хлорохину, 
является од­
ним из основ­
ных препара­
тов (стр. 64 
и табл. 26; 
приложение 2)

Сульфадок- Диафенилсулъ- 
син или фон 
сульфазин, 
сульфапи- 
ридазин, 
сульфален

Применяются при тропичес­
кой малярии, устойчивой к 
хлорохину, в сочетании с 
хинином, хлоридином или 
т р иметопримом (стр. 64 и 
табл. 26; приложение 2)

ствительными штаммами, все пре- 
и длительности лечения 
ное излечение

— — — —
Хиноцид или 

примахин 
(стр. 45)

Хиноцид или
примахин 
(стр. 68) 

эффективны в 
отношении 
штаммов,
Р. vivax с 
длительной 
инкубацией 
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Группа препаратов

4-Амннохиноли 
ны Пи римпдины Бигуаниды

Лич­
ная

Клиничес­
кая

Хлорохин, 
нивахин, 
плаквенил, 
амодиахин 
(стр. 68 и 
табл. 28, 
29)

Хлорохин в 
сочетании с 
примахи- 
ном
(см. При- 
махин) 

Хлорохин в 
сочетании с 
хлориди- 
ном (см. 
Хлоридин) 

Амодиахин в 
сочетании 
с прима- 
ном (см. 
Примахин)

Хлоридин (стр. 68 
и табл .28, 29)

Бигумаль 
(стр. 68 и табл, 
28, 29)

Хлорпрогуанил 
(стр. 69 

и табл . 28)
Хлоридин в сочета 

нии с хлорохином 
(стр . 76, см. так­
же Дарахлор 
табл . 31 и стр. 34)
Не применяются в районах 

распространения штаммов, 
устойчивых к этим препаратам

Хлоридин (стр. 79 
и табл. 33)

Бугумаль 
(стр. 79, 80)

Хлорпрогуанил 
(стр. 79 и 
табл. 33)

Не применяются в районах распро­
странения штаммов, устойчивых к 
этим препаратам

j
1

—

Обществен­
ная

Межсезонная

При перели­
вании крови 
и гемотерапии

Выбор препаратов

88

Продолжение приложения 3

9-Амшюакриди-
ны Алкалоиды Сульфан илами- 

ДЫ Сульфоиы 8-Аминохиполи*
ны

Акрихин 
(стр. 68 и 
табл. 28, 
29)

Применяются i 
других препг

Хинин (стр . 68 и 
табл. 28. 29)

три отсутствии 
ратов

Применения 
на практи­
ке пока не 
получили

Диафенилсуль- 
фон в сочета­
нии с хлоро­
хином и при- 
махином, или 
с прогуанилом 
(стр. 77 и 
табл. 30) или 
с пиримета- 
мином (стр. 77; 
см. также 
Малоприм, 
табл. 32 и 
стр. 34); при­
меняется в 
районах рас­
пространения 
штаммов 
Р.falciparum, 
устойчивых к 
хлорохину

Примахин в 
сочетании с 
хлорохи­
ном или с 
амодиахи- 
ном
(стр. 76 и 
табл. 30; 
см. также 
таблетки 
«С—Р» и 
Камоп- 
рим, 
стр. 34)

Примахин 
(стр. 79, 
табл. 33 и 
стр. 80)

— — Хиноцид или 
примахин 
(стр. 81)

см. стр. 82
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ПРИЛОЖЕНИЕ 4

СПИСОК НАЗВАНИЙ ОТЕЧЕСТВЕННЫХ И ЗАРУБЕЖНЫХ 
ПРОТИВОМАЛЯРИЙНЫХ ПРЕПАРАТОВ И ИХ СИНОНИМОВ

ПРОИЗВОДНЫЕ 
4-АМИ НОХИНОЛ ИНА

Хлорохин дифосфат
Chloroquine
Chloroquinum
Д  е л а г и л
Р е з о х и н
Х и н г а м и н
Aldaquin
Amcochlor
Aralen
Arechin
Arcochlor
Artrichin
А г t г о c h i n
Avloclor
Bemaphate
C h l o r o c h i n
D e 1 a g i I
Dexiquine
Ediquin
Eplachlor
Gontochin
Hymaquinim
Imagon
Iroqume
Klorokin
Malaquin
Malarex
Alyscoclor
Pharmaquin
Phosquin
Phytoquine
Quinachlor
Quinesal
Quinoscan
Ravaclor
Requin
Resochen
R e s о c h i n
Resoquine
Sanoquin
Simaclor
Tanakan
Tresochin
Trochin

Хлорохин сульфат
Nivaquine
Nivaquinum
Caryqine 
N i v a c h i n e 
N i v a q u i n e  В

Г идроксихлорохин 
Hydroxychloroquinum
П л а к в e н и л
Oxychloroquine
Oxvchloroquinum
Р 1 a q u е n i 1
Piaquinol
Quensyl
Reumoide
Suraprim

Амодиахин
Amodiaquine
Amodiaquinum
Basoquine
Cam-aqi
Camoquinai
C a m o q u i n e
FI  a v o q u i n e
Fluroquine
Miaquine

ПРОИЗВОДНЫЕ
9-АМИНОАКРИДИНА

Акрихин
Acrichinum
Acri chi па
Acriquine
Anofelin
Antimalarina
Arichin
Atabrin
Atabrine
Atadrin
Atatnn
A 1 e b r i n
Cheiriiochin
Chinacrine
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Crinodora
Erion
Haffkinine
Hepacrine
Italchine
Lambllcide
Malaricida
Malarina
Mepacrin
M e p a c r i n e
Mepacrinum
Metaquine
Melhoquine
Metochin
Metocrine
Palacrin
Palacrine
Palusan
Pentilen
Plasmoquine E
Quinacrine
Tenicridine

ПРОИЗВОДНЫЕ БИГУАНИДА

Бигумаль
Bigumalum
Balusil
В i g u a n i d e
C h l o r g u a n i d e
C h l o r o g u a n i l
Chloriguane
Diguanyl
Drinupal
Guanatol
Lepadina
P a 1 u d r i n e
Palusil
PI a sin
Proguanide
P г о g u a n i i
P r o g u a n i l u m
Tirian

Циклогуанил памоат (эмбонат) 
Cycloguani! pamoate (embonate)
C a m о I а г 
Chlorguanide Lriazine 
Cl  50 1

Хлорпрогуанил 
Chlorproguanil 
Chloroproguanilum 
L a p u d г i n e

ПРОИЗВОДНЫЕ
ДИАМИНОПИРИМИДИНА

Хлоридин
Chloridinum
Pyrimethamine
Pyrimethaminum
Tindurine
Darapram
D a r a p r i m
trbaprielina
Malocide
Триметоприм
Trimethoprim

АЛКАЛОИДЫ 
Хинина гидрохлорид 
Chininum hydrochloricum 
Chininum muriaticum 
Quinini hydrochloridum  
Хинина дигидрохлорид 
Chininum dihydrochloricum 
Хинина сульфат 
Chininum sulfuricum 
Quinini sulfas

ПРОИЗВОДНЫЕ 
8-АМИНОХИ НОЛ ИНА

Хиноцид
Chinocid
Chinocidum
Cuinocide
Примахин
Primaquine
Primachinum
Avion
Nco-Quipenyl

СУЛЬФАНИЛАМИДЫ

Сульфазин
Sulfazine
Sulfazinum
Sulfadiazinum
Adiazine
Cocodiazine
Codiazine
Cremodiazine
Debenal
Diazine
Di-azo-mil
Diazyl
Eskadiazine
Eustral
Keladiazine
Liquadiazine
Pirimal

01



Pyrimal 
Sterazine 
S u 1 f a d i z i n e 
Sulfapyrimidine

Сульфапиридазин
С п о ф а д а з и н  
Квиносептил 
Altezol 
Aseptilex 
Davosine 
Deposulfal 
Depo-SulEamid I\
Depovernil 
Durasulf 
К у n e x 
L e d e r k y n  
Lentosulfa 
Lidasin 
Longamid 
Longisulf 
M i d i с e 1'
Midikel 
Myasulf 
Neosulfon 
Pirasulfon  
Quinoseptyl 
Retasulfin 
Spofadazin 
Spofadiazin 
Sulfadazma 
Sulfadurazin 
Sulfalex
Sulfamethopyrazine 
S u l p h a m e t h o x e 
S u l f a m e t h o x y p y r i d a z i n  
S u l f a m e t h o x y p y r i d a z i -  

n u m 
Sulfurene 
Ultrasulfon  
Unosulf 
Volocid

Сульфадиметоксин
Sulfadimethoxine
Sulfadimethoxinum
Depo-Sulfamid M
Levisul
M a d r i b о n
Madrtquid
Persulfene
S t i l f a d i m e t h o x y p y r i m i -  

d i n e 
Sulfastop 
Supersulfa

Сульфадоксин
Sulfadoxine
Sulfadoxinum
О р т о с у л ь ф и н
S u l f o r m e t o x i n e
S u l f o r m e t h o x i n u m
Sulforthomidine
F a n a s i l
Fanzil

Сульфален
Sulfalene
Sulfalenum
К e l f i z i n a 
Sulfamethoxypyrasine

СУЛЬФОНЫ

Диафенилсульфон
Diaphenylsulfone
Diaphenilsulfonum
A^vlosulfone 
Croysulfone 
Damitone 
Daphone 
D a p s о n e 
D D S  
Diatox 
Diphenasone 
Diphone 
Disulone 
Eporal 
Novophone 
Sulfadione 

n Udolac 
e

ГОТОВЫЕ КОМБИНАЦИИ 
ПРЕПАРАТОВ

Дарахлор
Darachlor
Daraclor

Камоприм
Camoprim

Малопрнм
Maloprim

Фансидар 
Fan sic! a г
Fanisar
Fanador
Darafa^
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