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Vliv malárie na rozvoj subsaharské Afriky se zaměřením na Kamerun 

 

Abstrakt, Klíčová slova 

Tato bakalářská práce pojednává o vlivu malárie na rozvoj subsaharské Afriky. 

Charakterizuje malárii a popisuje výskyt malárie a způsob jejího šíření. Zaobírá se 

možnostmi léčby a prevence malárie. Poukazuje na ekonomické a sociální dopady 

výskytu této nemoci v subsaharské Africe. Důraz je kladen na Kamerun, rozvojový stát 

v subsaharské Africe. Popisuje také boj s malárií v rámci zahraniční rozvojové 

spolupráce.  

 

Klíčová slova: malárie, subsaharská Afrika, Plasmodium, Anopheles, vliv malárie 

na rozvoj, léčba malárie, rezistence, malárie v Kamerunu, boj proti malárii 

 

 

 

 

Impact of malaria on development of sub-Saharan Africa with focus on Cameroon 

 

Abstract, Keywords 

 

This thesis is focused on the impact of malaria on the development of sub-Saharan 

Africa. It characterizes malaria and describes the occurrence of malaria and its 

transmission. It explores the possibilities of treatment and prevention of malaria. It 

refers to the economic and social impacts of the occurrence of the disease in sub-

Saharan Africa. Emphasis is placed on Cameroon, a developing country in sub-Saharan 

Africa. It also describes the fight against malaria within the international development 

cooperation. 
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1. ÚVOD 

Motivací pro napsání práce, která pojednává o dopadech malárie na africký kontinent, 

potažmo na kamerunskou společnost, byla moje předchozí návštěva v této zemi. Nikdy jsem 

nepřemýšlela o malárii jako o velkém problému, který se týká velké části světové populace. 

Malárie pro mne doposud znamenala pouze osobní hrozbu pro cestovatele do exotických 

zemí. Nikdy jsem se nezamýšlela nad životy lidí žijících v malárií zasažených oblastech. 

V Kamerunu jsem si všimla, jak může malárie nepříznivě ovlivňovat životy všech. Proto je 

pro mne velice překvapivou skutečností, že mnoho obyvatel vyspělých zemí o malárii a jejích 

dopadech ví velmi málo, anebo o ní neví vůbec nic. 

Cílem této bakalářské práce je poskytnout čtenáři základní informace o malárii, které jsou 

nezbytné pro lepší pochopení problémů spojených s malárií a jejích dopadů na rozvojový 

region subsaharské Afriky.  Malárie má totiž nezanedbatelný vliv mimo jiné i na ekonomický 

a sociální rozvoj států, čímž ovlivňuje životy milionů lidí na celém světě.  

Bakalářská práce je rozdělena do pěti kapitol. V první kapitole se čtenář dozví základní 

informace o rozšíření malárie. Je důležité vědět, jak se malárie přenáší a jaké je její 

geografické rozšíření v celosvětovém měřítku. Další kapitola pojednává o možnostech léčby  

a prevence. Důraz je kladen na rezistenci malárie vůči antimalarickým lékům. Rezistence je 

totiž závažným problémem v boji proti malárii. Poté následují dvě stěžejní kapitoly této práce. 

První z nich má za úkol vysvětlit, proč je africký kontinent zasažen malárií nejvíce a jaké jsou 

ekonomické a sociální dopady na rozvojové země v tomto regionu. Zaměřuje se také na dvě 

nejohroženější skupiny, kterými jsou děti do pěti let věku a těhotné ženy. Další kapitola 

charakterizuje Kamerun, rozvojovou zemi, kde je malárie endemická. Popisuje stav malárie 

v Kamerunu a strategie v boji proti ní. V poslední kapitole se čtenář dozví, jak světové 

společenství bojovalo proti malárii v historii a jak se s ní potýká dnes.   

Základní metodou pro zpracování této bakalářské práce je rešeršně kompilační metoda, 

která spočívá ve sběru relevantních dat a informací a jejich následná interpretace. Velká část 

práce byla zpracována na základě kompletace doposud vydané monografické literatury 

k tématu, internetových zdrojů a elektronických článků. Většina statistických informací 

pochází z výročních zpráv Světové zdravotnické organizace a iniciativy Roll Back Malaria. 

Pro zpracování kapitoly pojednávající o vlivu malárie na rozvoj byla zejména použita 

publikace od Jeffreyho Sachse a Pia Malaneyho „The Economic and Social Burden  

of Malaria.“  

 



8 

 

2. ZÁKLADNÍ ÚDAJE O MALÁRII 

 

2.1 Rozšíření malárie 

Malárie je parazitární onemocnění způsobované prvokem Plasmodium a přenášené 

infikovanými samičkami komárů rodu Anopheles. Existuje 5 druhů Plasmodií, které mohou 

infikovat člověka – Plasmodium falciparum, Plasmodium vivax, Plasmodium ovale, 

Plasmodium malariae a Plasmodium knowlesi. V lidském těle se Plasmodium množí v játrech 

a posléze napadá krevní buňky.
 
Mezi symptomy malárie patří horečka, bolest hlavy, případně 

zvracení. Pokud není nemoc včas a správně léčena, může dojít k smrtelným komplikacím.
1
  

Mezi endemické státy výskytu malárie WHO řadí 106 zemí. V roce 2010 žilo v oblastech, 

kde dochází k přenosu malárie, přibližně 3,3 miliardy lidí, z toho 216 milionů bylo malárií 

nakaženo. Podle odhadů WHO zemřelo ve stejném roce na malárii 655 000 lidí. Tento údaj je 

však potřeba brát s rezervou. Například podle výzkumu, který byl uskutečněn na University  

of Washington a University of Queensland, byl odhadovaný počet úmrtí ve stejném roce  

1 238 000.
2
 Rozdílnost výsledků je způsobena zejména jiným přístupem k výpočtům. Nejvíce 

ohroženou populací jsou obyvatelé Afriky, kde bylo v roce 2010 zaznamenáno 81 % případů 

onemocnění malárií a 91 % úmrtí zapříčiněných touto nemocí. Malárie se dále vyskytuje 

v jižní a jihovýchodní Asii, Latinské Americe, a v menší míře i na Blízkém východě. 

Nejzávažnější průběh nemoci je hlavně u dětí mladších 5 let a těhotných žen.
3
  

Pro výskyt malárie v oblasti je nutná přítomnost člověka, jednoho z 5 druhů plasmodií  

a přenašeče malárie – komára rodu Anopheles. Vzhledem k rozmanitosti druhů přenašeče  

i parazita má malárie v každém regionu jinou epidemiologii. Obecně se rozlišuje 7 velkých 

biogeografických regionů (palearktický, nearktický, neotropický, afrotropický, indomalajský, 

australasijský a antarktický). V rámci těchto regionů se na základě epidemiologických  

a entomologických kriterií rozlišuje 5 geografických regionů rozšíření malárie: afrotropický 

region, australasijský region, oblast orientu, palearktický region a americký region. V každém 

z těchto regionů se epidemiologické a sociálně-ekonomické dopady malárie liší.
4
      

Malárie se může v jednotlivých zemích vyskytovat endemicky, epidemicky, nebo může 

být zavlečená do neendemické oblasti.
5
 Endemicky se malárie vyskytuje v oblastech s teplým 

                                                 

1 World Health Organisation, 2011a 
2 Murray, Rosenfeld, Lim, et al., 2012 
3 World Health Organisation, 2011b: 1 
4 Mouchet, et al., 2004: 59 - 63 
5 Semiginovský, Semiginovská, 2010 
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podnebím, kde jsou vhodné podmínky pro množení komárů rodu Anopheles, který je  

pro přenos malárie nezbytný. Tento druh komára potřebuje pro své rozmnožení, aby denní  

ani noční teploty neklesly pod 17 °C po dobu nejméně šesti týdnů. V tropech a subtropech  

se komár nevyskytuje v horských oblastech v nadmořské výšce větší než 2000 m. n. m.
6
  

Výjimečně je možné se nakazit malárií i v oblastech, kde se tato nemoc běžně 

nevyskytuje. Jedná se například o tzv. letištní malárii, kdy je nakažený komár zavlečen  

do neendemické oblasti v letadle.
7
 

 

Obr. 1: Země a oblasti, kde existuje nebezpečí přenosu malárie, rok 2010 

 

Zdroj: World Health Organization, 2011c 

 

2.2 Stručná historie vzniku malárie a jejího šíření 

Malárie provází lidstvo odnepaměti. Přibližně před půl miliardou let rané formy 

Plasmodia nejdříve nakazily předchůdce dnešního komára Anopheles z řádu hmyzu 

dvoukřídlých. Malaričtí parazité následně infikovali obratlovce, na kterých se zástupci řádu 

                                                 

6 Plintovič, Bařinka, 2007: 77 
7 Semiginovský, Semiginovská, 2010 
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hmyzu dvoukřídlých krmili. Z těchto raných malarických parazitů se potom vyvinuly další 

druhy Plasmodií, každý specializovaný na určitého hostitele. Podle genetických studií poprvé 

tyto formy plasmodia nakazily předchůdce dnešního člověka v afrických savanách přibližně 

před 5 miliony lety. Pro možnost rychlejšího šíření parazitů byl velmi významný rozvoj 

zemědělství v Africe (před 4 000 až 10 000 lety), protože větší a stálejší lidské populace 

usnadnily přenos malarických parazitů z komára na člověka.  

K přenosu nemoci z Afriky na další kontinenty s největší pravděpodobností došlo zároveň 

s první migrací lidské populace z afrického kontinentu. Podle genetických výzkumů začali 

hominidé z Afriky migrovat přibližně před 1,7 milionem let. V rámci této migrace mohlo dojít 

i k šíření Plasmodia malariae do oblasti jižní Evropy a následně i do Asie. V rámci Evropy  

se parazit pravděpodobně rozšířil až po konci poslední doby ledové, tedy asi před 10 000 lety. 

Plasmodium by totiž nedokázalo přežít chladné podnebí kontinentální Evropy, které  

na kontinentu do této doby převládalo.
8
 Na americký kontinent se s velkou pravděpodobností 

malárie poprvé dostala v rámci evropských průzkumných plaveb v 15. století.
9
 

 

2.3 Proces přenosu malárie 

Malárii vyvolávají parazitičtí prvoci plasmodia.
10

 Na světě existuje více než 100 druhů 

plasmodií,
11

 z toho pět druhů může nakazit člověka - Plasmodium falciparum, Plasmodium 

vivax, Plasmodium ovale, Plasmodium malariae a Plasmodium knowlesi.
12

  

Plasmodium falciparum způsobuje nejzávažnější formu malárie. Těžká forma malárie 

způsobená tímto druhem plasmodia má na svědomí většinu úmrtí na malárii.
13

 Plasmodium 

falciparum je rozšířeno v tropických a subtropických regionech světa, nejvíce pak v Africe.
14

  

Plasmodium vivax je nejrozšířenější druh plasmodia v oblastech mimo Afriku. Vyskytuje 

se v Asii, Latinské Americe, Blízkém východě, vzácněji pak v některých částech Afriky.
15

 

Tento druh vytváří tzv. hypnozoity („spící“ stádium parazita v játrech) a může způsobit návrat 

malárie po měsících nebo letech od kousnutí infikovaným komárem.  

Plasmodium ovale je nejvíce rozšířené hlavně v západní Africe a na tichomořských 

ostrovech. Podobně jako Plasmodium vivax může vytvářet hypnozoity v játrech.  

                                                 

8 Packard, 2007: 19 – 35 
9 Power, 2001 
10 Nohýnková, Stejskal, 2009 
11 Centers for Disease Control and Prevention, 2010a 
12 World Health Organization, 2011: 1 
13 Nohýnková, Stejskal, 2009 
14 Cross, 2004 
15 World Health Organization, 2010: 166 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1038/npg.els.0003575/full
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Plasmodium malariae se vyskytuje celosvětově. Pokud je tato forma nákazy malárií 

neléčená, může způsobit chronickou infekci.
16

 

V posledních letech se objevily i ojedinělé případy, kdy byl člověk nakažen Plasmodiem 

knowlesi. Jedná se o plasmodium vyskytující se v zalesněných oblastech v jihovýchodní Asii, 

kterým jsou běžně nakaženi makakové.
17

 

Vývojový cyklus plasmodií je poměrně složitý. Plasmodia se do lidského těla dostává  

po bodnutí komárem rodu Anopheles, který během sání vpraví do kůže infekční stádia 

plasmodií, tzv. sporozoity. Sporozoity jsou krví zaneseny do jater, kde se usadí uvnitř 

jaterních buněk (hepatocytů). V jaterních buňkách se plasmodia vyvíjejí a množí. Této fázi  

se říká jaterní a je bezpříznaková. Jaterní fáze končí, jakmile jaterní buňka praskne  

a plasmodia (v tomto stádiu merozoity) se dostanou do krevního řečiště.  

Tím začíná krevní fáze, kdy už má nakažený příznaky nemoci. V krvi parazité vnikají  

do červených krvinek (erytrocytů).  V červených krvinkách se parazité dále dělí. Krvinky 

následně prasknou a plasmodia se dostanou zpět do krevního řečiště, kde napadají další 

erytrocyty. Vývoj parazita v krvi člověka končí po přeměně plasmodií na gametocyty. 

Gametocyty nejsou schopné infikovat další červené krvinky, ale jsou schopné nakazit 

komára.
18

 S krví infikovaného člověka komár nasaje i gametocyty. V  těle komára dochází  

ke konečnému vývoji parazita z gametocytů na sporozoity. Sporozoity se ze slinných žláz 

komára mohou znovu dostat do krevního oběhu dalšího člověka.
19

  

Pro šíření malárie je nezbytná přítomnost přenašeče nemoci, to znamená komára rodu 

Anopheles. Celosvětově existuje přibližně 3 500 druhů komárů, z toho asi 430 druhů je z rodu 

Anopheles. Z těchto 430 druhů je pouze 30 až 40 druhů významným přenašečem malárie.
20

 

Komáři rodu Anopheles, kteří zapříčiňují přenos nemoci, se vyskytují v endemických 

oblastech, kde jsou příhodné podmínky pro jejich přežití a rozmnožování. Jedná se o teplé  

a vlhké oblasti, kde se nachází mělké sladkovodní nádrže jako například louže či rýžová pole. 

Nemoc přenáší pouze infikované samičky komára rodu Anopheles. Sameček tohoto druhu 

komára je naprosto neškodný.
21

 Pouze samičky totiž sají zvířecí nebo lidskou krev,  

aby zajistily přísun proteinů pro svá vajíčka.
22

  

                                                 

16 Centers for Disease Control and Prevention, 2010a 
17 World Health Organisation, 2011a 
18 Nohýnková, Stejskal, 2009 
19 Semiginovský, Semiginovská, 2010 
20 Centers for Disease Control and Prevention, 2010b 
21 World Health Organisation, 2011a 
22 Centers for Disease Control and Prevention, 2010b 



12 

 

2.4 Průběh nemoci 

Průběh malárie má 3 charakteristické fáze – zimnici, horečku a následný pokles horečky 

s pocením. V první fázi dochází k pocitu chladu, mrazení a třesavce. Nemocní bývají malátní, 

trpí bolestmi hlavy, nevolností až zvracením a mívají bolesti v zádech a končetinách. Tato 

fáze je také provázena zvýšením tělesné teploty až na 41,5 °C. Následně se dostaví pocit 

horka, může dojít až k dezorientaci pacienta. Horečnatá fáze trvá mezi 16 až 36 hodinami. 

V poslední fázi malarického záchvatu klesá horečka a dochází k silnému pocení. Po záchvatu 

se cítí pacient relativně lépe a nemá téměř žádné symptomy nemoci.
23

  

Rozlišujeme 3 základní formy malárie - terciánu, kvartánu a tropickou malárii (tropiku). 

Tyto formy se liší dobou inkubace, místem výskytu a rozdílnou dobou mezi opakováním 

horečnatých malarických záchvatů. 

Terciánu vyvolávají Plasmodium vivax a Plasmodium ovale. Malarické záchvaty  

se u tohoto typu malárie dostavují v intervalu 48 hodin. Při nakažení terciánou je nebezpečí 

vytvoření tzv. hypnozoitů, které mohou přetrvávat v jaterních buňkách. Malárie se tedy může 

objevit až po několikaměsíční inkubaci, nebo může dojít k relapsu
24

 onemocnění. Malarické 

záchvaty se mohou objevit znovu dokonce až po 12 měsících od nakažení.  

Ke kvartáně dochází po nakažení Plasmodiem malariae. Horečnaté záchvaty se opakují  

po 72 hodinách a k projevům nemoci dochází po 18 až 42 dnech od nákazy.   

Nejzávažnější formou malárie je tropická malárie neboli tropika, která je způsobovaná 

Plasmodiem falciparum. Malarické záchvaty se dostavují přibližně po 7 až 12 dnech  

od nákazy. Opakují se nepravidelně po 24 až 36 hodinách a trvají delší dobu. Onemocnění je 

provázeno bolestmi hlavy, bolestí v zádech a svalech, někdy suchým kašlem, bolestmi břicha 

a mírným průjmem. Pokud není tropická malárie léčena, může dojít k maligní (smrtelné) 

malárii. Ta vede k naprostému vyčerpání organismu, orgánovému selhání a úmrtí pacienta.
25

  

K horším projevům nemoci dochází u dětí, těhotných žen a starších osob. Závažnost 

projevů také záleží na typu malárie a geografické oblasti, z které nakažený pochází.  

U obyvatel endemických oblastí, kteří se s nákazou setkávají opakovaně, mívá onemocnění 

lehčí průběh než u obyvatel zemí, kde se malárie běžně nevyskytuje. Je to díky vyvinuté 

imunitě u obyvatel endemických zemí.
26

 Zvláštní formou imunity vůči malárii je dědičné 

onemocnění zvané srpkovitá anémie, která postihuje červené krvinky. Nositelé pouze jedné 

                                                 

23 Semiginovský, Semiginovská, 2010 
24 opětovné objevení příznaků nemoci, která byla v klidovém období (definice dle www.lekarske.slovniky.cz) 
25 Plintovič, Bařinka, 2007: 76 
26 Vaništa, 2005 
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kopie zmutovaného genu, který srpkovitou anémii podmiňuje, jsou před malárií chráněni. 

V rovníkové Africe, kde se malárie vyskytuje často, se jedna kopie tohoto genu vyskytuje asi 

u 40 % obyvatel.
27

  

Průběh onemocnění malárií se u jednotlivých pacientů v endemických regionech liší 

v závislosti na intenzitě přenosu malárie v daném regionu. Symptomy a možné komplikace 

totiž závisí na úrovni vybudované obranyschopnosti organismu vůči nemoci. Z tohoto 

hlediska dělíme oblasti do dvou skupin – oblasti se stálým přenosem malárie a oblasti 

s nestálým přenosem malárie. V oblastech se stálým přenosem malárie je přenos nákazy častý. 

K nákaze může dojít během celého roku nebo v jeho velké části. V těchto oblastech  

se u obyvatel v dětství vyvíjí imunita vůči nemoci. Lidé s vybudovanou imunitou nebývají 

malarickými horečkami tolik zasaženi, nemoc u nich může probíhat i bez jakýchkoliv 

příznaků. V oblastech s nestálým přenosem malárie se přenos malárie uskutečňuje sezónně  

a liší se rok od roku. Populace těchto oblastí získává nízkou obranyschopnost nebo vůbec 

žádnou. Vzhledem k nízké obranyschopnosti malárie v těchto oblastech ohrožuje všechny 

věkové skupiny obyvatelstva.
28

  

                                                 

27 Český rozhlas, 2011 
28 Mouchet, et al., 2004: 34 
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3. PREVENCE A LÉČBA MALÁRIE 

 

3.1 Historie vědeckých poznatků o nemoci 

O malárii se můžeme dočíst v psaných dokumentech, které jsou starší než 4 000 let. Mezi 

nejstarší zmínky o malárii patří popis symptomů nemoci, která se nápadně podobá malárii,  

v lékařských spisech Nei Ching z roku 2 700 př. n. l.
29

 O malárii se lze dočíst i v dochovaných 

staroegyptských, sumerských nebo indických spisech. Ve svých spisech se touto nemocí 

zabýval také Hippokrates.
30

  

O výskytu malárie během středověku toho dnes víme velmi málo. Velká část Evropy byla 

malárií zasažena. Dnešní jméno nemoci vzniklo z italského „mala aria“, v překladu „špatný 

vzduch“, a bylo používáno od 17. století. Název vznikl kvůli přesvědčení, že malárii 

způsobuje špatný vzduch z bažin.
31

 

Původně vědci předpokládali, že má nemoc bakteriální původ. Obrovský význam pro 

poznání příčiny malárie měl proto objev francouzského vojenského lékaře Charlese Louise 

Alphonse Leverana. Ten v rámci svého výzkumu v roce 1880 odhalil, že nemoc není 

bakteriálního původu, ale je způsobována parazity. Tyto parazity se snažil najít ve vodě, půdě 

či bažinách, výsledky však byly negativní. To ho dovedlo k myšlence, že parazit je přenášen 

komáry. Leveranova teorie o parazitárním původu nemoci nebyla dlouho odbornou veřejností 

přijata. Po potvrzení správnosti jeho teorie byl roku 1907 oceněn Nobelovou cenou.
32

 

Leveranovo přesvědčení o skutečnosti, že se šířením a přenosem malárie úzce souvisí komáři, 

se pokusil dokázat britský lékař Ronald Ross. Po dvou a půl roce neúspěšných pokusů 

dokázal přítomnost Plasmodia v trávicí trubici komára rodu Anopheles, který předtím 

prokazatelně sál krev člověka nakaženého malárií. Za tento objev získal Nobelovu cenu  

za medicínu v roce 1902.
33,34

 Na Leveranovu práci navázal italský histolog Camillo Golgi.
35

 

Tomu se podařilo rozlišit a popsat vývojová stádia plasmodií díky novému způsobu 

fotografování, který poprvé použil v roce 1890. Také určil tři typy plasmodií a tři formy 

horečky.
36

  

                                                 

29 Centers for Disease Control and Prevention, 2010c 
30 Semiginovský, Semiginovská, 2010 
31 Power, 2001 
32Centers for Disease Control and Prevention, 2010d 
33 Semiginovský, Semiginovská, 2010 
34 Nobelprize.org, 1902 
35 Semiginovský, Semiginovská, 2010 
36 Nobelprize.org, 1906 



15 

 

Malárie byla jednou z nejvíce zkoumaných chorob do poloviny 20. století. Do této doby 

byla malárie stále endemická v Severní Americe a v Evropě. Zároveň bránila Evropanům 

cestovat do tropických oblastí a hrála také velkou roli ve válkách 19. a 20. století. Situace  

se ale od poloviny 20. století změnila a zájem vyspělých států o výzkum malárie klesl, ačkoliv 

v celosvětovém měřítku se dopady malárie nezmenšily.  

 

3.2 Vývoj léků proti malárii 

Možnosti léčby nemoci byly známy mnohem dříve, než byl objeven princip šíření malárie. 

Malarické horečky byly úspěšně léčeny dvěma rostlinami. Byla to kůra chininovníku v Jižní 

Americe a qinghao (sladký pelyněk) z dnešní Číny. Dodnes chinin (z kůry chininovníku)  

a artemisinin (z qinghao) hrají důležitou roli v léčbě malárie. Během 19. a 20. století byly 

vyvinuty čistě chemické, a později i syntetické léky, z nichž se některé používají dodnes.
37

 

Chinin byl jediným efektivním lékem na malárii do roku 1930, a doteď hraje velmi 

důležitou roli vzhledem k tomu, že mnoho antimalarik jsou jeho deriváty. Dnes je chinin 

používán pouze pro léčbu závažné malárie způsobované Plasmodiem falciparum. Jeho použití 

je nyní méně rozšířené vzhledem k nežádoucím vedlejším účinkům. Dalším velice účinným 

lékem se stal chloroquin. Poprvé byl použit krátce po skončení druhé světové války. Tento lék 

má poměrně málo vedlejších účinků. V současnosti se na něj objevila rezistence u Plasmodia 

falciparum a Plasmodium vivax. Mefloquine (známý také pod názvem Lariam) byl poprvé 

použit v roce 1971. Tento lék je podobný chininu. Byl velice účinný, bohužel se i na tento lék 

objevila rezistence. Navíc může mít závažné nežádoucí účinky. Na konci 90. let minulého 

století vznikl Malarone, kombinace dvou léků – Atovaquonu a Proquanilu. Tato kombinace 

léků je v současnosti velice efektivní a navíc má velmi málo vedlejších účinků. Tento lék je 

však velice drahý. Existují i léky na bázi výše zmiňovaného artemisininu. Kvůli rezistenci  

na tento přípravek je dnes kombinován s mefloquinem při léčbě malárie způsobené 

Plasmodiem falciparum.
38

  

V současnosti je velký důraz kladen na výzkum očkování proti malárii. Žádná vakcína 

proti malárii zatím nebyla schválena k použití, některé jsou již testovány v rámci klinických 

testů. Jeden z takových výzkumů probíhá na Oxfordské univerzitě. Vytvoření vakcíny je 

                                                 

37 Meshnick, Dobson, 2001: 15 
38 Lambert, 2003 
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velice náročné. Důvodem je, že plasmodia jsou geneticky velmi rozmanitá a životní cyklus 

těchto parazitů je velice komplikovaný.
39

  

 

3.3 Léčba malárie 

Pokud je u pacienta diagnostikovaná malárie, měl by být nemocný co nejdříve léčen 

účinnými a bezpečnými antimalariky. Malárie je možné diagnostikovat více způsoby. 

Nejpřesnějším způsobem je mikroskopické vyšetření krve používané od roku 1904. 

V současnosti jsou také využívány rychlé diagnostické testy. Jedná se o zařízení, které je 

schopné v malém množství krve detekovat malarický antigen. Rychlé diagnostické testy jsou 

čím dál rozšířenější hlavně v endemických rozvojových zemích, protože je snadné výsledky 

testu interpretovat a diagnóza je známá do 5 až 20 minut. Diagnostické zařízení nevyžaduje 

žádnou elektřinu.
40

  

Aby se zabránilo vzniku maligní malárie, je potřeba s léčbou začít do 24 hodin od nástupu 

prvních příznaků nemoci.
41

 Akutní onemocnění se léčí různými antimalariky v závislosti  

na typu malárie a vývoje rezistence u jednotlivých antimalarických léků. Také se bere v úvahu 

věk, předchozí zdravotní stav a geografická oblast původu pacienta. Léčba se totiž liší  

u malých dětí, těhotných a kojících žen, cestovatelů z neendemických oblastí nebo u lidí 

podvyživených či nakažených virem HIV.
42

  

Pro léčbu nezávažné malárie způsobenou Plasmodiem falciparum WHO doporučuje 

používat kombinovanou léčbu založenou na artemisininu. Kombinovaná léčba znamená 

podání dvou různých léků zároveň, aby se zvýšila efektivita léčby a snížilo nebezpečí vzniku 

rezistence parazita.
43

 Doporučeným lékem na malárii způsobenou Plasmodiem vivax je 

chloroquin, protože tento druh parazita je stále vůči tomuto léku citlivý. Pro zničení  

tzv. hypnozoitů v játrech nemocného se používá chloroquin v kombinaci s primaquinem.  

To stejné platí i pro léčbu malárie vyvolanou Plasmodiem ovale. Plasmodium malariae se také 

ve většině případů léčí chloroquinem. Plasmodium malariae netvoří žádné hypnozoity, takže 

není nutná léčba chloroquinem i primaquinem zároveň.
44

  

K léčbě těžké malárie se velmi často používá chinin. Jeho použití je velice náročné. Proto 

WHO vydala nové doporučení, které se týká použití léku artesunatu pro léčbu těžké malárie, 

                                                 

39 Wellcome Trust, 2011 
40 Wongsrichanalai, Barcus,  Muth, et al., 2007 
41 World Health Organization, 2012 
42 World Health Organization, 2010 
43 World Health Organization, 2010: 13 
44 World Health Organization, 2010: 167 - 171  
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zejména u dětí v subsaharské Africe. Podávání artesunatu je mnohem méně náročné než léčba 

chininem, zároveň je účinnější. Podle zprávy Making the Switch, kterou vydala organizace 

Lékaři bez hranic, snižuje tato léčba riziko úmrtí téměř o čtvrtinu, z 10,9 % na 8,5 %, což by 

mohlo ročně zachránit až 200 000 životů. Hlavní překážkou v tomto plánu je zejména 

skutečnost, že nový lék je třikrát dražší než nyní používaný chinin, což by celosvětové roční 

náklady na léčbu malárie navýšilo o 31 milionů USD.
45

  

 

3.4 Rezistence malárie vůči lékům 

Rezistence na antimalarické léky je definována jako: „schopnost parazita přežít a/nebo se 

množit i přes podání a vstřebání léku v dávkách stejných nebo vyšších než je obvykle 

doporučeno.“ Tato definice byla později upravena. V novější verzi musí lék, vůči kterému 

vnikla rezistence, „získat přístup k parazitovi nebo k infikovaným červeným krvinkám na dobu 

nezbytně nutnou pro jeho obvyklý účinek.“
46

  

Rezistence vůči chloroquinu se poprvé objevila v 60. letech minulého století v Latinské 

Americe a jihovýchodní Asii zároveň. V Africe se první odolné kmeny plasmodií vůči 

antimalarikům objevily na konci 70. let v Keni a Tanzanii.
47

 V dnešní době začíná být 

rezistence plasmodií vůči antimalarikům čím dál závažnějším problémem hlavně v zemích, 

kde je tato nemoc endemicky rozšířená. Velkou měrou totiž znesnadňuje kontrolu malárie. 

Kvůli rezistenci byla malárie přenesena do dříve neendemických oblastí a také zapříčinila 

opětovné rozšíření malárie tam, kde byla dříve vymýcena. Malaričtí parazité ukázali určitou 

míru resistence na téměř všechna antimalarika, která jsou dnes dostupná. Je proto nutné 

používat dražší léčiva a kombinace různých druhů léků. Je tedy čím dál důležitější výzkum  

a vývoj nových antimalarik.
48

 

Rezistence obecně vzniká kvůli samovolným mutacím, které snižují citlivost patogenů 

vůči léku nebo skupině léků. Za předpokladu, že tyto mutace nebrání přežití a reprodukci 

parazita, dochází k zničení plasmodií citlivých vůči lékům a přežití rezistentních parazitů. 

K intenzivnějšímu šíření takovéto mutace může přispívat snížená obranyschopnost organismu 

nakaženého pacienta. Po léčbě pacienta může zbytek parazitů přežít a zůstat tak v těle.  

Za normálních okolností je tento zbytek plasmodií zničen imunitním systémem pacienta. 

Pokud je ale imunitní systém oslaben, zvyšuje se možnost přežití plasmodií a dochází 

                                                 

45 Médecins Sans Frontières, 2011 
46 Bloland, 2001: 12 
47 Mouchet, et al., 2004: 358 - 359 
48 Bloland, 2001: 1 
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k usnadnění šíření rezistentního kmene. Oslabený imunitní systém pacienta může také 

zapříčinit méně příznivou odezvu na léčbu antimalariky. Oslabenou imunitu vůči plasmodiím 

mají především těhotné ženy, malé děti, podvyživené osoby a osoby nakažené virem HIV.  

Šíření rezistence také napomáhají faktory spojené s chemickým složením používaných 

antimalarik. V současnosti jsou si používané léky svým chemickým složením podobné,  

což usnadňuje šíření rezistence plasmodií vůči lékům s podobným složením. Klíčová je také 

kvalita léčiv. Některé léky neobsahují dostatečné množství účinných látek kvůli špatným 

výrobním podmínkám, úmyslnému padělání nebo špatnému zacházení při převozu  

a skladování. K rozšíření rezistence také dochází za předpokladu, že se v jedné oblasti 

používá převážně jeden typ léku v rámci masové distribuce nebo pokud není léčba podávána 

správným způsobem. Často totiž dochází ke zbytečné léčbě pacientů, kteří malárií 

neonemocněli, ale u kterých je pouze podezření na malárii.
49

  

 

3.5 Možnosti prevence malárie 

Ačkoli malárie ovlivňuje lidstvo odnepaměti a na její vymýcení a vývoj vakcíny 

vynaložilo lidstvo značné částky, stále ještě proti ní neexistuje žádné účinné očkování. 

Z tohoto důvodu je velice důležitá léčba akutního onemocnění malárií a prevence před ní. 

Před nákazou malárií se dá chránit dvěma základními způsoby. Jedná se o expoziční 

profylaxi a chemoprofylaxi. Ani jeden z výše jmenovaných způsobů ale není účinný 

stoprocentně.
 50

 
 
 

Do expoziční profylaxe řadíme všechny způsoby fyzické ochrany před komářím 

bodnutím. Patří sem omezení pobytu venku po setmění, nošení oděvu světlé barvy (triko  

s dlouhými rukávy a nohavice nepřiléhající k tělu) a použití repelentních prostředků na kůži. 

Dále existuje možnost zbavit obytné místnosti komárů insekticidy (reziduálními postřiky)  

a spát pod moskytiérou impregnovanou insekticidem.
51

  

V rámci expoziční profylaxe je velice důležité zejména používání moskytiér. Nebezpečí 

bodnutí nakaženým komárem je největší v noci. Ochrana moskytiérou během spánku je tedy 

klíčová. Pro lepší ochranu jsou moskytiéry napuštěny insekticidy, které komáry odpuzují nebo 

je dokonce dokážou zabít. U obyčejné moskytiéry napuštěné insekticidy (insecticide-treated 

net, ITN) je nutná opětovná impregnace minimálně jednou za rok. Druhým typem je 

                                                 

49 Bloland, 2001: 12 - 15 

50 Rozvojovka, 2011 
51 Zdravotnické noviny, 2003  
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moskytiéra napuštěná insekticidy s dlouhotrvajícím účinkem (long-lasting insecticidal net, 

LLIN). Tyto sítě by měly být účinné i po 20 vypráních nebo 3 letech používání.
52

  

Druhým způsobem prevence je chemoprofylaxe. Pod tímto pojmem rozumíme užívání 

léků, které potlačují rozvoj malárie v organismu ještě před možným vystavením nákaze. 

Chemoprofylaxí není možné zabránit nakažení plasmodiem (plasmodia ve fázi sporozoitů 

nejsou vůči lékům citlivé). Účelem užívání antimalarických léků je zabránit přechodu parazita 

do dalších vývojových stádií v těle člověka. Pro volbu vhodné chemoprofylaxe je rozhodující 

místní situace vzhledem k resistenci plasmodií vůči určitým typům léků a také individuální 

tolerance uživatele.
53

  

 Chemoprofylaxe malárie má však mnohé nevýhody. Jejich užívání často provází 

nežádoucí vedlejší účinky a při nadměrném používání se původci nemoci mohou stát vůči 

léku rezistentní.
54

  

                                                 

52 World Health Organization, 2007 
53 Lullmann, Mohr, Wehling, 2004: 536 - 540 
54 Anamneza, 2011 
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4. VLIV MALÁRIE NA ROZVOJ SUBSAHARSKÉ AFRIKY 

 

4.1 Malárie v afrotropickém regionu 

Afrotropický region zahrnuje celý africký kontinent na jih od 22° severní šířky a přilehlé 

části Arabského poloostrova. Afrotropický region byl takto vymezen na základě výskytu 

podobných druhů na jih od Sahary. Sever Afriky se do stejného regionu nezařazuje, protože 

zdejší fauna a flora je podobná spíše druhům ze středozemní oblasti. Pokud pomineme 

přilehlé části Arabského poloostrova patřící do stejného biogeografického regionu, oblast 

víceméně koresponduje s vymezením regionu subsaharská Afrika podle kategorizace 

Organizace spojených národů.  

 

Obr. 2: Endemické rozšíření malárie v Africe 

 

Zdroj: MARA: Mapping Malaria Risk in Africa, 2004 
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V afrotropickém regionu hraje malárie významnou roli. Malárie je zde stálou součástí 

života. V oblastech se stabilním přenosem malárie lidé dokázali přežít díky vybudování 

imunity vůči malárii.  

Druhů komárů, kteří přenášejí malárii, není v regionu mnoho. Je jich pouze 12, zato jsou 

vysoce aktivní. Komáři jsou hustě rozšířeni po celém regionu vyjma oblastí v nadmořské 

výšce větší než 2000 m. n. m., na úplném jihu kontinentu a v aridních oblastech. 

Nejrozšířenějšími druhy jsou Anopheles gambiae, který se vyskytuje v celém regionu kromě 

Afrického rohu, dále Anopheles arabiensis, který je přítomný v celém regionu, výjimečně  

i v pralesích, a Anopheles funestus rozšířený po celém kontinentu bez výjimek.  

Většinu případů nákazy (80 – 95 %) má na svědomí Plasmodium falciparum. Jak již bylo 

řečeno v předchozí kapitole, tento druh plasmodia způsobuje nejzávažnější formu malárie – 

tropickou malárii. Ostatní druhy plasmodií se v tomto regionu vyskytují také, ovšem 

v mnohem menší míře.
55

  

Z celkového počtu případů malárie za rok 2010 bylo 81 % zaznamenáno na africkém 

kontinentu. Nejvyšší je v tomto regionu i úmrtnost na malárii. V roce 2010 zemřelo 

celosvětově na malárii 655 000 lidí, z toho 91 % úmrtí bylo evidováno v Africe.
56

 Nejvíce 

ohrožené skupiny jsou těhotné ženy a děti mladší 5 let. Mezi oběťmi malárie je nejvíce dětí  

do 5 let.  

 

4.2 Ekonomické a sociální dopady malárie v subsaharské Africe 

Malárie v subsaharské Africe představuje také závažnou překážku sociálního  

a ekonomického rozvoje. Přímé i nepřímé ekonomické náklady jsou zde stále velmi vysoké. 

Odhaduje se, že malárie v Africe způsobuje ztráty hrubého národního produktu ve výši asi 12 

miliard dolarů ročně. Ekonomické náklady malárie zahrnují soukromé i veřejné náklady.  

Do soukromých nákladů řadíme osobní výdaje na prevenci, léčbu a péči o nemocného malárií. 

Jsou to například poplatky za návštěvu lékaře, cena moskytiéry, antimalarik, nebo náklady  

na převoz do nemocnice. Veřejné výdaje kvůli malárii zahrnují náklady na prevenci a léčbu 

nemoci. Malárie má na svědomí až 40 % z veřejných výdajů na zdravotnictví v endemických 

zemích. Vzhledem k nedostatečnému zdravotnickému systému, špatné infrastruktuře  

či omezenému přístupu k parazitologickým vyšetřením je pro mnoho afrických států boj proti 

                                                 

55 Mouchet, et al., 2004: 59 - 67 
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malárii velice náročný.
57

 V dnešní době je dalším závažným problémem afrických států 

rostoucí rezistence parazitů vůči lékům.
58

  

Malárií jsou nejvíce ohrožené děti, které také na malárii nejčastěji umírají. Tento fakt 

může ovlivnit rozhodování o počtu narozených dětí v rámci domácnosti. U rodiny, ve které je 

nebezpečí úmrtí dítěte vyšší, lze předpokládat vyšší porodnost, aby bylo zajištěno přežití 

alespoň některých potomků, kteří se budou starat o své rodiče ve stáří. Tato teorie 

předpokládá, že v budoucnu dojde k velkému populačnímu růstu v regionech, které jsou 

malárií zasaženy. Růst počtu dětí může v chudých domácnostech znamenat nižší investice  

do vzdělání dětí. To znamená další dopady na lidský kapitál, který je klíčový pro ekonomický 

růst celé země. Malárie má negativní dopad na ekonomický růst i z důvodu obavy obyvatel 

neendemických zemí z nákazy. Investoři mají sklon vyhýbat se malarickým oblastem právě 

z tohoto důvodu. Podobné je to třeba s menší oblibou při výběru těchto zemí jako cíle  

pro dovolenou.
59

 Mezi další náklady patří i ušlý zisk zapříčiněný nepřítomností v zaměstnání.  

Na základě studií, které zahrnují tyto faktory, je ekonomická ztráta průměrného 

subsaharského státu odhadována na 1 % HDP ročně. V endemických zemích má malárie větší 

dopady než pouze přímé náklady. Je nejen spojená s chudobou, ale často je spíše samotnou 

příčinou chudoby a velkou překážkou ekonomického rozvoje v zemích, kde se vyskytuje.  

Jedním z důkazů dopadů malárie na rozvoj je porovnání hrubého domácího produktu  

na obyvatele (podle parity kupní síly). Nejchudší státy se nacházejí v tropických  

a subtropických oblastech. Ve stejných oblastech se také vyskytuje malárie. V těchto zemích 

bylo průměrné HDP 1 526 USD na obyvatele, v ostatních státech bylo toto číslo mnohem 

vyšší – 8 268 USD (rok 1995), to znamená více než pětinásobek. Dále je možné tento stav 

doložit menším ekonomickým růstem. Mezi roky 1965 až 1990 byl průměrný růst HDP 

v zemích zasažených malárií 0,4 % za rok, zatímco v ostatních zemích byl průměrný roční 

přírůstek HDP 2,3 %. Z toho vyplývá, že malárie způsobuje značné ekonomické ztráty  

a v zemích se stálým výskytem nemoci může snížit růst HDP až o 1,3 %. Tento vzájemný 

vztah může být vysvětlen dvěma možnými způsoby. Buďto chudoba umožňuje snadnější 

přenos choroby nebo malárie způsobuje chudobu snižováním ekonomického růstu.  
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Tab. 1.: Ztráta ekonomického růstu kvůli malárii ve vybraných afrických zemích mezi lety 

1980 až 1995. 

Pořadí země 

podle HDP 

(podle parity 

kupní síly, 

2011) 

Země 

Celková ztráta 

HDP (podle 

parity kupní síly, 

v milionech 

dolarů) 

Ztráta HDP na 

osobu (podle 

parity kupní 

síly, v dolarech) 

Podíl ztráty ze 

skutečných příjmů 

z roku 1995 

72. Botswana 503 347 5% 

105. 
Jihoafrická 

republika 
4056 98 1% 

130. Namibie 832 539 10% 

155. Kongo 759 288 18% 

170. Ghana 5355 314 18% 

184. Kamerun 4227 318 18% 

195. Keňa 5272 198 18% 

197. Zambie 1359 151 18% 

203. Rwanda 656 102 18% 

216. Malawi 1072 110 18% 

217. Madagaskar 2280 167 18% 

224. Burundi 730 117 18% 

Zdroj: Sachs, Malaney, 2002, Central Intelligence Agency, 2012 

 

V rámci subsaharské Afriky lze tuto příčinnou souvislost doložit také, protože i v tomto 

regionu se ekonomická situace různých států liší. Tyto rozdíly v rámci stejného regionu jsou 

způsobeny více faktory, malárie mezi nimi hraje důležitou roli. Většina subsaharských států 

patří mezi ty nejméně vyspělé a na základě údaje o hrubém domácím produktu na obyvatele 

podle parity kupní síly se umístily hůře než na 150. místě z celkového počtu 225 zemí. 

Zajímavým faktem je, že mezi subsaharskými státy se nejlépe umístily Botswana, Jihoafrická 

republika nebo Namibie. V těchto státech byly ekonomické náklady malárie nižší než průměr 

nákladů ostatních subsaharských států. Při pohledu na mapu rozšíření malárie v Africe lze 

zjistit, že se zde malárie nevyskytuje v takové míře jako v ostatních státech stejného regionu.  

Malárie postihuje především chudé obyvatelstvo. Chudí lidé jsou vystaveni většímu  

a častějšímu riziku infekce malárií. Je také prokázáno, že dětská úmrtnost na malárii je vyšší 

v chudších domácnostech.  
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Obr. 3: Podíl dětí do 5 let pocházejících z pětiny nejbohatších a pětiny nejchudších 

domácností, které spí pod ITN a jejichž rodiny ITN vlastní. 

 

Zdroj: Roll Back Malaria, World Health Organization, UNICEF, 2005: 25 

 

Chudé rodiny žijí v obydlích, které nabízí nižší ochranu před komáry a mají menší 

možnost pořídit si moskytiéry impregnované insekticidy.
60

 Chudí lidé si většinou nemohou 

dovolit léčbu nebo mají omezený přístup ke zdravotnické péči. Tím pádem se celé rodiny  

a komunity ocitají v začarovaném kruhu chudoby.
61

  

 

4.3 Malárie u dětí do 5 let věku 

Jak již bylo řečeno dříve, nejvíce ohroženými skupinami malárií jsou těhotné ženy a děti 

mladší 5 let. Malárie má v Africe na svědomí 1 z 5 úmrtí v dětství. Dalšími následky malárie 

u dětí může být anémie, epilepsie a neurologické problémy. Přes 40 % dětí na celém světě žije 

v oblastech, kde se malárie vyskytuje. Přibližně 86 % úmrtí na malárii se objevuje u afrických 

dětí mladších 5 let kvůli nákaze Plasmodiem falciparum. Většině těchto úmrtí by se ale dalo 

díky včasné a správné léčbě zabránit.
62

 

Odhaduje se, že dítě vyrůstající v subsaharské Africe má mezi 1,6 až 5,4 malarickými 

záchvaty ročně. Čísla se liší podle geografických a epidemiologických okolností. Horečka 

snižuje chuť k jídlu, což má negativní vliv na výživu dítěte. Záchvat malárie také znemožňuje 

dítěti navštěvovat školu. 

                                                 

60 Roll Back Malaria, 2003 
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62 Roll Back Malaria, 2010 
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Jednou z nejzávažnějších komplikací malárie u dětí je tzv. cerebrální malárie. Je to forma 

malárie, která se vyznačuje těžkou bolestí hlavy, poruchami vědomí až komatem a křečemi.
63

 

Přibližně 7 % dětí, které přežijí cerebrální malárii, trpí stálými neurologickými problémy jako 

například slabostí, slepotou, řečovými potížemi a epilepsií. Pro tyto děti to znamená 

znevýhodnění na celý život. V současnosti se také ukazuje, že některé děti i přes zdánlivé 

naprosté vyléčení z cerebrální malárie bez následků se mohou potýkat se zhoršenými 

poznávacími funkcemi, například s problémy s udržením pozornosti, řečovými a jazykovými 

problémy. Tyto faktory mohou negativně ovlivnit výsledky ve vzdělávání.  

Anémie u dětí v endemických zemích může být vyvolána více příčinami (podvýživou, 

nedostatkem železa, avitaminózami, HIV). Ukazuje se, že jednou z nejčastějších příčin je 

právě malárie. Současnou situaci ještě zhoršuje rezistence parazita vůči některým lékům, což 

zapříčiňuje neustálou přítomnost plasmodií v krvi pacienta. Takže i po ukončení léčby mohou 

děti zůstat anemické. V tomto případě je jednou z možné léčby krevní transfuze. Tím ale 

může být dítě vystaveno nebezpečí nákazy virem HIV nebo dalších nemocí přenosných krví.
64

  

Děti se s malárií vypořádávají hůře, protože ještě nemají vybudovanou vlastní imunitu 

proti nemoci. Ta u dětí žijících v oblastech se stálým přenosem vzniká v průběhu prvních 5 let 

života. Po narození jsou děti do 5 až 6 měsíců věku chráněny matčinými protilátkami.  

Od 6 do 24 měsíců věku nastává období bez dostatečné obranyschopnosti organismu  

před malárií. Od 2 let věku dítěte opakované vystavení infekci umožňuje vznik stálé ochrany 

na nízké úrovni. S věkem se poté odolnost vůči parazitům zvyšuje. Díky tomu u dětí starších  

5 let je rozvinutí choroby do závažné podoby vzácné. Imunita vůči malárii je podporována 

dalšími bodnutími nakaženého komára. Pokud se tedy člověk původně žijící v endemické 

oblasti přestěhuje do regionu, kde není vystaven nákaze malárií, jeho obranyschopnost  

se po určité době úplně nebo alespoň částečně ztrácí.
65

  

 

4.4 Malárie v těhotenství 

Nejvíce ohroženou skupinou dospělých jsou těhotné ženy. Odhaduje se, že každým rokem 

otěhotní v malarických oblastech v Africe na 30 milionů žen. Většina z těchto žen žije 

v oblastech se stabilním přenosem, to znamená, že se v těchto oblastech malárie přenáší 

celoročně. Proto má většina těchto žen vybudovanou imunitu vůči malárii. Ačkoliv velká část 

těhotných žen, které onemocní malárií, nemá žádné příznaky malárie, nákaza zvyšuje riziko 
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mateřské anémie a porod dítěte s nízkou porodní váhou (tzn. váha menší než 2 500 g). To je 

zásadní zejména vzhledem k dětské úmrtnosti.
66

  

Symptomy a komplikace nemoci u těhotných žen v Africe se liší podle stálosti přenosu 

nemoci v oblasti, kde žena bydlí. V regionech s nestálým přenosem malárie nemají dospělé 

ženy dostatečně vybudovanou obranyschopnost proti malárii. Těhotné ženy v těchto oblastech 

mají dvakrát až třikrát větší riziko rozvoje závažné malárie než ostatní dospělí lidé. Smrt 

těhotných žen bývá zapříčiněna jak samotnou závažnou malárií, tak závažnou anémií 

způsobenou malárií. Navíc může malárie v těhotenství způsobit řadu nepříznivých důsledků 

včetně samovolných potratů, úmrtí novorozence nebo nízké porodní váhy dítěte. V oblastech 

stálého přenosu malárie má většina žen dostatečně vyvinutou obranyschopnost. Tím pádem  

se u žen nakažených malárií nemusí nemoc vůbec projevit, nejsou přítomné žádné příznaky 

nemoci. V těchto oblastech je hlavním důsledkem malárie problém s anémií matky  

a přítomnost parazitů v placentě. To zhoršuje možnosti výživy plodu a zvyšuje nebezpečí 

nízké porodní váhy. V těchto oblastech je malárii přisuzováno 10 000 úmrtí matek každý rok, 

8 až 14 % nově narozených dětí s nízkou porodní váhou, a 3 až 8 % dětské úmrtnosti. 

Co se týče zdraví matek žijících v malarických oblastech, je především důležitá prevence 

před nákazou. Jednou z možností prevence pro těhotné ženy je tzv. přerušovaná preventivní 

léčba (intermittent preventive treatment, IPT). V rámci této strategie mají mít všechny těhotné 

ženy možnost získat minimálně dvě dávky antimalarických léků v rámci běžných lékařských 

prohlídek před porodem. Tento přístup se ukázal jako levný, bezpečný a účinný. WHO tuto 

strategii v boji proti následkům malárie doporučuje zavést endemickým státům s intenzivním 

přenosem malárie.
67

 Tato preventivní léčba by měla být přístupná zvláště ohroženým 

skupinám obyvatel, to znamená dětem a těhotným ženám. Podle WHO 35 ze 45 států 

v subsaharské Africe zavedlo tuto strategii pro těhotné ženy před koncem roku 2010. Pro děti 

do 5 let nebyla tato strategie zavedena ani v jednom státě.
68

  

Dalším prostředkem prevence jsou moskytiéry napuštěné insekticidy (insecticide-treated 

nets, ITNs). Používání moskytiér snižuje riziko nákazy malárií, což má pozitivní vliv  

na zdraví těhotných žen a následně i na novorozence, kteří přespávají s matkou chráněni 

moskytiérou.
69

 V roce 2010 27 afrických států (nárůst o 4 státy od roku 2009) zahájilo  
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na doporučení WHO distribuci ITNs pro všechny osoby, které jsou ohroženy malárií. 

V současnosti již tedy 38 států v africkém regionu distribuují bezplatně ITNs.
70
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5. MALÁRIE V KAMERUNU 

 

5.1 Základní údaje o teritoriu 

Kamerun je přímořský stát, který se nachází ve střední Africe. Hranice sdílí s Nigérií, 

Čadem, Středoafrickou republikou, Kongem, Gabonem a Rovníkovou Guineou. Rozloha 

tohoto státu činí 475 440 km
2
. Je tedy přibližně šestkrát větší než Česká republika. Hlavním 

městem Kamerunu je Yaoundé. Odhadovaný počet obyvatel v roce 2012 je 20 129 878, z toho 

58 % populace žije ve městech. Naděje dožití při narození je 54,71 roku (pro srovnání činí 

stejný údaj v České republice 77,38 let).  Kamerun je bilingvní stát. Oficiálními jazyky jsou 

francouzština a angličtina. Jedná se o multietnický stát. Podle odhadů je zde možné najít 230 

až 282 etnických a lingvistických skupin. Nejrozšířenějšími náboženstvími jsou animismus 

(40 %), křesťanství (40 %) a islám (20 %).
71

  

Kamerun je unitární prezidentskou republikou. Politickou a výkonnou moc drží pevně  

v rukách prezident republiky, kterým je Paiul Biya. Ten je v úřadu již od 6. listopadu 1982. 

Situaci nezměnily ani prezidentské volby v roce 2011. Paiul Biya byl za prezidenta zvolen již 

pošesté.
72

 Prezident je současně i předsedou nejsilnější domácí politické strany RDPC 

(Rassemblement Démocratique du Peuple Camerounais, v překladu Demokratické hnutí 

kamerunského lidu). 

Ekonomický vývoj Kamerunu byl v 80. letech minulého století velmi nadějný. Pak ale 

Kamerun postihl hluboký ekonomický propad zejména kvůli poklesu světových cen kakaa, 

kávy a ropy.
73

 Od roku 1987 pak kamerunská vláda přistoupila na několik programů 

strukturálního přizpůsobení, aby získala půjčky od Mezinárodního měnového fondu. Dalším 

problémem, kterému kamerunská ekonomika čelila, byla fiskální krize kvůli nadhodnocené 

měně. V roce 1994 došlo k 50 % devalvaci měny. Zvýšila se sice konkurenceschopnost země 

na mezinárodním trhu, zároveň ale byly drasticky sníženy vládní výdaje (např. platy vládních 

zaměstnanců klesly na polovinu). Ve spojení se snižováním produkce a prodeje ropy došlo 

k obrovskému nárůstu zahraničního dluhu. Kamerunská ekonomická krize skončila v roce 

1995, ekonomika se vzpamatovala a od té doby byl ekonomický růst HDP 4,5 až 5 % ročně.
74
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Během hospodářské krize, která zasáhla světovou ekonomiku v nedávné době, byla 

kamerunská ekonomika také zasažena. Přesto Kamerun zaznamenal ekonomický růst.
75

  

Podle indexu lidského rozvoje (Human Development Index, HDI) z roku 2011  

se Kamerun umístil na 150. místě z celkového počtu 187 zemí. Zařadil se mezi skupinu zemí 

s nízkým HDI. Tato skutečnost není příliš pozitivní. Musíme ale říct, že v rámci subsaharské 

Afriky byly tyto ukazatele nadprůměrné a že Kamerun zaznamenal ve všech ukazatelích HDI 

zlepšení. K největšímu pokroku od roku 1980 došlo v rámci vzdělávání. Před 30 lety byl 

počet let očekávané školní docházky 6,9 let, nyní je to 10,3 let. Stoupl i ukazatel naděje  

na dožití o 0,4 roky, hrubý domácí produkt vzrostl o 20 %.
76

  

Jedním z největších problémů je všudypřítomná korupce. Podle Indexu vnímání korupce 

(Corruption Perceptions Index, podle Transparency International) z roku 2005, se Kamerun 

umístil až na 137. místě ze společně s Irákem, Libérií nebo Etiopií (pro srovnání: ČR  

se umísila na 47. místě). Korupce v rozvojových zemích snižuje efektivitu rozvojové 

spolupráce. Země je vystavena nebezpečí, že obdržené finanční prostředky v rámci rozvojové 

spolupráce nebudou použity na podporu rozvoje, ale budou zpronevěřeny.
77

  

Chudoba má samozřejmě také nepříznivý vliv na rozvoj. V Kamerunu žije 9,6 % procent 

populace pod hranicí absolutní chudoby (příjem pod 1,25 dolaru na den podle parity kupní 

síly).
78

 Pokud hovoříme o národní hranici chudoby, chudé populace je 40 %, z toho 55 % 

chudých domácností je v rurálních oblastech, 87 % chudých jednotlivců žije v rurálních 

oblastech.
79

 

 

5.2 Stav malárie v Kamerunu 

Situace Kamerunu v rámci výskytu a dopadů malárie se neliší od dalších endemických 

zemí subsaharské Afriky. Kamerun je země s velkými rozdíly ve vegetaci. Na území 

Kamerunu se vyskytují 3 ekologické a epidemiologické zóny (oblast rovníkových lesů, 

savany guinejského typu a polopouště). Na většině území se malárie přenáší celoročně. Celá 

země je endemická, ale v různých regionech se liší míra intenzity přenosu.
80

 Nejvíce zasažen 

je jih země, naopak ve vysoko položených oblastech Kamerunu se malárie vyskytuje 

výjimečně. V místech, kam zasahuje pás Sahelu, se malárie vyskytuje sezónně. Menší výskyt 

                                                 

75 African Economic Outlook, 2011 
76 UNDP, 2011 
77 Transparency International, 2005 
78 UNDP, 2011 
79 The World Bank, 2011a 
80 Nwana, 2011: 15 
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malárie je také zaznamenán ve velkých městech a v jejich okolí, např. v hlavním městě 

Yaoundé a nejlidnatějším městě Douala.  

 

Obr. 4: Endemické rozšíření malárie v Kamerunu 

 

Zdroj: MARA: Mapping Malaria Risk in Africa, 2004 
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Vzhledem k tomu, že se malárie vyskytuje na celém území státu, je celá populace 

Kamerunu (20 129 878 obyvatel, odhad z roku 2012) ohrožena malárií. V oblastech 

s vysokým přenosem malárie (více než 1 případ malárie na 1 000 obyvatel) žije 71 % 

obyvatel, tzn. 13 900 000 lidí. V oblastech s nízkým přenosem žije 29 % obyvatel,  

tzn. 5 680 000 lidí.
81

 Hlavními přenašeči malárie v Kamerunu jsou Anopheles gambiae, 

Anopheles arabensis, Anopheles funestus a Anopheles moucheti. Téměř všechny případy 

malárie jsou způsobené Plasmodiem falciparum, výjimečně se objevuje i Plasmodium vivax.
82

 

Podle WHO je doporučenou léčbou kombinace dvou léků - Artesunatu a Amodiaquinu.  

Podle studií tato léčba kvůli rezistenci v Kamerunu selhala v průměru v 3,7 % případů.
83

  

Malárie v Kamerunu má jak ekonomické, tak sociální dopady. Nejvíce finančních zdrojů 

určených pro zdravotnictví jsou spotřebovány v rámci boje s malárií. Malárie je důvodem  

pro návštěvu zdravotnického zařízení v 45 % všech případů, 30 % hospitalizovaných pacientů 

v nemocnicích má malárii. Je také dokázáno, že přes 40 % zdravotních výdajů jednotlivých 

domácností v Kamerunu jsou využívány právě na léčbu, popřípadě prevenci malárie.  

Mezi roky 1980 až 1995 se částka vynaložená domácnostmi na léčbu malárie a prevenci 

vyšplhala na 4 227 milionů USD.
84

   

K těmto nákladům můžeme též připočítat ztráty zisku kvůli nepřítomnosti v práci a tím 

pádem nižší výdělky. Absence v práci je malárií zapříčiněná z 26 %.  Nemocnost rovněž vede 

k nižší produktivitě nemocného v práci. Malárie je zároveň příčinou časté absence dětí  

ve škole, případně předčasného ukončení školní docházky. Děti nechybí ve škole, jenom když 

jsou nemocné ony samy. Mnohdy musí zůstat doma, pokud je další člen domácnosti nemocný 

a dítě se o něj musí starat. Nedokončené vzdělání má za následek menší možnost uplatnění  

na trhu práce a následně nižší příjmy.
85

 

 

5.3 Morbidita
86

 a mortalita
87

 spojená s malárií v Kamerunu 

Malárie v Kamerunu představuje nejčastější příčinu morbidity a je tak hlavním 

problémem veřejného zdraví. Podle výsledků zjištěných v rámci průzkumu vedených 

Národním programem pro kontrolu malárie (National Malaria Control Programme, NMCP) 

                                                 

81 World Health Organization, 2011b: 97 
82 World Health Organization, 2011b: 97 
83 World Health Organization, 2011b: 97 
84 Ministère de la Santé Publique, 2009: 42 
85 Biy, 2011 
86 Číselný údaj vztažený pro danou nemoc k určitému časovému úseku a počtu obyvatel počet nemocných za rok na  

100 000 obyvatel. (definice dle www.lekarske.slovniky.cz) 
87 Úmrtnost na určitou nemoc nebo celková úmrtnost. (definice dle www.lekarske.slovniky.cz) 
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v prosinci 2004 ve 166 zdravotních obvodech, míra morbidity byla odhadována na 40,1 %  

a míra mortality na 2,2 %. Míra mortality a morbidity se liší podle regionů a věkových skupin. 

Mortalita i morbidita jsou nejvyšší mezi dětmi do 5 let věku. V roce 2005 bylo zaznamenáno 

více než 930 000 případů podezření na malárii
88

, v roce 2006 to bylo 635 000 případů 

malárie. Tato čísla mají převážně rostoucí tendenci. V roce 2009 to bylo zaznamenáno již 

1 900 000 případů podezření na malárii. Rozdílnost v těchto číslech je s největší 

pravděpodobností způsobena rozdílným způsobem zaznamenávání jednotlivých případů  

a zlepšenou diagnostikou.
89

  

 

Tab. 2: Vývoj v počtu zaznamenaných případů nákazy hospitalizace nakažených malárií a 

v počtu úmrtí na malárii mezi roky 2005 až 2009. 

Rok 

Počet případů malárie 
Počet případů 

hospitalizace 
Úmrtí 

Všechny 

věkové 

kategorie 

Děti do 5 

let věku 

Všechny 

věkové 

kategorie 

Děti do 5 let 

věku 

Všechny 

věkové 

kategorie 

Děti do 5 

let věku 

2005 277 413 89 041 75 738 23 418 836 836 

2006 634 507 227 284 75 904 27 636 930 930 

2007 604 153 214 697 42 548 34 056 1 811 1 082 

2008 1 650 749 453 811 270 038 99 286 7 673 4 119 

2009 1 883 199 720 798 323 654 118 612 4 943 3 331 

Zdroj: World Health Organization, 2009 

 

Z tabulky jednoznačně vyplývá, že počet zaznamenaných případů malárie roste, 

významný nárůst je možné zaznamenat hlavně mezi roky 2007 až 2008. Ukazuje se také,  

že malárie představuje mnohem větší nebezpečí pro děti do 5 let věku než pro populaci 

ostatních věkových kategorií. Vysoký nárůst v počtu případů a úmrtí mezi rokem 2007 a 2008 

je s největší pravděpodobností způsoben lepší možností diagnostiky nemoci.  

Podle výroční zprávy NMCP z roku 2010 bylo 66,2 % všech případů nekomplikovaných. 

Morbidita mezi těhotnými ženami byla 38 %. Ze všech úmrtí zaznamenaných v nemocnicích 

měla malárie na svědomí 24 % případů, z toho 67 % zemřelých byly děti mladší 5 let.  

Navzdory tomu, že jsou tato čísla nepříznivá, se situace podle expertů díky opatřením 

proti šíření malárie zlepšuje.  Podle statistik z výroční zprávy NMCP se míra úmrtnosti mezi 

                                                 

88 Ministère de la Santé Publique, 2009: 42 
89 World Health Organization, 2009 
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dětmi do 5 let snížila z 56 % v roce 2008 o 2 %, tzn. na 54 %. Nemocnost mezi ženami  

se také snížila ze 49 % na 44 % o rok později, v roce 2010 to již bylo 38 %. Největším 

úspěchem bylo snížení nemocnosti napříč všemi věkovými kategoriemi ze 43 % v roce 2008 

na 24 % v roce 2010.
90

  

 

5.4 Boj proti malárii v Kamerunu 

Velkou výzvou pro vládu Kamerunu i ostatní aktéry rozvojové spolupráce je podpora 

prevence malárie mezi obyvateli. V roce 2006 pouze 20 % domácností vlastnilo moskytiéru  

a pouze 13 % dětí pod ní spalo. Ačkoliv NMCP dodala mezi roky 2007 až 2009 okolo 1,5 

milionu moskytiér napuštěných insekticidy, je to stále velmi málo pro celou populaci 

Kamerunu. Podle WHO byly v roce 2010 všechny moskytiéry, které byly doposud 

distribuovány, schopny ochránit mezi 25 – 50 % veškeré ohrožené populace Kamerunu.
91

 

Situace by se ale měla v brzké době změnit. V srpnu loňského roku začala vládní kampaň, 

v rámci které by mělo být rozdáno 8,7 milionů moskytiér. Tato kampaň je financována  

ze zdrojů Světového fondu pro boj s HIV/AIDS, tuberkulózou a malárií (Global Fund to fight 

HIV/AIDS, tuberculosis and malaria).  

Stále více domácností vlastní moskytiéru. V některých domácnostech ale nejsou 

pravidelně používány a správně ošetřovány. Podle jednoho lékaře z nemocnice ve vesnici 

Bangoua na západě Kamerunu, kterou jsem měla možnost navštívit, je překážkou zažitá 

tradice v mnoha rodinách. Mnoho matek považuje moskytiéry za zbytečné, protože podle nich 

stačí, aby bylo dítě celé přikryto pokrývkou vzhledem k tomu, že komáři na obličej neútočí. 

Z tohoto důvodu je velice důležité informovat matky o nutnosti používání moskytiér během 

noci.  

Další strategií v boji proti malárii, kterou kamerunská vláda přijala, je ochrana těhotných 

přerušovanou preventivní léčbou. Tato strategie byla přijata v roce 2004. Podle zprávy NMCP 

dostalo v roce 2010 obě dávky k preventivní léčbě 37 % všech těhotných žen v Kamerunu.
92

 

Prezident Kamerunu Paul Biya také přislíbil, že léčba malárie bude od roku 2011 pro děti  

do 5 let zdarma. Samotné léky jsou ve většině veřejných zdravotnických zařízení opravdu 

zadarmo, rodiče dětí ale musí platit administrativní poplatky. Navíc se tato praxe nevztahuje 

                                                 

90 Biy, 2011 
91 World Health Organization, 2009, World Health Organization, 2011b: 97 
92 Services du Premier Ministre, 2010 
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na soukromá zdravotnická zařízení, ve kterých se nic nezměnilo. Je tedy zřejmé,  

že prezidentův příslib léčby zadarmo se dosud zcela nenaplnil.
93

  

                                                 

93 Tchakam, 2011 



35 

 

6. PŘÍSTUP K MALÁRII V RÁMCI ROZVOJOVÉ SPOLUPRÁCE 

 

6.1 Boj proti malárii v historii 

To, že je malárie velkým problémem nejen, co se týká veřejného zdraví, ale že je  

i závažnou překážkou socioekonomického vývoje, bylo dobře známo již před druhou 

světovou válkou. Ještě před vznikem WHO se eradikací a prevencí malárie zabývaly 

například Panamerická zdravotnická organizace (Pan American Health Organization),  

která se zaměřovala na informování veřejnosti o malárii a bezplatnou distribuci chininu 

chudým. Dále pak Panamerická komise proti malárii (Pan American Malaria Commission) 

zabývající se výzkumem epidemiologie nemoci, chemoterapií a odbornou terminologií.  

A nakonec Zdravotnická organizace Ligy národů (Health Organization of the League of 

Nations), která v roce 1923 založila Komisi proti malárii (Malaria Commission).  

Ta se zabývala vývojem programů založených převážně na studium lokálních problémů 

spojených s malárií a jejich řešení. Právě tato Komise je v současnosti považována za 

nejpřínosnější iniciativu v boji proti malárii v celosvětovém měřítku před druhou světovou 

válkou.  

Po druhé světové válce začaly vznikat nové mezinárodní organizace, nejinak tomu bylo  

i v oblasti zdraví. V roce 1946 vznikla tzv. Dočasná komise (Interim Commission),  

která působila v otázkách globálního zdraví až do vzniku samotné WHO v roce 1948. 

Dočasná komise zřídila Expertní výbor pro malárii (Expert Committee on Malaria). Tuto 

komisi ve velké míře ovlivnily vědecké a technické pokroky, například objev životního cyklu 

Plasmodia a účinnější insekticidy či nové antimalarické léky. Tento pokrok vyústil 

v optimistické prognózy komise, která věřila v možnost v naprostého vymícení nemoci.  

Již v té době komise měla informace o účincích DDT a byla si vědoma možných 

ekologických důsledků jeho použití, ale i tak byl tento insekticid v boji proti malárii hojně 

využíván.   

Mezi roky 1946 a 1954 byla rozvojová pomoc v rámci WHO ovlivněná novými poznatky 

o malárii a snažila zejména o její kontrolu. Dočasná komise WHO nepodporovala běžnou 

praxi rozvojových zemí, a to používání DDT. Spíše se snažila o využití nových vědeckých 

poznatků a důraz kladla na pomoc vládám rozvojových zemí se založením institucí 

zabývajících se otázkou malárie. V roce 1948 Světové zdravotnické shromáždění (World 

Health Assembly), které se stalo součástí nově vzniklé WHO, přijalo všechny tyto návrhy. 

Byly ustanoveny programy v boji proti malárii, ve kterých hlavní roli nehrálo plošné 
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používání insekticidů, ale registrace a léčba jednotlivých případů nákazy, vylepšení 

zemědělských postupů a podpora vědeckého výzkumu.  

Do roku 1954 bylo v některých zemích dosaženo vymýcení malárie zejména díky 

postřikům budov insekticidy a použití nyní nechvalně známého DDT. Například  

ve Spojených státech amerických byla malárie považovaná za vymýcenou v roce 1951.
94

 

Tento fakt dal vzniknout naději na eradikaci malárie v celosvětovém měřítku. V roce 1955 

byla nastolena politika eradikace malárie s použitím reziduálních insekticidů. Vznikl  

tzv. Zvláštní účet na vymýcení malárie (Malaria Eradication Special Account) ustanovený  

za účelem financování aktivit WHO na eradikaci malárie. Tato strategie byla přijata velmi 

rychle, protože panovala obava ze vzniku rezistence komára druhu Anopheles vůči 

insekticidům. Z tohoto důvodu postrádaly tyto programy dostatečnou koordinaci  

a administrativní zázemí. Navíc nebraly v potaz ekologické a společenské podmínky 

v jednotlivých oblastech. WHO pomáhala cílovým zemím převážně s přípravou plánů  

a poskytovala technickou asistenci, a zároveň koordinovala činnost jednotlivých aktérů 

mezinárodní spolupráce, kteří se na programu podíleli (např. UNICEF, USAID). Tento 

program již kvůli neúspěchům neexistuje, byl nahrazen programem Roll Back Malaria. 

V šedesátých letech minulého století se mimo jiné vyskytl problém s resistencí komárů 

vůči používaným insekticidům a resistence plasmodií vůči antimalarickým lékům. Zároveň  

se objevily epidemie malárie v zemích, kde byla nemoc považována téměř za vymýcenou 

(např. Srí Lanka), což vedlo k pesimistickému názoru, že program na vymýcení malárie 

v celosvětovém měřítku nemůže v dohledné budoucnosti uspět. Také se ukázalo, že vymýtit 

malárii nelze bez pořádného zdravotnického zázemí, které mnoho cílových zemí postrádalo.  

Na počátku sedmdesátých let proběhla evaluace většiny v té době probíhajících 

mezinárodních programů na vymýcení malárie, které probíhaly ve spolupráci mezi WHO, 

UNICEF, USAID a dalších organizací. Ukázalo se, že vymýcení malárie není v rámci těchto 

programů v blízké budoucnosti dosažitelné, což vedlo ke snížení finanční podpory pro mnoho 

programů probíhajících v rámci těchto organizací a oslabení mnoha iniciativ.  

O desetiletí později byla myšlenka na eradikaci opuštěna a hlavním cílem mezinárodních 

programů a samotné WHO bylo vytvoření dostatečného zdravotnického zázemí v cílových 

zemích, snížení mortality, omezení negativních sociálních a ekonomických důsledků nemoci 
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a zejména prevence.
95

 Zájem mezinárodního společenství o boj proti malárii od této doby 

stagnoval. 

 

6.2 Roll Back Malaria Initiative 

Další odpovědí mezinárodních organizací a vlád endemických států na problém malárie 

byl vznik Iniciativy Roll Back Malaria (RBM). RBM je celosvětová iniciativa,  

která vznikla za účelem koordinace boje proti malárii a získávání finančních prostředků. 

V roce 2010 zahrnovala více než 500 partnerů z řad vlád endemických zemí, bilaterálních  

i multilaterálních rozvojových partnerů, soukromého sektoru, nevládních neziskových 

organizací, nadací, a výzkumných či akademických institucí. Tito partneři pracují společně  

a koordinovaně, aby se zabránilo zbytečné duplikaci a fragmentaci snah, a zajistili optimální 

využití zdrojů. Hlavním cílem je snížení nemocnosti a úmrtnosti na malárii. Toho  

se snaží dosáhnout zejména lepším pokrytím a posílením zdravotnických systémů v cílových 

zemích. Konečným cílem této iniciativy je svět s menšími dopady malárie. Do roku 2015  

by mělo být dosaženo omezení úmrtnosti na malárii. Tato nemoc by také již neměla být 

zásadní překážkou sociálnímu rozvoji a ekonomickému růstu. V dlouhodobém výhledu  

by malárie měla být naprosto vymýcena.
96

  

Iniciativa RBM je v současné době řízená výkonnou ředitelkou profesorkou  

Awa Marie Coll-Seck původem ze Senegalu.
97

 Výkonným orgánem je Sekretariát,  

který umožňuje koordinaci činností na celosvětové úrovni a sídlí v budově WHO  

ve Švýcarsku v Ženevě. Dalšími orgány jsou Výkonný výbor, Komise a Fórum.  

Než byla Iniciativa RBM založena, úmrtnost na malárii byla velmi vysoká, stále rostla  

a malárii se také dostávalo malé pozornosti od mezinárodního společenství.  Znepokojivá 

fakta o počtu onemocnění a úmrtí v důsledku přítomnosti malárie v Africe a dostupnost řady 

nových a cenově dostupných možností prevence a léčby vedly v roce 1998 ke vzniku 

Iniciativy RBM. Byla založena organizacemi WHO, UNICEF, UNDP a Světovou bankou. 

V odpovědi na tento vývoj vypracovali v dubnu roku 2000 ministři zahraničí afrických států 

deklaraci, kterou podepsali zástupci z 53 afrických zemí 25. dubna 2000 v Abuji.   

Tato deklarace se stala základem strategie celé RBM.
 98
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Primárním cílem bylo výrazně omezit úmrtnost v důsledku malárie v Africe do roku 2010. 

Podle WHO klesl počet úmrtí na malárii z počtu 985 000 v roce 2000 na 655 000 v roce 2010, 

tzn. pokles o více než 30 %.
99

 Deklarace také stanovila řadu dílčích cílů (zlepšení dostupnosti 

léčby, ochranných opatření pro těhotné ženy a podpora preventivních opatření proti dalšímu 

šíření malárie v endemických zemích). Téměř 20 afrických zemí snížilo nebo zcela zrušilo 

daně a poplatky na dovoz moskytiér ze zahraničí. Více než polovina afrických zemí s 

endemickým rozšířením malárie, které dohromady představují téměř polovinu ohrožené 

světové populace, vypracovala státní strategické plány pro naplnění cílů Iniciativy RBM 

stanovených v Abuji. Všechny státní strategické plány jsou založeny na čtyřech prvcích – 

možnostech prevence a ověřených postupech účinné léčby: na používání sítí moskytiér 

impregnovaných insekticidy, na opatřeních vůči šíření moskytů, na prevenci a léčbě malárie 

těhotných žen a na včasných reakcích na epidemie malárie.
100

 

Mezi hlavní úspěchy Iniciativy RBM patří také zviditelnění malárie jako celosvětového 

problému, což vyústilo v navýšení finanční podpory od různých donorů. Mezinárodní 

financování mělo velice pozitivní vývoj. Množství vyplacených finančních prostředků  

od mezinárodních donorů se mezi roky 2004 až 2008 zvýšilo více než čtyřikrát. V roce 2009 

ale bylo financování nižší ve srovnání s rokem 2008. Výše finančních prostředků se mírně 

snížila během světové krize. Aby byly naplněny cíle RBM pro rok 2015, musel by být  

objem prostředků čtyřikrát vyšší než v roce 2007, kdy se částka vynaložená na boj proti 

malárii vyšplhala na 1,5 miliardy USD.  

Hlavními zdroji peněžních prostředků v rámci RBM jsou národní státy, odkud pochází 

přibližně 34 % financí, dále jsou to prostředky za nakoupené produkty domácnostmi 

(moskytiéry napuštěné insekticidy a antimalarické léky), které znamenají přibližně 20 % 

prostředků, a zbylých 54 % pochází od mezinárodních donorů. Nejvýznamnějším 

mezinárodním donorem je Světový fond. 

Financování výzkumu a vývoje se od vzniku RBM neustále zvětšovalo. V roce 2007  

se objem finančních prostředků na výzkum malárie vyšplhal na 422 milionů USD.  

Největšími donory v této oblasti jsou Národní zdravotní institut Spojených států amerických 

(United States‘ National Institute of Health) a Nadace Billa a Melindy Gatesových (Bill and 
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Melinda Gates Foundation). Více než 60 % těchto prostředků jsou směřovány na výzkum 

léčiv a očkování.
101

  

Do roku 2012 byly provedeny celkem dvě externí nezávislé evaluace RBM. První 

evaluace hodnotila práci Iniciativy od jejího založení do roku 2002, druhá hodnotila vývoj 

RBM z let 2004 až 2008. Po první evaluaci se ukázalo, že největším nedostatkem  

je nedostatečná koordinovanost mezi partnery. V odpovědi na tuto kritiku byly vytvořeny 

nové orgány – Komise, Výkonný výbor a Pracovní skupiny. Tyto kroky byly kladně 

hodnoceny v druhém hodnocení Iniciativy, podle které RBM zaznamenala pozitivní vývoj. 

Získala nové členy a objem získaných finančních prostředků vzrostl. Za největší hrozbu  

pro Iniciativu byla považována finanční krize a nedostatek zdrojů.
102

  

 

6.3 Zhodnocení úspěchů v boji s malárií 

Proti malárii se mezinárodní společenství snažilo bojovat téměř celé století.  

Pokud sledujeme celý vývoj tohoto boje, dá se hovořit spíše o neúspěších než úspěších.  

Na některých místech byly tyto snahy úspěšné a malárii se podařilo zcela eradikovat.  

Bylo tomu tak například v evropských státech a ve Spojených státech amerických.  

V nejhůře postižených oblastech, zejména v Africe, se ale malárii stále nepodařilo vymýtit,  

a to i přes optimistický pohled WHO a dalších mezinárodních organizací, který převládal 

v polovině století. Po neúspěchu tohoto plánu část aktivit ustala a řešení dopadů malárie  

se dostalo do pozadí rozvojových snah. 

Proto je zajímavé sledovat vývoj nového boje mezinárodních organizací  

a endemických států v rámci Iniciativy RBM, která vznikla na konci 90. let a do této doby 

zaznamenala nepřehlédnutelné výsledky. Nejdůležitější se zdá snaha o koordinaci boje  

a navýšené finanční prostředky, které díky Iniciativě byly doposud získány. Bohužel během 

světové krize z posledních let se finanční podpora snížila.  

Počty úmrtí na malárii se stále snižují od roku 2004. V roce 2004 bylo odhadováno,  

že na malárii zemřelo 800 000 lidí za rok. O 4 roky později, v roce 2010, bylo toto číslo  

o mnoho nižší – 655 000 (jedná se o odhady WHO, podle jiných studií je toto číslo mnohem 

vyšší). Za tímto úspěchem stojí hlavně distribuce moskytiér impregnovaných insekticidy, 

residuální postřiky v domovech ohrožených lidí, či lepší dostupnost rychlé léčby malárie.
103

 

Mezi roky 2000 a 2010 bylo dosaženo mnoha dalších úspěchů. Objem finančních prostředků 
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určených pro boj proti malárii stále rostl a v roce 2011 dosáhla tato částka 2 miliard USD.  

Ve stejném období se také o téměř 50 % zvýšil počet domácností, které vlastní moskytiéru 

impregnovanou insekticidy.
104

 Úspěchy RBM jsou tedy značné. Není ale jisté, jestli Iniciativa 

bude schopná realizovat všechny své záměry. Tyto výsledky stále nedosahují cílů, které  

si RBM stanovila. Výsledků nebylo dosaženo v produkci moskytiér napuštěných 

dlouhotrvajícími insekticidy, v předpokládaném množství domů ošetřených residuálními 

postřiky ani v distribuci profylaxe pro těhotné ženy.
105

 Již v této chvíli je tedy jasné,  

že dosažení cíle „žádné úmrtí v důsledku malárie do roku 2015“, bude vysoce 

nepravděpodobné. Vypadá to ale, že je svět na správné cestě ke zmírnění dopadů malárie.  
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7. ZÁVĚR 

 

Malárie je onemocnění, které se v minulosti vyskytovalo na všech osídlených 

kontinentech a dodnes ovlivňuje životy téměř poloviny celosvětové populace. Má na svědomí 

miliony životů ročně, a to zejména malých dětí. Za největší tragédii považuji skutečnost,  

že většině těchto úmrtí by se dalo zabránit díky prevenci a včasné léčbě pacientů. Pro mnohé, 

zejména chudé obyvatele, jsou ale ochrana před nákazou a kvalitní léčiva nedostupným 

luxusem.  

Dopady této nemoci na rozvoj států v subsaharské Africe jsou nezpochybnitelné. 

Ekonomické ztráty chudých států kvůli malárii jsou značné. Zároveň jsou náklady na boj proti 

nemoci poměrně vysoké. Malárie postihuje celou společnost endemických států, největší 

hrozbou je pro malé děti a těhotné ženy.  

Výzva, které budou muset národní státy a mezinárodní společenství čelit, je distribuce 

dostatečného množství moskytiér napuštěných insekticidy a jejich postupná výměna  

nebo opětovné ošetření insekticidem. Používání moskytiér v noci během spánku je totiž  

při prevenci malárie klíčové. Další strategií, která se osvědčila v praxi, je poskytování 

přerušované preventivní léčby těhotným ženám. Dalším krokem pro národní státy by podle 

WHO mělo být zavedení stejného přístupu i vůči dětem mladších 5 let. 

Závažným problémem, kterému budou muset endemické státy čelit, je rostoucí rezistence 

plasmodií vůči antimalarikům. Proto musí být kladen velký důraz na výzkum nových léků, 

popřípadě vyrobení účinné vakcíny, ke které snad mají vědci již blízko. 

V Kamerunu je malárie nejčastější příčinou morbidity i mortality. Proto je pro zdejší 

vládu velmi důležité proti ní bojovat. Přerušovaná preventivní léčba pro všechny těhotné ženy 

zde byla zavedena již v roce 2004, ve skutečnosti ji v roce 2010 obdrželo 37 % těchto žen. 

Kamerunská vláda také přistoupila na poskytování bezplatné léčby dětem do 5 let. V loni také 

začala celostátní kampaň, v rámci které bude rozdáno téměř 9 milionů moskytiér. Díky všem 

těmto opatřením se mortalita i morbidita v této subsaharské africké zemi postupně snižuje.  
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