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     Учебно-методическое пособие содержит современные сведения  о

широко распространенном паразитозе, вызываемом лямблиями. Излага-

ются данные о биологии паразита,  патогенезе, клинике, диагности-

ке,  лечению и профилактике лямблиоза. Учебное пособие предназна-

чено для студентов,  интернов ,  клинических ординаторов  и  вра-

чей-терапевтов, педиатров, паразитологов и инфекционистов.

      ВВЕДЕНИЕ. Лямблиоз (синоним - жиардиаз)  -  протозойная бо-

лезнь человека вызываемая Lamblia intestinalis с  фекально-ораль-

ным  механизмом  передачи  и характеризующаяся поражением тонкого

отдела кишечника с развитием дуоденита,  энтерита, энтероколита и

возникновением вторичных осложнений со стороны желудка,  желчевы-

делительной системы и поджелудочной железы.  Это одна из наиболее

распространенных инвазий человека, особенно часто встречающаяся у

детей дошкольного возраста.  Долгое время это заболевание считали

экзотической болезнью, поэтому даже в настоящее время оно не дос-

таточно привлекает внимание  клиницистов.  Между  тем,  вопрос  о

лямблиозе тесно связан с проблемами диагностики и лечения различ-

ных патологических состояний органов пищеварения.  По данным экс-

пертов ВОЗ, ежегодно лямблиозом заражается 200 млн. человек, кли-

нически выраженными формами страдают около 500 тыс человек. О на-

растающем распространении лямблиоза говорят показатели заболевае-

мости этой инвазией по России и в Алтайском крае.  За 1995  г.  в

России было зарегистрировано 110 тыс.  случаев лямблиоза, заболе-

ваемость составила 88,0 на 100 тыс.  населения,  а у детей до  14

лет - 248,7. Еще более высок этот показатель среди детей дошколь-

ного возраста - 374,4 на 100 тыс. В Алтайском крае заболеваемость

постоянно имеет тенденцию к росту. В 1995 году выявлено 2207 слу-

чаев (82,5 на 100 тыс.),  в 1996 - 2778 (показатель 103,8) в 1997

- 2910 случаев (показатель 108,8 на 100 тыс). За последние 2 года

показатели заболеваемости по Алтайскому краю стали опережать  об-

щероссийские и имеют устойчивую тенденцию к росту. Такая ситуация

не может не тревожить медицинскую службу.  Необходимо  анализиро-

вать причины ее роста, проводить эпидемиологическое расследование

случаев лямблиоза и широко проводить меры профилактики.

     Вместе с тем,  в литературе нет полной систематизации данных

по этой инвазии.  Сведения о клинике, методах диагностики, приме-

нению  различных  противопаразитарных средств,  особенно с учетом

значительного расширения их спектра в последние годы, носят дале-

ко не  полный характер.  Появились методы фитотерапии,  как более

щадящие,  но достаточно эффективные. Данное учебное пособие в не-

которой  степени позволит восполнить существующие пробелы и будет

полезно врачам в их практической работе.

      ЭТИОЛОГИЯ. Возбудитель - Lamblia intestinalis  существует в

виде вегетативной  и цистной форм.  Во внешней среде вегетативные

формы лямблий неустойчивы и погибают через 5-10 минут,  цисты бо-

лее устойчивы.  На предметах при комнатной температуре они сохра-

няются до 2-х недель,  в увлажненной почве - до 60 дней, в воде -

до 35-80 суток.  Губительны для цист высушивание и высокие темпе-

ратуры. При высыхании они гибнут в течении 1-2 мин., при 70 С - в

течении  30-40 сек.,  при кипячении мгновенно.  Хлорамин и другие

хлорсодержащие дезинфицирующие средства на цисты лямблий не дейс-

твуют.  Вегетативные формы имеют грушевидную форму и снабжены че-

тырьмя парами жгутиков, паразитируют в верхнем отделе тонкого ки-

шечника.  Образование  цист происходит в дистальном отделе тонкой

кишки и поперечно ободочной кишке.  Цисты имеют  овальную  форму.

     Вегетативные формы способны осмотическим путем через оболоч-

ки (ротового отверстия лямблии не  имеют)  поглощать  питательные

вещества  и  ферменты  из щеточной каймы тонкой кишки,  тем самым

вмешиваются в процесс мембранного  пищеварения  и  нарушают  его.

Нормальная  жизнедеятельность  лямблий в тонком кишечнике зависит

от состояния пищеварительной  системы.  Богатая  углеводами  пища

способствует увеличению количества лямблий,  преимущественно бел-

ковая диета и голодание угнетают паразита.

     Лямблии узкоспециализированные  паразиты,  приспособленные к

обитанию на поверхности щеточной каемки тонкого кишечника, поэто-

му их обитание в других органах сомнительно.  Возможность парази-

тирования лямблий в желчных путях  и  желчном  пузыре  отрицается

большинством  исследователей.  Вместе с тем,  желчь в низких кон-

центрациях стимулирует развитие и размножение лямблий.  Размножа-

ются лямблии путем продольного деления.

      ЭПИДЕМИОЛОГИЯ. Источником инвазии являются больные лямблио-

зом или лямблионосители. Зараженный человек выделяет зрелые инва-

зионные цисты.  Период  выделения  цист  у человека может длиться

многие месяцы,  причем этот процесс происходит волнообразно, пре-

рывисто: периоды выделения чередуются с периодами затухания, пау-

за между выделениями цист составляет от 1  до  17  дней.  Средняя

продолжительность  инвазии  при  однократном заражении составляет

примерно 6 месяцев.  В 1 гр.  фекалий содержится до 2,2 млн. жиз-

неспособных цист.  По характеру выделения цист лямблий и следова-

тельно по роли в распространении их люди  подразделяются  на  три

типа (З.Б.Красный, 1990):

     I тип - характеризуется  небольшой  продолжительностью  пауз

(1-2 дня) и значительной интенсивностью выделения цист. В среднем

число цист в препарате 2 в поле зрения,  а часто 10 и более. Иск-

лючение ауто- и реинвазии не влияет на характер выделения у них .

     II тип - продолжительность пауз возрастает до 5-6 дней, чис-

ло их увеличивается, а число цист не превышает 3-5 в поле зрения.

При исключении ауто- и реинвазии интенсивность выделения  лямблий

снижается.

     III тип - средняя интенсивность инвазии - не менее 0,7  цист

в поле зрения, продолжительность пауз 10-12 дней, периоды выделе-

ния цист короткие 1-2 дня.  Исключение ауто- и реинвазии приводит

к постепенному (за 30-53 дня) освобождению от лямблий.

     Наиболее эффективным источником инвазионного начала является

1 тип выделителей цист лямблий.

     Животные как источник инвазии имеют  ограниченное  значение.

Описаны случаи лямблиоза у людей,  проживающих в местах, отдален-

ных от жилья человека, но имеющих тесный контакт с животными.

     Механизм передачи инвазии -  фекально-оральный,  пути  расп-

ространения - контактно-бытовой, водный, пищевой.

     Контактно-бытовой путь заражения имеет наибольшее значение в

детских учреждениях,  где возбудитель чаще передается при участии

персонала.  Наиболее активным фактором передачи являются руки де-

тей и персонала,  передача может происходить также через игрушки,

ковры, туалеты. Пораженность детей возрастает с увеличением срока

пребывания в детском саду. Наиболее интенсивный подъем отмечается

в течении первых 3-6 месяцев посещения детского учреждения.  Зна-

чительная  скорость распространения инвазии отмечена в интернатах

для умственно отсталых  детей.  Довольно  часты  семейные  случаи

лямблиоза, особенно при наличии в семье детей.

     Описано большое количество вспышек  лямблиоза,  связанных  с

водным путем распространения инвазии,  большинство из них отмеча-

лись в зонах, где вода была холодной. Передача лямблиоза осущест-

влялась через воду,  удовлетворяющую стандартам по содержанию ко-

лиформных бактерий и мутности.  В большинстве  случаев  заражение

происходит  через  воду открытых поверхностных водоемов или воду,

подвергавшуюся обработке только хлорированием. Относительный риск

заразится лямблиозом у тех,  кто употребляет воду из колодцев или

частных водоисточников в 2 раза выше,  чем у тех, кто употребляет

воду из водопровода. В настоящее время лямблиоз во многих странах

рассматривается как одно из основных кишечных заболеваний,  кото-

рые передаются с питьевой водой.  Цисты лямблий более устойчивы к

действию хлора, чем колиформные бактерии, концентрации хлора, ре-

комендуемые для бактериального обеззараживания воды,  оказываются

неэффективными по отношению к  цистам  лямблий.  Особенно  резкое

снижение активности хлора отмечается при понижении температуры. В

случае установления лямблиоза,  как причины водной вспышки кишеч-

ной инфекции рекомендуется питьевую воду подвергать кипячению или

дополнительно подвергать фильтрации,  т.к. хлорирование не приво-

дит к гибели цист. Во время водных вспышек инфицированными оказы-

ваются лица всех возрастов, у 30% заразившихся развиваются клини-

ческие проявления,заболевание продолжается до 4 недель.  Известны

случаи заражения в бассейнах.

     Пищевые вспышки лямблиоза возникают не часто, описаны вспыш-

ки после употребления овощных салатов,  особенно в  тех  случаях,

когда их приготовлением занимаются выделители цист паразита.

     Почва является одним из дополнительных промежуточных  факто-

ров передачи лямблий, особенно в сельской местности.

     Установлена относительно  более  высокая частота лямблиоза у

детей в возрасте до 9 лет, которая в два-три раза превышает тако-

вую у взрослых.  Дети начинают заражаться с 3-х месячного возрас-

та. Мальчики поражаются в 2-3 раза чаще, чем девочки, а в возрас-

те старше 16 лет пораженность женщин уже достоверно превышает по-

раженность лямблиями мужчин,  наиболее резкие различия с преобла-

данием пораженности женщин отмечаются в возрасте 28-38 лет.  Наи-

более поражены лямблиями работники детских дошкольных учреждений,

а также те,  профессия которых связана с уходом за детьми.  Лица,

не имеющие навыков личной гигиены, также имеют относительно более

высокий  риск  заразиться  лямблиозом,  к ним относятся умственно

отсталые и психически больные люди.  Среди профессиональных групп

риска  отмечают также работников жилищно-коммунального хозяйства.

Доказана возможность заражения работников зоопарков.  В эпидемио-

логии  лямблиоза существенную роль играют такие предрасполагающие

факторы как белковое голодание,  нарушение иммунной системы, нар-

комания.

     Сезонность лямблиоза на территории России наиболее  выражена

в весенние месяцы - апрель-май,  а также летом.  Наименьшее число

случаев регистрируется в ноябре-декабре.

      2ПАТОГЕНЕЗ 0. Патогенность  лямблий  длительное время ставилась

под сомнение, что было связано с отсутствием отчетливых клиничес-

ких симптомов  заболевания,  а  также  с широким распространением

случаев носительства лямблий.  Однако, в этом смысле, лямблиоз не

является исключением  из других паразитарных болезней,  многие из

которых протекают субклинически.  В  настоящее  время  накопилось

достаточно данных,  свидетельствующих о том, что лямблии не явля-

ются безвредными для организма и в ряде случаев приводят к болез-

ни. Заражение человека происходит цистами. Заражение вегетативны-

ми формами невозможно,  потому что они редко выделяются с испраж-

нениями,  а если и выделяются,  то быстро гибнут. Заражающая доза

составляет порядка 10-100 цист, поэтому даже минимального фекаль-

ного загрязнения факторов передачи достаточно для заражения чело-

века. Попавшие  в  желудок цисты не разрушаются,  освобождение из

них вегетативных форм происходит при растворении  хитиновой  обо-

лочки щелочным содержимым тонкого кишечника. Кроме того, щелочная

среда благоприятствует жизнедеятельности вегетативных форм  пара-

зита.  Размножаясь в тощей кишке, лямблии переходят в двенадцати-

перстную кишку. Благодаря способности к быстрому размножению, ко-

личество паразита иногда достигает колоссальных цифр, что само по

себе не может быть безразличным для организма.  Лямблии в течение

своей  индивидуальной жизни многократно прикрепляются и открепля-

ются от стенки кишечника,  что вызывает механическое раздражение,

а  также  воздействует  на нервные окончания стенки кишки и может

привести к патологическим рефлекторным реакциям со стороны  орга-

нов пищеварения. Наиболее отчетливо изменяется двигательная функ-

ция кишечника:  появляется наклонность к непрерывным сокращениям,

спазмам,  повышению тонуса кишки, нарушается секреторная функция.

Наиболее тяжелым патологическим синдромом является нарушение про-

цессов  всасывания вследствие прямого токсического действия лямб-

лий,  усиленного бактериальной  колонизацией,  общей  недостаточ-

ностью белков. Нарушается синтез некоторых ферментов, которые иг-

рают существенную роль в окончательном гидролизе углеводов до мо-

носахаров.  В  связи с этим,  развивающаяся диарея имеет,  скорее

всего,  осмотический характер. Это подтверждают и морфологические

изменения,  найденные в тощей кишке: крипты становятся более глу-

бокими, отмечается укорочение сосочков. Морфологические изменения

в  двенадцатиперстной  и  верхнем отделе тощей кишки возникают не

только при клинически выраженном, но и при субклиническом течении

лямблиоза. По визуальным данным эндоскопии, эти изменения выража-

ются в виде очаговой гиперемии, отека, повышенной контактной кро-

воточивости, а в ряде случаев - наличием эрозий на слизистой обо-

лочке.  При гистологическом исследовании биоптатов, полученных из

измененных  участков  слизистой оболочки,  закономерно выявлялась

картина,  характерная для дуоденита и еюнита (Хамцов В.Г., 1996).

Воспалительные  явления  слизистой благоприятствуют развитию вто-

ричной микрофлоры.  Лямблиозу кишечника часто сопутствуют дисбак-

териоз  кишечника,  особенно возрастает численность аэробной мик-

рофлоры.  Продукты обмена и распада паразитов могут быть причиной

общих явлений: ухудшения общего состояния, анемизации, расстройс-

тва желудочной и кишечной секреции.

     Продукты метаболизма и распада лямблий оказывают токсическое

действие на  железы внутренней секреции (щитовидная,  поджелудоч-

ная, надпочечники).

     Таким образом,  патогенез лямблиозных поражений складывается

их нескольких моментов:

     1) раздражение лямблиями обширных полей  интерорецепторов  в

кишечнике и желчевыводящих путях, вызывающие поток патологических

импульсов в центральную нервную  систему,  расстройство  динамики

корковых процессов  с ответной патологической импульсацией к внут-

ренним органам и нарушениям их функции;

     2) механическое повреждение лямблиями слизистых оболочек же-

лудочно-кишечного тракта,  приводящее к нарушению резорбции пище-

вых ингредиентов и нарушению синтеза витаминов,  а также к воспа-

лению и внедрению вторичной микробной флоры;

     3) всасывание через поврежденную кишечную стенку лямблиозных

токсинов и продуктов неполного пищеварения, приводящее к явлениям

хронической токсемии и аллергизации организма.

     Иммуногеность возбудителя низкая.  Отмечается повышение сек-

реторного  иммуноглобулина А и снижение сывороточных иммуноглобу-

линов.  Отмечено, что у лиц со сниженным содержанием IgА лямблиоз

излечивается с большим трудом и наблюдается устойчивость возбуди-

теля практически ко всем известным противолямблиозным препаратам.

Установлено,  что у инвазированных лиц снижается уровень лизоцима

в слюне.  Данное заболевание характеризуется развитием клеточного

и  гуморального иммунного ответа,  но эффективность протективного

иммунитета,  приводящего к элиминации возбудителя, зависит от со-

вокупности генетических свойств хозяина.

     Имеющиеся в грудном молоке иммуноглобулины  класса  А  могут

защитить ребенка от развития инвазии.  Ряд клинических наблюдений

и экспериментов свидетельствуют о том,  что спонтанное исчезнове-

ние лямблий является, главным образом, результатом иммунологичес-

ких процессов.  Так как лямблиозная инвазия приводит к нарушениям

всасывания белков,  нарушается синтез протективных иммуноглобули-

нов,  в связи с чем проводимые профилактические прививки на  фоне

лямблиоза могут оказаться неэффективными. Это подтверждается тем,

что в детском возрасте лямблиозу нередко сопутствует  иммунодефи-

цитное  состояние  в сочетании с аллергической перестройкой,  что

является причиной  различных аллергических проявлений:  высыпаний

на коже,  болей в суставах, иногда - лихорадки. Анализ перенесен-

ных детьми различных заболеваний показал, что при наличии лямбли-

озной инвазии выше частота различных инфекционных заболеваний.

      2КЛИНИКА И  КЛИНИЧЕСКАЯ  КЛАССИФИКАЦИЯ. 0

     Клинические проявления  лямблиоза  многократно пересматрива-

лись и переоценивались.  Предложено несколько клинических класси-

фикаций болезни.  Основное их отличие состоит в том,  что в одних

случаях поражение желчевыводящих путей рассматривается как прояв-

ление,  т.е. одна из клинических форм, а в других случаях пораже-

ние печени трактуется как осложнение болезни.  Современные предс-

тавления о биологических свойствах лямблий,  о характере функцио-

нальных и морфологических изменениях  в  тонкой  кишке  позволяют

предложить  следующую клиническую классификацию лямблиоза (Хамцов

В.А., 1996).

     А. Лямблиозное носительство (здоровое)

     Б. Лямблиоз:

        а) субклинический;

        б) дискинезия двенадцатиперстной кишки;

        в) дуоденит;

        г) дискинезия  тонкого  кишечника;

        д) энтерит;

        е) энтероколит.

     В. Осложнения:

        а) дискинезия желчевыводящих путей;

        б) холецистит;

        в) функциональные нарушения со стороны желудка;

        г) гастрит;

        д) функциональные нарушения со стороны поджелудочной

           железы;

        е) панкреатит.

     Г. Лямблиоз как сопутствующее заболевание.

     Инкубационный период чаще составляет 2 недели с  колебаниями

от 1 до 4 недель.

     Выраженность клинических проявлений зависит  от  массивности

инвазии и состояния макроорганизма.

     К здоровому лямблиозному носительству относят  кратковремен-

ное (1-2 недели) пребывание небольшого количества лямблий в верх-

нем отделе тонкой кишки, при котором не возникает никаких функци-

ональных и иммунологических сдвигов,  каких-либо клинических про-

явлений заболевания.  Это напоминает  транзиторное  носительство.

Лечение при этом не требуется.

     Субклинический лямблиоз  характеризуется  наличием  функцио-

нальных и иммунологических изменений,  но не сопровождается симп-

томами болезни. К функциональным нарушениям можно отнести наруше-

ния процессов всасывания углеводов, жиров, витаминов. Иммунологи-

ческие сдвиги  выявляются в реакциях иммуноферментного и иммуноф-

люоресцентного методов исследования с  лямблиозным  антигеном.  С

помощью эндоскопии,  прицельной аспирационной биопсии с последую-

щим гистологическим исследованием выявляются изменения  характер-

ные для поверхностного дуоденита и еюнита.

     При лямблиозной дизкинезии двенадцатиперстной кишки  больных

беспокоят боли  и  неприятные ощущения в эпигастрии.  Нередко они

отмечают чувство распирания и урчания в верхней половине  живота.

При пальпации  выявляется  болезненность там же.  Функциональные,

морфологические и иммунологические сдвиги  наблюдаются  такие  же

как при субклинической форме лямблиоза.

     Для лямблиозного дуоденита характерны вышеприведенные  симп-

томы с более постоянным,  умеренно выраженным болевым симптомом в

эпигастрии. Боли ноющего характера беспокоят больных натощак и  в

ночное время. У больных регистрируется снижение секреторной функ-

ции желудка. Эндоскопически визуально и в биоптатах гистологичес-

ки обнаруживаются  уже более глубокие диффузные изменения слизис-

той двенадцатиперстной кишки с элементами атрофии. Регистрируется

дуоденогастральный рефлюкс.

     Лямблиозная дискинезия тонкого кишечника характеризуется на-

личием умеренно  выраженного  метеоризма,  периодических  болевых

ощущений в различных отделах живота,  разлитого  урчания.  Иногда

наблюдается кашицеобразный стул 1-2 раза в сутки без патологичес-

ких примесей.  Этой форме также присущи большая  часть  симптомов

дуоденита и функциональные нарушения.

     При лямблиозном энтерите наблюдается урчание, метеоризм, бо-

ли в  животе и развивается понос.  Стул носит энтеритный характер

обильный, жидкий,  пенистый,  без патологических примесей,  имеет

обильный запах,  частота его от 2 до 5 раз в сутки. Больные отме-

чают явления общей  слабости,  повышенную  утомляемость,  чувство

вздутия живота,  снижение аппетита, тошноту, снижается работоспо-

собность.  Однако  выраженных симптомов интоксикации в виде лихо-

радки, ознобов, рвоты не бывает. Без специфического лечения лямб-

лиозный энтерит принимает у большинства больных затяжное течение,

при котором периоды обострения чередуются с  периодами  ремиссий.

Обострения продолжаются от 2 до 7 дней. У детей и взрослых с осо-

бой предрасположенностью заболевание может протекать длительно  и

напоминать по клиническому течению хронические истощающие поносы.

Запоров обычно не бывает.

     Лямблиозный энтероколит.  О переходе энтерита в  энтероколит

будет свидетельствовать появление болей по ходу толстого кишечни-

ка, наличие в стуле примеси слизи,  в копрограмме выявляются лей-

коциты. При ректороманоскопии выявляется умеренный разлитой ката-

ральный проктосигмоидит.  В виде исключения могут  обнаруживаться

единичные геморрагии. У больных не бывает спазма сигмовидной киш-

ки, тенезмов и примеси крови в стуле.  Для этой формы  характерны

также периоды обострения и ремиссии, но в отличии от лямблиозного

энтерита в периоды ремиссий у больных сохраняются боли в животе и

метеоризм. К обострениям часто приводят интеркуррентные заболева-

ния, нарушения режима питания.  У всех больных наблюдается  повы-

шенная утомляемость,  раздражительность, нарушение сна, понижение

артериального давления.

     Лямблиозная инвазия может быт причиной аллергических  прояв-

лений, в частности в форме крапивницы и кожного зуда. О крапивни-

це на почве лямблиоза можно думать тогда, когда десенсибилизирую-

щая терапия не дает эффекта.

     Лямблиоз у большинства больных сопровождается функциональны-

ми расстройствами нервной системы (неврастения, вегетативная дис-

тония и  др.).  Однако,  у  некоторых  больных последние являются

единственными клиническими проявлениями заболевания , а поэтому у

больных с неврозами,  этиология которых неясна, целесообразно на-

ряду с другими исследованиями исключить возможность лямблиоза.

     Иногда лямблиоз   протекает  с  преобладанием  невротических

расстройств: слабости,  раздражительности,  плаксивости,  быстрой

утомляемости, головных болей,  болей в области сердца, головокру-

жений. Изменения со стороны нервной системы носят  чисто функцио-

нальный характер.

     Осложнения - у больных лямблиозом со стороны желудка и  жел-

чевывыделительной системы  возникают  в результате воспалительно-

го процесса и механического раздражения лямблиями  интерорецепто-

ров двенадцатиперстной кишки.  Формируется дуоденогастральный реф-

люкс, проявляющийся забрасыванием дуоденального содержимого в пи-

лорическую часть желудка,  что является одной из важнейших причин

развития гастрита.  Наряду с этим развиваются дискинетические на-

рушения  желчевыделительной  системы,  что ведет к застою желчи в

желчном пузыре и желчных ходах, и тем самым создаются условия для

проникновения кишечной бактериальной флоры в эти органы и  разви-

тия там воспалительного процесса. Возникновение гастрита при раз-

личных формах лямблиоза сопровождается развитием постоянного  бо-

левого синдрома,  появлению умеренно выраженных голодных болей.

     Осложнения в виде дискинезий желчевыводящих путей и желчного

пузыря проявляются умеренными болями в правом подреберье, связан-

ными с физической нагрузкой,  при отсутствии или слабо выраженной

связи с приемом пищи.  Больные жалуются на чувство горечи во рту,

снижение аппетита, головную боль, небольшую слабость.

     Появление выраженных  приступообразных болей в правом подре-

берье при одновременном повышении  температуры  до  субфебрильных

цифр  свидетельствует  о присоединении воспалительного процесса в

желчном пузыре.  Если боли носят  приступообразный  характер,  по

окончании приступа остаются тупые боли в правом подреберье. Отме-

чаются боли при  пальпации  в  правом  подреберье,  положительный

симптом  Ортнера.  Увеличения печени и желтухи не наблюдается.  В

крови отмечается лейкоцитоз.  При  хроническом  течении  кишечных

форм  лямблиоза  осложнения  со  стороны желчевыделительных путей

обычно прогрессируют и закрепляются.  Панкреатит,  как осложнение

лямблиоза, характеризуется умеренно выраженным болевым синдромом,

без специфического лечения он принимает затяжное течение.

      2ДИАГНОСТИКА. 0 Клиническая диагностика лямблиоза  весьма  зат-

руднена,  поскольку его проявления не имеют специфических призна-

ков,  поэтому достоверность каждой клинической формы должна подт-

верждаться  обнаружением вегетативных форм лямблий в дуоденальном

содержимом или жидком стуле, или их цист в оформленном стуле. Па-

разатологическое исследование входит в обязательный перечень исс-

ледований, проводимых клинико-диагностическими лабораториями. Ма-

териалом для исследования являются пробы фекалий или дуоденально-

го содержимого.  Микроскопическое исследование дуоденального  со-

держимого  не  имеет особых преимуществ перед исследованием фека-

лий.  Более того,  если лямблии паразитируют только в средних или

дистальных отделах тонкой кишки, до которых не доходит олива зон-

да,  то в этих случаях лишь исследование кала может дать  положи-

тельный  результат.  Однако  поиски лямблий в фекалиях могут быть

затруднены из-за большого количества артефактов. Во многих случа-

ях наблюдается периодичность выделения цист с фекалиями:  периоды

интенсивного выделения длительностью 1-2 дня чередуются с  перио-

дами  скудного  выделения,  при этом цисты практически невозможно

обнаружить обычными лабораторными методами. Поэтому для повышения

эффективности  диагностики  при  показаниях  необходимо проводить

многократные исследования до 6-7 раз с интервалами 1-2 дня.  Дуо-

денальное  содержимое необходимо просматривать не позже чем через

10-15 мин после его  получения (исследуют  хлопья  центрифугата).

Окончательный  вывод об отсутствии лямблий может быть сделан лишь

при тщательном микроскопическом исследовании свежеполученных пор-

ций дуоденального содержимого при повторном зондировании или пос-

ле многократных исследований испражнений.

     Пробы фекалий должны исследоваться разными способами,  кото-

рые включают  метод  нативного  мазка,  исследование  окрашенного

раствором Люголя мазка,  методы обогащения. При использовании лю-

бого метода необходимо определять интенсивность  инвазии,  напри-

мер, подсчитывая число паразитов в одном поле зрения.

      _Нативный мазок ..  Исследование проводится сначала под  малым,

затем под большим увеличением микроскопа с окуляром х10.  Освеще-

ние не должно быть ярким. При правильном освещении даже при малом

увеличении можно увидеть вегетативные формы и  цисты  простейших.

Однако,  для  точного диагноза препарат просматривают под большим

увеличением: окуляр х10, объектив х40.

      _Мазок, окрашенный раствором Люголя. .  Раствор Люголя содержит

кристаллический йод, йодит калия, дистиллированную воду. На стек-

ло с нативным мазком на  край  покровного  стекла  наносят  каплю

раствора Люголя  и выжидают 1-2 мин.  пока мазок равномерно окра-

сится. Цисты при этом окрашиваются в равномерный золотистый цвет,

ядра видны лучше. При такой окраске вегетативные формы погибают и

определяются с трудом.

     Более эффективными являются методы концентрации цист.

      _Метод механического осаждения. . 1 грамм фекалий размешивают в

10 мл воды,  полученную взвесь процеживают через ткань, разливают

в 2 центрифужные пробирки и центрифугируют при 1000 об/мин в  те-

чение 1 мин. Затем исследуют осадок.

      _Метод формалин-эфирного обогащения. .  В центрифужную пробирку

наливают 5-6 мл раствора формалина,  вносят частицу фекалий вели-

чиной с горошину,  тщательно размешивают,  добавляют 2 мл  эфира,

закрывают пробирку пробкой, энергично встряхивают 1 мин и центри-

фугируют пробирку 1 мин при  2500  об/мин  или  3  мин  при  1500

об/мин. После центрифугирования в пробирке видны три слоя: форма-

лин, фекальная пробка и эфир.  Цисты скапливаются  на  самом  дне

пробирки. Деревянной палочкой или петлей осторожно отделяют проб-

ку от стенок пробирки.  Пробирку переворачивают вверх дном, выли-

вая содержимое, затем ее ставят в штатив, пипеткой набирают каплю

осадка и наносят на предметное стекло,  добавляют каплю  раствора

Люголя, размешивают, накрывают покровным стеклом и микроскопируют.

     При необходимости хранения исследуемого материала используют

различные консерванты,  в которых хорошо сохраняются вегетативные

формы и цисты лямблий.  Одним из часто  применяемых  консервантов

является консервант Сафаралиева:  сернокислый цинк - 16,5 г, фор-

малин  концентрированный - 100 мл,  фенол кристаллический - 25 г,

уксусная кислота концентрированная - 50 мл,  метиленовый синий  -

1-2 г,  вода дистиллированная до 1000 мл. Консервант разливают во

флаконы по 2-3 мл,  куда собираются пробы фекалий. Материал можно

хранить при комнатной температуре.  Перед исследованием материал,

заключенный в консервант,  не встряхивают.  Каплю осадка пипеткой

наносят на предметное стекло.

     Иммунологические методы не нашли широкого применения в диаг-

ностике лямблиоза из-за отсутствия стандартных диагностикумов.

     В общем анализе крови определяется эозинофилия.

     Распознавать лямблиоз  следует по совокупности его клиничес-

ких проявлений  и  лабораторных данных с обязательным дифференци-

альным диагнозом с сальмонеллезом,  эшерихиозом,  легкими формами

дизентерии, ротавирусного гастроэнтерита, ряда гельминтозов и не-

которыми функциональными и органическими поражениями гастродуоде-

нальной  сферы  пищеварительного тракта.  Следует также учитывать

возможность сочетания лямблиоза с указанными заболеваниями и рас-

ценивать его как сопутствующую, а не основную патологию.

      2ЛЕЧЕНИЕ. 0 Задача лечения - не только  освобождение  организма

от лямблий (даже при субклинической форме),  но и ликвидация вос-

палительного процесса в кишечнике.  Необходимо помнить, что после

лечения длительно сохраняются функциональные нарушения. Критерием

выздоровления являются не только исчезновение жалоб больных, но и

отрицательные повторные исследования дуоденального содержимого  и

испражнений, а также нормализация гематологических показателей.

     При лечении любой формы лямблиоза обязательным является:

     1) повышение общей сопротивляемости организма перед  началом

лечения путем упорядочения режима питания, назначения полноценной

диеты, витаминов, ферментов и даже стимулирующих препаратов;

     2) комплексное   построение  терапии,  поскольку  применение

только противопаразитарных препаратов не дает желаемого эффекта;

     3) обязательное назначение после первого курса лечения,  не-

зависимо от результатов паразитологического обследования, второго

курса антипротозойной терапии,  при этом повторные курсы проводят

не ранее, чем через 30 дней.

     Обнаружение лямблий, даже при отсутствии клинически выражен-

ных симптомов заболевания,  должно служить показанием к  противо-

лямблиозному лечению. Тактика врача в таких случаях такая же, как

при обнаружении глистной инвазии.

     Перед проведением специфического лечения больному необходимо:

     1) тщательное соблюдение личной гигиены;

     2) установление диеты с ограничением углеводов и исключением

молочных продуктов сроком на 1,5 мес;

     3) назначение  желчегонных  препаратов (аллохол,  холензим и

др.) сроком на 1 неделю;

     4) назначение спазмолитических препаратов (но-шпа, платифил-

линн) сроком на 1 неделю;

     5) эффективность этиотропной терапии повышается на фоне при-

ема витамина С.

     В качестве  этиотропных наиболее эффективны препараты,  ука-

занные ниже.

      2Метронидазол 0 (син. флагил, трихопол) эффективен при лямблио-

зе в 70%.  Механизм действия метронидазола отражает избирательную

токсичность его для анаэробных микроорганизмов,  препарат ингиби-

рует синтез ДНК микроорганизмов.  Хорошо проникает в ткани и жид-

кости организма,  включая вагинальный секрет,  семенную жидкость,

слюну, способен проходить через гематоэнцефалический барьер, пла-

центу,  в значительных количествах секретируется с грудным  моло-

ком.  Выводится  преимущественно почками,  при назначении больших

доз моча окрашивается в темно-красный цвет.

     Взрослым препарат  назначают по 0,25 г 2-3 раза в день в те-

чение 5-7 дней. Детям можно назначать по 5 мг/кг массы тела 3 ра-

за в день (максимальная доза детям до 4 лет - 250 мг, до 10 лет -

300 мг в сутки). Препарат назначается после еды.

     Препарат хорошо переносится,  токсичность и побочные эффекты

выражены неярко и редки.  Развиваются тошнота,  рвота, анорексия,

болезненность в животе, металлический привкус во рту. Менее выра-

жены головные боли,  головокружения,  боли в суставах, уртикарная

сыпь,  зуд.  Нельзя назначать препарат во время беременности и во

время  кормления  грудью.  В период лечения метронидазолом нельзя

принимать алкоголь, т.к. наблюдаются тетурамоподобные реакции.

      2Тинидазол 0 (син.  фазижин) эффективен при  лямблиозе  в  80%,

структурно сходен  с  метронидазолом,  переносится лучше его,  но

имеет сходные побочные эффекты.

     Взрослым назначают  по  0,15  г  2  раза в сутки в течение 7

дней, либо используют однодневную схему лечения - 0,5 г препарата

дают 1 раз в сутки.  Для лечения у детей не применяется. Противо-

показания для назначения такие же, как у метронидазола.

      2Энтамизол 0 -  комбинированный  препарат,  1 таблетка содержит

0,2 г метронидазола и 0,25  фурамида.  Взрослым  назначают  по  1

табл. 3 раза в день на протяжении 5 дней.  Этот препарат  нередко

дает  положительных эффект у больных в случае неэффективности те-

рапии метронидазолом.

      2Тиниказол 0 - препарат весьма сходный с метронидазолом, однако

концентрация его  в крови через 24 часа после перорального приема

в 2 раза выше,  чем концентрация метронидазола при таком же прие-

ме. Дозировка:взрослым  2 грамма однократно,  детям - до 60 мг/кг

также однократно.

      2Орнидазол 0 -  также сходный с метронидазолом препарат.  Дози-

ровка взрослым 500 мг 2 раза в сутки в течение 5-10 дней.  Эффек-

тивность достигает 90%

      2Ниридазол 0 - (син. амбильгар) назначается перорально в суточ-

ной дозе 25 мг/кг массы тела, разделенной на несколько (3-4) при-

емов после еды. Курс лечения составляет 5-7 дней, в редких случа-

ях курс продляют до 10 дней.  Побочные эффекты:  тошнота,  рвота,

головная боль, головокружение чаще выражены у больных с нарушения-

ми функции печени. Во всех случаях терапии ниридазолом необходимо

назначать антигистаминные препараты.

      2Делагил 0 (син.  хлорохин) кроме  антипаразитарного  оказывает

противовоспалительное и десенсибилизирующее действие.  Дозируется

взрослым по 0,25 г 3 раза в день в течение 5-6 дней. Противопока-

зания: беременность,  дерматиты, диффузные поражения печени и по-

чек.

      2Аминохинол 0 по  эффективности уступает всем вышеперечисленным

препаратам, поэтому для лечения у детей не используется.  Дозиру-

ется двумя способами:  1) по 0,15 г 3 раза в день два пятидневных

курса с интервалом 5 дней;  2) 0,1 г 3 раза в сутки в течение  10

дней 3 курса с интервалами между ними 1 мес.  Препарат хорошо пе-

реносится, у отдельных больных могут  возникать  тошнота,  рвота,

головная боль.

      2Фуразолидон 0 взрослым назначают после еды по 0,1 г 4  раза  в

день на протяжении 5 дней; детям - по 10 мг/кг массы тела в сутки

в 3-4 приема в течение 5 дней.  При наличии осложнений со стороны

желчевыводящих путей  назначение  этого  препарата  нежелательно,

т.к. у части больных он вызывает обострение болевого синдрома.

      2Медамин 0 (син. альбендазол) - новый антипротозойный препарат,

предложен для лечения лямблиоза недавно.  Его действие состоит  в

угнетении цитоскелета  лямблий и блокировании их двигательной ак-

тивности. Назначается взрослым и детям из расчета 10 мг/кг в день

в 3 приема после еды в течение 3 дней;  таблетки тщательно разже-

вываются и запиваются водой. Не назначается беременным.

      2Паромомицин 0 предложен для лечения  беременных.  Его  следует

использовать после первого триместра беременности,  осложнений не

вызывает. Эффективность составляет 65%  Он назначается перорально

в  дозе  25-30  мг/кг массы ежедневно в три приема в течение 5-10

дней.

     Предложена  2фитотерапия 0.  Готовится смесь  из  равных  частей

травы бессмертника,  зверобоя, пижмы: 1 столовая ложка этой смеси

заливается двумя стаканами кипятка и настаивается в  течение  4-5

часов (лучше  в термосе,  можно оставить на ночь,  а утром прини-

мать). Дозировка детям в возрасте до 6 лет -  1/2  стакана,  6-10

лет - 1 стакан,  12-15 лет - 1,5 и взрослым - 2 стакана. Этот ва-

риант лечения особенно рекомендуется для санации здоровых носите-

лей (как взрослых, так и детей)

     После окончания  противопаразитарного  лечения рекомендуется

проведение тюбажа печени,  и в последующем в течение  месяца  его

повторять 1 раз в неделю.  У части больных не удается  достигнуть

эффекта одним  препаратом,  тогда  его  следует заменить другим и

провести повторный курс лечения. Иногда проводят 3-5 курсов с не-

дельным перерывом между ними.  На фоне лечения рекомендуется при-

нимать витамин С (по 0,1 х 3 раза в сутки).

     При упорном лямблиозе в кишечнике возможен симбиоз лямблий с

грибками рода кандида,  которые вырабатывают витамины  группы  В,

необходимые для жизнедеятельности лямблий.  При этом можно назна-

чать нистатин или леворин в течение 5 дней в комплексе с противо-

паразитарными средствами.

     Из других средств и методов лечения рекомендуется  назначать

декарис по 150 мг 1 раз в неделю в течение 1 месяца.

     При оформлении детей в детские дошкольные учреждение, если у

них обнаружены лямблии, но нет клинических проявлений, рекоменду-

ется назначение  вышеуказанной фитотерапии и фуразолидона в тече-

ние 5 дней.  После такого лечения ребенок допускается  в  детское

учреждение. Контрольные анализы он может сдавать в процессе посе-

щения учреждения.

      2ПРОФИЛАКТИКА 0 лямблиоза проводится  в  комплексе  мероприятий

против кишечных инфекций и гельминтозов. Очень важно строгое соб-

людение санитарно-гигиенических правил в быту и в детских  учреж-

дениях и широкое обследование на лямблии здоровых и больных. Цис-

ты выделяются во внешнюю среду носителями в огромных количествах,

поэтому  для профилактики лямблиоза необходимо строгое соблюдение

мер по предотвращению фекального загрязнения окружающей обстанов-

ки,  пищевых  продуктов и воды,  строгое соблюдение правил личной

гигиены. Вместе с тем необходимы меры по обезвреживанию источника

возбудителя.  Подлежат  обязательному выявлению и санированию все

инвазированные лямблиями лица, работающие на кухнях и в столовых,

учреждениях водоснабжения,  а также все дети,  посещающие детские

учреждения. Работа по санированию может дать стойкий эффект толь-

ко при настойчивом проведении санитарно-профилактических меропри-

ятий,  особенно в детских учреждениях К этим мероприятиях относят-

ся:

     а) тщательное мытье рук, особенно подногтевых пространств, а

также подмывание теплой водой с мылом после пользования горшком;

     б) дезинфекция и тщательное мытье горшков после каждого заг-

рязнения;

     в) ежедневная влажная уборка помещений и систематическая де-

зинфекция игрушек, мебели, инвентаря.

     Все больные желудочно-кишечными заболеваниями и эозинофилией

должны подвергаться обследованию на зараженность лямблиями.

     Наиболее эффективным   способом  профилактики  водного  пути

распространения лямблиоза является выполнение всех этапов очистки

воды, особенно осаждения и фильтрации, создание более эффективных

фильтров. При децентрализованном водоснабжении предлагается кипя-

чение воды,  применение  фильтрующих средств.  Какой бы чистой ни

казалась вода в естественных источниках,  она не должна  употреб-

ляться без  предварительной обработки.  Следует обращать внимание

на качество кулинарной обработки пищевых продуктов, а также сани-

тарное просвещение.

     Знание основных мер профилактики лямблиоза может  предотвра-

тить заражение этой инвазией многих людей.
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