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Strongyloidiasis – паразитарна інвазія (шифр за МКБ 
– Х-В78) переважно субтропічних і тропічних регіонів 
земної кулі, на пострадянському просторі реєструєть-
ся в Грузії, Азербайджані, Молдові, Україні. Сприйнят-
ливі до паразитозу люди будь-якого віку. Життєвий 
цикл Strongyloides має дві незалежні стадії розвитку: 
стадія вільного перебування у зовнішньому середови-
щу і паразитичний цикл в організмі людини з феноме-
ном автоінвазії.
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Strongyloidiasis – паразитарна інвазія (шифр за МКБ 
– Х-В78) переважно субтропічних і тропічних регіонів 
земної кулі, на просторі країн Східної Європи реєстру-
ється в Грузії, Азербайджані, Молдові, Україні. Стронгі-
лоїдоз людини спричиняється найчастіше S. stercoralis 
(вугриця кишкова), спорадично в Африці і Новій Гвінеї 
виявляється S. fuelleborni [1]. Є приблизно 50 видів інших 
стронгілятів, але більшість черв’яків безпечні для лю-
дини і можуть спричиняти тільки зоонозні інвазії. Сприй-
нятливі до паразитозу люди будь-якого віку. Питання 
імунітету вивчені мало. Проміжні форми збудника 
(Filariformlarva) вільно живуть в оточуючому середовищі. 
Дорослий черв’як чоловічої статі виявляється тільки в 
ґрунті, він не інфікує людину. Інфікує людину шляхом 
пенетрації через шкіру (частіше) або фекально-ораль-
ним шляхом (рідко) тільки доросла самка, яка має дуже 
малі розміри (довжина 2,2-2,5 мм, діаметр 50 µm). Дже-
релом збудника є людина, із фекаліями якої виділяють-
ся рабдитоподібні личинки гельмінтів [2].

Цей паразитоз – дуже тяжка і серйозна інвазія, але, 
на жаль, світова сучасна медицина не може запропо-
нувати єдиної ефективної стратегії діагностики, лікуван-
ня та контролю захворювання. Сучасна медицина не 
має повної характеристики розповсюдження і клінічного 
перебігу стронгілоїдозу. Вважається, що в ендемічних 
районах цей паразитоз виявляється у 40 % населення. 
Така розповсюдженість має становити серйозний ризик 

гіперінвазії [3-7]. Найбільшим фактором ризику для 
цього паразитозу є несприятливі соціоекономічні умови: 
бідність, антисанітарія, відкрита дефекація, кочовий 
спосіб життя, тісний контакт з ґрунтом в ендемічних 
районах. 

За даними ВООЗ, сучасна реєстрація хворих на 
стронгілоїдоз становить 300-400 млн пацієнтів щорічно 
[3]. Глобальне розповсюдження стронгілоїдозу недооці-
нене. За останні роки завдяки появі сучасних імунобіо-
логічних і серологічних методів діагностики гельмінтозу 
все частіше з’являються дані про реєстрацію нових 
осередків паразитозу в неендемічних раніше районах. 
Так, стосовно України, осередки стронгілоїдозу серед 
людей раніше реєструвалися лише в Західній Україні, 
але в останні роки були вперше зафіксовані і в інших 
областях – Одеській, Донецькій, Дніпропетровській та 
Полтавській [1]. Подальше розповсюдження стронгіло-
їдозу обумовлено, з одного боку, потеплінням клімату 
за останні 40-50 років (санація ґрунту відбувається при 
зовнішній температурі повітря взимку -12 °С і нижче) і, 
з другого, – збільшенням людських міграційних потоків 
і туризму. Таким чином, стронгілоїдоз становить реаль-
ну загрозу для системи громадського здоров’я України, 
але ця інвазія для більшості лікарів України майже не 
знайома.

S. stercoralis є геогельмінтом, антропонозом, якому 
властивий унікальний життєвий цикл розвитку з фено-
меном автоінвазії. Життєвий цикл Strongyloides має дві 
незалежні стадії розвитку: стадія вільного перебування 
у довкіллі та паразитичний цикл в організмі людини з 
феноменом автоінвазії (табл. 1).

ВООЗ (2018) рекомендує виділяти три терміноло-
гічних варіанти стронгілоїдозу людини залежно від 
шляхів інфікування [1] (табл. 2).

Клініка стронгілоїдозу різноманітна і залежить від 
фази захворювання і шляхів інфікування. СDС [8] реко-
мендує виділяти неускладнений стронгілоїдоз (гостра 
або хронічна автоінвазія), стронгілоїдоз при гіперінвазії 
та дисемінований стронгілоїдоз (табл. 3).
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Таблиця 1

Стадії життєвого циклу Strongyloides

Стадія 
вільного 
перебування 
личинок у 
зовнішньому 
середовищі

Рабдитоформні личинки, перебуваючи в фекаліях, можуть двічі минути линьку і перетворитися в ін-
вазійну філяріформну личинку (прямий розвиток), або пройти линьку чотири рази і перетворитися у 
дорослі особини чоловічої та жіночої статі, які внаслідок спарювання відкладають яйця, з яких 
з’являються рабдитоформні личинки. Вони можуть розвиватися двома шляхами: або утворювати нове 
покоління дорослих особин, або перетворюватися в філяріформні личинки, які шляхом пенетрації 
шкіри потрапляють до людини та ініціюють паразитичну стадію. Вільна стадія обмежена одним по-
колінням гельмінта [4]. Це унікальний феномен стронгілоїдозу, який має важливе значення як для 
лікування пацієнтів (потребує застосування ефективних препаратів, які спроможні діяти на всі форми 
гельмінта), так і для епідеміологічного контролю за гельмінтозом. 

Паразитична 
стадія

Філярієподібні личинки після пенетрації шкіри людини з плином крові транспортуються в легені, потім 
через бронхи потрапляють у глотку й заковтуються в кишечник. Там личинка двічі линяє і стає дорос-
лим черв’яком чоловічої або жіночої стадії. Самки шляхом партогенезу продукують яйця, з яких 
з’являються рабдитоформні личинки. Рабдитоподібні личинки можуть виділятися з фекаліями або 
спричиняти автоінвазію. Шляхи повторного інфікування при автоінфікуванні різні: або пенетрація 
шкіри в періанальній ділянці (зовнішня автоінвазія), або пенетрація через слизову оболонку кишеч-
нику (внутрішня автоінвазія). Далі паразитарний цикл повторюється. Доведено, що феномен автоін-
вазії властивий тільки Strongyloides stercoralis

Таблиця 2

Варіанти стронгілоїдозу (ВООЗ-2018) залежно від шляхів інфікування та їх термінологічна характеристика

Варіанти 
стронгілоїдозу Термінологічна характеристика варіантів стронгілоїдозу

Автоінвазія Практично безсимптомний процес, під час якого паразит живе в організмі людини нескінченно довго.

Гіперінвазія
Процес інтенсивної автоінвазії. Фаза, при якій личинки третьої стадії розвитку можуть бути виявлені 
у свіжих фекаліях і будь-яких частинах тіла, що обумовлює високий ризик розвитку грам-негативної 
септицемії.

Дисемінована 
інвазія

Ця фаза – кінцевий період гіперінвазії: личинки можуть виявлятися в будь-якому біологічному мате-
ріалі, зокрема, у слині, сечі та шлунковому соці

Таблиця 3

Клінічні форми стронгілоїдозу [8]

Форма Клінічна характеристика

Гостра інвазія Внутрішньошкірна «мігруюча личинка» (Larvacurrens) – рідко, свербіж (як правило, на ступнях), ка-
шель, субфебрильна температура тіла, діарея, нудота/блювання.

Хронічна інвазія 
(автоінвазія)

Larva currens – часто, спастичний абдомінальний біль, непостійні діарея/закреп, втрата ваги, пля-
мисто-папульозна висипка, хронічна кропив’янка, або практично безсимптомний процес, який до-
зволяє паразиту виживати в організмі людини довічно.

Гіперінвазія та 
дисемінований 
стронгілоїдоз

У цю фазу личинки можуть бути виявлені в будь-якому біологічному матеріалі, в тому числі – у сечі, 
слині, шлунковому соці, свіжих фекаліях [9-12].
Шлунково-кишкові прояви: абдомінальний біль, блювання, діарея, кишкова непрохідність, вираз-
ки кишечнику, сепсис, перитоніт.
Легені: ларингіт, пневмоніт, інтерстиційні інфільтрати на рентґенограмах.
Центральна нервова система: асептичний або грам-негативний менінгіт, личинки можуть виявля-
тися в лікворі.
Прояви на шкірі: рецидивна макулопапульозна висипка або кропив’янка, мігруючі личинки Larva 
currens у підшкірній клітковині зумовлюють появу патогномонічної серпігіозної або уртикарної ви-
сипки, яка розповсюджується зі швидкістю до 10 см на годину.
Системні прояви: набряки та асцит, ентропатії з втратою протеїнів, рецидивна бактеріємія/сепсис, 
синдром недостатньої секреції антидіуретичного гормону (SIADH), еозинофілії немає
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Сучасна медицина пропонує такі методи діагности-
ки стронгілоїдозу:

1) ідентифікація ДНК Strongyloides в сечі або фека-
ліях (полімеразна ланцюгова реакція, полімеразна 
ланцюгова реакція в реальному часі);

2) визначення IgG до Strongyloides методом імуно-
ферментного аналізу (ІФА) – антитіла зберігаються 
довічно при відсутності терапії, або 6-12  міс. після 
ефективної терапії;

3) ідентифікація паразита у фекаліях мікроскопічни-
ми методами [9-12].

Найчутливішими і найспецифічнішими методами 
скринінгу стронгілоїдозу, безумовно, є імуногенетичні та 
серологічні [9-11]. Також важливо, що вказані методи 
зменшують ризик зараження дослідника, на відміну від 
мікроскопії нативних фекалій [12]. Але вказані методи 
мають деякі негативні аспекти. Визначення ДНК 
Strongyloides методом полімеразної ланцюгової реакції 
на сьогодні не є стандартизованим. Що стосується се-
рологічних тестів (ІФА), то була доведена наявність 
перехресних імунологічних реакцій на інші філяріозні 
паразити, шистосоми і Ascaris lumbricoides, що знижує 
специфічність дослідження і діагностичну значимість. 
Крім того, визначення антитіл до стронгілоїдів дозволяє 
тільки проводити первинну діагностику гельмінтозу, про-
те не дозволяє контролювати ефективність протигель-
мінтної терапії через те, що антитіла здатні зберігатися 
в сироватці крові 6-12  міс. [12-14]. Для поліпшення 
специфічності серологічного методу було запропонова-
но ІФА з рекомбінантними антигенами [12].

Також треба враховувати, що економічні ресурси 
нашої країни, на жаль, не дозволяють застосовувати ці 
методи в рутинній практиці внаслідок їхньої дорожнечі. 
Саме тому мікроскопічні методи визначення паразита у 
фекаліях на сьогодні є «золотим стандартом» діагнос-
тики й оцінки результатів терапії стронгілоїдозу в Укра-
їні. Діагноз може бути встановлений тільки при іденти-
фікації паразита в калі. Одноразовий аналіз калу на 
стронгілоїдоз в 70 % випадків є негативним. Достовірні 
результати потребують проведення повторних серійних 
досліджень, хоча б тричі з інтервалом у 3 доби внаслідок 
низького паразитарного навантаження личинок на оди-
ницю маси фекалій [11].

Для ідентифікації личинок в калі за допомогою світ-
лової мікроскопії використовують такі методи: 1) мікро-
скопія після збагачення: лунковий метод Бермана («зо-
лотий стандарт») та метод формалін-ефірного збага-
чення (FECT); 2) мікроскопія після культивування: метод 
Харада-Морі з фільтрувальним папером і чашковий 
метод на агарі за Koga; 3) пряма мікроскопія: викорис-
тання сучасного бінокулярного мікроскопа для візуалі-

зації личинок в чашці Петрі з агаром і прямий мазок 
фекалій із забарвленням розчином Люголю [11]. Дове-
дено, що одноразовий прийом альбендазолу значно 
збільшує виведення личинок з випорожненнями [13].

Ще одним фактором індексу підозри стронгілоїдозу 
є еозинофілія в гемограмі. Еозинофілія є непостійним і 
неспецифічним критерієм стронгілоїдозу, частіше вона 
виявляється при гострих формах інвазії (до 50-70  % 
випадків), при хронічних формах –рідше. Ступінь еози-
нофілії частіше помірний. 

Мета роботи – на прикладі представленої презен-
тації клінічного випадку стронгілоїдозу у дитини довес-
ти актуальність проблеми цього небезпечного парази-
тозу й обґрунтувати необхідність розробки засобів епі-
деміологічного контролю в нашій країні.

У роботі представлена клінічна картина лаборатор-
но підтвердженої мікст-інвазії стронгілоїдозу (S. ster
coralis) та сальмонельозу (S. enteritidis гр. D) у 5-місяч-
ної дівчинки, яка ніколи не перебувала на субтропічних 
і тропічних територіях. Кінцевий клінічний діагноз: 
основний: стронгілоїдоз (S. stercoralis), кишкова форма, 
сальмонельоз (S. enteritidis гр. D), ентероколіт, серед-
ньої тяжкості. Ускладнення: зневоднення 2 ступеня. 
Супутній діагноз: гіпотрофія 2 ступеня.

Лабораторна верифікація стронгілоїдозу проводи-
лася шляхом мікроскопії нативних фекалій дитини ме-
тодом нативного мазка. Дослідження при ушпиталенні 
дитини проводили щоденно перші 3 доби. В кожному 
аналізі фекалій виявлялася значна кількість личинок – 
понад 10 екземплярів в одному полі зору вугриці киш-
кової на різних стадіях розвитку (фото 1). Результати 
аналізу були підтверджені при повторному дослідженні 
фекалій за методом Борисенко В.С. Для виключення 
лабораторної помилки фахівцями однієї лабораторії 
було проведено контрольне дослідження калу парази-
тологами референс-лабораторії – паразитологічного 
відділу ДЗ «Дніпропетровський обласний лабораторний 
центр МОЗ України». Результат виявлення личинок ву-
гриці кишкової на різних стадіях розвитку в значному 
навантаженні був підтверджений і цією лабораторією. 

Крім того, дитині проводилися рутинні дослідження: 
гемограма, протеїнограма, біохімічний аналіз крові, 
копроцитограма, загальний аналіз сечі. 

Препаратом вибору для лікування стронгілоїдозу є 
івермектин, але в нашій країні цей засіб не зареєстро-
вано, тому дитина була пролікована двома курсами 
альбендазолу (група бензоімідазолу), відповідно 10 діб 
та 3 доби. Контроль ефективності лікування здійсню-
вався повторними дослідженнями нативного калу шля-
хом світлової мікроскопії, контролем наявності еозино-
філії в гемограмі.
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Презентація клінічного випадку. Дівчинка М., 
5 місяців, етнічна ромка. Дитина доставлена у серпні 
2018 р. у дитячу лікарню м. Дніпра співробітниками 
поліції з матір’ю, яка є безпритульною і мешкала де-
кілька тижнів на вокзалі м. Кам’янське (Дніпропетров-
ська область). Зі слів матері, вона з дитиною влітку 
приїхала з м. Берегове (Закарпатська область) і за 
межами України ніколи не перебувала. Для годування 
дитини жінка застосовувала будь-яку їжу, яку знаходи-
ла на смітниках або яку надавали прості громадяни. 
Дівчинка потрапила в лікарню у тяжкому стані з га-
рячкою 39,5 °С з ознаками гіпотрофії другого ступеня. 
Спостерігалася адинамія, зниження харчової домінан-
ти аж до анорексії. Гемоколіт з невеликою кількістю 
випорожнень, до 6-10 разів на добу. 

При огляді – дитина бліда, із сірим відтінком шкіри, 
відзначалися складчастість, лущення шкіри, зниження 
м’язового тонусу, еластичності та тургору тканин, 
симптом шкірної складки – 5 с. На животі, кінцівках і 
тулубі підшкірна клітковина не визначалася, але на 
обличчі збережений жировий шар під щоками. Дефіцит 
маси тіла складав 26 %. На шкірі по всій поверхні від-
значалася плямисто-папульозна висипка. Крім того, 
виявлялися дистрофічні зміни шкіри ніжних кінцівок та 
у пахвинній ділянці внаслідок попрілості. 

Свідомість за модифікованою шкалою Глазго – 
14 балів (мінус 1 бал – вербальна відповідь на подраз-
нення), але неврологічного дефіциту органічного по-
ходження не було. Відзначалася затримка фізичного 
та нервово-психічного розвитку: загальна м’язова гі-

потонія, слабка реакція на вербальний контакт, від-
сутність мотивації до іграшки, дитина самостійно не 
сиділа, не тримала іграшку в руках, слабкий плач.

З боку легень і серця – компенсаторні тахіпное та 
тахікардія відповідно до температурної реакції, без 
ознак артеріальної гіпоксемії: показники сатурації були 
в межах норми. Кашлю не було. Рентгенограма органів 
грудної порожнини не виявила будь-яких патологічних 
симптомів з боку легень і серця, визначалася тимоме-
галія 2 ступеня.

Живіт здутий, болючий при пальпації, печінка +2 
- 4,5 см нижче ребра від L. axillaris anterior dextra, селе-
зінка +1,5  см. Активна перистальтики кишок. УЗД 
органів черевної порожнини та нирок підтвердило 
наявність гепатоспленомегалії, з боку нирок, сечо-
вого міхура патології не виявлено. Випорожнення 
рідкі до 6-10 разів на добу, з домішками крові та слизу, 
коричневого кольору. Копроцитограма показала на-
явність запальних ознак (60 лейкоцитів у полі зору) та 
ознак мальабсорбції – стеаторея з великою кількістю 
крапель нейтрального жиру.

У гемограмі помірний лейкоцитоз, нейтрофільоз 
із незначним зсувом вліво, еозинофіли 3 % (510 кл/мм3) 
прискорена ШОЕ (28  мм/год). Дослідження на гемо
граму проводилося кожну добу. Печінкові та ниркові 
тести були в межах норми, С-реактивний протеїн –  
6 мг/мл. Визначення кислотно-лужного балансу вияви-
ло помірну гіпонатріємію (120 ммоль/л), гіпокаліємію 
(3,1 ммоль/л), гіпохлоремію (92 ммоль/л), рівень бікар-
бонатів – 20 ммоль/л.

При паразитологічному дослідженні калу виявлено 
личинки S. stercoralis – понад 10 рухомих екземплярів у 
полі зору, на різних етапах розвитку. Паразитологічне 
дослідження бронхоскопічного лаважа на S. stercoralis 
– негативне. Бактеріологічне дослідження калу вияви-
ло S. enteritidis гр. D. Результати дослідження крові на 
ВІЛ – негативні. Був встановлений клінічний діагноз: 
Стронгілоїдоз, кишкова форма у поєднанні із сальмо-
нельозом, ентероколітна форма, середньої тяжкості, 
зневоднення 2 ступеня.

План лікування включав дієту (адаптована харчова 
суміш відповідно до потреби в калоріях), інфузію со-
льових кристалоїдів з урахуванням дегідратації 2 сту-
пеня, а також білкових гідролізатів, глюкози. Анти-
бактерійна терапія – цефтриаксон у дозі 50 мг/кг/добу 
в/в впродовж 7 діб.

Для лікування стронгілоїдозу призначали альбен-
дазол у дозі 15  мг/кг/добу у два прийоми протягом 
10 діб. Контроль антипаразитарної терапії проводили 
регулярними дослідженнями фекалій: на 5-у добу ліку-
вання личинки у калі стали нерухомими, на 7-у і 9-у доби 
личинки S. stercoralis не виявлялися. Випорожнення 

Фото 1. Вигляд вугриць кишкових під світловим мікроско-
пом.
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нормалізувалися. Після закінчення прийому альбенда-
золу кожні три доби проводилися контрольні парази-
тологічні дослідження калу на наявність личинок 
S. stercoralis. Результат був негативний, що свідчило 
про ефективність проведеної антипаразитарної хіміо
терапії. Через 2 тиж після системної антипаразитар-
ної хіміотерапії з превентивною метою було призна-
чено повторний тридобовий курс альбендазолу у дозі 
15 мг/кг/добу у два прийоми. В період лікування здій-
снювали контроль ЗАК, ЗАС, біохімічних показників 
крові та копроцитограми. На 2-3-ю добу від початку 
застосування альбендазолу несподівано з’явилася 
еозинофілія, яка перевищувала початкові показники в 
3 рази (табл. 4).

Таблиця 4

Динаміка рівнів еозинофілів у гемограмі дитини на 
фоні терапії альбендазолом

Показник

Призначення альбендазолу
До початку 
терапії (при 
ушпитален-
ні дитини)

Під час 
терапії

Після 
закінчення 

терапії

Еозинофіли в 
гемограмі, % 
(абс. кількість)

3  
(510 кл/мм3)

16  
(1520 кл/мм3)

6  
(520 кл/мм3)

Зараз дитина клінічна здорова, набирає вагу, 
з’явилась харчова домінанта, контрольні серійні пара-
зитологічні та мікробіологічні дослідження калу на S. 
stercoralis і S. еnteritidis гр. D – негативні. Дитина була 
переведена в дитячий будинок через те, що матір не 
забрала дитину з лікарні.

Аналіз сучасного стану проблеми стронгілоїдозу і 
представленого клінічного випадку дозволяє визначити 
ряд особливостей стосовно епідеміології, клініко-лабо-
раторної діагностики та лікування цієї інвазії. Передусім 
випадок стронгілоїдозу вказує на можливість виникнен-
ня та поширення паразитозу в неендемічних зонах, що 
повинно привертати увагу епідеміологів, паразитологів 
та інфекціоністів до цієї проблеми. Міграція населення, 
проживання тривалий час в умовах відсутності гігієніч-
ного контролю, перебування на ендемічних територіях 
протягом мандрівок, або роботи за кордоном може бути 
фактором поширення цього паразитозу на інші території. 

Особливістю наведеного клінічного випадку є по-
єднання стронгілоїдозу і сальмонельозу. Саме таке 
поєднання хвороб обумовлене здатністю стронгілоїдів 
активувати грамнегативну флору кишечнику і бути при-
чиною грамнегативного сепсису. Крім того, є літератур-
ні вказівки, що стронгілоїдам властиво бути резервуаром 
для деяких бактерій [15].

Парадоксальною особливістю наведеного випадку 
є надзвичайно малий вік дитини – 5 міс. Динаміка за-
хворювання показала, що діарея, зневоднення та елек-
тролітні порушення були ліквідовані вже на 2-3-ю добу, 
у той же час дистрофічні зміни внаслідок гіпотрофії 
тривали довго і прогредієнтна позитивна динаміка на-
мітилася тільки після закінчення першого повного курсу 
антипаразитарної терапії альбендазолом. Це дозволяє 
припустити, що причиною гіпотрофії були не тільки особ
ливості харчування, але й тривалий стронгілоїдоз у 
дитини.

На нашу думку, згідно з клінічною класифікацією 
стронгілоїдозу СDС [8], у дитини можна було встанови-
ти хронічну інвазію (автоінвазію), якій притаманні спас-
тичний абдомінальний біль, діарея (в нашому випадку 
– гемоколіт), анорексія, білково-енергетичне виснажен-
ня (гіпотрофія 2 ступеня), плямисто-папульозна висип-
ка на тілі, виявлення значної кількості личинок в калі на 
різних стадіях розвитку, відсутність еозинофілії. Саме 
такі симптоми спостерігалися у дитини.

Тяжкість стану була обумовлена, з одного боку, де-
гідратацією 2-го ступеня з помірними електролітними 
порушеннями на фоні діареї, і з другого – симптомами 
гіпотрофії 2-го ступеня внаслідок білково-енергетичного 
виснаження. 

Наступною особливістю хвороби у дитини була від-
сутність еозинофілії до початку антипаразитарної тера-
пії та її поява під час лікування альбендазолом. Цей 
феномен розцінюємо як ятрогенний ефект активної 
протигельмінтної терапії. Відомо, що еозинофілія є не-
постійним і нехарактерним симптомом стронгілоїдозу у 
людей і частіше спостерігається на тлі гострих форм 
паразитозу і рідко – при хронічному перебігу. Доведено, 
що гельмінти спроможні виділяти власні хемотаксичні 
фактори, які мають безпосередній вплив на міграцію 
еозинофілів. Слабка специфічність імунної відповіді 
зумовлена гетерогенністю паразитарного антигенного 
комплексу. Натепер відомо декілька імунних механізмів 
розвитку гіпереозинофілії при гельмінтозах: антитілоза-
лежний хемотаксис за участю IgE або IgG та імунна IgE, 
IgG4- цитотоксичність у комплексі з різними фракціями 
комплементу. Еозинофільні фагоцити можуть знищува-
ти гельмінти тільки за допомогою позаклітинного меха-
нізму, під час зв’язування з гельмінтами своїми Fc-γ-
рецепторами і одночасним зв’язуванням із специфічни-
ми IgE, IgG4-антитілами. Тільки в такому комплексі 
еозинофіли спроможні активуватися і виділяти протео-
літичні ферменти, які пошкоджують кутикулу паразита. 
Кінцевим результатом кілерної дії еозинофілів на вкри-
тий антитілами гельмінт є пошкодження кутикули агре-
сивними протеолітичними ферментами. Морфологічною 
основою таких процесів є еозинофільне гранульоматоз-
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не запалення, насамперед на ендотелії судин (васкулі-
ти – в нашому випадку – плямисто-папульозна висипка 
на тілі). Рівень еозинофілії залежить від антигенного 
навантаження. Гельмінтози взагалі характеризуються 
слабкою імуногенністю завдяки ряду механізмів: індукція 
імуносупресії, гетерогенність антигенів. Антигенне на-
вантаження при гельмінтозах значно зростає при масо-
вій загибелі гельмінтів (ятрогенний ефект при застосу-
ванні антипаразитарної терапії), зміні біологічного циклу 
гельмінта (поява молодих личинок) або при активній 
міграції паразита по організму людини, що супроводжу-
ється появою автоантигенів внаслідок пошкодження 
власних тканин хазяїна [16]. У нашому випадку спосте-
рігали появу значної еозинофілії саме при застосуванні 
альбендазолу, що, на наш погляд, було зумовлено ма-
совою загибеллю гельмінтів.

Питання протигельмінтної терапії вирішувалися в 
індивідуальному порядку. Рекомендований інструкцією 
3-добовий курс альбендазолу (вормілу) був подовжений 
до 10 діб. Вибір такого курсу був зумовлений масивніс-
тю кишкової інвазії личинками стронгілоїдів і тривалістю 
виявлення личинок у калі при мікроскопії (перший не-
гативний результат був отриманий тільки на 7-у добу 
лікування). Повторний 3-добовий курс терапії альбен-
дазолом був превентивним. Керівництвом щодо такої 
тактики були рекомендації ВООЗ стосовно стратегії 
протигельмінтного захисту населення від стронгілоїдо-
зу, яка передбачає застосування індивідуальної тактики 
протипаразитарної терапії [1].

Власний досвід спостереження стронгілоїдозу до-
зволяє виявити і деякі недоліки, на які ми хотіли звер-
нути увагу. Насамперед це епідеміологічні питання об-
стеження контактних з дитиною. На жаль, не було об-
стеження матері дитини (втекла з лікарні) та членів сім’ї, 

поліцейських, які супроводжували дитину до лікарні, та 
медичного персоналу, який здійснював догляд за дити-
ною. Досвід колег [17] показує, що є певна можливість 
інфікування медичного персоналу навіть при дотриман-
ні правил особистої безпеки. Другим недоліком вважа-
ємо неповне обстеження дитини на наявність стронгі-
лоїдів у різних біологічних рідинах, а саме: в сечі, лікво-
рі, респіраторному лаважі, слині. Думка про такі 
дослідження, на жаль, прийшла після початку проти-
паразитарної терапії, що зменшувало шанси на пози-
тивний результат цих досліджень.

Висновки
1. Пряма мікроскопія калу на стронгілоїдоз залиша-

ється «золотим стандартом» і повинна бути обов’язковим 
дослідженням при усіх клінічних випадках паразитозу 
та профілактичному огляді дітей і дорослих. 

2. Альбендазол є препаратом першого вибору в 
терапії стронгілоїдозу за відсутності івермектину. Три-
валість антипаразитарної терапії може бути індивіду-
альною і визначатися масивністю інвазії та результата-
ми контролю. 

3. Особливістю описаного випадку є факт ятроген-
ного впливу альбендазолу на стимуляцію еозинофілії. 
У той же час рівень еозинофілів у крові є непостійним і 
ненадійним лабораторним тестом щодо превентивної 
діагностики і контролю ефективності антипаразитарної 
хіміотерапії стронгілоїдозу.

4. Сучасна епідеміологічна ситуація стосовно строн-
гілоїдозу в Україні з тенденцією до розповсюдження 
цього гельмінтозу в неендемічних областях потребує 
розробки на державному рівні засобів епідеміологічної 
реєстрації та контролю за цим небезпечним паразито-
зом.
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ISSUES OF MODERN DIAGNOSTICS AND 
TREATMENT OF STRONGILOIDIASIS

I.V. Budayeva, O.V. Sheveliova, V.V. Mavrutenkov, Z.O. Chyka
renko, O.M. Yakunina

Dnipropetrovsk Medical Academy of the Ministry of Health 
of Ukraine

SUMMARY. Strongyloidiasis – parasitic invasion (code 
ICD-X-B78) mainly subtropical and tropical regions of 
the globe, in the post-Soviet space is registered in 
Georgia, Azerbaijan, Moldova, Ukraine. People of any 
age are susceptible to parasitosis. The life cycle of 
Strongyloides has two independent stages of 
development: the stage of free stay in the environment 
and the parasitic cycle in the human body with the 
phenomenon of autoinvasion. 
Key words: strongyloidiasis; parasitic infection; salmo-
nellosis; antiparasitic treatment.
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