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Стронгилоидоз – паразитарное заболевание, вызываемое 
Strongyloides stercoralis, круглым гельминтом, широко распространен-
ным в тропических и субтропических регионах, а также в странах с уме-
ренным климатом. Стронгилоидоз человека вызывается двумя видами 
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The article presents an overview of the clinical recommendations of the World Gastroenterology 
Organisation for the diagnosis and treatment of strongyloidosis, describes the features of the course 
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diagnosis, as well as modern approaches to the treatment and control of its effectiveness are given.
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паразитарной нематоды Strongyloides. Из них S. stercoralis является наи-
более распространенным возбудителем для человека; S.  fuelleborni и 
его подвид S.  fuelleborni kellyi встречаются спорадически в Африке и 
Папуа – Новой Гвинее.

Инвазионные личинки S.  stercoralis могут размножаться в кишеч-
нике и непосредственно аутоинвазировать людей. Наличие аутоин-
фекции является основным признаком, отличающим стронгилоидоз от 
других макропаразитарных инвазий, вызываемых геогельминтами (ГГ).  
Основными видами ГГ, которые заражают людей, являются аскари-
да (Ascaris lumbricoides), власоглав (Trichuris trichiura) и анкилостомы 
(Necator americanus и Ancylostoma duodenale) [1]. 

Половозрелые свободноживущие самцы S.  stercoralis встречаются 
только в почве. Они не являются тканевыми паразитами и не могут на-
ходиться в организме человека. Половозрелые самки живут в простран-
стве между энтероцитами в тонком кишечнике человека. Инвазионные 
личинки могут размножаться в загрязненной почве и инфицировать 
людей, контактирующих с грунтом.

Strongyloides stercoralis имеют уникальный и сложный жизненный 
цикл (рис. 1). Он является более сложным, чем у большинства нематод, в 
связи с имеющимся различием между свободноживущим и паразитиче-
ским циклами, а также из-за высокой способности к аутоинвазии и раз-
множению в организме хозяина. Различают два типа циклов. 
1. Свободноживущий цикл. Рабдитовидные личинки, выходящие с 

фекалиями, могут либо дважды линять и превращаться в инвази-
онные филяриевидные личинки (прямое развитие), либо линять 
четыре раза и превращаться в свободноживущих взрослых сам-
цов и самок, которые спариваются и откладывают яйца, из которых  

Рис. 1. Жизненный цикл S. stercoralis (CDC US https://www.cdc.gov/parasites/strongyloides/biology.html)
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выводятся рабдитовидные личинки. Последние позднее могут пре-
вращаться либо в новое поколение свободноживущих взрослых ли-
чинок, либо в заразных филяриевидных личинок, которые пенетри-
руют кожу человека-хозяина, начиная паразитический цикл.

2. Паразитический цикл. Филяриевидные личинки, находящиеся в за-
раженной ими почве, пенетрируют кожу человека и перемещаются 
в легкие, где они проникают в альвеолярные пространства; далее 
перемещаются по бронхиальному дереву в глотку, а после прогла-
тывания попадают в тонкий кишечник. В тонком кишечнике личинки 
дважды линяют и становятся взрослыми самками червей. Самки жи-
вут в эпителии тонкой кишки и путем партеногенеза продуцируют 
яйца, из которых появляются рабдитовидные личинки. Рабдитовид-
ные личинки могут либо выходить вместе с испражнениями, либо 
вызывать аутоинвазию. При этом пути рабдитовидные личинки 
становятся заразными нитевидными личинками, которые могут пе-
нетрировать либо слизистую оболочку кишки (внутренняя аутоин-
вазия), либо кожу перианальной области (наружная аутоинвазия);  
в том и другом случае филяриевидные личинки могут следовать 
описанным ранее путем и попадать в легкие, бронхи, глотку и в тон-
кий кишечник, где созревают до взрослого состояния, либо они мо-
гут широко распространяться по всему телу.
В отличие от других ГГ, при которых яйца образовываются в резуль-

тате полового размножения, созревание личинки до инвазивной стадии 
происходит в земле, при стронгилоидозе яйца, отложенные партеноге-
нетически половозрелыми самками, созревают в кишечнике, а из них 
там вылупляются рабдитоподобные личинки. Личинки, как правило, 
выделяются с фекалиями, но некоторые из них могут дозревать до фи-
ляриеподобной стадии и повторно инвазировать хозяина, пенетрируя 
дистальные отделы кишечника или кожу перианальной области (цикл 
аутоинвазии). В зависимости от состояния иммунной системы организ-
ма это может привести к гиперинфекции и диссеминации. Под гиперин-
фекцией понимают процесс интенсивной аутоинвазии, при этом ли-
чинки третьей стадии могут быть обнаружены в свежих испражнениях.  
В результате гиперинвазии может развиваться диссеминированная ин-
фекция, при которой личинки можно выявить в любом биологическом 
материале, к примеру, мокроте, моче или желудочном соке.

В регионах, где проводится противогельминтная профилактика он-
хоцеркоза или лимфатического филяриоза с применением ивермекти-
на, наблюдается заметное снижение распространенности стронгилои-
доза [2–6], что свидетельствует о его эффективности при лечении это-
го гельминтоза. Комитет ВОЗ по основным лекарственным средствам 
включил ивермектин в список препаратов для лечения стронгилоидоза, 
в том числе в сочетании с альбендазолом [7].

Распространенность и эндемичность заболевания
Стронгилоидоз является эндемичным заболеванием для тропиче-

ских и субтропических регионов (рис. 1). По последним оценкам, дан-
ным гельминтозом инфицированы до 370 млн людей [8]. Значительное 
распространение стронгилоидоза среди людей отмечают в стра-
нах Восточной и Южной Африки (до 25–30%), Юго-Восточной Азии  
(до 18%), Южной Америки (от 4 до 31%). Считается, что стронгилоидозом 
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заражены до 40% населения в некоторых регионах тропиков и суб-
тропиков, но также наблюдается рост заболеваемости в неэндемич-
ных регионах (странах Европы, к примеру, Румынии, Италии, Испании, 
Франции, Великобритании, Украины). С наибольшей вероятностью это 
обусловлено увеличением количества путешествующих в регионы с вы-
соким распространением заболевания и иммиграцией, а также увели-
чением количества лиц с иммуносупрессией. 

Важные замечания: Австралия, как и другие развитые страны, явля-
ется «горячей точкой» распространенности возбудителей, которые не 
отражены на этой карте (в частности, стронгилоидоз наблюдают у неко-
торых эмигрантов из эндемичных регионов, но он также эндемичен для 
некоторых коренных жителей на севере Австралии)  [10, 11]. На карте 
видно, насколько данные неполные. Вызывает сомнение, что стронгили-
ды отсутствуют в большинстве стран Африки и Азии. Многочисленные 
исследования доказывают, что стронгилоидоз является всемирно рас-
пространенной инфекцией. Столь же неправдоподобным является и тот 
факт, что в некоторых странах инфицированность превышает 50% (на-
пример, в Аргентине, Колумбии, Доминикане, Перу, Намибии). 

В Украине стронгилоидоз регистрируют в разных областях с ча-
стотой 0,1–5%. Случаи болезни обнаружены во многих регионах 
Украины, но наибольшая распространенность отмечена в степной зоне 
Приднестровья, Закарпатье, Полесской низменности, на Волыни. 

Факторы и группы риска инфицирования
Важнейшим фактором риска в регионах распространения заболева-

ния являются социально-экономические условия, а именно:
 � бедность, плохие санитарные условия проживания; хождение боси-

ком в местах, где возможно фекальное загрязнение почвы;
 � военные конфликты с концентрацией военнопленных в лагерях с 

плохими условиями содержания;

Рис. 2. Самые высокие показатели распространенности стронгилоидоза. Источник: Puthiyakunnon 
et al., PLoS Neglected Tropical Diseases 2014; 8: e3018 [9]

Лекции и обзоры

К содержанию



186 "Clinical infectology and parasitology", 2019, volume 8, № 2

 � беженцы из стран, в которых стронгилоидоз является эндемичным;
 � путешественники из эндемичных регионов;
 � некоторые исследования свидетельствуют о том, что мужской пол, 

пожилой возраст, а также влажный климат в тропиках и субтропиках 
являются факторами риска [12].
Среди факторов риска диссеминированной инфекции следует 

выделить:
 � иммуносупрессивную терапию, включающую кортикостероиды, а 

также такролимус и химиотерапевтические средства;
 � нарушение клеточного иммунитета;
 � инфекцию Т-лимфотропным вирусом человека 1-го типа;
 � новообразования, болезни крови (лимфомы, лейкозы);
 � трансплантацию органов (реципиенты после аллотрансплантации 

почки);
 � незначительные/возможные факторы риска: коллагенозы, синдро-

мы мальабсорбции и мальнутриции, терминальная стадия почечной 
недостаточности, сахарный диабет, дивертикулы и слепые петли 
(персистирующий стронгилоидоз слепой кишечной петли).
Стронгилоидоз у пациентов с иммунодефицитом
В тропиках большое количество пациентов с ревматоидным артри-

том, бронхиальной астмой и гломерулонефритом получают длительную 
терапию глюкокортикостероидами (ГКС). Пациенты также имеют воз-
можность купить эти препараты в аптеках самостоятельно.

Стронгилоидоз не является значимой ВИЧ-ассоциированной инфек-
цией, но является оппортунистической инфекцией, ассоциированной 
с Т-лимфотропным вирусом человека 1-го типа (HTLV-I)  [13]. Несмотря 
на то что у пациентов с ВИЧ-инфекцией / синдромом приобретенного 
иммунодефицита (ВИЧ/СПИД) может развиться диссеминированный 
стронгилоидоз или гиперинфекция, эпидемиологические исследова-
ния не показали повышенного риска в этой популяции [14].

Смертность и заболеваемость
Стронгилоидоз характеризуется в клиническом плане хрониче-

ским течением с преимущественным поражением органов пищевари-
тельной системы и системной аллергией. Острый стронгилоидоз часто 
имеет бессимптомное течение и может оставаться латентным в течение 
десятилетий. У иммунокомпетентных пациентов без лечения часто раз-
вивается бессимптомное хроническое течение инфекции на протяже-
нии всей жизни.

Хроническое течение заболевания является потенциально важной 
причиной незарегистрированной заболеваемости, чему также способ-
ствует недостаточное количество эффективных методов диагностики, 
которые часто являются громоздкими и имеют низкую чувствитель-
ность. Как следствие, истинная распространенность инфицированности 
и заболеваемости неизвестна и в сотни, если не тысячи, раз превышает 
официальные данные, а низкие официальные показатели распростра-
ненности обуславливают отсутствие инвестиций в диагностические и 
эпидемиологические исследования, особенно среди детей.

Клинически значимый стронгилоидоз может привести к развитию 
кожных, желудочно-кишечных и легочных симптомов.
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Клинические признаки и симптомы
Основные клинические симптомы неосложненного стронгилоидоза 

приведены в табл. 1.
Часто симптомы неспецифичны, и диагноз можно достоверно уста-

новить только при выявлении личинок в фекалиях. Если распространен-
ность в регионе низкая, и учитывая то, что личинки с испражнениями 
выделяются периодически, часто невозможно их обнаружить при одно-
кратном исследовании испражнений. Необходимо провести последо-
вательное исследование образцов, взятых в течение 3 дней. Важным, но 
не специфическим симптомом является увеличение количества лейко-
цитов в общем анализе крови и эозинофилия, что наблюдается у 50% 
пациентов. Эозинофилия может варьировать: она является наиболее 
характерным признаком в неосложненных случаях и преимущественно 
отсутствует при диссеминированном стронгилоидозе.

Признаки и симптомы, которые можно наблюдать при гиперинфек-
ции и диссеминированном стронгилоидозе [14]:

Желудочно-кишечные проявления:
 � боль в животе, тошнота, рвота, диарея;
 � парез кишечника, кишечная непроходимость;
 � язвы слизистой оболочки и последующий перитонит или бактери-

альный сепсис;
 � массивное кровоизлияние в кишечник.

Легочные проявления:
 � кашель, хрипы, одышка, осиплость голоса;
 � пневмонит;
 � кровохарканье;
 � дыхательная недостаточность;
 � диффузные интерстициальные инфильтраты или очаги на рентгено-

граммах грудной клетки.
Неврологические проявления:

 � асептический или грамм-негативный менингит;
 � обнаружение личинок в СМЖ, менингеальных сосудах, твердой моз-

говой оболочке и эпидуральном, субдуральном и субарахноидаль-
ном пространствах.

Таблица 1
Неосложненный стронгилоидоз: физикальные признаки и симптомы

Стадия заболевания Симптомы 

Острая 

 − Larvacurrens – внутрикожная миграция стронгилид (характерный признак, 
однако наблюдается чрезвычайно редко на этой стадии);

 − зуд (обычно кожа стоп);
 − чихание/кашель, субфебрильная лихорадка;
 − чувствительность в эпигастральной области;
 − диарея, тошнота/рвота

Хроническая, часто как 
результат аутоинфек-
ции

 − Larvaсurrens;
 − чувствительность в эпигастральной области;
 − бессимптомное течение / нечеткие жалобы со стороны органов брюшной 

полости;
 − периодическая диарея (чередуется с запорами);
 − периодические тошнота и рвота;
 − потеря массы тела (при тяжелом течении);
 − зуд или рецидивирующие кожные высыпания (хроническая крапивница)
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Системные проявления:
 � периферический отек и асцит по причине гипоальбуминемии, свя-

занной с энтеропатией и потерей белка;
 � рецидивирующая грамм-негативная бактериемия  / сепсис по при-

чине того, что личинки переносят бактерии через слизистые обо-
лочки кишечника;

 � синдром нарушения секреции антидиуретического гормона 
(СНСАДГ);

 � эозинофилия периферической крови часто отсутствует.
Кожные проявления:

 � рецидивирующие макуло-папулезные или точечные высыпания, 
которые чаще всего наблюдаются на ягодицах, в промежности и на 
бедрах;

 � larva currens – патогномоничная ползучая или уртикарная сыпь, рас-
пространяющаяся со скоростью 10 см/ч.
Диагностика и дифференциальная диагностика
Полученные данные подчеркивают необходимость обследования 

пациентов с эозинофилией, даже при отсутствии анамнеза проживания 
или путешествия в эндемичный регион [15].

В течение многих лет были разработаны несколько диагностических 
процедур, а их использование зависит от наличия на местах и квали-
фикации специалистов: ленточные тесты, исследования аспиратов две-
надцатиперстной кишки, биопсия ее слизистой, бронхоальвеолярный 
лаваж, иммунодиагностические анализы и повторные исследования 
свежих испражнений различными методами.

Глобальная распространенность инфицирования Strongyloides 
stercoralis уже длительное время является недооцененной, что вероят-
нее всего обусловлено тем, что на практике чаще при диагностике по-
лагаются на результаты прямой микроскопии испражнений и методики 
Като – Каца, что однако не является достаточно эффективным для вы-
явления личинок этого гельминта  [16]. Часто используемые методики 
исследования испражнений имеют в целом низкую чувствительность. 
Микроскопию можно улучшить путем обследования нескольких образ-
цов кала, а также применяя методы обогащения  [17], но чувствитель-
ность при этом все равно остается низкой.

В странах с низким и средним уровнем доходов, включая Украину, 
как и в развитых странах, количество лаборантов, хорошо владеющих 
методикой микроскопической идентификации паразитов, невысокое. 
Ожидается увеличение использования молекулярно-генетических ме-
тодов диагностики, в частности полимеразной цепной реакции (ПЦР). 
Однако молекулярная диагностика вряд ли полностью заменит другие 
методы диагностики. Серологические анализы в настоящее время де-
монстрируют самую высокую чувствительность и важны для скрининга 
S. stercoralis и мониторинга лечения [16].

Представлены результаты исследований, которые показывают, что 
ДНК S.  stercoralis можно обнаружить в моче. После того как методика 
станет доступной и при условии ее достаточной чувствительности, ана-
лизы образцов мочи могут стать альтернативным методом диагностики, 
поскольку они значительно менее трудо- и ресурсоемкие [18].

Стронгилоидоз. Обзор клинических рекомендаций Всемирной организации гастроэнтерологов 
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Исследование испражнений. Обнаружение личинок в испраж-
нениях, содержимом двенадцатиперстной кишки или реже в других 
тканях или жидкостях при микроскопии помогает установить оконча-
тельный диагноз стронгилоидоза (табл. 2). Однако из-за низкой концен-
трации личинок в материале однократное исследование не является 
достаточным [19].

Несколько методов на сегодняшний день могут быть использованы 
для выявления личинок в испражнениях при проведении микроскопии:
 � микроскопия после концентрации материала;
 � исследования испражнений по методу Бермана2;
 � метод закручивания личинок по Шульману;
 � метод концентрации с формалин-эфиром;
 � микроскопия после культивирования;
 � метод культивирования по Харада  – Мори на фильтровальной бу-

маге;
 � метод культивирования на агаре Кога;
 � прямая микроскопия;
 � препарирование под микроскопом для визуализации личинок на 

пластинке агара;
 � прямое исследование мазка испражнений, окрашенных солевым 

раствором Люголя.
Использование этих методов зависит от локальных ресурсов и ква-

лификации лаборанта.
В настоящее время исследования испражнений для выявления воз-

будителя стронгилоидоза с использованием метода Бермана и культи-
вирования на агаре Кога являются лучшими диагностическими метода-
ми. Эти методы являются наиболее чувствительными по сравнению с 
другими методами исследования испражнений на личинки стронгилид.

ПЦР является перспективным методом исследования, однако пока 
еще не стандартизированным, что обусловлено наличием противоре-
чивых данных относительно чувствительности по результатам различ-
ных исследований.

Была исследована стимуляция экскреции личинок S. stercoralis с ис-
пражнениями путем однократного приема 400  мг альбендазола и вы-
сказано предположение, что применение этого препарата в сочетании с 
модифицированным методом концентрации формалин-эфиром может 
быть использовано у пациентов с подозрением на бессимптомное тече-
ние стронгилоидоза, у пациентов с хронической диареей неустановлен-
ной этиологии, у людей, возвращающихся из регионов, эндемичных по 
стронгилоидозу, а также у тех, у кого другие паразитологические мето-
ды исследований дали отрицательные результаты [20].

2 Метод Бермана – способ обнаружения личинок нематод в фекалиях. 15–20 г фекалий на металлическом 
сите или в марле помещают в стеклянную, наполненную теплой водой воронку, на нижний конец которой 
надета резиновая трубка, перехваченная на свободном конце зажимом. Через 6–8 ч зажим открывают, 
жидкость выпускают в центрифужную пробирку и центрифугируют в течение 1 мин. Осадок размазывают 
на предметном стекле и микроскопируют под малым увеличением. На нижний конец резиновой трубки 
вместо зажима можно надеть короткую пробирку, на дне которой будут скапливаться личинки; при этом 
необходимость в центрифугировании отпадает.
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Серологическая диагностика стронгилоидоза. По сравнению с 
методом Бермана и культивированием на пластинке агара серологиче-
ские тесты демонстрируют большую чувствительность, хотя некоторые 
авторы сомневаются в их специфичности [14]:
 � значительное количество серологических методов дает перекрест-

ную реакцию с другими филяриозами, шистосомозами и аскаридо-
зом, что снижает их специфичность;

 � не показательны для дифференциации случая острого инфициро-
вания и перенесенной инфекции, поскольку антитела могут сохра-
няться в течение определенного времени;

 � более специфические серологические тесты, которые используют 
рекомбинантные антигены;

 � серологические методы обычно показывают значительное сниже-
ние титра антител уже через 6–12 месяцев после эрадикации возбу-
дителя, поэтому их можно использовать для оценки эффективности 
лечения [14].
Наиболее удобным и широко используемым серологическим мето-

дом является метод иммуноферментного анализа (ИФА) для выявления 
сывороточного иммуноглобулина G (IgG) против сырого экстракта фи-
ляриеподобных личинок. ИФА является трудоемким методом и требует 
определенного уровня лабораторной инфраструктуры для выполнения 
и интерпретации результатов, что усложняет его применение, особенно 
в тех регионах, где стронгилоидоз является эндемичным заболевани-
ем [19]. Кроме того, серологическое исследование имеет ограниченное 
использование для оценки эффективности лечения в эндемичных реги-
онах, поскольку возможна реинфекция.

Таблица 2
Основные методы исследования на стронгилоидоз и их эффективность для оценки санации

Метод исследо-
вания

Индивидуальная диагностика и 
скрининг Оценка санации

Метод седимента-
ции или осаждения

Подходит для базовых лабораторий 
в эндемичных регионах; противо-
речивые результаты относительно 
чувствительности

Неэффективен

Метод концентра-
ции формалин-эфи-
ром

Непригоден (субоптимальная чув-
ствительность) Неэффективен

Метод Бермана, 
культивирование на 
агаре Кога

В настоящее время наиболее точные 
методы исследования испражнений, 
но при отрицательном результате не 
исключают инфицирования, громозд-
кие, не используются в рутинной 
практике

Эффективны, но при использовании без 
других методов могут переоценить воз-
можность наступления санации

Полимеразная цеп-
ная реакция (ПЦР), 
ПЦР в реальном 
времени (Real Time 
ПЦР)

Эффективные, потенциально эко-
номически выгодные, позволяют 
одновременно обнаруживать много 
патогенов; низкая чувствительность 
исследования при субклинических 
инфекциях и инвазиях

В настоящее время многие лаборатории 
получили разрешение на применение 
этих методов в рутинной практике (в 
сочетании с другими методами). Могут 
выступать референсными методами 
исследования испражнений для вклю-
чения в исследование и мониторинг 
лечения

Примечание: источник: Buonfrate et al. Clinical Microbiology and Infection 2015; vol. 21, pp. 543–52 [16].
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К сожалению, в Украине отсутствует широкий доступ как к сероло-
гической, так и молекулярно-генетической специфической диагностике 
стронгилоидоза, существует не только дефицит различных тест-систем 
для специфической диагностики, но и острый дефицит врачей-пара-
зитологов и лаборантов. В то же время в клинической практике мы 
наблюдаем рост завозных паразитарных инвазий, которые становятся 
случайной находкой при госпитализации пациента в стационар с дру-
гой, часто тяжелой, патологией либо при тяжелых манифестных формах 
гельминтоза.

Дифференциальный диагноз. Существует много состояний, при 
которых могут возникать подобные манифестному стронгилоидозу 
симптомы: острая и хроническая диарея, синдром мальабсорбции, эо-
зинофилия, лихорадка, тяжелая грамотрицательная септицемия.

Дифференциальную диагностику необходимо проводить со следую-
щими заболеваниями:
 � кишечные инфекции – амебиаз, шигеллез, кампилобактериоз, ки-

шечный иерсиниоз, Clostridium difficile-ассоциированная инфекция;
 � инфицирование другими гельминтами;
 � воспалительные заболевания кишечника;
 � синдром раздраженной толстой кишки;
 � функциональные нарушения брюшной полости;
 � прием медикаментозных средств (нестероидные противовоспали-

тельные препараты и многие другие приводят к появлению эозино-
филии).
Ключевым диагностическим элементом является формирование по-

дозрения о стронгилоидозе как возможном диагнозе у данного пациен-
та и идентификация возбудителя непосредственно с помощью микро-
скопии и/или серологических/молекулярно-генетических методов.

Лечение стронгилоидоза
Важно отметить, что спонтанное выздоровление невозможно с уче-

том уникального жизненного цикла паразита и механизма аутоинвазии, 
что означает, что все пациенты со стронгилоидозом должны получать 
лечение, даже в случае бессимптомного течения, из-за риска гиперин-
фекции – потенциально фатального осложнения.

Если есть необходимость в немедленном начале иммуносупрессив-
ной терапии у пациента, у которого ранее был недиагностирован строн-
гилоидоз, а возможности быстро провести диагностические исследова-
ния нет, следует рассмотреть вопрос о назначении ивермектина (основ-
ные характеристики препарата представлены в табл. 3).

Излечения можно достичь назначением одной дозы ивермектина, 
неудача лечения, как правило, является следствием нарушения имму-
нитета (часто у пациентов с инфекцией HTLV-I) [19, 21]. К сожалению, в 
Украине ивермектин не зарегистрирован.

Лечение неосложненного стронгилоидоза. Полная эрадикация 
возбудителя часто затруднена в связи с возможностью аутоинвазии. 
Факт окончательного излечения не может быть установлен на осно-
вании только одного отрицательного исследования испражнений. 
Установлено, что однократный анализ испражнений для выявления 
личинок Strongyloides stercoralis может быть отрицательным почти в 
70% случаев подтвержденного стронгилоидоза, как указывалось выше, 
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надежное подтверждение диагноза требует многократного исследова-
ния испражнений, по меньшей мере трижды с применением высокочув-
ствительных методов.

Альбендазол (400  мг дважды в сутки в течение 3 дней) иногда ис-
пользуется в качестве альтернативного лечения [22, 23]. Однако эффек-
тивность альбендазола при лечении стронгилоидоза оказалась очень 
низкой по сравнению с ивермектином, поэтому его следует использо-
вать только в случае, если альтернативы не существует [24].

Профилактика и контроль заболеваемости
Для предотвращения инфицирования следует избегать прямого 

контакта кожи с почвой, содержащей инвазивные личинки. Людям из 
группы риска, особенно детям, следует носить обувь во время прогулок 
в районах с зараженной почвой. У пациентов групп риска необходимо 
вовремя диагностировать заболевание, особенно перед началом имму-
носупрессивной терапии.

Заражение бытовым путем от других лиц невозможно.

Таблица 3
Основные характеристики ивермектина в лечении стронгилоидоза

Ивермектин

Препарат выбора при остром и хроническом стронгилоидозе.
Избирательно блокирует хлор-ионные каналы нервов и мышечных клеток бес-
позвоночных, приводя к гибели клеток.
Период полувыведения – 16 часов; метаболизируется в печени

Дозировка у взрос-
лых 200 мкг/кг/сут в течение 2 дней; курс лечения можно повторить через 14 дней

Дозировка в педиа-
трической практике

То же, что и у взрослых, если ребенок старше 2 лет и его вес >15 кг.
Если <2 лет – 200 мг/сут на протяжении 3 дней

Противопоказания Аллергические реакции

Взаимодействие Нет сообщений

Беременность

Безопасность применения при беременности не установлена.
Не назначается в первом триместре беременности.
По возможности избегать назначения до завершения родов.
При наличии (риске) суперинфекции желаемый эффект от лечения преоблада-
ет над побочным действием, и лечение должно быть назначено

Предостережения

 − лечить матерей, которые планируют кормить грудью, можно, только если 
риск задержки лечения превышает возможные риски для новорожденного, 
вызванные попаданием препарата в грудное молоко;

 − проведение исследования испражнений для оценки эффективности лече-
ния;

 − повторные курсы терапии могут потребоваться у пациентов со сниженным 
иммунитетом;

 − препарат может вызывать тошноту, рвоту, легкое угнетение ЦНС и сонли-
вость;

 − ивермектин может усугублять проявления энцефалита у людей, имеющих 
сопутствующий тяжелый лоаоз, в результате массовой гибели микрофиля-
рий в ЦНС. При назначении лечения необходимо исключать лоаоз у пациен-
тов, приехавших из эндемичных регионов

Использование в 
качестве меры обще-
ственного здоровья

Использование одной дозы ивермектина в настоящее время рассматривается 
в качестве лечения в эндемичных районах, как часть комплексной стратегии 
химиопрофилактики

Стронгилоидоз. Обзор клинических рекомендаций Всемирной организации гастроэнтерологов 
по диагностике и лечению (2018 год)

К содержанию



193 "Clinical infectology and parasitology", 2019, volume 8, № 2

Общепринятой схемы профилактики, как и вакцины от этого забо-
левания, нет. Необходимо соблюдение стандартных мер предосторож-
ности при контакте с пациентами, госпитализированными с диагнозом 
«стронгилоидоз». Ношение перчаток и халата, тщательная гигиена рук 
важны для тех людей, кто потенциально может контактировать с ис-
пражнениями пациента [14]. 

Основные методы профилактики стронгилоидоза: 
 � раннее выявление и эффективное лечение инфекции, вызванной 

S. stercoralis;
 � скрининг пациентов, имеющих риск хронического стронгилоидоза, 

прежде чем начать иммуносупрессивное лечение, особенно при 
применении ГКС;

 � превентивная химиотерапия (ПХ) инфекции, вызванной S. stercoralis, 
пока не рекомендована ВОЗ и не включена в стратегию контроля за 
геогельминтозами. Однако полученные результаты снижения рас-
пространенности S.  stercoralis продемонстрировали программы 
элиминации лимфатических филяриозов и онхоцеркоза, которые 
использовали повторную ПХ ивермектином/альбендазолом или 
только ивермектином [25];

 � надлежащая оценка эффективности лечения по результатам иссле-
дования испражнений (высокочувствительные методы, такие как 
метод Бермана, культивирование на фильтровальной бумаге и на 
пластинке агара) и специфические серологические исследования с 
выявлением IgG в течение 1–2 лет периода наблюдения [26];

 � программы лечения беженцев из стран, где кишечные гельминтозы 
являются эндемичными [27];

 � установка и использование систем безопасного удаления отходов 
остаются приоритетными [28];

 � ношение обуви может обеспечить прерывание передачи возбуди-
теля, но при наличии культурных особенностей относительно но-
шения обуви, особенно в условиях жаркого климата, необходимы 
другие методы контроля окружающей среды [29]. Люди, которые не 
имеют обуви вообще, часто не имеют и стульев, поэтому ягодицы 
становятся еще одними входными воротами инфекции;

 � выявление резистентности к антигельминтным препаратам на ран-
ней стадии. Существуют различные методы оценки эффективности 
антигельминтных препаратов in vivo и in vitro; для подтверждения 
резистентности могут быть применены специфические лабора-
торные методы, описанные в рекомендациях и руководствах Все-
мирной ассоциации по развитию ветеринарной паразитологии 
(ВАРВП) [30–32].
Исследование показало, что лечение инфекции, вызванной 

S. stercoralis, одной дозой ивермектина в сочетании с санитарными ме-
рами эффективно снизило риск инфицирования среди сельских общин 
в Камбодже, причем более 85% жителей поселений остаются негатив-
ными через год после лечения [33].

Отмечено, что высокая распространенность эозинофилии среди лиц 
с латентным течением стронгилоидоза в округе Лос-Анджелес подчер-
кивает важность скрининга лиц с эозинофилией, у которых были исклю-
чены другие, более распространенные, причины этого состояния [34].
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StrongNet – международная сеть по улучшению диагностики, до-
ступа к лечению и контролю стронгилоидоза, выступает за лучшую 
диагностику и благоприятные условия ее проведения, а также наличие 
ивермектина в больших масштабах для борьбы со стронгилоидозом в 
эндемичных регионах  [25]. Благодаря усилиям сети недавно ивермек-
тин был включен в перечень Основных медицинских средств ВОЗ для 
лечения стронгилоидоза; конечной целью является разработка страте-
гии контроля общественного здоровья и включение стронгилоидоза в 
стратегию ВОЗ по превентивной химиотерапии геогельминтозов.
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