ЭТИОЛОГИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯtc "ЭТИОЛОГИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ"
Возбудитель заболевания — лямблия. Строение лямблий впервые описано в нашей стране русским ученым Душаном Федоровичем Лямблем в 1859 году, именем которого назван паразит Lamblia intestinalis, а название вызываемого им заболевания — лямблиоз. В западных странах используется другое название паразита — Giardia lamblia, так как считается, что вид протозойной инфекции рода Giardia, к которому принадлежат лямблии, впервые был описан французским исследователем Альфредом Жиардом (1846—1908), в результате чего в международной нозологической классификации заболевание, вызванное лямблиями, получило название жардиаз (giardiasis). Однако несложно посчитать, что в 1859 году в момент опубликования работы Д.Ф.Лямблем Альфреду Жиарду было только 13 лет, поэтому название заболевания «лямблиоз» следует считать исторически более правильным.

Морфология паразита. Лямблии это одноклеточные микроскопические паразиты. Встречаются в двух морфологических формах — вегетативной (трофозоиты) и цистированной (цисты). Трофозоиты имеют грушевидную, а в профиль — серповидную форму, достигает в длину 18—21 мк, снабжены на тупом конце клетки овальной сосательной чашечкой, в глубине которой имеются два зернистых тельца. Ротового отверстия лямблии не имеют, питаются продуктами пристеночного пищеварения, поступающими осмотически. Органами движения лямблий являются 4 пары жгутиков. Движение состоит из перемены мест кругами, подобно полету ласточки, или в постоянном колебании, подобно падающему листу. 

Цисты лямблий овальной формы, бесцветные, с едва заметными внутренними органеллами, размером в полтора—два раза меньше вегетативных форм. Длина их 8—14 мк, ширина — 5—8 мк. Цисты неподвижны, а их жгутики как бы упакованы внутрь капсулы, благодаря которой цистированные формы могут долго сохраняться во внешней среде. Следует отметить, что многие бытовые водоочистительные фильтры, не задерживают частицы меньше 10 мк и, соответственно, не способны полностью очистить воду от цист лямблий. 

Место обитания. Излюбленным местом жизни паразита является двенадцатиперстная и тонкая кишка, где они обитают на поверхности щеточной каемки. 
ЭПИДЕМИОЛОГИЯtc "ЭПИДЕМИОЛОГИЯ"
Заболеваемость высокая, лямблиоз распространен повсеместно среди детей и взрослых. Лямблиозом болеют дети всех возрастов, включая новорожденных. Причем, зараженность лямблиями детей, особенно в раннем и школьном возрасте, в несколько раз превышает соответствующие показатели у взрослых. Летальных исходов не зарегистрировано.

Источником заражения является больной или носитель лямблий, хотя лямблии являются паразитами не только человека, но и многих животных (от амфибий до позвоночных). Вопрос о патогенности лямблий животных для человека в литературе оценивается по-разному. Большинство авторов придерживается мнения, что лямблии видоспецифичны и прямое заражение человека от животных невозможно. Во всяком случае, этот вопрос требует дополнительного изучения.

Механизм передачи — фекально-оральный. Основной путь передачи — водный. Вода заражается фекальными выделениями человека, а также животных. Первоначально Giardiasis был более распространен среди населения горных районов, где в воду попадало большое количество испражнений животных. Цисты лямблий, выделенные во внешнюю среду с калом, сохраняют свою жизнеспособность в водоемах до нескольких месяцев. Лямблии способны выдерживать замораживание и нагревание до 50° С, однако погибают при кипячении.

Считается, что наиболее благоприятными для распространения лямблиоза являются географические зоны с умеренным или прохладным климатом и наличием больших водоемов. Среди европейских городов Санкт-Петербург наиболее полно отвечает этим «требованиям». Возможно благодаря этому, лямблиоз в Санкт-Петербурге является распространенной инфекцией. 
Заражение может произойти при употреблении некипяченой воды из-под крана или льда, приготовленного из такой воды, при мытье овощей и фруктов некипяченой водой. Высок риск заболеть при купании в открытых водоемах и в бассейнах, зараженных цистами лямблий. Для заражения достаточно попадания в организм 8—10 цист.
Контактно-бытовой путь заражении. При высокой распространенности заболевания он становится вполне реальным, особенно среди слоев населения со слабыми гигиеническими навыками. Весьма благоприятные условия для передачи лямблиоза контактно-бытовым путем создаются в детских коллективах — яслях, садах, школах. Если ребенок плохо моет руки после посещения туалета, то он может передавать инфекцию через игрушки, мебель, посуду, а также при пользовании общим полотенцем, на котором цисты сохраняют жизнеспособность не менее 2 суток. Поэтому в детских коллективах и местах общего пользования должны быть специальные мыльницы, разовые полотенца или салфетки. 

Новорожденный ребенок может заразиться в родах во время прорезывания и рождения головки.
Восприимчивость высокая. Особенно легко заражаются ослабленные дети и люди, страдающие иммунодефицитом. Имеется генетическая предрасположенность: восприимчивы к лямблиозу люди c HLA-B5-, DR3-, DR4-, DR7-антигенами главного комплекса гистосовместимости. Маркерами предрасположенности являются гаплотипы А9, В5.

Иммунитет. Обобщенно состояние проблемы иммунитета при лямблиозе приводят Н.П.Шабалов и Ю.И.Староверов (1998): «Инвазия лямблиями сопровождается местными и общими защитными реакциями организма. Антигены паразитов избирательно стимулируют продукцию Т-хелперами интерлейкинов (ИЛ-4 и ИЛ-5). ИЛ-4 является фактором экспрессии маркеров на поверхностной мембране эозинофилов (и одновременно продукции IgE), в частности, маркера CD23, участвующего в опосредованном IgE цитотоксическом ответе. ИЛ-5 регулирует дифференцировку эозинофилов. Количество В-лимфоцитов крови существенно не меняется, но увеличивается продукция IgE и IgG4 теми же клонами В-клеток, которые ранее продуцировали IgМ. Избыточно продуцируемые Ig G4 не имеют специфических рецепторов, не связывают комплемент, но блокируют рецепторы IgE на клетках эффекторах — тучных клетках, эозинофилах».
При изучении иммунологических показателей у взрослых больных лямблиозом отмечались лейкопения, снижение CD7, CD3, CD4 – клеток и соотношения CD4/CD8. На фоне Т-клеточной лимфопении выявлено повышение СD 10, CD34, CD95 – клеток. Содержание сывороточных IgA и IgM не отличалось от показателей здоровых, хотя имело тенденцию к снижению. Уровень IgG был в 1.5 раза ниже нормы. Определение количества компонентов комплемента показало снижение С1, С2, С3, С5 компонентов и повышение С4 компонента. У трети пациентов была снижена фагоцитарная активность нейтрофилов (Журавлева Т.В. и соавт., 2001). Это свидетельствует о выраженных изменениях в иммунной системе больных лямблиозом. 
Не у всех страдающих лямблиозом находят специфические антитела, т.е. гуморальный ответ на внедрение паразита развивается не у всех. Специфические антитела одинаково часто встречаются у больных с острыми формами и при повторном заражении лямблиями.

Как следует из вышеизложенного, наиболее полно изучены неспецифические показатели иммунитета. Однако остается неясным, приводят ли эти изменения к полной эрадикации Lamblia intestinalis. На возможность реинвазии указывают все доступные нам источники, и это свидетельствует о неполноценности механизмов специфической и неспецифической защиты от паразитов
Принято объединять некоторые нозологические формы под общим понятием «глистно-протозойная инфекция», подчеркивая тем самым наличие общих клинических и патогенетических черт. Но существует особенность, которая принципиально отличает протозойную инфекцию от наиболее распространенной в нашем регионе глистной инфекции. Острицы и аскариды не размножаются в организме. Для повторного заражения ими необходимы определенные условия (промежуточный хозяин, аэрация и т.д.). Поэтому, при соблюдении определенных условий можно с большой долей уверенности прогнозировать полное излечение от глистной инвазии в пределах срока жизнедеятельности паразита. Не так обстоит дело с лямблиями. 

Благодаря способности лямблий размножаться в полости кишечника, возбудитель может очень длительно персистировать в организме. Убедительных данных относительно существования эффективного иммунитета в настоящий момент нет, механизмы самоизлечения не изучены. Поэтому клиницистам, особенно тем, кто хорошо знаком с особенностями клинических проявлений лямблиозной инвазии, не совсем понятно, почему длительность паразитирования лямблий в кишечнике некоторые авторы ограничивают 10—240 днями?

Вероятно, что по своим иммунологическим возможностям человеческая популяция неоднородна, и если некоторые больные способны справиться с инфекцией, то у части людей, имеющих предрасположенность к лямблиозу, такая возможность ограничена. Исходя из биологии паразита, можно предположить, что эта паразитарная инфекция может протекать годами, а ее клинические проявления зависят от возраста, и, особенно, от состояния желудочно-кишечного тракта. Возможно бессимптомное носительства, но это бывает довольно редко — клинические проявления заболевания выявляются более чем у 80% инфицированных. Кроме того, в любой момент баланс между агрессивными свойствами микроорганизма и защитными свойствами макроорганизма может нарушиться, и тогда появляются клинические признаки заболевания. 

ПАТОГЕНЕЗtc "ПАТОГЕНЕЗ"
Патогенез инвазии лямблиями изучен недостаточно. 

Лямблии вызывают как острые желудочно-кишечные расстройства, так и хронические нарушения при длительном течении. Проявления лямблиоза реализуются через следующие патофизиологические механизмы. Из-за сглаживания ворсинок щеточной каймы энтероцитов подавляется пристеночное пищеварение и нарушается функция всасывания в желудочно-кишечном тракте. Персистирование лямблий вызывает воспалительные изменения в желудочно-кишечном тракте, выявляемые морфологически. Нередко лямблии играют роль «пускового механизма» хронических заболеваний желудочно-кишечного тракта и служат факторами риска хронизации кишечных инфекций (дизентерии, сальмонеллеза, иерсиниоза).

Высказываются предположения о возможности выделения лямблиями особого токсина, обладающего тропностью к нервной ткани. Так, еще Д.Ф.Лямбль, подчеркивая способность Lamblia intestinalis угнетающе действовать на нервную систему, назвал открытый им микроорганизм «паразитом тоски и печали». Недавними исследованиями было показано, что лямблиозный токсин (ESP, excretory-secretory product) имеет иммунологическое сходство с холерным токсином и токсином мокасиновой змеи.
Также считается общепризнанной способность лямблий вызывать сенсибилизацию организма. Аллергизация происходит как в результате сенсибилизации протозойными антигенами, так и вследствие нарушения барьерной функции кишечника. Lamblia intestinalis способствует сенсибилизации не только собственными, но и другими пищевыми антигенами, которые легко проникают в кровь через пораженную лямблиями кишечную стенку. В ответ на внедрение паразита повышается уровень Ig E и уровень эозинофилов в периферической крови – гиперпродукция IgE и эозинофилия являются древнейшими филогенетическими способами антипаразитарной защиты. Именно этим можно объяснить хорошо известный клиницистам факт, что паразитозы усиливают аллергические проявления у детей с атопией и другими формами аллергических проявлений.

ПЕРИОДЫ БОЛЕЗНИtc "ПЕРИОДЫ БОЛЕЗНИ"
1. Инкубационный период (от нескольких часов до 1—4 недель).

2. Период острых клинических проявлений (может отсутствовать).

3. Период хронизации.

4. Период реконвалесценции.

КЛАССИФИКАЦИЯ ЛЯМБЛИОЗАtc "КЛАССИФИКАЦИЯ ЛЯМБЛИОЗА"
Код заболевания 007.1
Общепризнано, что лямблиоз может протекать в трех клинических формах: бессимптомное носительство; синдром мальабсорбции со стеатореей и задержкой развития; острый гастроэнтерит с диареей, кишечной коликой, вздутием живота, тошнотой и рвотой [Polin R.A., Ditmar M.F., 1996].

Среди педиатров наибольшее применение нашла простая и удобная для практических врачей классификация лямблиоза, предложенная Н.П.Шабаловым и Ю.И.Староверовым (1998). 

1. Лямблиоз без клинических проявлений (латентный).

2. Лямблиоз с клиническими проявлениями (манифестный):

Кишечная форма: функциональное расстройство кишечника, дуоденит (острый, хронический), энтерит (острый, хронический), дуоденогастральный рефлюкс, гастроэнтерит.

Билиарно-панкреатическая форма: дискинезия желчевыводящих путей, диспанкреатизм, реактивный панкреатит.

Форма с внекишечными проявлениями: нейроциркуляторная дисфункция, астеноневротический синдром, аллергические проявления.

Смешанная форма.
Наиболее полно отражает разнообразие клинической картины лямблиоза классификация А.Л.Ланды и В.К. Илинича (1973).
А. Лямблионосительство.

Б. Лямблиоз как основное заболевание.

1. Кишечная форма (местное воздействие простейших на слизистые). 

Клинические варианты: дискинезия двенадцатиперстной кишки, дуоденит, энтероколит.

2. Гепатобилиарная форма. 

Клинические варианты: дискинезия желчных путей, холецистит, холецистоангиогепатит, сочетанные формы.

3. Желудочная форма.

Клинические варианты: функциональные расстройства желудка, гастриты с возможным переходом в язвенную болезнь желудка.

4. Панкреатическая форма. 

Клинический вариант лямблиоза с преимущественным поражением поджелудочной железы нейрогуморального генеза от функциональных расстройств до панкреатита.

5. Сердечно-сосудистая форма. 

Клинический вариант поражения сердечно-сосудистой системы преимущественно нейрогуморального генеза — нейроциркуляторная дистония по гипертоническому типу, нейроциркуляторная дистония по гипотоническому типу. 

6. Нервная форма. 

Клинический вариант поражения нейрогуморального генеза — нейроциркуляторная дистония по гипотоническому типу, невроз типа неврастении.

В. Лямблиоз как сопутствующее заболевание.

Классификаций лямблиоза предложено множество. Во всех классификациях акцент делается на изменения желудочно-кишечного тракта.

tc ""
КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНАtc "КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА"
Клиническая симптоматика лямблиоза складывается из нескольких симптомокомплексов – синдрома поражения желудочно-кишечного тракта и нарушений питания, синдрома интоксикации, в том числе поражение центральной нервной и вегетативной нервной системы, аллергического синдрома (поражение кожи и респираторных органов). 

Гастроинтестинальный синдром. Основные клинические симптомы лямблиоза диагностируются со стороны желудочно-кишечного тракта, так как лямблии паразитируют в кишечнике человека. В клинической картине заболевания преобладают энтеральные расстройства, проявления которых в значительной степени зависят от возраста ребенка. Так как местом локализации лямблий является тонкая кишка, в которой происходит всасывание питательных веществ, у некоторых детей развивается синдром мальабсорбции, проявляющийся в виде белково-энергетической и полигиповитаминозной недостаточности. 
Симптомы интоксикации имеют прямую зависимость от массивности инвазии, тяжести заболевания, его продолжительности. Интоксикация при лямблиозе может проявляться гепато-лиенальным синдромом и увеличением периферических лимфатических узлов, миндалин и аденоидов. Длительная интоксикация при лямблиозе может также привести к появлению таких неврологических симптомов как скрип зубами (бруксизм), тики. Действие продуктов жизнедеятельности лямблий может оказывать угнетающее действие на центральную нервную систему и служить причиной быстрой утомляемости, снижения работоспособности эмоционального тонуса. 

Аллергические проявления на коже, а также со стороны респираторного, желудочно-кишечного тракта и крови могут проявляться при любой форме лямблиоза вне зависимости от тяжести и остроты процесса. 
В целом клиническая диагностика лямблиоза затруднена в связи с отсутствием патогномоничной симптоматики, а сам лямблиоз либо наслаивается на другие заболевания, либо все клинические проявления этой паразитарной инфекции объясняются другими самыми разными причинами.

Лямблиоз у новорожденных детейtc "Лямблиоз у новорожденных детей"
Наш опыт показывает, что лямблиями могут быть инфицированы даже новорожденные дети. В клинической картине лямблиоза у новорожденных преобладают изменения стула. При этом они касаются не столько его частоты, сколько качества. В норме частота стула у детей, находящихся на грудном вскармливании, может варьировать от одного до 6—7 раз в сутки, т. е. стул может быть почти после каждого кормления. Если при этом качество стула нормальное, то оснований для тревоги нет. При лямблиозном инфицировании ребенка беспокоит вздутие живота из-за плохого отхождения газов. Стул может иметь брызжущий и пенистый характер, кислый запах. В испражнениях отмечается много слизи, окрашенной в зеленый цвет, «белые комочки» коллоидных солей желчных кислот. Вокруг ануса и на ягодицах легко возникают опрелости — отек и покраснение кожи из-за раздражения кислым стулом.

Ребенок становится беспокойным, сучит ножками, приступами раздраженно кричит днем и ночью. Колики усиливаются во время или после кормления. Долгое время подобная клиническая картина служила основанием для диагностики стафилококкового энтероколита, однако диагноз часто не находил бактериологического подтверждения. Но даже при положительном высеве из кала патогенного стафилококка, целенаправленная этиологическая терапия не всегда оказывалась эффективной. Тогда в качестве причины такого неуспеха терапии дискутировался вопрос об антибиотикоустойчивых штаммах стафилококка. Со временем «мода» на диагнозы изменилась, стали более широко исследовать кишечный биоценоз, при этом часто выявлялись изменения в соотношении микробов кишечной группы в сторону увеличения условно патогенных. Появился новый диагноз — «кишечный дисбактериоз». 

Нарушения соотношения микрофлоры кишечника само по себе не является нозологической формой. «Кишечный дисбактериоз» соответствует особому клинико-лабораторному симптомокомплексу дисбаланса кишечной микрофлоры, которым в последнее время стали объяснять патологические симптомы со стороны желудочно-кишечного тракта у детей раннего возраста. Правильнее полагать, что изменения микробного биоценоза кишечника являются лишь следствием нарушения условий размножения микрофлоры, а не причиной заболевания. 

Часто, несмотря на наличие энтеральных расстройств, беспокойство и колики, затяжное течение лямблиозного процесса, дети первых месяцев жизни дают хорошие прибавки массы тела, а показатели нервнопсихического развития соответствуют норме.

Весьма характерным для лямблиоза признаком являются различные проявления аллергодерматита от легких аллергических сыпей до экземы. Возможно, это происходит из-за нарушения проницаемости кишечного эпителия для аллергенов пищи, а также за счет аллергизации организма продуктами метаболизма лямблий.

Эволюция проявлений лямблиозного энтерита ведет к изменению клинической картины заболевания, на первый план выступают симптомы поражения толстой кишки в виде склонности к запорам (спастический колит с характерным овечьим калом) или чередования запоров и поносов с брызжущим, пенистым зловонным стулом. При этом лечение эубиотиками оказывается малоэффективным.

Лямблиоз у детей раннего возрастаtc "Лямблиоз у детей раннего возраста"
Острая форма лямблиоза при массивной инвазии проявляется клинической картиной пищевого отравления или острого энтерита, протекающего с выраженной интоксикацией — рвотой и высокой лихорадкой. Иногда при этом может полностью отсутствовать аппетит, ребенок теряет массу тела и обезвоживается. В таких случаях чаще всего ставят диагноз — «острая кишечная инфекция», но в посевах кала патогенных микроорганизмов не обнаруживают. В жидком стуле находят вегетативные формы и цисты лямблий.

Следует указать на одну особенность течения заболевания, которая может помочь врачу провести дифференциальную диагностику между острой кишечной инфекцией и лямблиозной инвазией. Для лямблиоза не характерны изменения в крови в виде обычного воспалительного симптомокомплекса — лейкоцитоза и сдвига лейкоцитарной формулы влево, но часто отмечается лимфоцитоз  (у 80 % детей) и эозинофилия (у половины детей).

Лямблиоз у детей дошкольного и школьного возрастаtc "Лямблиоз у детей дошкольного и школьного возраста"
Острое начало заболевания отмечается сравнительно редко. Чаще лямблиоз начинается постепенно, при этом момент инфицирования и начало заболевания установить не удается. Болезнь с первых дней принимает вялое хроническое течение.
Характеристика болевого и диспепсического синдрома. В начале дети жалуются на отрыжку, острые кратковременные боли в области пупка, зоне Шоффара, иногда в области треугольника Губергрица. Характерна болезненность при пальпации в зоне Поргеса, боли иррадиируют по ходу двенадцатиперстной кишки вправо. Вначале это ранние боли, возникающие сразу после приема пищи, сопровождающиеся чувством быстрого насыщения. Иногда ребенок не отождествляет это состояние с болью, а просто хочет «полежать» после еды. Нередко боли усиливаются во время или после приема пищи и проходят, после акта дефекации. Если при исследовании копрограммы обнаруживаются лямблии, то назначение  макмирора дает быстрый положительный результат и диагноз лямблиоза подтверждается ex juvantibus. 

Болевой синдром при лямблиозном инфицировании у детей старше трех лет претерпевает изменения. Если в начале заболевания боли носят преимущественно дискинетический характер (коликообразные, быстро проходящие иногда без использования лекарственных средств), то постепенно боли становятся связанными с ритмом питания ребенка.

Четкая связь болей с едой устанавливается чаще к школьному возрасту. Постепенно появляются голодные, «тощаковые» боли. Ребенок жалуется на боли в животе утром, сразу после вставания с постели, или вечером, перед засыпанием, если ужин был ранним, при этом указывает на область эпигастрия. Иногда беспокоящее ребенка ощущение дискомфорта проявляется капризами или агрессивностью. На этом этапе нередко присоединяются жалобы на тошноту, реже дети отмечают чувство горечи и кислого вкуса во рту (результат дуоденогастроэзофагального рефлюкса). 

При расспросе ребенка можно обнаружить, что боли смещаются в область правого верхнего квадранта живота, а местом максимальной болезненности при глубокой пальпации становится точка Дежардена — проекция луковицы двенадцатиперстной кишки. Нередко при этом можно обнаружить и «реакцию» печени. У большинства детей пальпируется ровный эластичный край печени, выступающий за край подреберья на 2—5 см. Пальпация печени, как правило, безболезненная. 

При проведении фиброгастродуоденоскопического исследования обнаруживают умеренные изменения слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки в пределах «пищеварительной реакции». Весьма редко обнаруживаются очаговые или распространенные изменения слизистой пилородуоденальной зоны, напоминающие картину гастродуоденита. При этом представляется возможным сочетание кишечного лямблиоза с воспалением, вызванным Helicobacter pylori. 

В зависимости от выявленных эндоскопических изменений слизистой оболочки, ставится «стандартный» диагноз функционального расстройства желудка или хронического гастродуоденита, сопутствующий – дискинезия желчевыводящих путей. Диагноз лямблиоза выставляется лишь в качестве сопутствующего заболевания только в случае обнаружения лямблий в копрограмме. При этом исследование ограничивается одним—двумя анализами и очень редко предпринимается упорный поиск лямблий.

В дальнейшем болевой синдром все больше приобретает черты кислотно-пептической болезни: усиливается связь болей с приемом пищи, учащается отрыжка, чаще встречается изжога. Со временем все более четко вырисовывается сезонность обострений (весна — осень). В этом периоде боли по типу кишечных колик отмечаются редко. Прием спазмолитиков, как и дефекация не облегчает боли. У части детей отмечается склонность к запорам. При проведении фиброгастродуоденоскопии отмечаются более выраженные изменения слизистой оболочки, нередко обнаруживаются эрозии и язвы. Все это в совокупности свидетельствует о том, что наступил клинический этап кислотно-пептической болезни. Встает вопрос, какова же в данном случае роль лямблий, которые при их целенаправленном поиске обнаруживаются у большинства детей с хроническим нормоацидным и гиперацидным гастритом. Ответ дать непросто. Однако не исключено, что лямблии могут стать той «пусковой кнопкой», включение которой «запускает» весь процесс реализации наследственной предрасположенности к кислотно-пептической болезни.

При длительном течении лямблиоза изменяется и внешний вид ребенка, кожа приобретает грязноватый оттенок, характерно появление фолликулярного гиперкератоза, под глазами можно видеть темные полукружья, у подростков отмечается появление или усиление юношеской угревой сыпи. Язык обычно обложен беловато-желтоватым налетом, у части детей на языке образуются глубокие складки, похожие на трещины, изо рта исходит неприятный запах.

Часть больных с хроническим выделением лямблий не предъявляет никаких жалоб со стороны органов пищеварения, а «пристрастный» сбор анамнеза выявляет лишь незначительные эпизодические отклонения — тенденцию к запорам, периодическое расслабление стула. У некоторых детей отмечается умеренное увеличение печени, размеры которой нормализуются после успешно проведенного противолямблиозного лечения.

Изменения со стороны центральной нервной системы отмечал еще Д.Ф.Лямбль, который назвал открытый им микроорганизм «паразитом тоски и печали». А. Гиляндер (1953) высказал предположение, что выделяемые лямблиями продукты жизнедеятельности обладают особым нейротропизмом. Так, А.М.Семенов (1953) описывает следующие симптомы как характерные для больных лямблиозом: повышенная нервная возбудимость, раздражительность, плаксивость, головные боли, головокружение, беспокойный сон, слабость, сердцебиения, одышка, боли в области сердца. У части детей отмечается субфебрилитет. Такое многообразие симптомов свидетельствует о поражении не только центральной, но и вегетативной нервной системы.

Аллергический синдром. У детей с лямблиозом часто можно видеть разнообразные проявления аллергодерматита. Весьма патогномоничным для течения аллергодерматита у таких больных является обострение процесса при употреблении сластей. Это свойство усиливаться «на сладкое» сохраняется длительное время и заметно уменьшается или полностью исчезает после проведения противолямблиозной терапии. Связь степени выраженности аллергодерматита с паразитарной инвазией отмечается во многих исследованиях последних лет. 

В исследованиях М.Ю.Денисова (1999) получены данные, что у 69% больных с аллергодерматитом были обнаружены лямблии, у 16% — энтеробиоз, у 3% — аскаридоз, у части больных имела место смешанная протозойно-гельминтная инфекция. По нашим наблюдениям среди клинических форм аллергодерматита при лямблиозе относительно часто отмечается рецидивирующая крапивница, устойчивая к назначению антигистаминных препаратов.

Клинический опыт свидетельствует о том, что лямблии часто обнаруживаются у часто и длительно болеющих детей, а также у больных, страдающих различными формами респираторного аллергоза. Ниже приводится пример получения стойкой клинической ремиссии после проведенной противолямблиозной терапии у ребенка, страдавшего повторными крупами.

Клинический пример. 

Мальчик 3 года 8 месяцев поступил в инфекционно-боксовое отделение детской больницы с явлениями острого стеноза гортани I—II степени в одиннадцатый раз.

Из анамнеза известно, что ребенок находился на естественном вскармливании до 6 месяцев. После перехода на искусственное вскармливание появились умеренно выраженные признаки атопического аллергодерматита. С месячного возраста у ребенка отмечался неустойчивый стул, после двух лет появилась выраженная склонность к запорам — периодически отмечалась задержка стула до нескольких дней. В анализах крови выявлялась эозинофилия.

Первый эпизод острого стеноза гортани случился в шестимесячном возрасте. Как правило, вначале отмечались катаральные явления, высокая температура тела, для борьбы с которой мать часто применяла жаропонижающие средства в сиропе. Обычно ночью возникал «лающий» кашель на высоких нотах, появлялись осиплость голоса и затруднение вдоха, после чего ребенка госпитализировали. При проведении адекватной терапии состояние ребенка быстро улучшалось, явления стеноза купировались на 1—2-е сутки, что позволяло оценивать форму стеноза как отечную. 

При последней госпитализации на 4-й четвертый день пребывания в стационаре острое возобновление стеноза гортани возникло через несколько минут после употребления карамели.

При осмотре помимо явлений стеноза отмечалась обложенность языка беловато-желтоватым налетом, гиперемия в окружности ануса, край печени выступал из-под реберной дуги на 5 см. Ребенок выпивал до 2 литров жидкости в день, отмечался бруксизм (скрип зубами по ночам).

Совокупность клинических данных позволила заподозрить у ребенка лямблиоз, который был подтвержден обнаружением цист лямблий в кале. За год, прошедший после лечения от лямблиоза, приступов ложного крупа не отмечалось.

Возможность провоцирующего влияния лямблиоза на развитие бронхиальной астмы отмечает в своем исследовании Н.В.Эльштейн (1962), описавший уменьшение клинических проявлений бронхиальной астмы после проведенного лечения сопутствующего лямблиоза. В работе М.Ю.Денисова (1999) также подтверждается провоцирующая роль паразитарной инвазии лямблиями и описторхисами на развитие бронхоспазма у больных с повышенной чувствительностью рецепторного аппарата бронхов.

У нас имеется положительный опыт ведения детей с обструктивными бронхитами. У многих детей, страдающих рецидивирующим обструктивным бронхитом и бронхиальной астмой, имеются клинические признаки лямблиоза: дисфункции желудочно-кишечного тракта, кожные проявления, увеличение размеров печени, а также симптомы хронической интоксикации. После выявления и лечения лямблиоза повторные эпизоды бронхиальной обструкции отмечались значительно реже, или не повторялись в течение длительного срока наблюдения (до 7 лет).

Клинический пример.

Вера Д., 11лет, обратилась с жалобами на сухой кашель в течение трех лет, особенно в ночное время. Периодически кашель усиливался, становился навязчивым и мучительным, при аускультации определялось удлинение выдоха, сухие свистящие хрипы. Наблюдалась с диагнозом рецидивирующий обструктивный бронхит. Применение сальбутамола давало кратковременный эффект. Девочка получала интал курсами, отхаркивающие средства, ФТЛ, фитотерапию - без положительного результата. 

С дошкольного возраста отмечались боли в животе, неустойчивый стул, метеоризм.
Вера не принимала участия в подвижных играх, так как быстро уставала. Родителей беспокоило подавленное эмоциональное состояние ребенка, приступы немотивированной агрессии, неадекватная реакция на бытовые ситуации (крик, слезы, удары головой об стену, когда она оставила в школе карандаш).

При осмотре девочка вялая, безучастная к происходящему. Сухо покашливает. На коже бедер фолликулярный гиперкератоз. Умеренный гипергидроз. Язык обложен беловато-желтоватым налетом. В легких жесткое дыхание, хрипов нет. Живот вздут, пальпация болезненна в точке Кера, зоне Поргеса, в проекции других отделов тонкой кишки. Край печени выступает из-под реберной дуги на 4 см, эластичный, безболезненный.

Учитывая выраженность симптомов интоксикации и увеличение размеров печени, девочка была прицельно обследована на лямблиоз. Методом ИФА - диагностики обнаружены антитела к лямблиям.

Было проведено лечение макмирором и метронидазолом, 4 противорецидивных курса тинидазолом. Длительно получала эубиотики (Витабаланс 3000). Отмечалось быстрое улучшение состояния: к концу недели кашель смягчился, размеры печени нормализовались.

Через месяц от начала лечения кашель исчез, при осмотре отклонения в статусе не определялись. Родители отметили, что девочка стала более спокойной, контактной, проявляет интерес к учебе и играм со сверстниками.

За последующие 2 года Вера три раза перенесла ОРВИ. Кашель продолжался не более 10-ти дней, повторных эпизодов бронхиальной обструкции не отмечалось.

Своевременная диагностика  лямблиоза и назначение этиотропного лечения также позволяют также значительно сократить продолжительность эпизода обструкции и ускорить выздоровление.

Клинический пример. 

Янис Л. Родился на 28 неделе беременности и 11 дней находился на искусственной вентиляции легких. На искусственном вскармливании с рождения. В возрасте 3,5 месяцев у ребенка появился сухой кашель, экспираторная одышка, дистантные хрипы. Мать связывала начало заболевание со сменой молочной смеси. Врачом состояние было расценено как проявление бронхо-легочной дисплазии, назначен флемоксин-солютаб, эуфиллин, сальбутамол, амбробене, что не привело к улучшению состояния.

Осмотрен через 2 недели после начала заболевания (в 4 месяца). Жалобы прежние. Кашляет, дыхание затруднено, дистантные хрипы. При осмотре отмечается втяжение межреберных промежутков и уступчивых мест грудной клетки, периоральный цианоз. Аскультативно жесткое дыхание, выдох удлинен, множество сухих рассеянных хрипов, коробочный оттенок перкуторного звука. Живот подвздут, печень выступает из-под края реберной дуги на 3 см. Вместе с тем эмоциональный тонус положительный, ребенок улыбается, активно гулит, аппетит хороший - «веселый свистун». 

При сборе анамнеза выяснилось, что с рождения у ребенка отмечался неустойчивый стул: иногда до 8 раз в день, иногда раз в два дня. Последние две недели стул с зеленью, слизью, «непереваренный», «пенистый» и зловонный.

Диагноз: Обструктивный бронхит, ДН II. Острый энтероколит.

Для уменьшения клинических проявлений кишечной дисфункции рекомендован макмирор, эубиотики и ферменты. 

В течение трех дней исчезли проявления бронхиальной обструкции, улучшилось качество стула. 

На четвертый день лечения в копрограмме обнаружены цисты лямблий, в связи с чем курс макмирора продлен до 10 дней. В течение последующих двух лет наблюдения дважды проводились противорецидивные курсы лечения макмирором, в течение 6 месяцев получал лечение пробиотиками. Повторных эпизодов бронхиальной обструкции не наблюдалось.

Все это позволяет рекомендовать у детей с аллергией настойчивый поиск лямблий в копрограмме. В случаях особо упорного течения аллергического заболевания мы считаем возможным проведение пробного лечения лямблиоза даже в случаях, когда лямблии в копрограмме не обнаруживаются. При положительном терапевтическом эффекте противолямблиозной терапии диагноз лямблиоза подтверждается ex juvantibus. 

Клинические наблюдения показывают, что у детей с лямблиозом, трудно поддающимся лечению, с частыми его рецидивами, имели место определенные стигмы дисэмбриогенеза (гипертелоризм, эпикант) и другие особенности (аденоидный хабитус, увеличение размеров вилочковой железы, заторможенность в психомоторном развитии). Комплекс имеющихся признаков у этих больных позволял определять такое состояние как лимфатико-гипопластический диатез.

Т.В.Журавлева и соавт. (2001) отмечают, что у взрослых больных лямблиозом в клинической картине преобладает диспепсический синдром (100%), болевой (74%), астено-невротический (78%), аллерго-дерматологический (30%).

Таким образом, клиническая диагностика лямблиоза и легка, и трудна. Трудность заключается в отсутствии патогномоничных симптомов заболевания, поэтому лямблиоз чаще всего расценивается как сопутствующее заболевание или лямблионосительство. Если в последующих копрограммах лямблий не выявляется, то лечение, как правило, не проводится, и лямблии продолжают персистировать в кишечнике больного. Учитывая вышеописанные клинические проявления лямблиоза, ответ на вопрос - лечить или не лечить лямблиоз?- остается за лечащим врачом. Во всяком случае, необходим взвешенный подход к назначению противолямблиозной терапии. 

ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА ЛЯМБЛИОЗА

Лабораторная диагностика лямблиоза затруднена в связи с феноменом прерывистого выделения и требует упорства в поиске лямблий.

Исследование кала. Традиционным и наиболее распространенным способом лабораторной диагностики лямблиозной инвазии является обнаружение цист лямблий или, реже, их вегетативных форм (трофозоитов) в кале и в дуоденальном содержимом. 

Трудность диагностики лямблиоза состоит в том, что даже многократные исследования кала на обнаружение лямблий могут быть отрицательными вследствие того, что паразиты выделяются с калом периодически, импульсами, иногда с большими интервалами. Длительность «немых» промежутков составляет 8—12 дней, а по мнению некоторых специалистов до 14 дней [Ланда А.Л., Илинич В.К., 1973]. Причина прерывистого выделения цист не изучена, многие видят ее в изменении иммунореактивных свойств макроорганизма. Замечено, что в момент обострения аллергических реакций цисты у больных с лямблиозом выделяются реже.

Трофозоиты — подвижные, с расправленными жгутиками формы лямблий, которые быстро утрачивают свою подвижность и деформируются вне естественных условий их обитания. Поэтому их можно идентифицировать только в жидких теплых испражнениях. Цисты также чаще находят в жидких испражнениях, для их обнаружения также лучше исследовать «теплый кал». Несмотря на то, что цисты хорошо сохраняются во влажной среде, они со временем могут менять свой типичный внешний вид, что еще более затрудняет их идентификацию. По нашим наблюдениям, уже через 2 часа в некоторых образцах (готовый препарат) цисты изменяют свою характерную форму.

Некоторые простые приемы могут повысить эффективность выявления лямблий обычными методами. Если исследование кала на лямблии не может быть проведено ex tempore, то следует пользоваться специальными реактивами — консервирующими растворами, в которых цисты сохраняют свой типичный внешний вид до месяца и более. Кал разводится консервантом в соотношении 1 : 3 и может храниться при комнатной температуре. Ниже приводится рецептура консервирующих растворов.

Реактив Борроуза:
Вода
82,5 мл

Формалин 
5,0 мл

Этанол
12,5 мл

(спирт этиловый) 96°

Фенол кристаллический 
2,0 г

Натрия хлорид 
0,7 г

Реактив Турдыева: 
Вода 
80,0мл

Формалин 
10,0 мл

Глицерин 
2,0 мл

Азотнокислый натрий 
0,16 г

Раствор Люголя 
8,0 мл

Реактив Сафаралиева:
Вода 
82,5 мл

Формалин 
10,0 мл

Фенол 
2,5 г

Уксусная кислота (конц.) 
5,0 мл

Метиленовый синий 
2,0 г

Цинка сульфат 
1,5 г

Непосредственно перед микроскопией готовят тонкий мазок, окрашивают его раствором Люголя (кристаллического йода 2 г, калия иодида 5 г, дистиллированной воды 100 мл).

Поиск цист осуществляют под микроскопом при увеличении в 400 раз. Иногда цисты лямблий, а особенно вегетативные подвижные формы, могут быть видны уже при малом увеличении.

Только тщательный, заинтересованный подход к поиску цист лямблий в мазке кала может способствовать обнаружению паразитов, если они там есть. Следует подчеркнуть, что периодичность в выделении цист не позволяет исключить диагноз лямблиоза даже после нескольких отрицательных ответов. Необходимо учитывать, что в момент обострения аллергических заболеваний цисты выделяются реже. Цистированию лямблий способствует искусственное создание неблагоприятных условий для их обитания: цисты лямблий легче обнаруживаются на 3-4 день приема макмирора. 
Исследование дуоденального содержимого. Вероятность обнаружения лямблий при однократном исследовании дуоденального содержимого гораздо выше, чем при исследовании кала, однако исследование желчи также не гарантирует находки этих простейших. Исследуют все порции дуоденального содержимого сразу после проведения зондирования, пока трофозоиты не потеряли своей подвижности и не разрушились под действием желчи. В некоторых случаях микроскопия желчи показывает наличие вегетативных форм лямблий во всех порциях. 
Обнаружение лямблий в порции В (пузырной желчи) и С (желчи из печеночных ходов) раньше давало основание говорить о «лямблиозном холецистохолангите». Однако исследованиями последних лет установлено, что нормальная желчь препятствует жизнедеятельности лямблий, а большое количество паразитов в порции В связано со смывом лямблий со стенок двенадцатиперстной кишки гипертоническим раствором сернокислой магнезии или глюкозы. 
Иммунологическое исследование крови. За рубежом разработаны и широко применяются иммунологические методы обнаружения лямблиозных антигенов в кале (реакция непрямой иммунофлюоресценции, иммуносорбентный анализ), а также специфических антител (IgM-, IgG-, IgA-антитела) в слюне и в сыворотке крови. 
Выявление специфических IgM и IgG к антигенам лямблий методом иммунофлюоресцентного анализа (ИФА) возможно с 12-14 дня заболевания. После санации IgM быстро исчезают. Их выявление свидетельствует о заболевании лямблиозом. Ig G- сохраняются до 2-х месяцев после санации.
По данным литературы иммунологические методы обладают высокой чувствительностью и специфичностью. Однако пока патогенные свойства паразита недостаточно изучены, в частности, не идентифицированы лямблиозные токсины, представляется преждевременным полагаться в диагностике лямблиоза только на результаты иммунологического исследования. Следует помнить, что специфические антитела находят менее чем у половины страдающих лямблиозом – у 46,5 % детей (И.В.Куимова, Т.Н.Ткаченко, 2002). По нашим наблюдениям антитела к лямблиям в сыворотке крови могут не определяться у детей с упорным, длительно текущим лямблиозом. Поэтому, отсутствие специфических иммуноглобулинов у детей с повторным обнаружением цист лямблий является плохим прогностическим признаком, и требует от врача применение индивидуальных схем лечения. Очень часто антитела к лямблиям не обнаруживают у детей с лимфатико-гипопластическим диатезом.
Биопсия слизистой оболочки тонкой кишки. Имеются сообщения об исследовании биоптатов слизистой оболочки тонкой кишки для подтверждения лямблиоза, однако такое трудоемкое и инвазивное исследование нельзя считать оправданным. Биопсия слизистой оболочки тонкой кишки не всегда позволяет исключить лямблиоз, так как паразиты располагаются мозаично и заселяют около 5% поверхности слизистой тонкой кишки.
Таким образом, рутинные методы исследования (исследование испражнений и дуоденального содержимого) до настоящего времени не теряют своего практического значения.

Какова же должна быть тактика обследования на лямблиоз? 
Для того чтобы найти лямблии нужно, прежде всего, подумать о возможности лямблиозного заражения. 

Показания к исследованию на лямблиоз
[Шабалов Н.П., Староверов Ю.И.,1998]:
— заболевания пищеварительного тракта с тенденцией к их хроническому течению с частыми, умеренно выраженными обострениями;

— нейроциркуляторная дисфункция, особенно, в сочетании с желудочно-кишечными нарушениями;

— стойкая эозинофилия крови;

— аллергические проявления.

При наличии этих показаний следует проявить определенное упорство в поиске цист лямблий. 

Встает вопрос, если цисты лямблий не обнаружены, то можно ли быть уверенными, что лямблиоза нет, с учетом того, что перерыв в выделении цист может доходить до 14 дней? В качестве ответа на этот вопрос приводим выписку из истории болезни.

Клинический пример. 
Мальчик, 10 лет, находился на лечении в туберкулезном отделении детской инфекционной больницы им. Н.Ф.Филатова с диагнозом: туберкулез внутригрудных лимфатических узлов. В пяти повторных анализах крови из шести на протяжении месяца выявлялась эозинофилия 9—33%. В составе комплексной терапии ребенок получал стрептомицин, применение которого было расценено в качестве причины эозинофилии. Однако после отмены стрептомицина эозинофилия сохранялась.

Лечащий врач проявил терпение в поиске других причин упорной эозинофилии. Обследование на лямблиоз имело дополнительное обоснование, так как мальчик периодически жаловался на боли в животе. На протяжении 10 дней проводилась ежедневная микроскопия кала. Цисты лямблий были обнаружены только в одном исследовании на 7-й день поисков. В первых 6 исследованиях, а также на 8-й, 9-й и 10-й день анализы были отрицательными.

Этот случай демонстрирует сложности в лабораторной диагностике лямблиоза. В приведенном случае старания врача были вознаграждены, так как после курса этиотропной противолямблиозной терапии эозинофилия уменьшилась и появилась возможность продолжить лечение стрептомицином.

ЛЕЧЕНИЕ ЛЯМБЛИОЗАtc "ЛЕЧЕНИЕ ЛЯМБЛИОЗА"
Терапия лямблиоза преследует цель достижения, прежде всего, клинического эффекта: уменьшения проявлений интоксикационного и аллергического синдромов,  усиления собственной иммунной защиты организма. В процессе лечения лямблиоза мы неоднократно  сталкивались с парадоксальной ситуацией, когда пролеченный ребенок при полном клиническом благополучии начинал выделять цисты в большем количестве, чем до лечения. В этой ситуации целесообразно ориентироваться на клинический эффект от проводимой терапии, а не на лабораторное подтверждение полного исчезновения лямблий из организма.
Диетаtc "Диета"
Основой диеты при лямблиозе является ограничение легкоусвояемых углеводов, употребление которых способствует развитию паразитов и создает условия для развития микробной условно-патогенной флоры. Прежде всего, следует исключить сласти (шоколад, конфеты, торты, мороженое); готовые сладкие сухие завтраки; некоторые фрукты (бананы, виноград). С осторожностью рекомендуются сладкий творог и йогурты. Допускаются сладкие каши, кисели, чай. Запрещаются жирные сорта мяса и птицы, копченые и маринованные продукты. В рацион питания включаются продукты богатые пектинами - энтеросорбентами и пищевыми волокнами (рис, морковь и другие овощи, яблоки, хлеб с отрубями). Следует учитывать индивидуальную непереносимость продуктов, характер стула ребенка и наличие сопутствующих заболеваний. 
Этиотропная терапияtc "Этиотропная терапия"
Макмирор (нифуратель) является препаратом выбора для лечения лямблиоза у детей как наиболее эффективный и дающий минимальное количество побочных эффектов. Макмирор активен также в отношении условно-патогеной кишечной флоры, поэтому он применяется для проведении селективной деконтаминации при лечении дисбактериоза у детей. 
В химической формуле нифурателя имеется тиоэфирная группа (SCH3), благодаря которой существенно расширяется спектр противомикробного и противопротозойного действия нифурателя и не вырабатывается устойчивости к препарату. Нифуратель блокирует ряд энзимных цепочек и ингибирует синтез белка в рибосомах на самых ранних этапах трансляции (в отличие от других антибактериальных средств, действующих на белковый синтез). Это препятствует появлению устойчивых штаммов микроорганизмов. Препарат быстро всасывается, достигая максимальной концентрации через 2 часа, выводится из организма, главным образом, почками. Биодоступность превышает 95 %, терапевтическая концентрация поддерживается в течение 8-10 часов.
Препарат хорошо переносится. Менее чем в 2 % случаев возможны побочные явления - кожный зуд и сыпь. 
Форма выпуска: таблетки по 0,2 г.
Дозы: взрослым — по 2 таблетки 2—3 раза в день, детям (с 2-х месяцев) — по 10—15 мг/кг массы тела в два - три приема. Можно назначать беременным.

Курс лечения: 10 дней.

Немазол (альбендазол) является препаратом бензимидазольного ряда. Применяется для лечения круглых червей, плоских червей и простейших. Влияет на все стадии развития гельминтов (яйца, личинки, взрослые особи). Немазол ингибирует поглощение гельминтами глюкозы, что приводит к истощению запасов гликогена, и снижает образование АТФ, что вызывает гибель гельминтов. Немазол и его метаболиты проникают в разные участки трофозоитов лямблий. Немазол считается препаратом выбора при комбинированных глистно-протозойных инвазиях. Благодаря микронизированной форме, биодоступность препарата составляет???
Формы выпуска: таблетки по 400 мг

Дозы: по 10-15 мг / кг массы в сутки в один прием. Длительность лечения зависит от вида инфекции. При энтеробиозе, аскаридозе, трихоцефалезе, анкилостомидозе и некаторозе препарат назначается однократно. При лямблиозе длительность лечения составляет 5-7 дней. При токсокарозе 10 мг / кг 2 раза в сутки 7-14 дней.  

Фуразолидон
Форма выпуска: таблетки по 0,05 г.

Дозы: взрослым — по 0,1—0,15 г 4 раза в день в течение 5—10 дней; детям — 10 мг/кг в сутки в 4 приема после еды, запивать большим количеством воды.

Курс лечения: 10 дней.

Побочное действие: тошнота, рвоты, зуд, сыпи. При длительном применении фуразолидон может вызывать нарушения метаболизма в клетках крови, проявляющиеся признаками гемолитической, мегалобластической анемий, агранулоцитозом. Продолжительный прием фуразолидона, а также предшествующие заболевания печени могут вызвать повреждение гепатоцитов, застой желчи. Имеются указания на то, что фуразолидон обладает тератогенным действием.
Метронидазол (трихопол, флагил, клион)
Форма выпуска: таблетки по 0,2; 0,25; 0,4 и 0,5 г.

Дозы: взрослым — по 0,25 г 3—4 раза в день, детям — 15—20 мг/кг массы тела в сутки в 3—4 приема, после еды.

Курс лечения: 7—10 дней.

Побочное действие: тошнота, рвота, зуд, сыпи. Длительные повторные курсы, а также превышение дозы может вызвать периферический неврит, головную боль, головокружение, атаксию, депрессию. Имеются указания на то, что метронидазол обладает тератогенным действием.

Тинидазол (фазижин)
Форма выпуска: таблетки по 0,15 г и 0,5 г.

Дозы: взрослым — 2 г однократно, детям — из расчета 50—60 мг/кг массы тела однократно, но не больше 2 г, препарат принимается через час после завтрака.

Курс лечения: один день.

Побочное действие: тошнота, рвота, зуд, аллергические сыпи.

Современные противолямблиозные препараты.
Тиберал (орнидазол)
Форма выпуска: таблетки по 0,5 г.

Дозы: взрослым — 1,5 г в один прием, детям с массой тела до 35 кг из расчета 40 мг/кг в 1 прием, детям с массой тела больше 35 кг — 1,5 г вечером.

Курс лечения: 1—2 дня. 
Побочные явления: При лечении тибералом возникают желудочно-кишечные расстройства в виде тошноты и однократного жидкого стула у пятой части больных, побочные явления со стороны ЦНС в виде головной боли разной интенсивности, некоторого нарушения ориентации в виде чувства оглушенности, нарушения координации, эйфории — почти у половины больных [Кохан М.М. и др., 1997].

Наксоджин (ниморазол)
Форма выпуска: таблетки по 0,5 г.

Дозы: взрослым — по 1,0 г три раза через 12 часов, детям — из расчета на прием 15—20 мг/кг массы тела три раза через 12 часов. 

Курс лечения: 2 дня.

Побочные явления: не указаны.

В аннотациях к большинству противолямблиозных препаратов (фуразолидона, метранидазола, тинидазола, тиберала) указывается, что в процессе их приема может наступить ухудшение самочувствия ребенка, проявляющееся тошнотой, рвотой, иногда зудом и высыпаниями на коже. При возникновении подобных явлений это обычно расцениваются как проявление индивидуальной непереносимости препарата, следствием чего неизбежно является его отмена. Однако при продолжении лечения вышеуказанные симптомы вскоре исчезают. Из этого следует вывод, что причина развития «побочных реакций» на прием противолямблиозных препаратов иная и обусловливается всасыванием в кровь продуктов массивного распада погибших лямблий. Такую картину можно расценить как реакцию Яриша — Гейксгеймера. Она была описана в инфектологии при лечении некоторых инфекций, вызываемых эндотоксинобразующими микроорганизмами при назначении больным бактерицидных антибиотиков. 

Клинические проявления реакции Яриша — Гейксгеймера следующие: горечь, сухость, неприятный вкус во рту, снижение аппетита, диарея, усиление проявлений экземы и нейродермита, крапивница до выраженной токсикодермии, гепатоспленомегалия, увеличение эозинофилии в периферической крови. Интоксикация, вызванная лямблиоцидными препаратами, носит кратковременный характер (2—5 дней) и не должна служить причиной прекращения лечения. 

Уменьшить проявления интоксикации может назначение солевых слабительных, начиная со второго дня лечения. Целесообразно проводить тюбажи с 25% раствором сульфата магния на 2-ой и 9-ый день каждого десятидневного цикла. 
Значительно снизить явления интоксикации можно назначением энтеросорбентов в перерывах между приемом противолямблиозных препаратов и на ночь. Наиболее эффективным является энтеросгель. Больным с выраженными проявлениями реакции Яриша — Гейксгеймера при малой эффективности тюбажей и приема энтеросорбентов рекомендуется провести замену препарата.

Чтобы снизить частоту побочных явлений при проведении терапии лечение следует начинать с назначения макмирора. Следует отметить, что среди всех противолямблиозных препаратов это наиболее эффективный препарат. Макмирор также проявляет выраженную активность в отношении условно-патогеной кишечной флоры, поэтому назначение макмирора направлено не только на лечение лямблиоза, но и на ликвидацию синдрома дисбактериоза, который в той или иной степени сопутствует лямблиозу. Побочные явления на прием этого препарата крайне редки, что связано с особенностями его фармакокинетики. Макмирор элиминируется преимущественно почками, функциональные возможности печени он не использует и не создает для нее дополнительной нагрузки. Достаточно редкое побочное явление – крапивница появлялась в нашей практике на 5-7 день лечения макмирором и отмечалась только в случаях массивной глистной инвазии. В этом случае целесообразно применение немазола (альбендазола), активного как в отношении глистной, так и протозойной инфекции. 
Эффективность лечения оценивается по динамике клинических проявлений. При всем разнообразии клинических проявлений при лямблиозе наиболее часто встречающимся симптомом является увеличение печени, которое носит функциональный характер и связано с интоксикацией продуктами жизнедеятельности и распада паразитов. До начала лечения у подавляющего большинства больных с лямблиозом печень на 2-5 см выступает за край реберной дуги, край ее безболезненный, мягкий, эластичный. К концу 1-й недели лечения размеры печени уменьшаются, и ее край не выступает за реберную дугу более чем у 90 % больных. Если к 10-му дню лечения макмирором нижний край печени выступает из-под края реберной дуги, следует продолжить обследование для выявления и других причин интоксикации. Часто это может быть глистная инфекция. Поэтому в случае сохранения гепатомегалии вторым курсом целесообразно назначить немазол (альбендазол), который эффективен не только в отношении лямблий, но и в отношении других паразитов.
Отдельно следует сказать об особенностях лечения при сочетании проявлений аллергии и кишечного лямблиоза. По нашим наблюдениям эрадикация лямблий всегда приводила к исчезновению проявлений так называемой пищевой аллергии или, по крайней мере, к их существенному сокращению. Если за десятидневный курс лечения макмирором или метронидазолом не удается добиться существенного уменьшения аллергических проявлений, то целесообразно после 5-дневного перерыва повторить 10-дневный курс лечения. Особенно важно соблюдать это правило у детей с рецидивирующим лямблиозом и с отрицательными результатами иммунологических исследований. 
К сожалению, даже повторные курсы лечения не всегда приводят к эрадикации паразита, особенно если лечение проводится метронидазолом. При решении вопроса о продолжении лечения следует ориентироваться на размеры печени. Если после проведенного курса лечения через 1,5—2 недели печень вновь вышла из-под края реберной дуги, то возможен возврат аллергических проявлений. В таких случаях следует провести повторные противорецидивные курсы. Для проведения противорецидивных курсов используют разовые препараты (тинидазол, тиберал), которые назначают в возрастной дозировке 1 раз в 14 дней. У детей с упорным течением заболевания требуется назначения до 6-ти противорецидивных курсов. 
Таким образом, в лечении лямблиоза и при оценке его эффективности следует ориентироваться не столько на прекращение цистовыделения, сколько на стойкую ремиссию всех клинических проявлений заболевания, особенно аллергических. Сами лямблии в процессе жизнедеятельности травмируют слизистую оболочку кишечника. Это облегчает всасывание в кровь, как самих продуктов жизнедеятельности лямблий, так и факультативных и облигатных аллергенов из продуктов питания. Поэтому особое значение приобретает назначение пробиотиков и пребиотиков, которые способствуют  восстановлению слизистой оболочки и нормализации кишечной микрофлоры. 
Патофизиологическая и симптоматическая терапия
1. Пробиотики. Биоценоз кишечника при лямблиозе, как правило, нарушается. Для нормализации микрофлоры кишечника в диету ребенка следует вводить кисломолочные продукты, а в качестве препаратов назначаются курсы лечения пробиотиками. Учитывая, что при лямблиозе, прежде всего, страдает тонкая кишка, целесообразно использовать препараты, содержащие лактобактерии, которые в норме составляют ее нормальную флору: Витабаланс 3000, ацидофилюс, флорадофилюс, линекс. 

Следует с осторожностью подходить к рекомендациям введения в диету неизвестных пищевых добавок, не имеющих официального медицинского разрешения для их использования.
2.  Пребиотики назначают детям, как в комбинации с пробиотиками, так и без них для коррекции кишечного биоценоза. Одним из наиболее эффективных пребиотиков является Эубикор. Препарат содержит лечебные дрожжевые микромицеты Saccharomyces cerevisiae (vini), пищевые  волокна, витамины, аминокислоты, макро- и микроэлементы.  Пищевые волокна метаболизируются микрофлорой до короткоцепочечных жирных кислот (КЦЖК: ацетат, пропионат, бутират). Они являются главными энергетическими источниками в слизистой оболочке кишечника, стимулируют пролиферацию ее клеток, образование слизи и кровообращение. Кроме того, пищевые волокна создают дополнительную площадь для адгезии  различных бактерий кишечника. При этом на них фиксируются именно лакто- и бифидобактерии. С другой стороны, хорошо известен детоксикационный эффект пищевых волокон в отношении патогенных микроорганизмов и их токсинов. В результате повышения защитных и регуляторных свойств нормальной кишечной микрофлоры эубикор оказывает иммуномодулирующее и антиоксидантное действие, способствует восстановлению ферментативной функции кишечника, защитного естественного барьера его слизистой оболочки.

Детям эубикор назначают по 1,5 г три раза в день во время приема пищи. Препарат можно добавлять в каши, пюре, кефир, кисель непосредственно перед употреблением. Курс лечения составляет 21 день, детям с рецидивирующим лямблиозом и для поддержания нормальной микрофлоры в ремиссии рекомендуется периодически повторять курсы лечения эубикором.

3. Средства, обладающие энтеро - и газосорбционным действием. Созданы на основе активированного угля, кремния, каолина.

Хорошим терапевтическим эффектом обладают смекта, эспумизан, энтеросгель. Эти препараты хорошо регулируют деятельность кишечника, обволакивают и защищают слизистую оболочку кишечника, обладают спазмолитическим и обезболивающим действием. 
4. Ферментотерапия. Заместительная ферментотерапия назначается при выявлении недостаточности переваривания и всасывания пищи (синдром мальабсорбции) как по клиническим данным, так и на основании копрологического исследования. Среди множества ферментных препаратов (вобэнзим, абомин, панкреатин, панзинорм, мезим-форте, трифермент, ораза, фестал, дигестал, энзистал, мексаза, и др.) особо следует выделить комбинированный ферментный препарат последнего поколения - вобэнзим. 

Вобэнзим – комбинированный препарат, представляющий собой комплекс высокоактивных ферментов растительного и животного происхождения. Содержит панкреатин, трипсин, химотрипсин, бромелайн, папаин, рутозид. Благодаря наличию в своем составе растительных протеаз, вобэнзим работает не только в тонкой, но и в кислой среде толстой кишки, что значительно снижает проявления эндоинтоксикации. Препарат рекомендуют детям с отрицательными результатами иммунологического исследования, так как он обладает выраженным иммунокоррегирующим действием. Опыт применения вобэнзима у детей с упорно текущим лямблиозом показал, что назначение вобэнзима уменьшало количество противорецидивных курсов. При синдроме мальабсорбции восстановление массы тела происходило значительно быстрее.  

Детям вобэнзим назначают из расчета 1 таблетка на 5/6 кг массы в 2-3 приема за 40 минут до еды. Таблетки рекомендуется запивать большим количеством жидкости. Препарат назначается, обычно начиная со второго десятидневного курса лечения макмирором на 7-10 дней каждого месяца. Курс лечения составляет 2-3 месяца. 

5. Витаминотерапия. Лямблии в процессе своей жизнедеятельности являются активными потребителями витаминов и микроэлементов, поэтому во время проведения этиотропной терапии и после завершения лечения лямблиоза показано назначение поливитаминно - микроэлементарных комплексов. Следует избегать лекарственных форм, основой для которых является сахарный сироп,  так как они являются хорошей питательной средой для лямблий и условно-патогенной бактериальной флоры.  
6. Санаторно-курортное лечение. tc "Санаторно-курортное лечение"После проведения основного и дополнительных курсов лечения лямблиоза можно рекомендовать продолжить общеукрепляющее лечение в местных детских санаториях гастроэнтерологического и аллергологического профилей. Особенно полезно санаторное лечение детям с признаками нарушенного питания и полигиповитаминозом, гипотрофией, сопутствующими заболеваниями.

Рекомендуется пребывание ребенка на летних морских курортах, гипосенсибилизирующее действие которых хорошо известно.

Главный критерий выздоровления после проведения комплексного лечения –  исчезновение клинических симптомов (прекращение болей в животе, очищение языка от налета, уменьшение размеров печени, ликвидация кожных проявлений и нормализация стула). Отсутствие цист лямблий в кале не может служить критерием излеченности. При достижении клинической ремиссии заболевания необходимо продолжить наблюдение и при возвращении симптомов лямблиоза проводить противорецидивные курсы лечения.  Особое внимание следует уделить диете, которая должна содержать умеренное количество легкоусвояемых углеводов, поддержанию нормального биоценоза кишечника. 
Такой порядок ведения больных с лямблиозом позволяет продлить клиническую ремиссию у детей с атопическим дерматитом и нейродермитом, а также с бронхиальной астмой до нескольких лет, что на практике подтверждает большую роль лямблиозной инфекции в сенсибилизации детей. 

Клинический пример. 
Павел Б.,11 лет. Из анамнеза известно, что ребенок находился на естественном вскармливании до 7 месяцев, с периода новорожденности занимался плаванием в условиях детской поликлиники (в некипяченой воде с нырянием).

Первые проявления аллергодерматита появились в 4 месяца, к году сформировался нейродермит. Несмотря на строгую диету (рис, говядина, картофель, капуста) и проводимую традиционную медикаментозную терапию (десенсибилизирующие, кальция глюконат) нейродермит непрерывно рецидивировал. Придерживался строгой гипоаллергенной диеты до 5 лет.

В 5 лет в кале обнаружены цисты лямблий. Получал метронидазол в течение 10 дней. На фоне лечения кожа впервые за 5 лет полностью очистилась. Через неделю после отмены препарата, кожные проявления возобновились, по поводу чего повторно был назначен метронидазол. Кожа вновь очистилась, и ремиссия продолжалась 2 месяца, после чего ребенок был вывезен на юг. В этот период времени диета родителями была расширена вплоть до введения всех облигатных аллергенов. Несмотря на погрешности, продолжалась стойкая ремиссия кожных проявлений нейродермита (11 лет). В 7 и 8 лет осенью при появлении болей в животе, увеличении размеров печени до + 1 см получал десятидневные курсы метронидазола. 

В 9 лет при чрезмерных излишествах в диете (4 порции мороженого в день) наблюдалась уритрикарная сыпь. При обследовании был выявлен энтеробиоз, после лечения, которого сыпь «погасла» в течение 4 дней. Раз в 2 года выезжает на морской курорт. Регулярных противорецидивных курсов метронидазола не получает. Состояние здоровье оценивается как хорошее.

Этот пример показывает, насколько важно иметь индивидуальный подход к лечению и продолжать наблюдение за ребенком, однажды перенесшим лямблиоз.

ЗАКЛЮЧЕНИЕtc "ЗАКЛЮЧЕНИЕ"
1. Проблема диагностики и лечения лямблиоза требует самого пристального внимания педиатров, гастроэнтерологов, аллергологов. Роль лямблиоза в патологии детства не следует переоценивать, так же, как не следует пренебрегать выявлением и терапией этой протозойной инфекции.
2. Трудность клинической диагностики лямблиоза состоит в том, что это заболевание не имеет патогномоничных клинических признаков и часто является пусковым механизмом или наслаивается на другие хронические заболевания желудочно-кишечного тракта. Лабораторное выявление вегетативных и инцистированных форм лямблий ограничено периодичностью их выведения с калом и изменениями морфологии паразитов при исследовании через несколько часов.

3. Для лечения лямблиоза у детей препаратами предпочтительного выбора должны быть современные противолямблиозные средства (макмирор, немазол).
4. Лечение лямблиоза должно носить комплексный характер и включать помимо антипротозойных препаратов диетотерапию, нормализацию биоценоза кишечника (эубикор), ферментотерапию (вобэнзим), назначение витаминно - микроэлементарных комплексов, фитотерапию. 
5. В качестве критериев излеченности от лямблиоза следует в первую очередь ориентироваться на исчезновение клинических признаков заболевания, а не на отсутствие цист лямблий при копрологическом исследовании.

6. Предлагаемый подход к диагностике и лечению лямблиоза у детей требует от врача большой наблюдательности, настойчивости и терпения.
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