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Реферат. Обобщены научные данные об эпидемио-
логии, диагностике и профилактике лямблиоза. 
Показана широкая распространенность лямбли-
озной инвазии в мире и выделены группы риска за-
болевания лямблиозом. Приведены результаты 
собственных исследований лямблиоза у детей с ал-
лергопатологией. Систематизированы современ-
ные рекомендации по профилактике лямблиоза.
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Лямблиоз (жиардиазис) — кишечная инва-
зия с преимущественным поражением тонкой 
кишки, вызываемая у человека одноклеточ-
ным жгутиковым паразитом, лямблией ки-
шечной Lamblia intestinalis (синонимы: Giardia 
intestinalis, Giardia duodenalis, Giardia lamblia). 
Шифр по МКБQ10: А00–А09 Кишечные ин-
фекции. А07 Другие протозойные кишечные 
болезни. А07.1 Жиардиаз (лямблиоз) [1]. ВОЗ 
(1988 г.) рекомендует диагностировать как 
клинически явные, так и бессимптомные слу-
чай инвазии лямблиями. CDC (США) приво-
дит следующие клинические, лабораторные 
и эпидемиологические критерии диагности-
ки жиардиазиса [30]. Клиническое описание: 
лямблиоз — заболевание, вызываемое про-
стейшими G. lamblia и характеризующееся же-
лудочно-кишечными симптомами, такими как 
диарея, спазмы и вздутие живота, потеря веса 
или мальабсорбция. Лабораторные критерии 
диагностики — лабораторно подтвержденный 
лямблиоз определяется как обнаружение про-
стейших Giardia, антигена или ДНК в кале, со-
держимом кишечника, образцах тканей, биоп-
татах или других биологических образцах.

Определение случая: Вероятный — случай, 
который отвечает клиническому описанию 
и эпидемиологически связан с подтвержден-
ным случаем. Подтвержденный — случай, 
соответствующий клиническому описанию и 
выше описанным критериям для лаборатор-
ного подтверждения. При возможности следу-
ет указывать молекулярную характеристику 
возбудителя (например, генотип и подтип).

Лямблиоз распространен повсеместно. 
Длительное время лямблии считались непа-
тогенными, что было связано с отсутствием 
отчетливых клинических симптомов заболе-

вания, широким распространением лямбли-
оносительства. В большинстве стран, в т. ч. в 
России и Украине, случаи лямблиоза (жиарди-
азиса) подлежат обязательной регистрации 
и статистическому учету. Каждый год в мире 
лямблиями заражаются около 200 млн чело-
век, клинически выраженными формами стра-
дают более 500 тыс. человек (данные ВОЗ) [6]. 
Среди взрослого населения в развитых странах 
инвазированность лямблиями составляет 3–5 %, 
а в развивающихся — свыше 10 %. Поражен-
ность лямблиозом детского населения планеты 
по сравнению со взрослыми выше в 5–6 раз — 
350 случаев на 100 тыс. детского населения [6, 
12]. Скрининговые обследования выявили, что 
этой инфекцией поражено 10–20 % населения 
США, 18 % — Бразилии, 5 % — Италии, около 
6 % — Франции, более 10 % — Испании, 8 % — 
Польши [7]. Лямблиоз является наиболее распро-
страненной кишечной паразитарной инфекцией 
в США, они обнаруживаются более чем в 4 % слу-
чаев исследования фекалий, присылаемых на 
паразитологическое исследование [28]. Так, в 
2005–2010 гг. зарегистрировалось 7,1–7,9 сл., в 
2011 г. — 6,4 сл. и в 2012 г. — 5,8 сл. на 100000 
населения [29, 30]. В Российской Федерации 
ежегодно регистрируется более 100 тысяч 
больных, из них до 90 тысяч детей, из них 70 % 
составляют дети в возрасте до 14 лет [14]. В 
Украине ежегодно регистрируется 30–40 тыс. 
случаев лямблиоза, 65 % которых приходится 
на детей [8, 9]. 

Этиология. Лямблии (Giardia lamblia) пред-
ставляют собой одноклеточные жгутиковые 
организмы, паразитирующие в проксимальных 
отделах тонкой кишки. G. lamblia можно разде-
лить на основе молекулярного анализа на гене-
тические типы (А, В, С, D, Е, F, и G). Некоторые 
из этих типов можно классифицировать далее 
на подтипы, как, например, А-I, A-II, A-III, A-IV. 
Каждый тип способен инфицировать опреде-
ленные виды животных (см. табл.) [21–24]. 

В организме человека лямблии могут су-
ществовать две морфологические формы — 
вегетативная (трофозоиты) и цистированная 
(цисты). В виде вегетативной формы лямблии 
преимущественно находятся в верхних отде-
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лах тонкой кишки. При попадании в толстую 
кишку вегетативные формы превращаются в 
цисты, которые с испражнениями выделяют-
ся во внешнюю среду. 

Цисты лямблий меньше размером и имеют 
овальную форму. Они устойчивы и способны со-
храняться во внешней среде до 66 дней при усло-
вии увлажнения. Оптимальными являются темпе-
ратура 2–6 °С и относительная влажность воздуха 
80–100 %. В водопроводной и пресной воде цисты 
лямблий выживают в течение 1–3 месяцев при 
температуре воды от 4 °С до 20 °С. Цисты лямблий 
также сохраняют жизнеспособность во влажном 
кале в зависимости от температуры от 1 суток до 
3 недель, а в чистой воде — до 5 недель. На продук-
тах питания цисты выживают несколько часов, а 
при большой влажности продукта и несколько су-
ток. Во влажной среде они устойчивы к действию 
ультрафиолетовых лучей.

Кипячение приводит к мгновенной гибели 
цист, при температуре 55 °С цисты погибают 
через 5 минут. Полная гибель цист лямблий 
происходит при высыхании в течение 24 ч. 
Цисты лямблий устойчивы к действию хлора. 
Концентрации хлора, рекомендуемые для бак-
териального обеззараживания воды, неэффек-
тивны по отношению к цистам лямблий [10, 
14]. Однако при дозе активного хлора 30 мг/л 
через 3 ч погибает 62 % цист лямблий. 5 % во-
дный раствор лизола убивает их в фекалиях че-
рез 30 мин, 2 % раствор лизола — в течение 1 ч. 
9 % раствор уксусной кислоты убивает цисты в 
течение 5–10 мин. 

Эпидемиология. Лямблиоз относится к ки-
шечным протозойным антропонозам с фе-
кально-оральным механизмом передачи. Пути 
распространения возбудителя — водный, кон-
тактно-бытовой и пищевой. Факторами пе-
редачи возбудителя являются грязные руки, 
вода, пища, содержащие цисты лямблий. Ино-
гда встречается прямая передача инфекции. 
Этот способ передачи, по-видимому, является 
причиной возникновения вторичных случаев 
инвазии в семьях, где имеются дети с лямбли-

озом [28]. Возможно заражение путем прямого 
контакта между детьми, которое может осуще-
ствляться в дошкольных детских учреждени-
ях при нарушении санитарно-гигиенического 
режима. Контактно-бытовой путь реализует-
ся через предметы обихода: белье, игрушки, 
посуду и т.п., загрязненные цистами лямблий. 
Прямая передача лямблий очевидна и на при-
мере мужчин-гомосексуалистов, практику-
ющих анилингус; показатели инфицирован-
ности лямблиозом и/или амебиазом в этой 
группе колебались от 11 до 40 %. По данным 
исследования в Нью-Йорке, все случаи лям-
блиоза у мужчин с нормальным иммунитетом, 
не проводивших времени в путешествиях и 
загородных прогулках, связаны с гомосексу-
ализмом [28]. Употребление загрязненной 
цистами лямблий воды являлось причиной 
высокой частоты лямблиоза у лиц, возвратив-
шихся из стран третьего мира. В этих странах 
фактором передачи возбудителей лямблиоза 
могут служить также пищевые продукты [25, 
28, 29]. Заражающая доза составляет порядка 
10–100 цист. Вегетативные формы эпидемио-
логического значения не имеют в силу своей 
неустойчивости во внешней среде. Насекомые 
(мухи, тараканы, мучные хрущаки, навозные 
жуки) также могут способствовать распро-
странению цист лямблий. В кишечнике мух 
цисты могут выживать от 30 ч до нескольких 
суток, в кишечнике тараканов — до 8 суток. 

Восприимчивость людей к заражению 
различна. Ведущая роль в формировании 
устойчивости к инфицированию лямблиями 
отводится барьерной функции слизистой обо-
лочки тонкой кишки, состоянию местного и 
активности клеточного иммунитета. Инвазии 
предшествует снижение резистентности сли-
зистой оболочки тонкой кишки, нарушение ее 
защитных свойств. Повреждающее действие 
на слизистую оболочку могут оказать ксено-
биотики: консерванты, красители, некоторые 
вкусовые добавки, входящие в состав низкока-
чественных пищевых продуктов.

НАУЧНЫЙ ОБЗОР

Таблица. Генотипы G. lamblia (A. F. Aydin, B. A. Besirbellioglu, I. Y. Avci, et. al., 2004)

Молекулярная характеристика
Типы Некоторые часто инфицируемые виды

A-I Человек и животные (кошки, собаки, домашний скот, олени, ондатры, бобры, 
полевки, морские свинки, хорьки)

A-II Человек (чаще, чем A-I)
A-III и A-IV Только животные

B Человек и животные (домашний скот, шиншиллы, бобры, мартышки, грызуны)
C и D Собаки, койоты

E Альпака, крупный рогатый скот, козы, свиньи, овцы
F Кошки
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Источником лямблиозной инвазии служит 
инвазированный человек или животные (со-
баки, кошки, кролики, морские свинки), одна-
ко человеку принадлежит ведущая роль. Па-
разитоносители представляют особую угрозу 
в качестве источников инвазии, т.к. они не 
получают лечения. Зараженные человек и жи-
вотные выделяют зрелые инвазионные ци-
сты. От больного человека в сутки с каловыми 
массами выделяется до 900 млн цист лямблий. 
Период выделения у человека цист начинает-
ся в среднем на 9–12 сутки после заражения 
и может длиться многие месяцы. Выделение 
цист происходит волнообразно, периоды вы-
деления чередуются с периодами затихания 
процесса, при этом продолжительность пауз 
между выделением цист может составлять от 
1 до 17 суток. Наиболее опасен, как источник 
инвазии, больной в период стихания диареи, 
т.к. именно в это время начинают выделяться 
цисты. В одном грамме фекалий может содер-
жаться до 22 млн. инвазионных цист [2]. 

Группы риска. Частота лямблиоза у детей 
в возрасте до 9 лет в 2–3 раза превышает та-
ковую у взрослых. Зараженность им особенно 
высока у детей в возрасте от 1 до 5 лет (около 
40 %), с возрастом она снижается. Дети начина-
ют заражаться с 3-месячного возраста. Более 
высокий для них риск заражения объясняется 
отсутствием естественной иммунизации, бо-
лее высоким уровнем пристеночного пищева-
рения, нередко — низким уровнем гигиениче-
ских навыков у матери. Мальчики поражаются 
в 2–3 раза чаще, чем девочки. Длительное но-
сительство лямблий часто встречается среди 
людей с дефицитом секреторного IgA и может 
служить основной причиной кишечной пато-
логии в этой группе лиц. При наличии лям-
блиозной инвазии у детей выше частота слу-
чаев бактериальных инфекций (пневмонии, 
бронхиты, отиты, ангины, стоматиты и др.). 
Тяжелее протекают и поддаются лечению дру-
гие соматические болезни [14]. Лямблиозная 
инвазия может быть причиной аллергических 
проявлений [8, 13]. По данным некоторых ав-
торов, у 69 % больных с аллергодерматозом 
обнаруживаются лямблии, у 16 % — энтеро-
биоз, а у 3 % — аскаридоз [2]. 

Согласно результатам собственных иссле-
дований, в 12,2 % случаев атопический дерма-
тит у детей сопровождался патологией желу-
дочно-кишечного тракта и антилямблийные 
антитела определялись в 29,9 %. Чаще всего (в 
37,7 %) антитела к лямблиям обнаруживались 
у детей в возрасте 4–7 лет [17–20].

У детей с лямблиозом чаще возникают 
острые аллергические состояния, чем у детей 

без паразитоза. Острый аллергоз носит распро-
страненный характер, чаще наблюдается соче-
тание крапивницы с отеком Квинке. В боль-
шинстве случаев при лямблиозной инвазии 
возникают псевдоаллергические (анафилакто-
идные) реакции. У детей раннего возраста воз-
никает диффузная, распространенная экзема с 
упорным течением, а у детей старшего возрас-
та обнаруживают нейродермит с диффузным 
поражением кожи с непрерывно рецидивирую-
щим течением, со склонностью к частым обо-
стрениям, сопровождаясь гастродуоденитами, 
холециститами, колитами [8, 9, 11, 15, 16].

Также считают, что сопутствующие голо-
данию иммунодефициты повышают воспри-
имчивость таких больных к инфицированию 
лямблиями. Лица с ахлоргидрией более вос-
приимчивы к лямблиозу [28]. Зараженность 
лямблиями женского населения превышает 
таковую у мужчин, и наиболее резкие разли-
чия с преобладанием зараженности женщин 
отмечаются в возрасте 28–37 лет [2, 14]. Вы-
сока вероятность заражения также контакт-
ных лиц в семьях, детей и персонала в детских 
коллективах и при нарушении гигиенических 
мероприятий, вредных привычек (сосание 
пальцев, карандашей, ручек, кусание ногтей). 
Высок риск заражения умственно отсталых 
и психически больных людей, гомосексуали-
стов. В учреждениях для умственно отсталых 
детей показатель распространенности лям-
блиоза может превышать 50 %. Профессио-
нальными группами риска являются работни-
ки ассенизационной и ирригационной служб, 
работники зверопитомников, зоопарков и т.п. 

Сезонность лямблиоза наиболее выражена 
в весенние месяцы (апрель – май), а также ле-
том, наименьшее число случаев регистрирует-
ся в ноябре—декабре [2, 14, 27]. 

Интенсивность. Кишечные заболевания у 
людей, обусловленные лямблиями, возможны 
как в форме эпидемий, так и в виде спорадиче-
ских случаев [3–5, 26]. Вспышки лямблиоза или 
отдельные заражения чаще связаны с водным 
путем распространения инвазии (загрязнен-
ная вода плавательных бассейнов, открытых 
водоемов, водопроводная вода). Так, в США 
описаны случаи, когда заболевшими были от-
дыхающие в кэмпингах, употреблявшие воду 
из открытых водоемов, лыжники, пившие ко-
лодезную воду, и лица, пользовавшиеся хло-
рированной водой из муниципального водо-
провода. Причиной нескольких вспышек было 
загрязнение источников водопользования 
необработанными сточными водами. В других 
случаях в водоемах обитали инфицированные 
лямблиями бобры [28]. Контактные вспышки 

НАУЧНЫЙ ОБЗОР
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лямблиоза регистрируются в организованных 
детских коллективах и, как правило, связаны 
с нарушением санитарно-гигиенического ре-
жима и правил личной гигиены среди детей и 
персонала [25]. Пищевые вспышки лямблиоза 
возникают нечасто. В 1990 году в США была 
зарегистрирована вспышка лямблиоза среди 
участников корпоративного пикника. Факто-
ром передачи был овощной салат, приготов-
ленный зараженным лямблиозом поваром [28]. 

Хотя случаи реинфекции встречаются ча-
сто, широкое распространение лямблиоза сре-
ди лиц с иммунными нарушениями, а также 
редкость, с которой он наблюдается у взрос-
лых людей, свидетельствуют о том, что со 
временем в отношении этой инфекции разви-
вается протективный иммунитет, в создании 
которого участвуют секреторные и клеточ-
ные механизмы [26].

Таким образом, распространенность лям-
блиоза зависит от климатических, социаль-
но-бытовых условий, качества питьевой воды, 
уровня коммунального благоустройства мест-
ности, принадлежности к группам риска (ра-
ботники пищевых предприятий и канализаци-
онных сооружений, дети и персонал детских 
учреждений, сельское население), иммунного 
статуса обследованных и др. [2].

Диагностика. Доказательством лямблиоза 
является обнаружение лямблий в виде веге-
тативных форм (в дуоденальном содержимом 
или в жидком стуле) или цист (в оформленном 
стуле) по морфологической идентификации 
при исследовании желчи или фекалий. Ис-
следования при подозрении на лямблиоз при 
первом отрицательном анализе проводятся 
3–4-кратно с интервалом 3–4 дня [28].

Дуоденальная биопсия — наиболее инфор-
мативный методы выявления лямблий. При 
подозрении на лямблиоз исследуют порцию 
желчи «А», в которой присутствует содержи-
мое просвета двенадцатиперстной кишки. В 
ней могут быть обнаружены вегетативные 
подвижные формы лямблий.

Для выявления цистных форм лямблий в 
фекалиях применяют копропротозооскопи-
ческие исследования. Вегетативные формы 
лямблий обнаруживаются крайне редко. Для 
обнаружения цист лямблий наиболее эффек-
тивно исследовать фекалии не позднее 2–3 
часов после дефекации либо с использовани-
ем консерванта Турдыева. [2].

Применяется метод выявления специфи-
ческих антител в крови при ИФА, в реакции 
непрямой иммунофлюоресценции. Антитела 
против лямблий могут быть обнаружены и 
в слюне больных. Уровень таких антител (Ig 

A, G, M), зависит от особенностей иммунной 
системы хозяина, интенсивности инвазии, 
формы течения заболевания и ряда других 
факторов. Они появляются на 10–14 день по-
сле начала инвазии и присутствуют в крови и 
секретах человека практически на всех ее ста-
диях. Через 1–2 месяца после полной элими-
нации паразита концентрация специфичных 
IgG в крови человека резко снижается [14]. 
Значительно более высоким диагностическим 
потенциалом обладают методы обнаружения 
антигенов лямблий в фекалиях и биоптатах. 
В США используется в практическом здра-
воохранении тест-система для выявления в 
кале специфический антиген лямблий GSA-65. 
Чувствительность метода достигает 96 %, а 
специфичность — 100 % [8]. 

Согласно рабочему протоколу диагностики 
и лечения лямблиоза у детей, принятому на XX 
Конгрессе детских гастроэнтерологов России и 
стран СНГ в Москве 19–21 марта 2013 г., общи-
ми принципами диагностики являются [1]:

Диагностика обязательная. 1. Анамнез, в 
том числе эпидемический. 2. Объективное об-
следование. 3. Общий анализ крови. 4. Общий 
анализ мочи. 5. Диагностика лямблиоза: трех-
кратное копрологическое исследование кала (с 
использованием консервантов Турдыева, Сафа-
ралиева или Барроу) в непоследовательные дни 
(с интервалом в 2–3 дня), или обнаружение ДНК 
лямблий в кале методом ПЦР, или обнаружение 
антигенов лямблий в кале при использовании 
антител к цельным трофозоитам или моноспец-
ифических антител к антигенам лямблий. 

Диагностика дополнительная. 1. Серологи-
ческое исследование — определение специ-
фических IgM и IgG к антигенам лямблий в сы-
воротке крови. 2. Микроскопия дуоденального 
содержимого. 3. Выявление лямблий в биопта-
те 12-перстной кишки гистологическим мето-
дом. 4. Выявление ДНК лямблий в биоптате 
12-перстной кишки методом ПЦР. 

Контроль излеченности: 1. Выявление лям-
блий: трехкратное копрологическое исследо-
вание кала (с использованием консервантов 
Турдыева, Сафаралиева или Барроу) в непо-
следовательные дни (с интервалом в 2–3 дня) 
через 2 нед после антипротозойной терапии, 
или определение ДНК лямблий в кале мето-
дом ПЦР через 3 нед после антипротозойной 
терапии, или определение антигенов лямблий 
в кале при использовании антител к цельным 
трофозоитам или моноспецифических анти-
тел к антигенам лямблий через 2 нед после 
антипротозойной терапии. 

Нормализация биохимических анализов 
крови. 
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Профилактика лямблиоза проводится в 
комплексе мероприятий против кишечных 
инфекций и гельминтозов [29]. Профилакти-
ческие и оздоровительные мероприятия при 
лямблиозе должны предусматривать анализ 
пораженности, заболеваемости взрослого и 
детского населения; выявление больных и па-
разитоносителей лямблиозом; лечение боль-
ных лямблиозом и химиопрофилактику па-
разитоносителей; обследование контактных; 
санитарно-паразитологический контроль в по-
мещениях детских учреждений, организаций 
общественного питания и др.; санитарно-ги-
гиенические и дезинвазионные мероприятия, 
воздействие на факторы передачи (борьбу с 
мухами, кипячение питьевой воды, мытье рук, 
обработку помещений с дезинфекционными 
средствами); выявление источника инфекции 
в семье и детском коллективе, окружающей 
среде (питьевые водоисточники), частота раз-
вития водных вспышек; роль животных как 
резервуаров инвазии; гигиеническое обучение 
медицинского и обслуживающего персонала 
детских коллективов, декретированных кон-
тингентов; медицинскую информацию и сани-
тарное просвещение различных групп населе-
ния, повышение уровня личной гигиены [14].

O.A. Trunovа, T.M. Davydovskaya
EPIDEMIOLOGICAL URGENCY of GIARDIASIS (scien-
tific review)
Resume. The scientific data on the epidemiology, diagnosis 

and prevention of giardiasis are summarizes. It is shown 
worldwide prevalence of giardiasis and allocated 
risk groups. Given the results of their own research 
in children were suffered allergy and giardiasis. 
The modern recommendations for the prevention of 
giardiasis are systematized.

Keywords: epidemiology, diagnosis and prevention of 
giardiasis
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