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У статті наведені результати проведеного аналізу захворюваності на опісторхоз у
Сумській області. Визначені основні параметри епідемічного процесу. Вивчені особливості
клінічного перебігу інвазії в ендемічному осередку. Висвітлені сучасні підходи до лікування
опісторхозу, проблеми, пов’язані з ними, та шляхи їх розв’язування.
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В статье представлены результаты проведенного анализа заболеваемости описторхозом
в Сумской области. Определены основные параметры эпидемического процесса. Изучены
особенности клинического течения инвазии в эндемическом очаге. Освещены современные
подходы к лечению описторхоза, связанные с ними проблемы и пути их решения.
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ВСТУП
В Україні знаходиться другий за величиною (після Об-Іртишського у Росії)

ендемічний осередок опісторхозу в басейні Дніпра з його притоками. Хвороба
реєструється у багатьох областях, але найбільша ураженість населення
спостерігається у Північно-Східному регіоні України: в Сумській (75 %),
Полтавській (15 %) і Чернігівській областях (10–15 %). Це зумовлено поєднанням
природних і соціальних факторів. Особливий гідрологічний режим (велика кількість
озер, водоймищ, річок) забезпечує стійке функціонування осередку цієї інвазії.
Цьому сприяє також існування численних біотопів проміжного хазяїна паразита,
поширення любительської риболовлі, значна питома вага риби у харчовому раціоні
населення, вживання сирої риби та рибних відходів плодоїдними тваринами [1]. Про
ризик зараження населення свідчать результати дослідження кінцевих, проміжних і
додаткових хазяїнів паразита, проведені за останні 3 роки: інвазованість котів у
басейні Дніпра становить 32 %, Десни – 19 %. Зараженість церкаріями молюсків
0,3 – 15 %, метацеркаріями риби родини карпових – від 3 до 18%[2].

Перший осередок опісторхозу на території Сумської області був виявлений у 1953
році на річці Ворскла з ураженістю населення до 61 %. Згодом були зареєстровані
інтенсивні осередки у районах річок Сули і Сейма, в яких інвазованість населення
коливалася від 2 до 18 %, а у деяких селах Кролевецького району – до 70–80 %.

У 80-х роках минулого століття опісторхоз був виявлений у 16 районах Сумської
області, у 187 населених пунктах. У зв’язку з цим головним санепідуправлінням МОЗ
України, Київським інститутом епідеміології та інфекційних хвороб
ім. Л. В. Громашевського, Республіканською і Сумською обласною санепідстанціями
за участі Інституту медичної паразитології і тропічної медицини
ім. С. І. Марциновського був розроблений план заходів щодо боротьби з
опісторхозом. У той самий час почали реалізовувати Всесоюзну цільову комплексну
наукову програму «Опісторхоз», затверджену МОЗ СРСР від 14. 02. 1983 р., та
Республіканську програму заходів боротьби з опісторхозом в УРСР на період
1985–90 рр., затверджену Наказом МОЗ УРСР № 554 від 19. 09. 1984 р. [3]. У
результаті реалізації цих програм були виявлені природні осередки опісторхозу в
Україні, розроблені та впроваджені нові методи діагностики, лікування,
диспансеризації хворих на опісторхоз, здійснені заходи з оздоровлення осередків.
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Внаслідок цього за останні 30 років в області знизилась захворюваність на опісторхоз
дорослих у 4, а дітей – у 5 разів і не реєструються населені пункти з гіперендемічним
типом території (з ураженням населення вище 40 %) [4].

Проте ситуація з цього паразитозу залишається складною, оскільки за останні
5 років у Сумській області виявлено 62 % від загальної кількості хворих на
опісторхоз в Україні. Крім того, у зв’язку з високою вартістю лікування кількість
зареєстрованих нелікованих пацієнтів збільшується і досягає 49 %.

Хвороба належить до некерованих і суттєво впливає на здоров’я населення. Це
зумовлено високим відсотком хронізації, розвитком жовчнокам’яної хвороби, раку
печінки внаслідок мутаційного ефекту збудника, його здатності індукувати
проліферацію протокового епітелію [5, 6]. Крім того, на тлі опісторхозу
ускладнюється перебіг вірусних гепатитів, туберкульозу, черевного тифу та інших
інфекційних хвороб. Причиною цього є дисбаланс у системі імунітету, орієнтований
в умовах хронічного опісторхозу на тривалий симбіоз «хазяїн-паразит» [7].

МЕТА РОБОТИ
Провести аналіз захворюваності на опісторхоз у Сумській області, визначити

параметри епідемічного процесу, клінічні особливості, оцінити ситуацію з лікування
цієї інвазії.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Об’єктом дослідження були хворі на опісторхоз, медичні картки стаціонарних

хворих /ф. 003/у, звітна документація Сумської обласної санітарно-епідеміологічної
станції.

Методи дослідження: клініко-анамнестичні; лабораторні з використанням
клінічного (Cobas Micros) та біохімічного (Cobas Emira) аналізаторів; ІФА для
визначення антитіл до збудника; копроовоскопія із застосуванням формалін-ефірного
методу; інструментальні: ФГДС, УЗД, фракційне дослідження шлункового соку та
дуоденального вмісту.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА ЇХ  ОБГОВОРЕННЯ
Захворюваність на опісторхоз у Сумській області висока і в 22–25,6 раза

перевищує середні показники в Україні (табл. 1).

Таблиця 1 – Динаміка захворюваності на опісторхоз у 2004–2010 рр. (показник на
100 тис. нас.)

Рік Сумська обл. м. Суми Україна
2004 36 1,7 1,47
2005 35,7 6,9 1,39
2006 38,8 7,7 1,7
2007 39,7 10,2 1,6
2008 29,4 7,6 1,3
2009 34,6 15,6 1,35
2010 36,4 5,5 1,32

Якщо у 2000–2002 рр. інцидентність перевищувала всеукраїнські показники у 9
разів, то у 2004–2010 рр. – у 26. Збільшується щорічна захворюваність із 6,9 на
100 тис. населення у 2000 році до 36,4 – у 2010.

За період з 2004 до кінця 2011 року в лікувальних закладах Сумської області
обстежено на опісторхоз понад 1,5 млн. осіб, з них уперше виявлено інвазованих
12871 (табл. 2).
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Таблиця 2 – Виявлення хворих на опісторхоз за 2004-2011 рр.

На обліку станом на
01.01

Виявлено хворихРік

всього у т.ч.
дітей до
14 років

Обстежено

всього у т. ч.
вперше

серед
дітей

вперше
2004 780 78 153081 520 437 57
2005 1041 108 172968 736 434 43
2006 1241 118 223380 826 476 46
2007 1316 98 210005 728 480 33
2208 1402 102 209424 647 359 27
2009 1482 65 208827 848 409 11
2010 1332 49 252612 780 426 36
2011
(10 міс.)

1387 59 259

У 2010 році цілеспрямовано обстежено на опісторхоз понад 252 тис. осіб,
виявлено 780 хворих, із них уперше 426. За 10 міс. 2011 року в області виявлено
259 хворих (22,3 на 100 тис. населення), в Україні за цей період даний показник
становив 0,7–1,7. На 01.11.2011 року на обліку в медичних закладах перебувало 1646
хворих на опісторхоз, з них 59 дітей. 90 % інвазованих виявлені в м. Шостці та
7 районах області: Буринському, В.-Писарівському, Кролевецькому,
Недригайлівському, Роменському, С.-Будському і Шосткинському. Опісторхоз
зареєстрований у 132 населених пунктах, з них у 6 (села: Н. Вірки Білопільського, Н.
Мутин та Хижки Конотопського, Заболотове Кролевецького, Курган Лебединського,
Очкине С.-Будського районів) ураженість населення перевищує 10 %. Рівень
захворюваності населення в цих районах у 4–7 разів перевищує середньообласні і
наближається до найбільш інтенсивних осередків Західного Сибіру.

У 2004–2011 рр. у Сумській обласній клінічній інфекційній лікарні
ім. З. Й. Красовицького перебувало на лікуванні 195 хворих на опісторхоз, з них 192 -
з хронічним перебігом і 3 – з гострим. Серед хворих переважали особи старше
40 років (53,8 %), кожний десятий був у віці до 18 років (10,8 %). Жінки становили
62,4 %, що, можливо, пов’язано з високим відсотком належності жінок до
декретованої групи (робота в харчовій промисловості), яка регулярно обстежується
на гельмінтози.

У більшості госпіталізованих хвороба мала латентний перебіг. Про це свідчить
виявлення яєць опісторхів у фекаліях осіб декретованої групи (60,2 %), а також
пацієнтів, які звернулися за медичною допомогою з приводу інших захворювань.

Як і при інших гельмінтозах, у перебігу хронічного опісторхозу є гостра та
хронічна фази. Провідними патогенетичними факторами в гострій фазі є алергічні
реакції негайного і сповільненого типів, які виникають внаслідок сенсибілізації
організму продуктами обміну речовин і розпаду опісторхів, а також внаслідок
аутосенсибілізації пошкоджених власних тканин (епітелію жовчних проток). У
подальшому розвиваються імунопатогенетичні реакції з клітинною проліферацією і
секрецією факторів запалення в шкірі, слизових оболонках дихальних шляхів,
шлунково-кишкового тракту з порушенням мікроциркуляції і утворенням гранульом.

Гельмінти здійснюють і ушкоджувальну механічну дію. У процесі міграції своїми
присосками опісторхи захоплюють і відривають клітини епітелію жовчних проток,
спричиняючи множинні ерозії і стимуляцію регенеративно-гіперпластичних реакцій
епітелію. Скупчення паразитів, їх яєць, слизу, злущеного епітелію у протоках
гепатопанкреатичної системи створює перепони для відтоку жовчі та панкреатичного
секрету, що спричиняє застій жовчі та утворення холангіо- і каналікулоектазів [8].
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Суттєве значення в патогенезі опісторхозу має вторинна інфекція, збудник через
жовчні протоки висхідним і низхідним шляхами проникає в печінку.

З урахуванням патогенезу інвазії для клінічної картини хронічного опісторхозу
характерні симптоми ураження гепатодуоденопанкреатичної зони (табл. 3).

Таблиця 3 – Частота виявлення клінічних симптомів у госпіталізованих хворих на
хронічний опісторхоз

Кількість хворихСимптом абс. число %
Субіктеричність склер 47 24,1
Субфебрилітет 36 18,4

56 28,7Болючість при пальпації в епігастральній ділянці,
проекції жовчного міхура 53 27,1
Позитивні симптоми Кера, Мерфі, Ортнера 23 11,8
Гепатомегалія 154 78,9
Астеновегетативний синдром 88 42,1
Алергічний синдром 13 6,6
Вегетативні порушення 26 13,3

У більшості госпіталізованих хворих визначалися збільшена печінка, у кожного
четвертого субіктеричність склер, субфебрилітет, болючість при пальпації в правому
підребер’ї. Проявами вегетативних порушень були вазомоторні судинні реакції,
підвищена пітливість, слинотеча. Астеновегетативний синдром проявлявся болем
голови, порушенням сну, подразнювальністю, швидкою втомлюваністю.

У клінічному аналізі крові значних змін не виявлено. Еозинофілія крові для
нашого регіону не характерна. Біохімічні показники крові у більшості хворих були в
межах норми, тільки у 4 % випадків визначалася підвищена активність лужної
фосфатази в 2–4 рази.

Для діагностики опісторхозу використовувалася копроовоскопія формалін-
ефірним методом, дослідження дуоденального вмісту та ІФА для визначення антитіл
до збудника. Яйця опісторхів виявлені у фекаліях усіх хворих. У 92,7 % пацієнтів
визначалася мінімальна інвазія (1–10 яєць у 1 г фекалій).

Дослідження дуоденального вмісту проведено 73,6 % хворих. Майже у всіх
хворих (97,2 %) виявлені елементи запалення (слиз, лейкоцити, клітини епітелію) у
порції В жовчі, що визначає переважну локалізацію опісторхів у жовчному міхурі.

Методом ІФА досліджена кров 89 (45,6 %) хворих. Антитіла до опісторхів
визначені у 21 (23,5 %) особи. Невисокі позитивні результати імунологічного
дослідження зумовлені імуносупресивною дією паразита. При тривалій інвазії
спостерігається зниження рівня специфічних антитіл нижче від порогового внаслідок
розвитку імунодефіцитного стану. Антитіла зв’язуються з екскреторно-секреторними
антигенами гельмінтів з утворенням ЦІК. Останні стимулюють продукцію
специфічних супресорів, які пригнічують Т-ланку імунітету, знижуючи
функціональний стан імунної системи. Відбувається «імунна мімікрія», тобто
включення антигенів хазяїна в антигенний комплекс паразита і пригнічення імунної
відповіді [9, 10]. Тому імунологічна діагностика опісторхозу використовується як
доповнення до паразитологічного методу.

При УЗД органів черевної порожнини виявлені ознаки гепатиту в 17,9 %,
холециститу – у 81,3 %, холангіту – у 21,7 % осіб. У 39,8 % пацієнтів діагностовано
дискінезію жовчовивідних шляхів за гіпокінетичним типом, у 41,5 % – панкреатит.
При ФГДС у 19 % осіб виявлений гастрит, у 12,2 % – гастродуоденіт. Отже, тривала
інвазія опісторхами характеризується стійким порушенням системи травлення. Тому
лікування опісторхозу є принципово важливим з огляду на несприятливі наслідки
хвороби.
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Лікування опісторхозу комплексне, передбачає три етапи: підготовчий (базисна
патогенетична терапія), специфічна хіміотерапія, реабілітаційний.

Завдання першого етапу – корекція алергічного синдрому, забезпечення
адекватного відтоку жовчі, лікування запалення жовчовивідних шляхів та шлунково-
кишкового тракту. Від якісного проведення цього етапу буде залежати ефективність
наступного. Хворим призначають дієту з обмеженням жирів, антигістамінні
препарати. Обов’язкове призначення жовчогінних середників з урахуванням типу
дискінезій жовчовивідних шляхів: холеретиків, холекінетиків, препаратів змішаної
дії. Необхідні гепатопротектори, імунокоригувальні препарати, спазмолітики, травні
ферменти. За показаннями проводиться дезінтоксикація, антибіотикотерапія.
Показана фізіотерапія – магнітотерапія, електрофорез з новокаїном, сульфатом
магнію. Тривалість підготовчого періоду 10–14 днів.

На другому етапі лікування проводиться дегельмінтизація. Єдиним середником
специфічної терапії опісторхозу залишається празиквантель (більтрицид) – похідний
ізохіноліну – високоефективний антигельмінтик широкого спектра дії. Механізм дії
празиквантелю полягає у підвищенні проникності клітинних мембран паразита для
іонів кальцію, що призводить до спастичних паралічів м’язів гельмінта, у зв’язку з
чим він відокремлюється від стінки холангіол і евакуюється з жовчю. Курсова доза
більтрициду становить 40–75 мг/кг, оптимальна – 60 мг/кг (3 прийоми з інтервалом
4 години). На другий день після приймання препарату призначають сліпе зондування
із сорбітом або мінеральною водою для евакуації опісторхів. Для попередження
побічних явищ необхідне проведення дезінтоксикаційної терапії після приймання
останньої дози більтрициду.

На третьому етапі лікування застосовуються беззондові дуоденальні зондування
(тюбажі) з сорбітом, сірчанокислим магнієм, мінеральною водою щоденно впродовж
першого тижня, а далі – 1–2 рази на тиждень до 3 місяців. Комплекс реабілітаційних
заходів включає застосування гепатопротекторів, жовчогінних препаратів,
спазмолітиків. Критеріями звільнення організму від опісторхів є три негативні
результати копроовоскопії та одноразового дослідження дуоденального вмісту.
Обстеження проводиться через три місяці після дегельмінтизації.

Лікування хворих на опісторхоз на Сумщині становить одну з актуальних
медичних проблем внаслідок високої вартості лікування та зниження життєвого рівня
населення. З усіх хворих на опісторхоз, що перебувають на обліку в лікувальних
закладах області, проліковано тільки 51 %. Кількість непролікованих становить 49 %,
переважна більшість із них – жителі сіл. Найбільш складна ситуація у 4 районах
області: в С.-Будському, де проліковано лише 7 % хворих, Кролевецькому – 16 %,
Шосткинському – 32 %, Буринському – 35 %.

Згідно зі статтею 19 Закону України «Про захист населення від інфекційних
хвороб» від 6.04.2000 р. № 1645-ІІІ ці хворі мають право на безкоштовне лікування у
державних і комунальних закладах охорони здоров’я. Але медикаментозне
забезпечення за бюджетні кошти хворих на опісторхоз та інші гельмінтози вирішено
частково. З огляду на це в травні 2011 року у Сумській обласній державній
адміністрації було засідання протиепідемічної комісії про стан захворюваності
населення на опісторхоз та заходи з оздоровлення осередків. Комісія затвердила
«План комплексних заходів щодо оздоровлення осередків опісторхозу на території
Сумської області на 2011–2015 роки». У плані передбачені заходи з покращання
діагностики і лікування опісторхозу та інших паразитозів, заходи з охорони водойм
від забруднення збудниками паразитарних хвороб, профілактичні заходи.

На засіданні надзвичайної протиепідемічної комісії було ухвалено також рішення
про внесення відповідних змін до місцевих бюджетів щодо виділення коштів на
безкоштовне лікування хворих на опісторхоз, у першу чергу дітей і підлітків.



Вісник СумДУ. Серія «Медицина», №1’2012 149

ВИСНОВКИ
1 Захворюваність на опісторхоз у Сумській області висока і має тенденцію до

зростання.
2 Стійке функціонування осередку інвазії зумовлене особливостями

гідрологічного режиму регіону та значною питомою вагою риби в харчовому раціоні
місцевого населення.

3 Висока інвазованість опісторхами риби родини карпових (від 4 до 25 %)
становить значний ризик зараження населення Сумської області.

4 Із клінічних форм переважно реєструється хронічний опісторхоз із латентним
перебігом.

5 Внаслідок високої вартості лікування проліковано лише 51 % хворих на
опісторхоз.

6 Вирішення проблеми опісторхозу в Сумській області потребує посиленої уваги
не тільки медичних працівників, а також активної участі органів виконавчої влади.

SUMMARY

THE PROBLEM OF OPISTHORCHIS IN SUMY REGION

Chemych M.D., Zakhlebayeva V.V., I’liyna N.I., Sholochova S.E.*,
Medical Institute of Sumy State University, Sumy;
*Sumy Regional Sanitary and Epidemiological Station, Sumy

The results of opisthorchosis sickness rate analysis, conducted in Sumy region, is given in an the article. Basic
parameters of epidemic process were determined. Peculiarity of clinical course of disease in endemic centre was
investigated. The modern approach of treatment of opisthorchosis, related problems and ways of decision were
shown.

Key words: opistorchosis, abundance, Sumy, clinical peculiarity, treatment.
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