
Оригинальное исследование

ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ          Том 7, № 3, 2015 33

Резюме
Цель. Изучить особенности течения трихи-

неллеза на материале групповой вспышки. 
Материалы и методы. Описана и проанализи-

рована вспышка трихинеллеза у 14 подростков в 
возрасте от 13 до 18 лет, находившихся на ста-
ционарном лечении в детском инфекционном от-
делении больницы города Самары. 

Результаты. Источник инфекции – зараженное 
мясо барсука. Тяжесть заболевания зависела от ко-
личества съеденного мяса, то есть от инфициру-
ющей дозы возбудителя. В случае тяжелой формы 
трихинеллеза инкубационный период был минималь-
ным (7 дней), при легкой – максимальным (от 19,5 
до 21 дня). Развитию легкой формы способствовало 
раннее назначение антипаразитарной терапии.

У большинства детей заболевание начиналось 
с лихорадки и диспепсических явлений, у половины 
регистрировалась экзантема.

В разгаре заболевания преобладающими являлись 
миалгии, у половины заболевших детей – отеки. 

Особенностью течения тяжелой формы три-
хинеллеза явились выраженный токсико-аллергиче-
ский синдром, генерализованные отеки, миалгии и 
миастении, вплоть до полной адинамии, органные 
поражения: инфекционно-токсическая почка, кар-
диомиопатия, реактивный гепатит, полисерозит с 
асцитом, гидротораксом на 3-й неделе заболевания. 

Температура у большей части больных носила 
двухволновый характер с подъемами в дебюте за-
болевания и на 2–3-й неделе заболевания. Отмече-
на продолжительность клинических симптомов. 
Самым продолжительным был миалгический, у по-
ловины больных сохранялся к моменту выписки из 
стационара. 

Отмечены особенности лабораторных пока-
зателей (лейкоцитоз, эозинофилия, АЛАТ, АСАТ, 
СРБ) при различных формах заболевания.

Abstract
Objective. To study the peculiarities of trichinosis on the 

material of the group flashes.
Materials and methods. Described and analyzed out-

break of trichinosis in 14 adolescents aged 13 to 18 years, 
were hospitalized in pediatric infectious ward of the city of 
Samara.

Results. The source of infection – infected meat badger. 
The severity of illness depend on the amount of meat eaten, 
that is, the infectious dose of the pathogen. In severe cases, 
the incubation period of trichinosis was minimal (7 days), 
and if less severe –  the maximum (from 19,5 to 21 days). 
Mild course also contributed to the early administration of 
antiparasitic therapy.

Most of the children the disease begins with fever and 
dyspepsia, half recorded rash.

At the height of the disease is predominant myalgias, half 
of cases – swelling.

The peculiarity of the current severe trichinosis were 
pronounced toxic-allergic syndrome, generalized edema, 
myalgia and myasthenia gravis, up to a full adinamii, organ 
destruction: infectious-toxic kidney, cardiomyopathy, fulmi-
nant hepatitis, polyserositis with ascites, hydrothorax 3 week 
disease.

The temperature in most of the patients wore a double-
wavelength character with rises in the disease onset and dis-
ease for 2–3 weeks. It noted the duration of the clinical symp-
toms. The longest was myalgic, half of the patients remained 
at the time of discharge from the hospital.

The features of laboratory parameters (leukocytosis, eo-
sinophilia, ALT, AST, CRP) in various forms of the disease.

The diagnosis was confirmed by serology (IgM, Ig G to 
Trichinella spiralis) in different phases of the disease.

All patients received a specific antiparasitic therapy al-
bendazolom secondary therapeutic dosage for 10 days, as 
well as detoxication, allergen and symptomatic therapy is 
indicated.

Conclusion. Thus, health education among the popula-
tion and will be a true prevention of trichinosis.
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Введение

Заболеваемость трихинеллезом, имевшая широ-
кое распространение в середине ХХ в., в настоящее 
время находится на низком уровне. Однако за по-
следние годы отмечается рост заболеваемости три-
хинеллезом в ряде регионов России, в связи с чем в 
настоящее время трихинеллез рассматривают как 
«re-emerging», или вновь возникшую болезнь [7]. 
По данным Роспотребнадзора, заболеваемость три-
хинеллезом в 2014 г. выросла и составила 0,07 на 
100 тыс. населения [1]. Вспышки трихинеллеза чаще 
носят групповой характер, как правило, им предше-
ствует употребление мясных охотничьих трофеев.

Возникновение клинических проявлений три-
хинеллеза и их тяжесть определяются интенсив-
ностью инвазии, уровнем неспецифической рези-
стентности и специфического иммунитета у инва-
зированного, а также особенностями вида возбу-
дителя [2–5].

Материалы и методы 

Проанализированы 14 случаев трихинеллеза 
у подростков в возрасте от 13 до 18 лет, находив-
шихся на стационарном лечение в детском ин-
фекционном отделении Городской больницы № 5 
г. Самары, из них 10 мальчиков и 4 девочки. 

Использованы эпидемиологический, клиниче-
ский методы исследования. Подтверждение диа-
гноза проводилось с помощью серологических ме-
тодов с использованием тест-систем Вектор-Бест 
(Трихинелла –IgG- ИФА-Бест и Трихинелла –
IgМ- ИФА-Бест). 

В работе использованы методы непараметриче-
ской статистики. Статистической обработке под-
вергалась группа со средне-тяжелой формой бо-
лезни (10 пациентов) с использованием программы 
Statistika MS-XL. Различия считались достоверны-
ми при уровне значимости (Р) ≤0,05. Больные с тя-
желой (1 пациент) и легкой (3 пациента) формами 
трихинеллеза анализировались индивидуально. 

Результаты и обсуждение

Все больные имели один источник зараже-
ния – употребление шашлыка из мяса барсука, 
убитого на праздновании дня рождения в Иса-
клинском районе Самарской области. 

Имелась четкая зависимость тяжести трихинел-
леза от инфицирующей дозы, во всех случаях легкой 
формы дети попробовали шашлык и не стали его упо-
треблять. Тяжелая форма регистрировалась у хозяй-
ки торжества, ей было съедено больше всего мяса, в 
том числе сырого. Взаимосвязи между тяжестью за-
болевания и возрастом пациентов не выявлено. 

Заболевание у всех больных носило острый 
характер. В целом, прослеживалась зависимость 
длительности инкубационного периода от тяже-
сти заболевания. При тяжелой форме он был ми-
нимальным – 7 дней, при легкой составлял от 19,5 
до 21 дня. Продолжительность инкубационного 
периода у детей со среднетяжелой формой соста-
вила 15,5 ±1,9 суток, в то же время в этой группе 
имелись пациенты с длительным инкубационным 
периодом (21 день). Дети с легкой формой трихи-
неллеза поступали в стационар одними из послед-
них, антипаразитарная терапия им проводилась 
с первых суток заболевания (т.е. при кишечной и 
ранней миграционной фазе), что способствовало 
формированию легкой формы болезни и предот-
вращению мышечной стадии. 

Первыми проявлениями заболевания у всех 
пациентов были повышение температуры, 
диспепcические расстройства в виде рвоты, диа-
реи. Экзантема в виде яркой пятнисто-папулезной 
сыпи на лице, конечностях, туловище наблюдалась 
у половины больных со среднетяжелой формой 
и у пациентки с тяжелой формой трихинеллеза. 
Диспепсические симптомы и экзантема наблюда-
лись только в начале заболевания и сохранялись 
2,2±0,2 и 6,6±0,54 дней соответственно.

В разгаре заболевания при среднетяжелой форме 
преобладающими являлись гипертермия (100,0%), 

Диагноз подтверждался серологически (IgM, Ig G 
к Trichinella spiralis) в различные фазы заболевания.

Все больные получали специфическую анти-
паразитарную терапию альбендазолом в средне-
терапевтической дозировке в течение 10 дней, а 
также дезинтоксикационную, гипосенсибилизи-
рующую и симптоматическую терапию по пока-
заниям.

Заключение. Проведение санитарно-просве-
тительской работы среди населения актуально 
и будет являться профилактикой возникновения 
трихинеллеза.

Ключевые слова: трихинеллез, отеки, миалгии, 
эозинофилия.



Оригинальное исследование

ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ          Том 7, № 3, 2015 35

миалгии (80,0%), отеки (60,0%). Температура у боль-
шей части больных носила двухволновый характер 
с подъемами в дебюте заболевания и на 2–3-й не-
деле заболевания. Средняя продолжительность пер-
вой волны гипертермии составляла 10,3±2,1 дней, 
второй – от 1 до 7 дней (в среднем 3,5±0,81 дня) и, 
вероятно, была связана с распадом инкапсулиро-
ванных личинок. Миалгический синдром разной 
степени выраженности с локализацией болей пре-
имущественно в икроножных мышцах был самым 
продолжительным, у половины больных сохранялся 
к моменту выписки из стационара. Отеки наблюда-
лись у 6 больных, локализовались на лице и веках, в 3 
случаях сочетались с конъюнктивитом, средней про-
должительностью 5,5±0,76 дней. 

В тяжелом случае наблюдались выраженный 
токсико-аллергический синдром, генерализован-
ные отеки (лицо, верхние и нижние конечности), 
миалгии и миастении, вплоть до полной адинамии, 
симптомы органных поражений: инфекционно-
токсической почки, кардиомиопатии, реактивно-
го гепатита, на 3-й неделе заболевания развилась 
картина полисерозита с асцитом, левосторонним 
гидротораксом на фоне выраженной гипоальбу-
минемии. 

У всех больных со среднетяжелой и тяжелой 
формой было зарегистрировано повышение по-
казателей АСТ (от 45 до 7 норм) и АЛТ (от 38 до 13 
норм), лейкоцитов, СОЭ, СРБ. 

Максимальное количество лейкоцитов и эо-
зинофилов в периферической крови отмечалось 
после проведения антипаразитарной терапии. Эо-
зинофилия в начале заболевания отмечалась не у 
всех больных, регистрировалась на уровне от 9 до 
56%, нарастала к 3–4-й неделе болезни и отмеча-
лась у всех пациентов к моменту выписки из ста-
ционара, независимо от тяжести. В тяжелом слу-
чае эозинофилия отсутствовала вплоть до периода 
выздоровления и не превышала 12%, что можно 
объяснить наличием органных поражений.

Легкая форма трихинеллеза характеризовалась 
быстрым купированием основных симптомов за-
болевания, отсутствием отечного, миалгического 
синдромов, реактивных изменений печени, воспа-
лительных сдвигов со стороны ОАК.

Диагноз «Трихинеллез» был подтвержден се-
рологически на 5-е сутки после госпитализации 
первого больного. Лабораторное подтверждение 
диагноза было у 10 больных. В 4 случаях при от-
сутствии обнаружения специфических антител 
диагноз выставлялся на основании клинико-эпи-
демиологических данных. Маркеры острой фазы 
гельминтоза IgM к Trichinella spiralis выявлены 
у 57,0% пациентов с 3-й недели от момента зараже-
ния, специфические IgG выявлялись с 3–4-й не-
дели от момента заражения с нарастанием титров 
до максимальных значений к 5–6-й неделе. 

Все больные получали специфическую анти-
паразитарную терапию немозолом в средне-тера-
певтической дозировке в течение 10 дней, а также 
дезинтоксикационную, гипосенсибилизирующую 
и симптоматическую терапию по показаниям. 
В случае тяжелого течения параллельно прово-
дилась активная дезинтоксикационная терапия, 
десенсибилизирующая терапия глюкокортикосте-
роидами, гепатопротекторы, коррекция белковых 
нарушений, нутритивная поддержка («Липофун-
дин», «Аминоплазмоль», «Реамберин»). Средняя 
продолжительность пребывания в стационаре за-
висела от тяжести заболевания и составляла при 
средне-тяжелой форме заболевания16±1,8 суток, 
при тяжелой – 25 суток.

Заключение

Таким образом, на основании анализа груп-
повой вспышки трихинеллеза у подростков в 
Самарской области, регионарных, возрастных 
и клинических особенностей выявлено не было. 
Заболевание протекало типично. Имелась зави-
симость клинической симптоматики от формы 
тяжести и инфицирующей дозы. Прогностически 
значимыми критериями тяжести являлись миал-
гия, отечный синдром, органные поражения. Для 
предотвращения подобных случаев заболевания 
трихинеллезом необходимо постоянное проведе-
ние санитарно-просветительской работы среди 
населения, работников животноводческих ферм, 
охотоведческих организаций.
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