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Одеса – 2022
Практичне заняття №12
ТЕМА: «Епідеміологічний нагляд за гео-, біо- та контактними гельмінтозами» – 2 години.

Мета:
1.Аналізувати результати обстеження організованих дитячих колективів на гельмінтози.

2.Аналізувати результати обстеження на гельмінтози декретованих контингентів.

3.Запропонувати структурно-функціональну схему епідеміологічного нагляду за гельмінтозами.

4.Запропонувати етапи розслідування спалахів конкретних гельмінтозів.

5.Пояснити основні особливості розслідування спалахів гельмінтозів.

6.Проаналізувати результати епідеміологічного нагляду за окремими нозологічними формами.
7.Діагностувати гельмінтози, класифікувати гельмінтози згідно з міжнародною статистичною класифікацією хвороб і споріднених проблем охорони здоров’я десятого перегляду, організувати і проводити первинні протиепідемічні заходи в осередках.

8.Проводити відбір матеріалу для діагностики гельмінтозів, використовувати методи виявлення гельмінтів, їх яєць і личинок; використовувати і інтерпретувати результати серологічних і алергічних тестів.
Основні поняття:
	Термін
	Визначення

	Геогельмінтози
	Інвазії, збудники яких проходять свій розвиток без участі проміжного хазяїна. Яйця чи личинки, які виділяються з організму мають розвиватися до інвазивної стадії у ґрунті.

	Біогельмінтози
	Інвазії, збудники яких розвиваються за участі проміжного хазяїна з розвитком личинкових стадій у тілі цього хазяїна. Деякі види біогельмінтів потребують для завершення розвитку личинок ще і другого проміжного хазяїна, якого ще називають додатковим. Личинки перетворюються у дорослих паразитів у тілі кінцевого хазяїна.

	Контактні гельмінтози
	Інвазії, при яких яйця виділяються з організму людини вже інвазивними, тобто відразу заразні для людини.


          Актуальність теми
Дане практичне заняття є основним заняттям на якому студенти отримують знання та навички, пов’язані з епідеміологічним наглядом за усіма видами гельмінтозів: геогельмінтозами, біогельмінтозами та контактними гельмінтозами.
Гельмінтози є одними з найпоширеніших інфекцій у світі. Живуть мільярди людей, які уражені хоча б одним видом паразитичних червів. Гельмінти, що паразитують у людей включають круглі черви (нематоди) та плоскі черви (платигельмінти), остання група включає стьожкові черви (цестоди) та сисуни (трематоди). Деякі гельмінти є паразитами виключно чи більшою мірою для людини, в той час як інші паразитують як в людському організмі, так і у різних інших ссавцях, інші є паразитами нижчих ссавців і інвазують людей лише випадково.
Захист населення від інвазій гельмінтами має велике медичне, соціальне та економічне значення.
План

І. Організаційний момент (привітання, перевірка присутніх, повідомлення теми, мети заняття, мотивація студентів щодо вивчення теми).
ІІ. Контроль опорних знань: Теоретичні питання до заняття:
1.Класифікація гельмінтозів.
2.Схема епідеміологічного нагляду за геогельмінтозами.
3.Схема епідеміологічного нагляду за біогельмінтозами.
4.Схема епідеміологічного нагляду за контактними гельмінтозами.
5.Облікова і звітна документація по гельмінтозам, яка ведеться у паразитологічному відділі Лабораторного центру. 
6.Принципи епідеміологічного обстеження осередку гельмінтозу.
7.Умови надання медичної допомоги хворим на певні гельмінтози та диспансерне спостереження за перехворілими.
8.Схема обстеження населення на різні гельмінтози.
9.Основні методи лабораторної діагностики гельмінтозів.
ІІІ. Формування професійних вмінь, навичок. Практичні роботи (завдання), які виконуються на занятті
· Аналіз результатів обстеження організованих дитячих колективів на гельмінтози.
· Аналіз результатів обстеження на гельмінтози декретованих контингентів.
· Створення структурно-функціональної схеми епідеміологічного нагляду за гельмінтозами.

· Створення схеми розслідування спалахів конкретних гельмінтозів.

· Пояснення основних особливостей розслідування спалахів гельмінтозів.
· Аналіз результатів епідеміологічного нагляду за окремими нозологічними формами.
IV. Зміст теми.

Загальна інформація про гельмінтози.

Гельмінтози є одними з найпоширеніших інфекцій у світі. Живуть мільярди людей, які уражені хоча б одним видом паразитичних червів. Гельмінти, що паразитують у людей включають круглі черви (нематоди) та плоскі черви (платигельмінти), остання група включає стьожкові черви (цестоди) та сисуни (трематоди). Деякі гельмінти є паразитами виключно чи більшою мірою для людини, в той час як інші паразитують як в людському організмі, так і у різних інших ссавцях, інші є паразитами нижчих ссавців і інвазують людей лише випадково.

Гельмінти продукують великі кількості яєць чи личинок і мають велику репродуктивну здатність, що може призводити до дуже високої поширеності людських інвазій у випадках, коли умови сприяють передачі інвазії, наприклад, у сільській місцевості у тропіках. Гельмінти не є рівномірно розподіленими у людській популяції, більша частина інвазованих має незначну кількість паразитів і лише невелика кількість людей має важкі інвазії. 
Основою для скупчення гельмінтів у людській популяції може відноситися до природної біології паразитів та обмежень, які залежать від щільності зараження, наприклад, боротьба за поживні речовини, індуковану паразитами патологію, та фактори хазяїна, включаючи генетичну сприйнятливість до інфекції, імунітет, харчування та поведінку.

Більшість інфікованих осіб мають небагато гельмінтів і мають мало симптомів чи не мають симптомів захворювання взагалі, тоді як невелика частина людей з великою кількістю паразитів є в групі ризику для важкого захворювання. Діти навіть з помірними кількостями гельмінтів мають ризик порушення харчування, росту та розумового розвитку.
Поліпаразитизм є широкорозповсюдженим у тропіках та субтропіках та інвазія з множинними видами гельмінтів ймовірно має підсилюючий ефект на харчування та розвиток патологічних процесів. Рівні смертності від гельмінтозів є низькими, але вплив хронічних форм захворювання є вагомим.

Людський організм реагує на інвазію численними механізмами, але стерилізуючий імунітет до гельмінтів не розвивається, та роль попереднього захворювання на реінвазії не визначена достеменно. Певний рівень набутого імунітету визначається у інвазованих осіб, яких вилікували та які продовжували жити у тих же умовах ризику інвазії. Ці результати дають надію на індукування несприйнятливості за допомогою вакцин як життєздатного профілактичного заходу.

Діагностика гельмінтозів базується на мікроскопічному дослідженні фекалій, сечі, крові, інших біологічних рідин та тканин. У випадках, коли яйця чи личинки продукуються у значній кількості, мікроскопічне дослідження може бути надзвичайно чутливим, але повторні дослідження чи методи концентрації можуть бути необхідними для виявлення легких інвазій чи інвазій, таких як стронгілоїдоз, при яких незначна кількість личинок присутня у фекаліях. 
Серологічні дослідження можуть мати вищу чутливість, ніж мікроскопічне дослідження та може бути єдиною можливістю уникнути інвазивних діагностичних процедур для тканинних гельмінтів. Деякі серологічні тести наявні лише у обмеженій кількості лабораторій і вони можуть мати недостатню чутливість чи специфічність та не дозволяють розрізнити теперішні та минулі інвазії. 
Тести, які базуються на визначенні антигенів гельмінтів та молекулярних діагностичних техніках використовуються переважно для наукових досліджень та моніторингу та оцінки програм профілактики.
Ефективні ліки наявні для лікування більшості гельмінтозів. Оскільки такі засоби, як альбендазол, мебендазол, івермектин, празиквантел є високоефективними при одноразовому прийомі та є безпечними і недорогими, вони придатні для масового застосування, як і для індивідуального лікування. Широке використання цих ліків у програмах контролю викликає небезпеку виникнення стійкості та необхідність розробки нових ліків.
У світі проводяться широкомасштабні програми по зниженню захворюваності чи навіть ліквідації певних захворювань. Найяскравішим  прикладом такої програми є глобальна програма по ліквідації дракункульозу, яка проводиться з 1986 року і дозволила скоротити захворюваність з 3,5 млн. випадків до кількох тисяч хворих у 4 країнах (Судан, Малі, Гана та Нігер). Завдяки забезпеченню безпечної води хвороба може бути ліквідована.

Зараз у розвинених країнах широко досліджується і використовується гельмінтотерапія. Гельмінтотерапія є різновидом імунотерапії, яка використовується у лікуванні аутоімунних захворювань та розладів імунітету. Вона полягає у використанні гельмінтів чи їх яєць, якими заражають людину. Використовують личинки американського некатора (Necator americanus), яйця свинячого (Trichuris suis) чи людського волосоголовця (Trichuris trichiura). Дослідження та лікування проводиться для хвороби Крона, виразкового коліту, розсіяного склерозу, бронхіальної астми, дерматитів, екзем та алергічних захворювань.

Гельмінтотерапія базується на так званій «гігієнічній гіпотезі», яка пояснює як відсутність інфікування природними патогенами та паразитами може спричиняти підвищену захворюваність на аутоімунні захворювання. 
Це виражається вищими рівнями аутоімунних захворювань у країнах з вищими рівнями санітарії, порівняно з країнами, що розвиваються. Теорія передбачає, що правильний розвиток регуляторних Т-клітин у людей залежить від експозиції до таких організмів як лактобацили, різноманітні мікобактерії та гельмінти.
Гельмінтози включають велику кількість збудників та нозологічних форм. 
Основні захворювання, які викликаються гельмінтами та їх збудники представлені нижче:

Захворювання, які викликаються плоскими червами:

1. Захворювання, які викликаються сисунами (трематодози):
- Шистосомоз, викликаний Schistosoma mansoni (кишковий шистосомоз) - Schistosoma mansoni
- Шистосомоз, викликаний Schistosoma haematobium (сечовидільний шистосомоз) - Schistosoma haematobium
- Шистосомоз, викликаний Schistosoma japonicum - Schistosoma japonicum
- Церкаріальний дерматит (церкаріоз, сверблячка плавця) – Trichobilharzia regenti
- Шистосомози, викликані іншими збудниками - Schistosoma mekongi та інші
- Опісторхоз – Opisthorchis viverrini (білячий сисун), Opisthorchis felineus (котячий сисун)

- Клонорхоз - Clonorchis sinensis
- Дикроцельоз - Dicrocoelium dendriticum
- Фасціольоз – Fascilola hepatica (печінковий сисун), Fasciola gigantica
- Парагонімоз – Paragonimus westermani
- Фасціолопсоз – Fascilopsis buski
- Інші визначені трематодози – Heterophyes heterophyes, Metagonimus yokogawai та інші
2. Захворювання, які викликаються стьожковими червами (цестодози):
- Ехінококоз – Echinococcus granulosus (ехінокок)

- Альвеококоз - Echinococcus multilocularis (альвеокок)

- Теніоз, викликаний Taenia solium - Taenia solium (свинячий ціп’як)

- Теніоз, викликаний Taenia saginata (теніаринхоз) - Taenia saginata (бичачий ціп’як)

- Теніоз, викликаний Taenia asiatica - Taenia asiatica (азіатський ціп’як)

- Цистицеркоз – личинкова стадія Taenia solium
- Дифілоботріоз – Diphylobotrium latum та інші
- Спарганоз - Spirometra erinaceieuropaei, Diphyllobotrium mansonoides
- Гіменолепідоз – Hymenolepis nana (карликовий ціпяк), Hymenolepis diminuta
Захворювання, які спрчиняються круглими червами (нематодози):

- Дракункульоз (ришта) – Dracunculus medinensis
- Онхоцеркоз – Onchocerca volvulus
- Філяріоз, викликаний Wuchereria bancrofti (вухереріоз, включаючи слонову хворобу) - Wuchereria bancrofti
- Філяріоз, викликаний Brugia malayi (бругіоз) - Brugia malayi
- Філяріоз, викликаний Brugia timori - Brugia timori
- Лоалоаз – Loa loa
- Мансонельоз – види роду Mansonella
- Дирофіляріоз – Dirofilaria repens
- Трихінельоз – Trichinella spiralis
- Некатороз – Necator americanus
- Анкілостомоз – Ancylostoma duodenale
- Шкірна мігруюча личинка – Ancylostoma braziliense
- Ангіостронгільоз – Angiostrongylus cantonensis
- Метастронгільоз – види роду Metastrongylus
- Аскаридоз – Ascaris lumbricoides
- Стронгілоїдоз – Strongyloides stercoralis
- Трихуріоз (трихоцефальоз) – Trichuris trichura
- Ентеробіоз – Enterobius vermicularis
- Анізакоз – види роду Anisakis
- Кишковий капіляроз – Capillaria philippinensis
- Трихостронгільоз – Trichostrongylus tenius
- Вісцеральна мігруюча личинка – Toxocara canis, Toxocara cati (токсокароз), Baylisasacris procyonis, Ascaris suum
- Гнатостомоз – Gnathostoma spinigerum, Gnathosoma hispidum
- Ангіостронгільоз, викликаний Parastrongylus cantonensis - Parastrongylus cantonensis
- Сингаміоз – Syngamus trachea
- Акантоцефальоз – Moniliformis moniliformis
- Гондилонемоз - Gondylonema
- Печінковий капіляроз – Capillaria hepatica
- Телазоз – види роду Thelazia
- Діоктофімоз – Dioctophyme renale
- Байлісаскароз – види роду Bayliscaris
За розвитком гельмінтів у навколишньому середовищі розрізняють три типи гельмінтозів: біогельмінтози, геогельмінтози, контактні гельмінтози.

Геогельмінтози – інвазії, збудники яких проходять свій розвиток без участі проміжного хазяїна. Яйця чи личинки, які виділяються з організму мають розвиватися до інвазивної стадії у ґрунті. Найважливішими для України нозологічними формами цієї групи є аскаридоз, трихоцефальоз, анкілостомідози (анкілостомоз, меншою мірою –некатороз), стронгілоїдоз.

Біогельмінтози – інвазії, збудники яких розвиваються за участі проміжного хазяїна з розвитком личинкових стадій у тілі цього хазяїна. Деякі види біогельмінтів потребують для завершення розвитку личинок ще і другого проміжного хазяїна, якого ще називають додатковим. Личинки перетворюються у дорослих паразитів у тілі кінцевого хазяїна. Найважливішими для України нозологічними формами цієї групи є теніоз, цистицеркоз, теніаринхоз, ехінококоз, альвеококоз, опісторхоз, клонорхоз, фасціольоз, парагонімоз, дифілоботріоз, трихінельоз, дирофіляріоз.
Контактні гельмінтози – інвазії, при яких яйця виділяються з організму людини вже інвазивними, тобто відразу заразні для людини. Найважливішими для України нозологічними формами цієї групи є ентеробіоз та гіменолепідоз.

Аскаридоз

Геогельмінтоз. Є найпоширенішим гельмінтозом людей, інвазуючи більш ніж чверть усіх людей на планеті. Аскаридоз є широко розповсюдженим у світі з найбільшою поширеністю у тропічних країнах. Більшість людей, інфікованих аскаридами не мають жодних симптомів, але приблизна кількість смертей через аскаридоз становить 60000 на рік, та більш ніж 15% інфікованих мають якийсь хворобливий стан через аскаридоз.

Аскаридоз – інвазія тонкого кишечнику, яка найчастіше не спричиняє жодних симптомів. Живі глисти, які виходять з фекаліями чи зрідка ротом чи носом є часто першим проявом інвазії, який заставляє людей звертатися до лікаря. Деякі хворі мають легеневі прояви (пневмоніт, синдром Лефлера), які спричиняються мігруючими личинками (в основному при реінвазіях) та характеризуються чханням, кашлем, гарячкою, еозинофілією та інфільтратами у легенях. При зараженні великою кількістю паразитів може розвиватися недостатність харчування. Серйозні ускладнення, іноді з летальним кінцем, включають кишкову непрохідність через перекриття просвіту клубком гельмінтів, частіше у дітей; перекриття просвіту порожнистого органу, наприклад жовчного протоку, протоку підшлункової залози чи червоподібного відростку одним чи кількома дорослими гельмінтами.

Етіологія. Збудник – Ascaris lumbricoides, аскарида, круглий кишковий черв людини. Ascaris suum, свиняча аскарида, дуже рідко може розвиватися до зрілості у організмі людини, але спричиняє синдром вісцеральної міграції личинок. Доросла самка сягає у довжину 25-30 см, самець 15-25 см.
Джерело інвазії. Людина. Резервуар – яйця аскарид у ґрунті. Стійкість яєць аскарид дуже висока. У затіненому і вологому ґрунті вони зберігають життєздатність до 2-3 років. У гарячій воді (+70ºС) вони гинуть через 1-10 сек, при +50ºС – за 5-10 хв. Чутливі до дії розчинів лізолу та фенолу.
Механізм передачі. Фекально-оральний через вживання інвазійних яєць з ґрунтом, забрудненим людськими фекаліями чи з термічно необробленими продуктами харчування, які забруднені ґрунтом, який містить інвазійні яйця, але не від людини до людини чи від свіжовиділених фекалій. Передача інвазії відбувається у більшості випадків біля осель, де діти, при відсутності санітарних засобів, забруднюють ґрунт фекаліями; важкі інвазії у дітей є часто результатом заковтування ґрунту. Забруднений ґрунт може переноситися на далекі відстані на ногах чи взутті у оселі та громадський транспорт. 
Передача яєць з пилом також можлива.

Яйця потрапляють до ґрунту з фекаліями і потім проходять розвиток; при літній температурі вони стають інвазивними через 2-3 тиж і можуть залишатися інвазивними протягом місяців і років у сприятливому ґрунті. Оптимальні умови для розвитку яєць аскарид у грунті створюються за температури +24-30ºС, достатньої вологи та наявності вільного кисню. У просвіті кишечнику личинки, які проникають через стінку травного каналу та потрапляють у легені через систему кровообігу. Личинки ростуть і розвиваються у легенях; через 9-10 днів після інвазування вони виходять через альвеоли, піднімаються трахеєю та заковтуються, щоб досягти тонкого кишечнику через 14-20 днів після зараження, де вони ростуть до статевої зрілості, самки запліднюються і починають виділяти яйця через 45-60 діб після проковтування зрілих яєць. Яйця виділяються з випорожненнями.

Інкубаційний період. Аскарида досягає статевозрілого стану через 4-8 тиж після зараження.

Період заразливості. Продовжується поки дорослі запліднені самки живуть у кишечнику. Звичайна тривалість життя дорослого гельмінта становить 12 міс, може бути до 24 міс. Самка виділяє більш ніж 200 тис. яєць на добу. За сприятливих умов інвазивні яйця можуть залишатися життєздатними у ґрунті роками.

Сприйнятливість населення. Загальна. Імунітет після захворювання не має захисного значення.
Прояви епідемічного процесу. Зустрічається повсюдно. Найбільша поширеність спостерігається у тропічних країнах, де превалентність часто перевищує 50%. Поширеність і інтенсивність інфекції найвищі у дітей віком 3-8 років. Сільське населення хворіє частіше, ніж міське. Наймасовіше зараження аскаридозом спостерігається у період масового розвитку яєць аскарид і споживання сирих овочів та фруктів – у літньо-осінній час. Найбільша виявлюваність – у січні-лютому.
Діагностика. Діагноз встановлюється завдяки виявленню яєць у фекаліях чи виявленні дорослих гельмінтів, які вийшли через пряму кишку, носом чи ротом, оскільки вони мають типовий вигляд з відносно великим розміром та несегментованою кутикулою кремового кольору. Аскариди у кишечнику можуть виявитися при проведенні простої рентгенографії чи контрастного дослідження; легеневе ураження може бути підтверджене виявленням личинок аскарид у харкотинні чи промивних водах шлунку.

Профілактичні заходи.

1) Санітарно-гігієнічні заходи, які направлені на санітарний благоустрій населених місць і охорону ґрунту від фекального забруднення. Необхідне забезпечення правильного знешкодження фекалій та запобігання забруднення ґрунту у місцях, які безпосередньо прилягають до будинків, особливо у місцях, де граються діти.
2) Овочі та фрукти, які споживаються у їжу у сирому вигляді, ретельно миють і ошпарюють окропом.

3) Необхідна санітарна просвіта по підвищенню медичної грамотності і санітарної культури населення, особливо дітей. Навчати дітей правилам особистої гігієни, сприяти миттю рук перед вживанням і приготуванням їжі.
4) У ендемічних районах захищати їжу від бруду та пилу. Їжа, яка впала на підлогу не може вживатися, якщо не була після цього помита чи оброблена термічно.

5) У сільській місцевості – забезпечити неможливість забруднення яйцями з стічними водами, при повенях чи при інших умовах. Компостування фекалій може не знешкодити яйця повністю.
6) Проводиться обстеження усіх хворих, які поступають у стаціонари, обстеження амбулаторних хворих – по показаннях. Суцільно обстежуються щорічно працівники парникових, овочівницьких господарств, теплиць, оранжерей, плодоовочевих консервних заводів; овочевих баз і магазинів; очисних споруд, полів зрощування, асенізаційних обозів; діти старших і підготовчих груп дошкільних закладів, учні 0-4 класів шкіл, шкіл-інтернатів; діти дитячих будинків, санаторних шкіл, будинків дитини. У селищах з ураженістю населення вище 10% проводиться щорічне суцільне обстеження. у населених пунктах з ураженістю до 10% проводиться обстеження 20% мешканців 1 раз на 2 роки. Мешканці колишніх вогнищ обстежуються залежно від результатів дослідження об’єктів навколишнього середовища. Використовуються методи по Като і збагачення.
Протиепідемічні заходи.
1) Надсилання екстреного повідомлення до епідеміологічного відділу Лабораторного центру  (Ф. 058/о).

2) Лікування хворого.

3) Поточна дезінфекція: гельмінтів, які вийшли при лікуванні знезаражують хлорним вапном (200-300 г на 1 кг маси) чи кип’ятінням, випорожнення заливають окропом і витримують у закритій ємності 40 хв.
4) Специфічна терапія: усі випадки захворювання мають бути проліковані. Препаратами вибору є альбендазол (ворміл, альдазол, зентел, немозол) (400 мг одноразово, діти віком від 12 міс до 24 місяців – 200 мг одноразово, протипоказаний дітям до 12 міс), чи мебендазол (вермокс, вормін) (100 мг двічі на добу протягом 3 днів, протипоказаний дітям до 2 років), які також активні проти гостриків та волосоголовців. Міграція аскарид може спостерігатися після терапії мебендазолом, рідше при використанні інших агентів, особливо при інтенсивних інвазіях. Також ефективні пірантелу памоат (гельмінтокс, немоцид, пірантел, комбантрин) (11 мг/кг одноразово, максимум 1 г), що також ефективний проти гостриків, але не проти волосоголовців, протипоказаний дітям до 6 міс; левамізол (декарис) (2,5 мг/кг одноразово дітям (мінімум 25 мг), дорослим – 150 мг одноразово), піперазину адипінат (за схемою). Піперазин та пірантелу памоат дозволені для використання у вагітних.
5) Проводиться епідеміологічне обстеження вогнища, з заповненням Ф. 357/о. Необхідно визначити інших осіб, які мають бути проліковані (членів родини хворого, товаришів по іграх тощо). Потрібно запитати інфіковані родини, які фактори передачі вони підозрюють, проводиться гельмінтологічне дослідження ґрунту, овочів, фруктів, стічних вод.
6) Перевірка достовірності оздоровлення вогнищ і мікровогнищ проводиться протягом 3 років після оздоровлення. Проводиться вибіркове обстеження у населеному пункті щорічно 200-300 осіб; 150-200 з них ті самі.
Трихоцефальоз (трихуріоз)

Геогельмінтоз. Нематодна інвазія товстого кишечнику, звичайно безсимптомна. Важкі рівні інвазії можуть спричиняти діарею з домішками крові та слизу, біль внизу живота, особливо справа. У важких випадках може спостерігатися випадіння прямої кишки, “барабанні палички” пальців рук, гіпопротеїнемія, анемія, затримка росту.

Етіологія. Trichuris trichiura (Trichocephalus trichurius), волосоголовець людини, нематода. Довжина самки 4-5 см, самця 2,5-3 см.
Джерело інвазії. Людина. Волосоголовці тварин не інвазивні для людини. 
Механізм передачі. Фекально-оральний. Непрямий, при заковтуванні грунті чи вживанні забруднених овочів; не передається прямо від людини до людини. Яйця, які вийшли з фекаліями потребують щонайменше 10-14 днів у теплому вологому ґрунті, щоб стати інвазивними. Після заковтування інвазивних яєць з забрудненим ґрунтом відбувається вивільнення личинок, їх прикріплення до слизової оболонки сліпої кишки та прокисмальної ободової кишки та розвиток до зрілих гельмінтів. Яйця з’являються у фекаліях через 70-90 днів після зараження інвазивними яйцями, симптоми можуть з’явитися значно раніше. Дозрівання яєць проходить у ґрунті, при оптимальній температурі 26-28ºС і високій відносній вологості. Стійкість яєць волосоголовця приблизно така ж, як у аскарид.
Інкубаційний період. Невизначений, з початку заковтування яйця і до початку його розвитку.
Період заразливості. Людина виділяє яйця протягом кількох років у нелікованих випадках (до 6 років).
Сприйнятливість населення. Загальна
Прояви епідемічного процесу. Повсюдно, особливо у регіонах з теплим, вологим кліматом. більш розповсюджений у населення сільської місцевості. крім того, частіше зустрічається серед певних професійних груп: працівників каналізаційної мережі, полів зрошування та інших осіб, які пов’язані по своїй роботі з нечистотами чи ґрунтом, який забруднений нечистотами. Період більш інтенсивного зараження починається у березні і закінчується у жовтні.
Діагностика. Діагностується при виявленні характерних яєць у формі лимона у фекаліях чи виявленні гельмінтів, які прикріплені до стінки кишечнику при ректроманоскопії чи колоноскопії, чи при випадінні прямої кишки.

Профілактичні заходи.

1) Санітарно-гігієнічні заходи, які направлені на санітарний благоустрій населених місць і охорону ґрунту від фекального забруднення. Необхідне забезпечення правильного знешкодження фекалій та запобігання забруднення ґрунту у місцях, які безпосередньо прилягають до будинків, особливо у місцях, де граються діти.
2) Овочі та фрукти, які споживаються у їжу у сирому вигляді, ретельно миють і ошпарюють окропом.

3) Необхідна санітарна просвіта по підвищенню медичної грамотності і санітарної культури населення, особливо дітей. Навчати дітей правилам особистої гігієни, сприяти миттю рук перед вживанням і приготуванням їжі.
4) У ендемічних районах захищати їжу від бруду та пилу. Їжа, яка впала на підлогу не може вживатися, якщо не була після цього помита чи оброблена термічно.

5) У сільській місцевості – забезпечити неможливість забруднення яйцями з стічними водами, при повенях чи при інших умовах. Компостування фекалій може не знешкодити яйця повністю.
6) Проводиться обстеження усіх хворих, які поступають у стаціонари, обстеження амбулаторних хворих – по показаннях. Суцільно обстежуються щорічно працівники парникових, овочівницьких господарств, теплиць, оранжерей, плодоовочевих консервних заводів; овочевих баз і магазинів; очисних споруд, полів зрощування, асенізаційних обозів; діти старших і підготовчих груп дошкільних закладів, учні 0-4 класів шкіл, шкіл-інтернатів; діти дитячих будинків, санаторних шкіл, будинків дитини. У селищах з ураженістю населення вище 10% проводиться щорічне суцільне обстеження. у населених пунктах з ураженістю до 10% проводиться обстеження 20% мешканців 1 раз на 2 роки. Мешканці колишніх вогнищ обстежуються залежно від результатів дослідження об’єктів навколишнього середовища. Використовуються методи по Като і збагачення.
Протиепідемічні заходи.
1) Надсилання екстреного повідомлення до епідеміологічного відділу Лабораторного центру (Ф. 058/о).

2) Лікування хворого.

3) Поточна дезінфекція: гельмінтів, які вийшли при лікуванні знезаражують хлорним вапном (200-300 г на 1 кг маси) чи кипятінням, випорожнення заливають окропом і витримують у закритій ємності 40 хв.
4) Специфічна терапія: разова доза альбендазолу (ворміл, альдазол, зентел, немозол), мебендазолу (вермокс, вормін) чи пірантелу памоату (гельмінтокс, немоцид, пірантел, комбантрин) виліковують лише 50% осіб з трихоцефальозом і зменшення кількості гельмінтів може бути меншим 60%. Тому при легких і середньоважких інвазіях використовують такі курси: альбендазол (по 400 мг 1 раз на добу протягом 3 діб) чи мебендазол (по 100 мг 2 рази на добу протягом 3 діб). При важких інвазіях використовують альбендазол протягом 5-7 днів чи альбендазол у комбінації з івермектином у разовій дозі. Альбендазол використовується для дітей старших 12 міс (у дітей віком 12-24 міс разова доза складає 200 мг), мебендазол – у дітей старших 2 років. Як правило, вагітні жінки не мають лікуватися у першому триместрі, якщо відсутні інші специфічні медичні показання.
5) Проводиться епідеміологічне обстеження вогнища, з заповненням Ф. 357/о. Необхідно визначити інших осіб, які мають бути проліковані (членів родини хворого, товаришів по іграх тощо). Потрібно запитати інфіковані родини, які фактори передачі вони підозрюють, проводиться гельмінтологічне дослідження ґрунту, овочів, фруктів, стічних вод.
6) Перевірка достовірності оздоровлення вогнищ і мікровогнищ проводиться протягом 3 років після оздоровлення. Проводиться вибіркове обстеження у населеному пункті щорічно 200-300 осіб; 150-200 з них ті самі.
Анкілостомідози

Термін включає в себе геогельмінтози: анкілостомоз та некатороз. Це поширені хронічні паразитарні захворювання з різноманітними симптомами, звичайно пропорційними рівню анемії. При важких інвазіях втрата крові через наявність нематод веде до залізодефіциту та гіпохромної, мікроцитарної анемії, основної причини порушення здоров’я при цій інвазії. Діти з важкими, тривалими інвазіями можуть мати гіпопротеїнемію та можуть мати затримку у розумовому та фізичному розвитку. Іноді, важкі гострі легеневі та шлунково-кишкові реакції наступають після зараження інвазивними личинками. Іноді можуть спостерігатися летальні випадки, які звичайно настають від інших інфекцій. Легкі інвазії звичайно протікають безсимптомно чи з незначними симптомами.

Етіологія. Збудники включають в себе Ancylostoma duodenale (кривоголовка дванадцятипала чи анкілостома), Ancylostoma ceylanicum, Ancylostoma caninum (збудники анкілостомозу) та Necator americanus (некатор чи кривоголовка американська) (збудник некаторозу).
Джерело інвазії. Людина для A. duodenale та N. americanus, коти та собаки для A. ceylanicum та A. caninum.

Механізм передачі. Контактний, рідко-фекально-оральний. Яйця у фекаліях потрапляють у ґрунт і звільнюють личинки. При сприятливих умовах вологості, температури та типу ґрунту (температура не нижче 12-14ºС, відносна вологість не нижче 70% та наявність кисню), личинки перетворюються у третю стадію, стаючи інвазивними через 7-10 днів. Зараження людини відбувається коли інвазивні личинки проникають через шкіру, звичайно на нижніх кінцівках, при цьому розвиваєтьсяч характерний дерматит (ґрунтова сверблячка). Личинки анкілостом та некаторів звичайно проникають через шкіру та проходять лімфатичними та кровоносними судинами до легень, виходять у альвеоли, мігрують через трахею до глотки, проковтуються та досягають тонкого кишечнику, де вони прикріплюються до стінки кишечника, виростають до статевозрілого стану протягом 6-7 тиж та у типових випадках продукують тисячі яєць щодоби. Зараження анкілостомами може відбуватися також при проковтуванні інвазивних личинок; можлива вертикальна передача. Інвазивні личинки можуть жити до 8-18 міс
Інкубаційний період. Симптоми можуть розвинутися через кілька тижнів чи через багато місяців, залежно від інтенсивності інвазії та споживання заліза хазяїна. Легенева інфільтрація, кашель та трахеїт можуть відбутися протягом фази міграції через легені, осбливо при некаторозі. Після проникнення у організм A. duodenale може стати латентною на протяці близько 8 міс після чого розвиток відновлюється з виникненням явної інвазії (виділення яєць у фекаліях) місяцем пізніше.

Період заразливості. Не передається від особи до особи, але інвазовані особи можуть забруднювати ґрунт протягом кількох років при відсутності лікування. При сприятливих умовах личинки залишаються інвазивними у ґрунті протягом кількох тижнів.

Сприйнятливість населення. Загальна, немає ознак захисного імунітету при захворюванні.

Прояви епідемічного процесу. Широко розповсюджені у тропічних і субтропічних країнах, де санітарне видалення фекалій не практикується і ґрунт, волога та температурні умови сприяють розвитку інфекційних личинок. Може також зустрічатися у помірній кліматичній зоні при відповідних кліматичних умовах (наприклад, у шахтах). І некатороз і анкілостомоз зустрічаються у багатьох частинах Азії (особливо у Південно-Східній Азії), Південній частині Тихого Океану та Східній Африці. N. americanus є переважним видом у Південно-Східній Азії, більшості тропічних регіонів Африки та Америки. A. duodenale переважає у Північній Африці, північній Індії та північних частинах Далекого Сходу. В Україні зустрічаються спорадичні випадки інвазії. Хворіє частіше сільське населення. Епідемічний сезон зараження анкілостомідами продовжується 7-8 міс (березень-жовтень). Можливе виникнення підземних вогнищ анкілостомозу в шахтах вугільної і гірничодобувної промисловості при наявності достатньо високої температури, значної вологості та поганого санітарного стану.
Діагностика: Виявлення яєць анкілостомід у фекаліях; овоскопія може бути негативна на ранніх стадіях інфекції, поки гельмінти розвиваються. При дуже легких інвазіях використовують концентраційні техніки. Диференціація по видах вимагає дослідження личинок, які культивують з фекалій чи дослідження дорослих гельмінтів, які виділяються після використання глистогінного засобу. Для диференціації також можна використовувати полімеразну ланцюгову реакцію зразків фекалій.

Профілактичні заходи.

1) Навчання населення про небезпеку забруднення ґрунтом людськими фекаліями, фекаліями котів та собак, та про профілактичні заходи, такі як одягання високого взуття у ендемічних регіонах влітку.

2) Запобігати забрудненню ґрунту за допомогою обладнання систем санітарного видалення фекалій, особливо у сільській місцевості. Людські нечистоти та стічні води є небезпечними, особливо при використанні у якості добрива.

3) Ділянки шахт, де можливе фекальне забруднення поверхні знезаражують кухонною сіллю (0,5-1 кг/м2) кожні 5-10 діб.

4) Проводиться обстеження усіх жителів ендемічних ділянок один раз на рік; обстеження осіб, які поступають на шахти і переводяться на підземні роботи (перед спуском до шахти, надалі – не рідше 1 разу на рік); усі спеціалісти чи стажувальники, які прибувають з ендемічних по анкілостомідозу вогнищ для праці у шахтах (при прибутті). Використовуються методи по Фюллеборну, Калантарян, Харада і Морі в модифікації.
Протиепідемічні заходи

1) Надсилання екстреного повідомлення до епідеміологічного відділу Лабораторного центру (Ф. 058/о).

2) Лікування хворого.

3) Поточна дезінфекція: санітарне видалення фекалій чи знезараження фекалій насиченим розчином кухонної солі.

4) Специфічна терапія: лікування вибору – альбендазол (ворміл, альдазол, зентел, немозол) у разовій дозі 400 мг. Також можна використовувати мебендазол (вермокс, вормін) по 100 мг двічі на добу протягом 3 діб чи 2-3 дні пірантелу памоату (гельмінтокс, немоцид, пірантел, комбантрин) у дозі 10-12 мг/кг на добу (не більше 1 г на добу). Альбендазол використовується для дітей старших 12 міс (у дітей віком 12-24 міс разова доза складає 200 мг), мебендазол – у дітей старших 2 років, пірантелу памоат – з 6 міс.Необхідне повторне дослідження випорожнень через 2 тиж, при продовженні виділення яєць проводять повторне лікування. У більшості випадків необхідні препарати заліза. Вагітні у першому триместрі не отримують лікування, окрім випадків з спеціальними показаннями.

5) Проводиться епідеміологічне обстеження вогнища, з заповненням Ф. 357/о. Необхідно намагатися виявити джерело інвазії, проводять обстеження контактних.
6) Перевірка достовірності оздоровлення вогнищ і мікровогнищ проводиться 1 раз на рік ( в вогнищах анкілостомоза – протягом 4-х років, некатороза – 7 років) обстежувати по 200-300 осіб на 1000 населення з охопленням різних вікових груп.
Стронгілоїдоз

Геогельмінтоз. Часто безсимптомний гельмінтоз дванадцятипалої кишки чи верхніх відділів порожньої кишки. Клінічні прояви включають минучий дерматит, коли личинки паразита проникають у шкіру при первинному зараженні; кашель, хрипи та іноді маніфестний пневмоніт, коли вони проходять через легені; симптоми з боку системи травлення, які спричиняються дорослими самками, що порушують функцію слизової оболонки. Симптоми хронічної інвазії можуть бути помірні чи виражені, залежно від інтенсивності інвазії.

Класичні симптоми включають біль у животі (звичайно у епігастральній ділянці, часто схожий на виразкову хворобу), діарея та кропивниця; також можуть спостерігатися нудоту, втрату ваги, блювання, слабкість та закрепи. Дерматит з вираженим свербінням, який розповсюджується від анальної ділянки може спостерігатися; на шкірі можуть виникати мігруюча повзуча висипка, яка розповсюджується з швидкістю у кілька сантиметрів на годину на тулубі чи застійні пухирі, які зникають протягом 1-2 днів. Іноді, кишкова аутоінвазія з збільшенням кількості гельмінтів може призводити до дисемінованого стронгілоїдозу з виснаженням, ураженням легень та смертю, частіше, але не завжди, у людей з ураженням імунітету. У цих випадках, вторинний грам-негативний сепсис зустрічається доволі часто. Еозинофілія є звичайно вираженою (10-25%) у хронічну фазу, але може бути відсутня чи незначна, особливо при дисемінації.

Етіологія. Strongyloides stercoralis (кишкова вугриця), Strongyloides fulleborni. Самки мають розміри до 2,2 мм, самці до 0,7 мм. 
Джерело інвазії. Люди є основним джерелом S. stercoralis, з рідкісними випадками передачі гельмінтів котів та собак до людини. Зараження від людини можливе. Тривалість життя філярієвидних личинок у навколишньому середовищі складає до 3-4 тиж. При висиханні ґрунту чи фекалій та температурі нижче 0ºС вони швидко гинуть.
Механізм передачі. Контактний чи фекально-оральний (дуже рідко). Інвазивні (філярієвидні) личинки, як розвиваються у фекаліях чи вологому ґрунті, забрудненому фекаліями, проникають через шкіру, потрапляють у венозну систему і заносяться у легені. Вони проходять через стінки капілярів, проникають у альвеоли, піднімаються трахеєю до надгортанника та спускаються травним каналом до верхніх відділів тонкого кишечнику, де розвиток самок завершується.

Дорослий гельмінт, партогенетична самка, живе впроваджена у епітелій слизової оболонки кишечнику, особливо дванадцятипалої кишки, де яйця відкладаються. З них вивільняються рабдитоподібні (неінвазивні) личинки, які мігрують у просвіт кишечнику, виходять з організму у фекаліях і розвиваються чи у інвазивну філярієподібну личинку (які можуть інвазувати ту ж саму людину чи новий організм) чи вільноживучі чоловічі чи жіночі особини після потрапляння у ґрунту. Вільноживучі, запліднені самки виробляють яйця, з яких після того вивільняються рабдитоподібні личинки, які можуть перетворитися у філярієподібні личинки протягом 24-36 год. У деяких хворих рабдитоподібні личинки можуть розвиватися до інвазивної стадії перед тим, як покинути організм хворого і проникають через стінку кишечнику чи перианальну шкіру; така аутоінвазія може спричиняти персистенцію захворювання протягом багатьох років.

Інкубаційний період. Час від проникнення філярієвидними личинками через шкіру до появи рабдитоподібних личинок у фекаліях складає 2-4 тиж; період поки розвинуться перші симптоми є невизначеним і варіабельним.

Період заразливості. Поки живі гельмінти залишаються у кишечнику; іноді пожиттєво у випадках аутоінвазії.

Сприйнятливість населення. Загальна. Наявність набутого імунітету було продемонстровано у лабораторних тварин. Особи з СНІДом, злоякісними захворюваннями чи імуносупресивною терапією мають ризик дисемінації.

Прояви епідемічного процесу. Захворювання спостерігається у тропічних і помірних кліматах, більш поширені у теплих, вологих районах. Превалентність у ендемічних районах достеменно невідома. Може поширюватися у місцях та установах з поганою особистою гігієною людей. S. fulleborni спостерігається лише у Африці і Папуа-Новій Гвінеї. В Україні є більш характерним для західних областей. Хворіють частіше люди, які пов’язані в свої трудовій діяльності з землею.
Діагностика. Базується на виявленні личинок у концентрованих випорожненнях (вони є рухливими у свіжих фекаліях), у дуоденальному аспіраті, чи, іноді у харкотинні. Повторні дослідження можуть бути необхідні, щоб виключити діагноз. При зберіганні випорожнень при кімнатній температурі протягом 24 год і більше, можна виявити стадії паразита, що розвиваються, включаючи рабдитоформні личинки (неінвазивні) та філярієвидіні (інвазивні) личинки (які треба відрізняти від личинок анкілостомід), та вільноживучі дорослі форми. Серологічні тести, які базуються на антигенах личинкових стадій позитивні у 80-85% інвазованих.

Профілактичні заходи:
1) Видалення людських фекалій у санітарний спосіб.
2) Суворе дотримання гігієнічних навиків, включаючи обов’язкове вдягання взуття у ендемічних зонах.
3) Виключення стронгілоїдозу перед призначенням імуносупресивної терапії.
4) Обстеження і лікування інфікованих собак, котів та мавп, які контактують з людьми.

5) Обстеженню на стронгіліоїдоз підлягають усі жителі сільських населенних пунктів, де ураженість складає більше 1% - 1 раз на рік. У інших місцях проводиться дослідження по клінічним показанням (триразово, з інтервалами в 1-2 дні) хворі в стаціонарах і поліклініках; за епідпоказаннями – члени родини виявлених хворих, а у сільській місцевості – і усі жителі найближчих 20-30 дворів, які мають побутовий контакт. Перед вступом на роботу і надалі не рідше 1 разу на рік обстежуються працівники шахт, де мікроклімат сприяє дозріванню личинок вугриць; землекопи, працівники цегляних заводів; особи, які прокладають тунелі; особи, які займаються іншими земляними роботами. Метод обстеження – по Берману, при масових обстеженнях і в інтенсивних вогнищах можна використовувати спрощену методику по Брумпту в модифікаціях.
Протиепідемічні заходи:
1) Надсилання екстреного повідомлення до епідеміологічного відділу Лабораторного центру (Ф. 058/о).

2) Лікування хворого, бажано у стаціонарі.
3) Специфічне лікування: усі хворі мають бути проліковані. Препаратом вибору є івермектин 200 мкг/кг один раз на добу протягом 2 днів чи тіабендазол 25 мг/кг 2 рази на добу. Можливе використання альбендазолу 400 мг 2 рази на добу протягом 10-14 діб.
4) Проводиться епідеміологічне обстеження вогнища, з заповненням Ф. 357/о. Необхідно намагатися виявити джерело інвазії, проводять обстеження контактних.

Трихінельоз (трихініаз, трихіноз)

Біогельмінтоз. Захворювання, яке спричинюється кишковим круглим червем, личинки якого (трихіни) мігрують стають капсульованими у м’язах. Клініка захворювання у людини є варіабельною і може протікати у різних формах, починаючи від інапарантної до фульмінантної, летальної форми, залежно від кількості личинок при зараженні. Раптова поява неприємних відчуттів та болю разом з набряком верхніх повік є ранніми характерними ознаками. Далі у деяких випадках з’являються крововиливи у кон’юнктиву, слизову під’язичної ділянки, сітківку, біль та світлобоязнь. відчуття спраги, сильне потовиділення, озноб, слабкість, порушення свідомості та швидко наростаюча еозинофілія можуть розвинутися невдовзі після очних симптомів. Шлунково-кишкові симптоми, такі як діарея, через внутрішньокишечну діяльність дорослих гельмінтів, може передувати очним проявам. Ремітуюча гарячка є звичайною, іноді сягаючи 40ºС; гарячка закінчується через 4-6 тиж, залежно від інтенсивності інфекції. Ускладнення з боку серцево-судинної та нервової систем можуть розвиватися протягом 3-6 тижнів; у найтяжчих випадках, смерть внаслідок ушкодження міокарда може виникати чи на 1-2-му тиж чи між 4-м та 8-м тижнями.

Етіологія. Trichinella spіralis, дрібна кишкова нематода, живородячий паразит.
Джерело інвазії. Свині, собаки, коти, коні, щурі та багато диких тварин, включаючи лисиць, вовків, ведмедів, морських ссавців, диких кабанів. Основний спосіб підтримання інвазії серед природних джерел – хижацтво, канібалізм, поїдання трупів інвазованих тварин.
Механізм передачі: Зараження виникає при вживанні сирого чи недостатньо термічно обробленого м’яса тварин, що містить інкапсульовані личинки, найчастіше свинини, та продуктів, вироблених з свинини. У епітелії тонкого кишечнику личинки розвиваються у дорослі особини. Запліднені самки продукують личинки, які проникають у лімфатичну систему чи венули і поширюються кровотоком по тілу. Личинки стають інкапсульовані у скелетних м’язах. Трихінели живуть кілька років. Сполучна тканина, яка оточує їх поступово потовщується, що призводить до загибелі личинок.

Трихіни є стійким до дії несприятливих факторів. При 12ºС вони життєздатні протягом кількох місяців, соління вбиває їх лише у верхніх шарах м’яса; копчення недостатнє для їх загибелі. Іноді залишаються живими трихіни і при жарці м’яса. 
Інкубаційнй період. Загальні симптоми звичайно розвиваються через 8-15 діб після вживання інфікованого м’яса; може тривати 5-45 діб, залежно від кількості паразитів. Шлунково-кишкові симптоми можуть з’явитися протягом кількох днів.

Період заразливості. Не передається прямо від людини до людини. Тварини-хазяї є заразними протягом місяців і м'ясо від цих тварин залишається інвазивним тривалий час, поки не оброблене термічно, випромінюванням чи заморожуванням для знищення личинок.

Сприйнятливість населення. Загальна. Інфекція сприяє розвитку часткового імунітету.

Прояви епідемічного процесу. Захворювання зустрічається повсюдно, але захворюваність різна, залежно від звичок у вживанні та приготуванні м’яса свиней чи диких тварин, та рівень діагностики та звітування про захворювання. Випадки частіше спорадичні і спалахи локалізовані, часто від вживання ковбаси чи інших м’ясних продуктів, які місять свинину чи м'ясо диких тварин. Були випадки спалахів, пов’язані з вживанням інфікованої конини. Часто зустрічаються спалахи трихінельозу у членів однієї родини. Дорослі хворіють частіше за дітей, в результаті споживання більшої кількості м’яса, особливо м’ясопродуктів.

Діагностика. Серологічні тести та виражена еозинофілія можуть допомогти у діагностиці. Біопсія скелетного м’яза, яку отримують не раніше 10 днів після зараження (часто стає позитивною після 4-5 тиж після зараження), часто надає підтвердження інфекції через виявлення некальцифікованої паразитарної цисти. Важливим методом діагностики є трихінелоскопія продуктів, які були факторами передачі. Важливим є вживання підозрілих продуктів у анамнезі.
Профілактичні заходи:

1) Профілактика направлена на попередження зараження свиней трихінельозу і передачі інвазії через м’ясо. Необхідне навчання населення необхідності готувати усю свіжу свинину та продукти з свинини та м'ясо диких тварин при температурі та експозиції, достатніх для досягнення усіма ділянками м’яса температури не менше 71ºС чи поки м'ясо не змінить колір з рожевого на сірий, що дозволяє забезпечити достатню впевненість у безпечності. Ці заходи мають проводитися завжди, крім випадків, коли ці м’ясопродукти були достеменно оброблені до того нагріванням, заморожуванням чи опроміненням, достатнім для загибелі трихін.

2) Обробляти свинину окремо від інших продуктів з ретельним очищенням приладдя після обробки свинини.
3) Проведення дослідження туш свиней на трихінели. Трихінелоскопія полягає у мікроскопії зрізів двоголового чи діафрагмального м’язів. Якщо при трихінелоскопії усіх 24 зрізів виявлено хоча б одну трихінелу, м’ясо тварин піддається утилізації. Можлива імунодіагностика свиней на трихінельоз.

4) При утриманні свиней має бути виключене поїдання ними трупів гризунів та інших тварин. На території ферм, боєнь, складів м’ясних продуктів обов’язкове проведення комплексу дератизаційних робіт. Забій свиней має проводитися лише на бойнях чи скотобійних пунктах.
5) Лише сертифікована, як вільна від трихінел свинина може використовуватися у сирих продуктах, які мають вигляд готових до вживання чи традиційно не піддаються достатній термічній обробці.
6) Навчання мисливців про необхідність ретельної термічної обробки м’яса диких тварин.
7) Використання низьких температур: витримка шматків свинини до 15 см завтовшки при -15ºС протягом 30 днів чи при -25ºС чи нижчих протягом 10 днів ефективно знищує усі види цист трихінел. Товщі шматки мають бути витримані при нижчих температурах щонайменше протягом 20 днів.
8) Опромінення туш чи шматків свинини до низько-дозового гамма-опромінення ефективно стерилізує та, у вищих дозах, вбиває інкапсульовані личинки трихінел.

9) Обстежуються хворі (за клінічними показаннями), особи, які вживали у їжу заражене трихінелами м’ясо – свинину, м'ясо кабана, ведмежатину, м’ясо нутрії. Методика – реакція непрямої гемаглютинації з БІЕМ-антигеном, по показаннях – біопсія м’язів.
Протиепідемічні заходи:

1) Надсилання екстреного повідомлення до епідеміологічного відділу Лабораторного центру (Ф. 058/о).
2) Хворий не являє небезпеку для оточуючих.

3) Специфічна терапія: мебендазол ефективний на кишковій та м’язовій фазах. Кортикостерїди показані у важких випадках, але затримують звільнення кишечнику від дорослих гельмінтів

4) Проводиться епідеміологічне обстеження вогнища, з заповненням Ф. 357/о. Необхідно намагатися виявити фактор передачі, перевірити інших осіб, що вживали ту саму підозрілу їжу, яку вважають фактором передачі. Конфіскувати усі залишки цієї їжі.

Теніоз, цистицеркоз

Біогельмінтоз. Теніоз – кишкова інвазія дорослою формою свинячого (озброєного) ціп’яка; цистицеркоз – тканинна інфекція, що викликається личинковою стадією цього гельмінта.. Клінічні ознаки захворювання при наявності дорослого гельмінта є різноманітними та можуть включати дратівливість, безсоння, анорексія, втрату ваги, біль у животі та розлади травлення. Окрім скарг на виділення сегментів гельмінтів, які з’являються з анального отвору, багато випадків є безсимптомними. Теніоз звичайно не приводить до летальних випадків, але личинкова стадія гельмінта може викликати цистицеркоз з летальним кінцем.

Личинкова інфекція свинячим ціп’яком, цистицеркоз, може спричинити серйозне соматичне захворювання, звичайно з залученням ЦНС. Коли яйця чи проглотиди свинячого ціп’яка проковтуються людиною, з яєць у тонкому кишечнику виходять личинки, які мігрують до підшкірних тканин, поперечносмугастих м’язів, та інших тканин та життєво-важливих органів, де вони утворюють цисти (цистицерки). Наслідки можуть бути дуже важкими, коли личинки локалізуються у очах, ЦНС чи серці. При наявності соматичного цистицеркозу, епилептиморфні судоми, ознаки внутрішньочерепної гіпертензії чи психатричні розлади викликають сильну підозру на залучення мозку. Нейроцистицеркоз може викликати тяжкі порушення працездатності при відносно низькій летальності.

Етіологія. Taenia solium, свинячий чи озброєний ціп’як, викликає і кишкову інфекцію з дорослим гельмінтом та соматичну інфекцію з личинками (цистицерками). Довжина ціп’яка складає 2 м і більше, він складається з головки і близько 1000 члеників.
Джерело інфекції. Люди є кінцевим хазяїном; свині є проміжним хазяїном.

Механізм передачі. Фекально-оральний чи зараження через м’ясо. Кишкова інвазія людини T. solium виникає після вживання сирої чи недостатньо термічно обробленої зараженої свинини, з подальшим розвитком дорослого гельмінта у кишечнику. Може виникати також людський цистицеркоз при прямій передачі яєць T. solium з фекалій людини, яка містить дорослого гельмінта у кишечнику до свого власного рота чи рота іншої людини, при зворотній перистальтиці яєць проглотид дорослого гельмінту у своєму власному кишечнику (аутоінвазія), чи непрямим шляхом при вживанні їжі чи води, заражених яйцями. Коли яйця T. solium заковтуються людиною чи свинею, зародки виходять з яєць, проникають через стінку кишечнику у лімфатичну систему чи кровоносні судини та розносяться до різних тканин, де вони розвиваються і викликають цистицеркоз. Свині заражаються при проковтуванні яєць з людьскими фекаліями.
Інкубаційний період. Симптоми цистицеркозу можуть з’явитися протягом періоду від кількох днів до більш ніж 10 років після зараження. Яйця з’являються у випорожненнях у фекаліях 8-12 тиж після зараження цистицерками.
Період заразливості. Інвазія T. solium може передаватися прямо від людини. Яйця виділяються у навколишнє середовище допоки гельмінт лишається у кишечнику, іноді більш ніж 30 років; яйця можуть залишатися життєздатними у навколишньому середовищі місяцями.

Сприйнятливість населення. Сприйнятливість загальна. Не відзначається значимого імунітету при захворюванні, але більш ніж один ціпяк уражає людей дуже рідко.
Прояви епідемічного процесу. Поширені повсюдно, особливо часто у районах, де свинина вживається у їжу сирими чи недостатньо обробленими та санітарні умови дозволяють свиням мати доступ до людських фекалій, наприклад, випасання їх на територіях, забруднених фекаліями людини. На теніоз хворіють переважно дорослі – як жителі міст, так і мешканці сіл. 
Діагностика. Інвазія дорослим гельмінтом діагностується ідентифікацією проглотид (сегментів), яєць чи антигенів гельмінта у фекаліях чи зіскобах з анальної ділянки. Яйця свинячого і бичачого ціп’яків не можуть бути віддиференційовані одне від одного морфологічно. Специфічний діагноз базується на морфології сколекса (головки) та/чи проглотид з яйцями. Отримання сколекса після лікування підтверджує ідентифікацію та впевненість у видаленні гельмінта (звичайно лише один гельмінт присутній).

Специфічні серологічні тести допомагають у діагностиці цистицеркозу. Підшкірні цистицерки можуть бути видимі чи доступні для пальпації; мікроскопічне дослідження висіченого цистицерку підтверджує діагноз. Цистицеркоз у внутрішньомозковій та інших тканинах може бути виявлений КТ чи МРТ, чи рентгенологічно, коли цистицерки кальцифіковані.

Профілактичні заходи:
1) Навчання населення запобіганню фекального забруднення ґрунту, води, людської їжі чи корму для тварин; уникати використання стічних вод для іригації пасовищ; ретельно термічно обробляти свинину. Унеможливити свиням доступ до людських випорожнень

2) Виявлення та негайне лікування людей та запобігання розповсюдженню інвазії з фекаліями при кишковій інвазії T. solium для запобігання людського цистицеркозу. Яйця T. solium є інвазивними відразу після того як виходять з організму людини та є здатними викликати серйозне захворювання. Відповідні заходи для захисту хворих та їх контактних від зараження є необхідними.

3) Заморожування свинини при температурі нижче -5ºС протягом 4 діб ефективно вбиває цистицерки; також для знезараження можна використовувати іонізуючу радіацію.

4) Проводиться експертиза м’яса свиней на наявність цистицерків (фін). Дослідження туш свиней виявить лише частину інфікованих туш; такі туші мають бути утилізованіі, опромінені чи з них виготовляють правильно оброблені продукти.
5) Проводиться обстеження працівників, які працюють у свинарстві та громадському харчуванні при вступі на роботу і щорічно; мешканці осередків обстежуються за епідпоказаннями (рееєстрація хворих, виявлення цистицеркозу у свиней працівниками ветеринарної служби); хворі у стаціонарах і амбулаторні хворі обстежуються за клінічними показаннями (наявність диспептичних явищ, відходження фрагментів паразита тощо). Методи обстеження на теніоз – за Като, збагачення і опитування, діагностична дегельмінтизація (по клінічним показанням), на цистицеркоз – РНГА.
Протиепідемічні заходи:

1) Надсилання екстреного повідомлення  до епідеміологічного відділу Лабораторного центру (Ф. 058/о).

2) Лікування хворого.

3) Специфічна терапія: при теніозі застосовуються празиквантель (більтрицид, білтрицид), ніклозамід (фенасал). Празиквантель застосовують у дозі 5-10 мг/кг одноразово. Ніклозамід застосовується одноразово у дозі 2 г для дорослих, дозі 1,5 г для дітей вагою більше 35 кг, дозі 1 г для дітей вагою від 11 до 34 кг. Лікування цистицеркозу включає як хірургічні методи, так і високодозові схеми лікування празиквантелом чи альбендазолом, залежно від клінічної ситуації.

4) Поточна дезінфекція: знезараження фекалій окропом.

5) Проводиться епідеміологічне обстеження вогнища, з заповненням Ф. 357/о. Необхідно намагатися виявити фактори ризику, проводять гельмінтологічне обстеження членів родини чи трудовому колективі, якщо хворий працює у тваринництві чи м'ясопереробній промисловості.
6) Контроль достовірності оздоровлення вогнищ та мікровогнищ проводиться потягом 2-3 років після оздоровлення з обстеженням не менше 10% населення ендемічної місцевості.
Теніаринхоз

Біогельмінтоз. Протікає у людини переважно з диспептичними розладами.  Іноді єдиною скаргою є вказівка на виділення (виповзання) члеників ціпяка з ануса під час дефекації чи поза нею. У деяких осіб може проявлятися нудотою, блюванням, біль у животі, втрата маси тіла тощо.

Етіологія. Taenia saginata, бичачий чи неозброєний ціп’як, велика цестода до 7 м у довжину. У статевозрілій стадії локалізується у тонкому кишечнику людини, у личинковій – у організмі великої рогатої худоби (ВРХ). Дорослий гельмінт складається з головки, шийки та члеників – проглотид, які містять велику кількість яєць. При дозрівання задні членики відриваються і виділяються з організму з фекаліями, частково вони виповзають з анального отвору. Яйця можуть виживати поза організмом до місяця, малочутливі до дезрозчинів.

Джерело інвазії. Кінцевим хазяїном є людина, проміжним – ВРХ.

Механізм передачі. Люди заражаються при вживанні недостатньо термічно обробленої яловичини. Тварини заражаються при вживанні кормів, забруднених фекаліями хворої людини, найчастіше на пасовиськах.

При заковтуванні ВРХ яєць чи члеників з яйця вивільняються онкосфери. Далі вони проникають у кровоносну систему і розносяться по усьому організму, де перетворюються на личинки (фіни). При зараженні людини фінозним мясом оболонка фіни руйнується у кишечнику, головка вивертається назовні і присмоктується до слизової порожньої кишки.

Інкубаційний період. Складає від 8 до 10 тиж.

Період заразливості. Хвора людина починає виділяти членики після досягнення гельмінтом статевої зрілості (через 2-4 міс) і продовжує виділяти протягом усього часу перебування гельмінта у організмі (більше 10 років).

Сприйнятливість населення. Загальна.

Прояви епідемічного процесу. Зустрічається повсюдно. Дещо частіше хворіють жінки через частішу експозицію до сирої яловичини, частіше хворіють дорослі. Частіше хворіють особи, які проживають у сільській місцевості у регіонах з розвиненим скотарством. Так можуть утворюватися досить інтенсивні вогнища.

Діагностика. Використовується виявлення члеників гельмінта у фекаліях. Також використовують метод опитування про виділення члеників та дослідження перианально-ректального зіскобу.

Профілактичні заходи.

1) Навчання населення запобіганню фекального забруднення ґрунту, води, людської їжі чи корму для тварин; уникати використання стічних вод для іригації пасовищ; ретельно термічно обробляти яловичину. Унеможливити ВРХ доступ до людських випорожнень

2) Виявлення та негайне лікування людей та запобігання розповсюдженню інвазії з фекаліями.

3) Заморожування свинини при температурі нижче -5ºС протягом 4 діб ефективно вбиває цистицерки; також для знезараження можна використовувати іонізуючу радіацію.

4) Проводиться експертиза яловичини на наявність цистицерків (фін). Дослідження туш виявить лише частину інфікованих туш; такі туші мають бути конфісковані, опромінені чи з них виготовляють правильно оброблені продукти.
5) Проводиться обстеження працівників, які працюють у тваринництві, членів їх сімей, працівників боєнь, м’ясокомбінатів, кухарів при вступі на роботу і щорічно. В населених пунктах з ураженістю 1% та вище щорічно обстежують не менше 20% мешканців. Хворих у стаціонарах, амбулаторних хворих і населення обстежують при проведенні диспансеризації за клінічними показаннями. При обстеженні населення використовують метод опитування на виділення проглотид з показом члеників та інших гельмінтів, метод Като. Професійні групи ризику обстежуються методом перианального зіскобу разом з опитуванням і за Като.
Протиепідемічні заходи:

1) Надсилання екстреного повідомлення до епідеміологічного відділу Лабораторного центру (Ф. 058/о).

2) Лікування хворого.

3) Специфічна терапія: при теніозі застосовуються празиквантель (більтрицид, білтрицид), ніклозамід (фенасал). Празиквантель застосовують у дозі 5-10 мг/кг одноразово. Ніклозамід застосовується одноразово у дозі 2 г для дорослих, дозі 1,5 г для дітей вагою більше 35 кг, дозі 1 г для дітей вагою від 11 до 34 кг. 

4) Поточна дезінфекція: знезараження фекалій окропом.

5) Проводиться епідеміологічне обстеження вогнища, з заповненням Ф. 357/о. Необхідно намагатися виявити фактори ризику, проводять гельмінтологічне обстеження членів родини чи трудовому колективі, якщо хворий працює у тваринництві чи м'ясопереробній промисловості.
6) Контроль достовірності оздоровлення вогнищ та мікровогнищ проводиться потягом 2-3 років після оздоровлення з обстеженням не менше 10% населення ендемічної місцевості.
Ехінококоз

Біогельмінтоз. Личинкові стадії (гідатиди чи пухирі) трьох видів роду Echinococcus викликають захворювання у людей та інших тварин; прояви залежать від виду гельмінта. Пухирі звичайно розвиваються у печінці, але також можливі у легенях, нирках, селезінці, нервовій тканині чи кістках.

Стьожковий черв Echinococcus granulosus є найбільш поширеним видом роду Echinococcus на території України та викликає гідатидні пухирі. Гідатидні пухирі збільшуються повільно, потребуючи кількох років для розвитку. Ці однокамерні пухирі звичайно мають 1-7 см у діаметрі, але можуть перевищувати 10 см. Інвазія може бути безсимптомною поки пухирі не спричинять помітний ефект через ріст об’ємного утвору; після цього ознаки і симптоми варіюють залежно від локалізації, розміру пухирів та кількості. При розриві чи протіканні пухирі можуть спричиняти серйозні анафілактоїдні реакції та може виникати розповсюдження протосколексів, що може викликати вироблення дочірніх пухирів. Пухирі є звичайно сферичні, товстостінкові та однокамерні і найчастіше знаходяться у печінці та легенях, хоча вони можуть траплятися і в інших органах.

Етіологія. Echinococcus granulosus, дрібний стьожковий черв псових. Яйця ехінокока, які є інвазивною стадією для людини стійкі у навколишньому середовищі, при температурі +5-20ºС залишаються життєздатними до 10-12 міс.
Джерело інвазії. Домашні собаки та інші псові є кінцевими хазяями для E. granulosus. Вони можуть містити тисячі дорослих гельмінтів у їхньому кишечнику без ознак захворювання. Котячі та більшість інших хижаків не є сприятливими хазяями для паразиту. Травоїдні, найчастіше вівці, є проміжними хазяями.
Механізм передачі. Фекально-оральний. Зараження людей, яке часто виникає ще у дитинстві, відбувається при прямому занесенні яєць до рота з руками після контакту з зараженими собаками чи непрямим чином через забруднену їжу, воду, ґрунт чи предмети побуту. У деяких випадках, мухи розносили яйця після харчування на заражених фекаліях.

Дорослі гельмінти у тонкому кишечнику собачих виробляють яйця, які містять інвазивні зародки (онкосфери), які виходять у фекаліях; вони можуть зберігатися кілька місяців на пасовиськах чи в садах. При заковтуванні сприйнятливими проміжними хазяями, включаючи людей, з яєць вивільнюються онкосфери, які мігрують через слизову і заносяться кровю до різних органів, де вони утворюють пухирі. Різні підвиди E. granulosus відрізняються у їх здатності до адаптації до різних хазяїв (вівці, ВРХ, коні, верблюди, свині, лосі) як і їх інвазивності для людини.

Псові заражаються при поїданні внутрішніх органів, які містять гідатидні пухирі. Вівці та інші проміжні хазяї заражаються під час випасання у місцях, забруднених фекаліями собак, які містять яйця паразитів.

Інкубаційний період. Варіює від 12 міс до багатьох років, залежно від кількості та локалізації пухирів та швидкості їх росту.

Період заразливості. Не передаються безпосередньо від людини до людини чи від одного проміжного господаря до іншого. Інвазовані собаки починають виділяти яйця приблизно через 7 тиж після зараження. Більшість інвазій у собак закінчуються через 6 міс самостійно, іноді тривають до 2-3 років. Собаки можуть заражатися повторно.

Сприйнятливість населення. Діти частіше заражаються, тому що вони більш схильні мати контакт з собаками та мають низький рівень особистої гігієни. Немає доказів, що вони більш сприйнятливі до захворювання, ніж дорослі. 
Прояви епідемічного процесу. Превалентість захворювання залежить від тісного зв’язку людей та інвазованих собак. Зустрічається на усіх материках, крім Антарктиди, але особливо поширене у районах з розвиненим пасовищним тваринництвом, де собаки поїдають внутрішні органи, які містять пухирі. Частіше хворіють пастухи, чабани, мисливці, власники собак.
Діагностика. Базується на ознаках і симптомах, які співставні з повільноростучою пухлиною та наявності перебування у ендемічній зоні у анамнезі та контакту з собаками. Диференційний діагноз включає злоякісні новоутворення, амебні абсцеси, вроджені кісти та туберкульоз. Радіографія, КТ, УЗД разом з результатами серологічних досліджень використовуються для лабораторного діагнозу ехінококозу людини. Кінцевий діагноз у серонегативних пацієнтів потребує мікроскопічного дослідження зразків, отриманих хірургічно чи при черезшкірній аспірації; потенційні ризики останньої (анафілаксія, розповсюдження пухирів) можуть бути знижені завдяки УЗ-контролю та використанні антигельмінтних засобів. Ідентифікація виду базується на виявленні товстих стінок пухиря та капсул і на вивченні структури та дослідженні гачків протосколексів.

Профілактичні заходи:

1) Навчання населення групи ризику про необхідність уникати контакту з фекаліями собак. Миття рук має пропагуватися.

2) Переривання передачі від проміжного до кінцевого хазяїна через перешкоджання доступу собак до сирих нутрощів. Це включає нагляд при забої худоби та безпечну утилізацію інфікованих нутрощів.

3) Спалювання чи глибоке заховання інфікованих органів від мертвих проміжних хазяїв.

4) Періодично обстеження і лікування сторожових і домашніх собак, які перебувають у групі високого ризику; зменшувати популяцію собак до кількості, яка необхідна для скотарства у ендемічних районах. Необхідний контроль за популяцією диких і бродячих собак.
5) Польовий та лабораторний персонал має дотримуватися суворих запобіжних заходів, щоб уникнути заковтування яєць ехінокока.
6) Для виявлення осіб, які уражені ехінококозом 1 раз на 3-5 років проводиться суцільне обстеження з використанням серологічних методів (реакція непрямої гемаглютинації, реакція латексаглютинації) у наступних осіб: населення у осередках; працівники звіроферм, заповідників, зоопарків, заготовлювачі хутра; працівники хутряних майстерень, мисливці та члени їх родин; ветеринарні працівники; собаколови. Стаціонарні та амбулаторні хворі обстежуються на ехінококоз за наявності показань.
Протиепідемічні заходи:

1) Надсилання екстреного повідомлення до епідеміологічного відділу Лабораторного центру (Ф. 058/о).

2) Лікування хворого, бажано у стаціонарі.
3) Специфічне лікування: хірургічне видалення ізольованих пухирів є найпоширенішим лікуванням; також використовуються альбендазол та мебендазол з гарними результатами; Якщо первинний пухир розривається празиквантел, протосколіцидний агент, зменшує ймовірність вторинних пухирів.

4) Проводиться епідеміологічне обстеження вогнища, з заповненням Ф. 357/о. Необхідно намагатися виявити джерело інвазії, проводять гельмінтологічне собак у вогнищі та визначають шлях зараження.

Дифілоботріоз (диботріоцефальоз)

Біогельмінтоз. Кишковий довготривалий гельмінтоз, який часто протікає безсмптомно чи з невираженими симптомами. У деяких хворих у яких гельмінт присмоктаний у порожнистій кишці розвивається вітамін-В12-дефіцитна анемія. Масивні інвазії можуть супроводжуватися діареєю, перекриттям жовчних протоків чи кишечнику, та токсичними симптомами.

Етіологія. Цестоди Diphyllobothrium latum (найпоширеніший) – стьожак широкий, D. pacificum, D. dendriticum, D. ursi, D. dalliae, D. klebanovskii. Найбільші паразити людини, які досягають 12-20 м у довжину. Плероцеркоїди (інвазивна для людини стадія) гинуть у рибі при 45ºС за 15-20 хв, при 50ºС – за 2-5 хв. При жарці риби вони гинуть за 15-20 хв; при відварюванні риби вони гинуть практично миттєво, при заморожуванні при -4ºС плероцеркоїди гинуть за 9-10 діб; при засолюванні гинуть через 1-2 тиж.
Джерело інвазії. Основне джерело - люди; інші господарі включають собак, ведмедів та інших ссавців, які споживають рибу;.

Механізм передачі. Фекально-оральний. Люди заражаються при вживанні сирої чи недостатньо приготовленої риби. Яйця у зрілих члениках гельмінта виділяються з фекаліями у резервуари прісної води, де з них звільняються личинки (корацидії), які інфікують першого проміжного хазяїна (рачків родів Cyclops та Diaptomus) та стають процеркоїдними личинками. Сприйнятливі види прісноводних риб (щука, судак, лосось) заковтують інвазованих рачків і стають другим проміжним господарем у яких гельмінти трансформуються у плероцеркоїди (личинкова стадія), які є інвазивними для людини та ссавців, які споживають рибу, таких як лисиць, ведмедів, котів, собак, свиней, морських котиків і моржів. Цикл від яйця до яйця триває щонайменше 11 тижнів.

Інкубаційний період. Проходить 3-6 тиж після зараження до появи яєць у фекаліях.

Період заразливості. Не передається від людини до людини прямо. Люди та інші кінцеві хазяї продовжують виділяти яйця у навколишнє середовище поки гельмінти знаходяться у кишечнику, іноді багато років.

Сприйнятливість населення. Загальна. Немає ознак розвитку несприйнятливості після захворювання.

Прояви епідемічного процесу. Захворювання спостерігається у районах з озерами у субарктичних, помірних і тропічних кліматичних зонах, де вживання сирої чи частково приготовленої риби є поширеним. Превалентність зростає з віком.

Діагностика: виявлення яєць чи сегментів (проглотид) гельмінта у фекаліях.
Профілактичні заходи:

1) Захист прісноводних водойм від фекального забруднення: будівництво очисних споруд, знезараження фекалій на суднах, забезпечення вбиральнями пристаней.

2) Дегельмінтизація населення і тварин у вогнищах захворювання.

3) Санітарно-просвітницька робота з населенням про небезпеку вживання сирої чи неправильно приготованої риби та необхідність санітарного видалення фекалій для уникнення забруднення джерел харчової риби. Заборонити видалення фекалій людини і тварин у рибні водойми.
4) Ретельно термічно обробляти всю прісноводну рибу. Заморожування при -10ºС протягом 5 діб чи зберігання протягом кількох тижнів у насиченому розчині солі ефективно знешкоджує рибу.

5) Термічна обробка прісноводної риби (56ºС протягом 5 хв) чи заморожування при -18ºС протягом 24 год забезпечує знезараження; можливе використання іонізуючої радіації.

6) Для виявлення осіб, які уражені дифілоботріозом проводиться щорічне суцільне обстеження фекалій з використанням методу за Като і збагачення у наступних осіб: членів риболовецьких колгоспів та їх родин; працівників рибообробних заводів, пунктів та членів їх родин; плавскладу та членів їх родин; працівників лісосплавних ділянок і лісовантажних комплексів. В неканалізованих ділянках міст та сіл, які знаходяться на берегах і поблизу річок, озер, водосховищ ендемічних районів проводиться обстеження не менш ніж 20% мешканців раз на 2-3 роки. Стаціонарні та амбулаторні хворі обстежуються на дифілоботріоз за наявності показань.
Протиепідемічні заходи:

1) Надсилання екстреного повідомлення до епідеміологічного відділу Лабораторного центру (Ф. 058/о).

2) Лікування хворого, бажано у стаціонарі.

3) Специфічна терапія: застосовуються празиквантель (більтрицид, білтрицид), ніклозамід (фенасал). Празиквантель застосовують у дозі 5-10 мг/кг одноразово. Ніклозамід застосовується у дозі 2 г для дорослих, дозі 1,5 г для дітей вагою більше 35 кг, дозі 1 г для дітей вагою від 11 до 34 кг.
4) Поточна дезінфекція: знезараження фекалій окропом.

5) Проводиться епідеміологічне обстеження вогнища, з заповненням Ф. 357/о. Виявляють фактори передачі інфекції шляхом вивчення харчуванням інвазованого, виявляють особливості харчування місцевого населення, проводять гельмінтологічне обстеження людей та собак у вогнищі. При спалахові треба виявити джерело інфікованої риби. В’ялена чи солена риба є найчастішим фактором передачі у неендемічних районах.

6) Диспансерне спостереження за реконвалесцентами протягом 1 року.
Опісторхоз

Біогельмінтоз. Захворювання гепатобіліарної системи та підшлункової залози, яке спричиняється котячим чи білячим сисуном. Клінічні ознаки можуть бути невиражені чи відсутні при легких інвазіях; симптоми виникають від місцевого подразнення жовчовивідних протоків гельмінтами. Втрата апетиту, діарея і відчуття важкості у животі є частими початковими симптомами. Іноді спостерігається перекриття жовчовивідної протоки з виникненням жовтяниці та розвитком цирозу, збільшенням і чутливістю печінки, прогресуючим асцитом і набряками. Це хронічне захворювання, іноді триває 30 і більше років, але рідко стає причиною смерті і часто є безсимптомним. Також опісторхоз з клонорхозом є головною причиною розвитку холангіокарциноми у світі.

Етіологія. Opisthorchis felineus, Opisthorchis viverrini, відповідно котячий і білячий сисуни. Довжина тіла складає 4-13 мм. Метацеркарії, які є інвазивною для людей формою відносно стійкі до умов навколишнього середовища. При температурі 8-12ºС настає через 2-3 тиж. Вони гинуть при відварювання риби протягом 20 хв, при солінні дрібної риби личинки гинуть через 4 доби, у великій рибі – через 10 діб. Холодне копчення не дає гарантії безпечності риби.
Джерело інвазії. Люди, коти, собаки, свині, щурі та інші тварини.

Механізм передачі. Люди заражаються при вживанні сирої чи недостатньо термічно обробленої прісноводної риби, яка містить інкапсульовані личинки (метацеркарії). При травлення личинки вивільняються з цист і мігрують через загальну жовчну протоку до дрібніших жовчних протоків. Яйця, які накопичені у жовчі виходять з фекаліями. Яйця у фекаліях містять повністю розвинені мірацидії; при заковтуванні сприйнятливим молюском роду Bithynia, який є першим проміжним хазяїном вони звільнюються у його кишечнику, мігрують у тканини і безстатевим шляхом розмножуються з утворенням личинок (церкаріїв), які виходять у воду. При контакті з сприйнятливим другим проміжним господарем (різні види риб, найчастіше з родини коропових), церкарії проникають в їх організм і інкапсулюються, звичайно у м’язах, іноді на внутрішній поверхні луски (метацеркарії). Повний життєвий цикл, від людини до молюска і до риби потребує щонайменше 3 міс.

Інкубаційний період. Різний, залежить від кількості гельмінтів, які присутні у організмі; сисуни досягають статевої зрілості через 1 міс після зараження інкапсульованими личинками.

Період заразливості. Інвазовані особи виділяють яйця протягом усього періоду інвазії, протягом 20 років і довше; інвазія прямо від людини до людини не передається.

Сприйнятливість населення. Загальна.
Прояви епідемічного процесу. Інвазія котячим сисуном ендемічна у Європі та Азії, особливо у країнах колишнього Радянського Союзу. Інвазія білячим сисуном ендемічна у південно-східній Азії. Особливо Таїланді. У ендемічних районах найвищий рівень ураженості спостерігається у дорослих, старших 30 років.

Діагностика. Виявлення характерний яєць у фекаліях чи дуоденальному вмісті, має проводитися диференціація з іншими сисунами. Використовується також серологічна діагностика.

Профілактичні заходи:
1) Захист прісноводних водойм від фекального забруднення: будівництво очисних споруд, знезараження фекалій на суднах, забезпечення вбиральнями пристаней.

2) Дегельмінтизація населення і тварин у вогнищах захворювання.

3) Санітарно-просвітницька робота з населенням про небезпеку вживання сирої чи неправильно приготованої риби та необхідність санітарного видалення фекалій для уникнення забруднення джерел харчової риби. Заборонити видалення фекалій людини і тварин у рибні водойми.
4) Ретельно термічно обробляти всю прісноводну рибу. Заморожування при -10ºС протягом 5 діб чи зберігання протягом кількох тижнів у насиченому розчині солі ефективно знешкоджує рибу. При засолюванні риби з використанням 140-200 г солі на 1 кг риби метацеркарії гинуть за 3-5 діб у дрібній рибі і через 8-10 діб у великій.
5) Для виявлення осіб, які уражені опісторхозом проводиться щорічне суцільне обстеження фекалій з використанням методу за Като і збагачення у наступних осіб: членів риболовецьких колгоспів та їх родин; працівників рибообробних заводів, пунктів та членів їх родин; плавскладу та членів їх родин; працівників лісосплавних ділянок і лісовантажних комплексів. В неканалізованих ділянках міст та сіл, які знаходяться на берегах і поблизу річок, озер, водосховищ ендемічних районів проводиться обстеження не менш ніж 20% мешканців раз на 2-3 роки. Стаціонарні та амбулаторні хворі обстежуються на опісторхоз за наявності показань.
Протиепідемічні заходи:

1) Надсилання екстреного повідомлення до епідеміологічного відділу Лабораторного центру (Ф. 058/о).

2) Лікування хворого, бажано у стаціонарі.

3) Специфічна терапія: празиквантель (більтрицид), який у дозі 10 мг/кг однократно є ефективним у 85% випадків. Застосовують також триваліші курси препарату. Можливе застосування альбендазолу у дозі 10 мг/кг протягом 7 днів (доведено ефект при інвазії білячим сисуном).
4) Поточна дезінфекція: знезараження фекалій окропом.

5) Проводиться епідеміологічне обстеження вогнища, з заповненням Ф. 357/о. Виявляють фактори передачі інфекції шляхом вивчення харчуванням інвазованого, виявляють особливості харчування місцевого населення, проводять гельмінтологічне обстеження людей та собак у вогнищі. При спалахові треба виявити джерело інфікованої риби. В’ялена чи солена риба є найчастішим фактором передачі у неендемічних районах.

6) Диспансерне спостереження за реконвалесцентами протягом 1 року.
7) Контроль достовірності оздоровлення вогнищ та мікровогнищ проводиться потягом 2-3 років з обстеженням 10% населення ендемічної місцевості.
Дирофіляріоз
Єдиний трансмісивний біогельмінтоз, який зустрічається на території України. У більшості випадків у людини дирофілярії локалізуються під шкірою чи слизовими оболонками. Людина скаржиться на утворення безболісного чи чутливого пухлинного утворення у місці локалізації якої спостерігається свербіж і печія. Також можуть бути скарги на пересування гельмінта під шкірою. Гельмінти можуть переміщуватися від кількох сантиметрів до 10-15 см за добу. Також можуть спостерігатися місцеві та загальні алергічні реакції, головний біль, нудота, слабкість, підвищення температури тіла, порушення лімфообігу з розвитком лімфаденіту та вторинних інфекцій. Часто гельмінт виявляють випадково після проведення хірургічного втручання з приводу місцевого патологічного процесу. Особливо небезпечним є локалізація дирофілярій у оці та внутрішніх органах. Близько 50% зареєстрованих випадків можуть припадати на ураження органа зору, з ураженням вій, кон’юнктив, передньої камери ока, склери, тканин очної ямки. В більшості випадків паразитує одиночний гельмінт – самка до 32 см у довжину. Після видалення паразита настає клінічне одужання.

Етіологія. Dirofilaria repens – тонкі ниткоподібні нематоди білого кольору з незначною поперечною кільчастістю. Довжина статевозрілих самок сягає 150 мм для D. repens; мікрофілярії сягають довжини 0,27-0,36 мм.

Джерело інвазії. Зооноз. Собаки, кішки, інші представники родин псових і котячих є основним джерелом інвазії і кінцевим хазяїном гельмінта. Ураженість цих видів дирофіляріями в Україні може сягати 40%. Людина є випадковим хазяїном і у організмі людини розвиток паразита до статевозрілої стадії не відбувається і в крові гельмінти не виявлялися.

Механізм передачі. Трансмісивний. Збудник є біогельмінтом, захворювання перноситься від тварин до тварин та від тварин до людини комарами (родів Anopheles, Culex, Aedes), які є проміжними хазяями для дирофілярій. Самка гельмінта, яка знаходиться у підшкірній жировій клітковині тварини народжує до 30 тис. живих личинок на добу, які потрапляють у кровоносне русло. При укусах самкою комара живі личинки потрапляють у організм комара в якому розвиваються до інвазивної стадії протягом 10-14 днів. Під час комариних укусів личинки заносяться у організм тварин і розносяться по організму, де через 2 міс вони досягають статевої зрілості. Тривалість життя гельмінта складає до 2 років.

Інкубаційний період. З моменту зараження до утворення локалізованої пухлини звичайно необхідно від 1 міс до кількох років.

Прояви епідемічного процесу. Поширений повсюдно. Має ознаки природно-осередкового захворювання з вищими показниками захворюваності у країнах з теплим кліматом. Останніми роками зростає захворюваність на території України через зміну соціально-економічних  та кліматичних умов, збільшення чисельності бродячих і диких тварин, особливо собак і кішок та зростання кількості комарів. Протягом 1996-2004 років в Україні зареєстровано близько 300 випадків дирофіляріозу людини. Через тривалий інкубаційний період сезонність згладжена.

Діагностика: Виявлення та ідентифікація дирофілярій у клінічному зразку тканини пацієнта, отриманому під час операції чи під час біопсії.

Профілактичні заходи:

1) Лікування та профілактика дирофіляріозу собак та інших тварин, які є джерелом інвазії у певній місцевості. Профілактика у ендемічних областях найчастіше досягається у щоденій дачі щенятам, починаючи з 2-3 міс перорально антигельмінтних засобів (діетилкарбамазин, івермектин). У країнах з помірним кліматом лікування починається за місяць до сезону льоту комарів і припиняється через 2 міс після його закінчення. На початку проведення профілактики кожні 6 міс треба досліджувати собак на мікрофілярії. Застосовують також різні нашийники та інші засоби для захисту від бліх та кліщів, які є також переносниками дирофіляріозу, обмеження прогулянок тварин ввечері у період найвищого ризику комариних укусів.
2) Дезінсекційні заходи для боротьби з комарами.
3) Використання інсекторепелентів у різних формах для профілатики укусів комарів, носіння мпеціального одягу, накидок на голові, застосування протимоскітних сіток.
Протиепідемічні заходи:
1) Видалений гельмінт після мікроскопії поміщають у пробірку з пробкою чи флакон з 96% спиртом чи формаліном і надсилається до паразитологічного відділу Лабораторного центру з направленням (Ф. 204/о) протягом 24 год, звідки з відповідними супроводжувальними документами і результатом дослідження (Ф. 205/о) його надсилають до паразитологічного відділу Центра Громадського Здоровя для остаточного підтвердження.

2) Надсилання екстреного повідомлення до епідеміологічного відділу Лабораторного центру (Ф. 058/о).
3) Проводиться епідеміологічне обстеження вогнища, бажано з представниками ветеринарної служби, з заповненням Ф. 357/о. Епідеміологічно і ентомологічно обстежуються місця проживання та праці хворого, для дітей – дитячий заклад, школа.

4) Специфічне лікування: найчастіше використовується хірургічне лікування. Іноді за косметичними показаннями чи при небезпеці для органа зору використовують медикаментозне лікування з використанням івермектину, альбендазолу.

5) Диспансерний нагляд за реконвалесцентами (до 3 міс), що здійснюється лікувально-профілактичними заходами.

Ентеробіоз (оксиуріоз)

Контактний гельмінтоз. Ентеробіоз – широко поширена кишкова інвазія, яка часто є безсимптомною. Може спостерігатися періанальний свербіж, порушення сну, дратівливість та іноді вторинні інфекції на місці розчухів. Інші клінічні прояви включають вульвовагініти, сальпінгіти та тазові та печінкові гранульоми. Апендицит та енурез у рідкісних випадках пов’язані з ентеробіозом.

Етіологія. Enterobius vermicularis, гострик – невелика кишкова нематода білого кольору до 1 см в довжину.
Джерело інвазії. Джерелом збудника інвазії є хвора людина.
Механізм передачі. Фекально-оральний. Відбувається пряма передача інфекційних яєць рукою з анальної ділянки до рота самої інфікованої особи чи іншої особи, чи непряма передача через одяг, постільну білизну, їжу чи інші предмети забруднені яйцями паразита. Передача з пилом можлива у місцях з інтенсивним забрудненням. Яйця стають інфекційними протягом кількох годин після того, як були відкладені у анальній ділянці мігруючими самками; яйця виживають протягом 2 тижнів у навколишньому середовищі. Личинки з проковтнутих яєць розкриваються у тонкому кишечнику; молоді черви ростуть у сліпій кишці та верхніх відділах товстого кишечнику. Яйценосні самки звичайно активно мігрують з прямої кишки і можуть заповзати у близькорозміщені отвори. Яйця гинуть за температури вище 40-50ºС. Також вони не витримують низьких температур, гинуть за кілька хвилин при дії розчину лізолу чи фенолу.
Інкубаційний період. Життєвий цикл гострика потребує 2-6 тиж для завершення. Симптоматичне захворювання з великою кількістю гельмінтів виникає завдяки успішним реінфекціям, які відбуваються протягом місяців після первинного зараження.
Період заразливості. Людина є заразною весь час, поки запліднені самки виділяють яйця на перианальну шкіру. Тривалість життя гельмінта складає 1 міс, але можливі реінфекції. Яйця залишаються інфекційними протягом близько 2 тиж.

Сприйнятливість населення. Сприйнятливість є загальною. Різниця у частоті і інтенсивності інвазії залежить в основному від різниці у можливостях зараження.
Прояви епідемічного процесу. Інвазія поширена в усьому світі, уражає усі соціоекономічні класи, з високими рівнями у деяких районах. Превалентність найвища у дітей шкільного віку (у деяких групах близько 50%), далі – у дошкільнят, найнижча – у дорослих, за винятком матерів інвазованих дітей. Інвазія часто зустрічається у більш, ніж одного члена родини. Поширеність є часто високою у спеціалізованих установах для дітей.

Діагностика. Діагноз встановлюється шляхом прикладання прозорої липкої стрічки до перианальної ділянки та вивчення стрічки мікроскопічно на яйця чи при проведенні зіскобу з перианальної ділянки; матеріал найкраще отримувати вранці до миття чи дефекації. Дослідження має проводитися три і більше разів до того як вважати результат негативним, оскільки при одноразовому досліджень виявляють 50% інфекцій, при 3 дослідженнях 90%, при 5 дослідженнях – 99%. Яйця іноді виявляють при мікроскопічному дослідженні фекалій чи сечі. Самки гельмінтів можуть бути виявлені у випорожненнях та у перианальній ділянці протягом ректального чи вагінального дослідження, але їх можна сплутати з шматочками білих ниток чи з проглотидами Diphylidium caninum, стьожака котів і собак, який іноді уражає дітей.
Профілактичні заходи.

1) Навчання населення особистій гігієні, особливо необхідності мити руки перед їжею чи приготуванням їжі. Тримати нігті коротко підстриженими; пояснювати недопустимість розчісування ділянки біля відхідника та кусання нігтів.
2) Нейтралізація джерела інфекції завдяки масовим обстеженням і лікуванню хворих.
3) Зменшення скупченості людей у оселях.
4) Забезпечити відповідні туалети; підтримання чистоти у туалетах
5) Для виявлення осіб, які уражені ентеробіозом проводиться триразове дослідження фекалій з інтервалом 2-3 доби з використанням макроскопічного огляду фекалій і перианального зіскобу у поєднанні з опитуванням; у дітей у якості методу вибору можна використовувати липку стрічку. Контингенти, які підлягають обстеженню: діти і персонал дошкільних установ, школярі 0-4 класів - 1 раз у рік; працівники громадського харчування і прирівняні до них особи, спортивні групи плавців та інші особи, що відвідують плавальні басейни (при вступі). У дитячих колективах, де при одноразовому обстеженні виявлено більше 15% інвазованих гостриками, подальше обстеження припиняють, оскільки лікуванню підлягають усі діти.
Протиепідемічні заходи.
1) Надсилання екстреного повідомлення до епідеміологічного відділу Лабораторного центру (Ф. 058/о).

2) Лікування хворого.
3) Специфічна терапія: одноразовий прийом албендазолу (ворміл) (400 мг) чи мебендазолу (вермокс) (100 мг) чи пірантелу памоату (гельмінтокс) (11 мг/кг, але не більше 1 г) є високоефективним. Дозу повторюють через 2 тиж через часту реніфекція чи аутоінфекцію.
4) Дезінфекція: Проводиться зміна постільної білизни та натільної білизни у інфікованої особи щоденно протягом кількох діб після лікування, з обережністю, щоб запобігти розсіюванню яєць у повітрі. Яйця на білизні знешкоджуються при експозиції до температури вище 55ºС протягом кількох секунд, що досягається кип’ятінням чи використанням прання у пральній машині у режимах з високою температурою. Вологе прибирання чи прибирання за допомогою пилососа з фільтром у оселі протягом кількох днів після лікування хворого. Щоденне миття тіла хворим вранці (використання душу чи стоячої ванни краще за миття у ванні). Іграшки періодично ошпарюють окропом.
5) Проводиться епідеміологічне обстеження вогнища, з заповненням Ф. 357/о. Епідеміологічно місця проживання та праці хворого, для дітей – дитячий заклад, школа. Проводиться обстеження контактних дітей та членів родини. Спалахи у школах і установах контролюються лікуванням інвазованих осіб та суворим дотриманням особистої та групової гігієни.
6) Контроль достовірності оздоровлення вогнищ та мікровогнищ проводиться у дитячих установах, на підприємствах громадського харчування обстежувати об'єкти зовнішнього середовища на наявність яєць гельмінтів 2 рази в рік; крім того, щорічно в кожній оздоровленій дошкільній установі обстежують одну групу (старшу чи підготовчу), в школі - один з перших - других класів, де до початку проведення оздоровчих заходів була найбільш висока ураженість.
Гіменолепідоз

Біогельмінтоз, кишкова інвазія, яка спричиняється карликовим ціп’яком; легкі інвазії є звичайно безсимптомними. Великі кількості гельмінтів можуть спричиняти ентерит з/без наявністю діареї, біль у животі, та інші загальні симптоми, такі як блідість, втрату ваги та слабкість.

Етіологія. Hymenolepis nana (карликовий ціп’як), єдиний стьожковий черв людини без обов’язкового проміжного хазяїна, досягає 1,5-3 см у довжину. Яйця швидко гинуть при висушуванні, під дією високих температур. За кімнатної температури зберігають життєздатність протягом 3-4 діб, у фекаліях – до 3 тижнів. При 60ºС гинуть майже миттєво, під дією хлорного вапна – через 5-30 хв.

Джерело інвазії: Люди, можливо миші. Людина є і проміжним, і кінцевим хазяїном.

Механізм передачі. Фекально-оральний. Яйця H. nana є інвазивними, коли виходять з фекаліями. Зараження виникає при потраплянні яєць з забрудненою їжею чи водою; контактним шляхом через забруднені фекаліями пальці (аутоінвазія чи передача від особи до особи); чи при заковтуванні комах, які містять личинки, які розвилися з яєць, які були заковтнуті комахою. Коли яйця H. nana потрапляють у травний тракт вони вивільняють у тонкому кишечнику онкосфери, які проникають у ворсинки тонкого кишечнику і перетворюються у цистицеркоїди; останні повертаються у просвіт кишечнику і виростають у дорослі ціпяки. Деякі яйця H. nana є інвазивними одразу після виходу з проглотид у травному каналі, тобто може відбутися аутоінвазія чи передача від людини до людини. Якщо яйця H. nana були проковтнуті м’ясними червами, личинковими стадіями бліх, жуками чи іншими комахами, вони можуть розвинутися до цистицеркоїдів, які є інвазивними для людей і гризунів при проковтуванні.

Інкубаційний період. Початок симптомів відбувається після різного періоду; розвиток дорослих гельмінтів потребує близько 2 тиж.

Період заразливості. Поки відбувається виділення яєць у фекаліях. Інвазія H. nana може продовжуватися кілька років при тривалості життя індивідуального паразита до 50 діб.

Сприйнятливість населення. Загальна; інвазія сприяє виникненню несприятливості до реінвазії. Діти є більш сприйнятливі, ніж дорослі; важчий перебіг спостерігається у імунодефіцитних дітей і у дітей з недостатнім харчуванням.

Прояви епідемічного процесу. Гіменолепідоз поширений повсюдно з вищою превалентністю у теплих кліматичноих зонах. Є найпоширенішим стьожковим червом людини в Україні. Хворіють частіше діти дошкільного і молодшого шкільного віку (від 3 до 14 років). Дорослі хворіють рідко.

Діагностика: Виявлення яєць у фекаліях при мікроскопічному дослідженні.

Профілактичні заходи:

1) Суворе дотримання правил особистої гігієни і дотримання санітарного режиму у колективах.

2) Видалення фекалій у санітарний спосіб.

3) Забезпечення санітарного стану вбиралень.

4) Захист їжі та води від забруднення фекаліями людей чи гризунів.

5) Лікування джерел інвазії.

6) Дератизаційні заходи.

7) Масове обстеження дітей та дегельмінтизація при погіршенні епідемічної обстановки.

8) Для виявлення осіб, які уражені гіменолепідозом проводиться триразове дослідження фекалій з інтервалом 5-7 діб з використанням методів за Като, Калантарян та Фюллеборну. Контингенти, які підлягають обстеженню: діти і персонал дошкільних установ, школярі 0-4 класів - 1 раз у рік; працівники громадського харчування і прирівняні до них особи, спортивні групи плавців та інші особи, що відвідують плавальні басейни (при вступі).
Протиепідемічні заходи:

1) Надсилання екстреного повідомлення до епідеміологічного відділу Лабораторного центру (Ф. 058/о).

2) Лікування хворого, бажано у стаціонарі.

3) Специфічна терапія: застосовуються празиквантель (більтрицид, білтрицид), ніклозамід (фенасал). Оскільки цистицеркоїди не такі сприйнятливі до терапії, як дорослі гельмінти і ці цисти можуть з’явитися через кілька днів, як нові ціп’яки, необхідні підвищені дози празикванелю, що досягти цистоцидних рівнів чи більш тривала терапія ніклозамідом, щоб знищити ціп’яки, які розвиваються. Празиквантель застосовують у дозі 25 мг/кг одноразово. При важких інвазіях рекомендується повторна доза через 1 тиж. Ніклозамід застосовується у перший день лікування у дозі 2 г для дорослих, дозі 1,5 г для дітей вагою більше 35 кг, дозі 1 г для дітей вагою від 11 до 34 кг. На 2, 3, 4, 5, 6, 7-й дні застосовується 1 г одноразово для дорослих і дітей з вагою більше 34 кг чи 0,5 г для менших дітей.
4) Поточна дезінфекція: знезараження фекалій окропом чи хлорвмісними дезінфектантами.

5) Проводиться епідеміологічне обстеження вогнища, з заповненням Ф. 357/о. Епідеміологічно місця проживання та праці хворого, для дітей – дитячий заклад, школа. Проводиться дослідження фекалій контактних дітей та членів родини. Спалахи у школах і установах контролюються лікуванням інвазованих осіб та суворим дотриманням особистої та групової гігієни.

6) Контроль достовірності оздоровлення вогнищ та мікровогнищ проводиться у дитячих установах, на підприємствах громадського харчування обстежувати об'єкти зовнішнього середовища на наявність яєць гельмінтів 2 рази в рік; крім того, щорічно в кожній оздоровленій дошкільній установі обстежують одну групу (старшу чи підготовчу), в школі - один з перших - других класів, де до початку проведення оздоровчих заходів була найбільш висока ураженість.
VI. Питання для самоконтролю студентів.

1. Надайте загальну характеристику гельмінтозам, як групі інфекцій?
2. Надайте загальну характеристику геогельмінтозів.

3. Надайте загальну характеристику біогельмінтозів.

4. Надайте загальну характеристику контактних геогельмінтозів.

5. Епідеміологічні особливості та епідеміологічний нагляд за аскаридозом.

6. Епідеміологічні особливості та епідеміологічний нагляд за трихоцефальозом.

7. Епідеміологічні особливості та епідеміологічний нагляд за анкілостомідозами.

8. Епідеміологічні особливості та епідеміологічний нагляд за стронгілоїдозом.

9. Епідеміологічні особливості та епідеміологічний нагляд за опісторхозом.

10. Епідеміологічні особливості та епідеміологічний нагляд за трихінельозом.

11. Епідеміологічні особливості та епідеміологічний нагляд за теніозом та цистицеркозом.

12. Епідеміологічні особливості та епідеміологічний нагляд за теніаринхозом.

13. Епідеміологічні особливості та епідеміологічний нагляд за ехінококозом.

14. Епідеміологічні особливості та епідеміологічний нагляд за дифілоботріозом.

15. Епідеміологічні особливості та епідеміологічний нагляд за дирофіляріозом.

16. Епідеміологічні особливості та епідеміологічний нагляд за ентеробіозом.

17. Епідеміологічні особливості та епідеміологічний нагляд за гіменолепідозом.
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