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Ïðèâåäåíû äàííûå î áèîëîãèè âîçáóäèòåëÿ êðèïòîñïîðèäèîçà. Äàíà õàðàêòåðèñòèêà èñòî÷íèêîâ èíâàçèè,
ìåõàíèçìà ïåðåäà÷è è âîñïðèèì÷èâîñòè ïðè êðèïòîñïîðèäèîçå. Îñâåùåíû ïðîÿâëåíèÿ ýïèäåìè÷åñêîãî ïðîöåññà
è ïðîôèëàêòèêà êðèïòîñïîðèäèîçà.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: êðèïòîñïîðèäèîç, îîöèñòû êðèïòîñïîðèäèé.

G. N. Chistenko
CRYPTOSPORIDIOSIS

This article contains the recent data about the biology of cryptosporidium. Source of invasion, routes of transmission,
human’s susceptibility as well as questions connected with prophylaxis and the epidemic process of this disease are
highlighted.

Key words: cryptosporidiosis, cryptosporidium’s oocysts.

Криптоспоридиоз – паразитарная болезнь, протека�
  ющая с преимущественным поражением пищева�

рительного тракта и проявляющаяся диарейным синдро�
мом, выраженность которого варьирует от легких форм во�
дянистого поноса до тяжелых, угрожающих жизни гастро�
энтеритов.

Во многих странах мира ооцисты криптоспоридий вхо�
дят в группу важнейших возбудителей кишечных инфекций
человека. Значимость криптоспоридиоза в патологии че�
ловека становится еще выше, если учесть, что это заболе�
вание относится к СПИД�ассоциированным инфекциям. На
фоне ВИЧ�инфекции криптоспоридиоз проявляется длитель�
ным диарейным синдромом, приводящим к обезвожива�
нию и истощению организма больного.

Этиология.Этиология.Этиология.Этиология.Этиология. Возбудители криптоспоридиоза относятся к
подцарству простейших, роду криптоспоридий.     На основе
молекулярно�биологических данных установлено, что род
Cryptosporidium включает около 20 видов [11]. Потенциаль�
но патогенным для человека видом является Cryptosporidium
parvum. Результаты изоферментного анализа, ПЦР и ДНК�
секвенирования указывают на наличие не менее двух ге�
нотипов C.parvum. Генотип 1 (человеческий) вызывает за�
болевание у людей и некоторых приматов, генотип 2 (коро�
вий) характерен для крупного рогатого скота и человека. Не
исключается, что данные генотипы представляют собой два
различных вида [10]. Генотипы C. parvum различаются по
территориальному распределению и сезонной приурочен�
ности (в летне�осенний период от больных чаще выделяется
генотип 1).

Полный цикл развития криптоспоридий происходит в
организме одного хозяина (человека или животного) и за�
вершается выделением с испражнениями ооцист. Выделив�
шиеся ооцисты являются инвазионными (способны зара�
жать восприимчивых хозяев) и могут длительно сохранять�
ся во внешней среде. Ооцисты криптоспоридий имеют ок�
руглую форму диаметром 4�7 мкм. При заглатывании ооци�
сты в проксимальном отделе кишечника происходит разру�
шение ее оболочки и высвобождение 4�х подвижных споро�
зоитов. Спорозоиты достигают энтероцитов, вдавливаются
в их поверхность и, не проникая в цитоплазму, окружаются
двойной мембраной за счет хозяина, оказываясь как бы
внутриклеточно. В этих условиях криптоспоридии проходят
ряд стадий развития. Вначале образуются трофозоиты, ко�
торые размножаются бесполым путем. В процессе множе�
ственного деления (шизогонии) трофозоиты переходят в ста�
дию шизонтов, содержащих по 8 дочерних клеток, называе�
мых мерозоитами I типа. После выхода из шизонта каждый
мерозоит прикрепляется к другой эпителиальной клетке, где
повторяется цикл шизогонии и образуется следующее поко�
ление мерозоитов I типа.

В дальнейшем из части мерозоитов I типа появляются
шизонты, содержащие только 4 дочерних клетки. Это меро�
зоиты II типа. Они неспособными к бесполому размноже�
нию и превращаются в половые формы – мужские (микро�
гаметы) и женские (макрогаметы). После слияния микро�и
макрогамет образуется зигота, развивающаяся в ооцисту.
Большинство ооцист покрыты толстой клеточной стенкой,
которая защищает их при выделении из организма с ис�
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пражнениями и обеспечивает длительное сохранение жиз�
неспособности во внешней среде. Примерно у 20% ооцист
толстая защитная клеточная стенка не формируется (тонко�
стенные ооцисты). У этих ооцист клеточная стенка разрыва�
ется еще в кишечнике, в результате чего в его просвет выс�
вобождаются инвазионные спорозоиты, дающие начало
новому циклу развития паразита в организме первона�
чального хозяина (эндогенная инвазия). Защитные меха�
низмы человека с нормальной иммунной системой срав�
нительно быстро подавляют как циклическое образование
мерозоитов I типа, так и формирование тонкостенных ооцист
и, тем самым, прекращают острую инфекцию. У лиц с де�
фектами иммунной системы отсутствуют факторы, ограни�
чивающие развитие криптоспоридий, вследствие чего у них
развивается тяжелая персистирующая инфекция при от�
сутствии повторных заражений [2].

Весь цикл развития – от попадания ооцист в организм
хозяина до выделения ооцист нового поколения во внешнюю
среду – продолжается 4�7 дней.

Источник инвазии.Источник инвазии.Источник инвазии.Источник инвазии.Источник инвазии. В естественных условиях криптос�
поридии паразитируют в организме нескольких десятков
видов животных (табл. 1) [5].

Для человека наибольшую опасность представляют за�
раженные телята, ягнята, поросята, у которых заболевание
протекает с расстройством деятельности кишечника и во
внешнюю среду возбудители выделяются с испражнениями
в инвазионном состоянии. По данным Я. Прокопич (1983),
криптоспоридии обнаружены у 40% телят, забитых вынужде�
но в связи с заболеванием. При копрологическом обследо�
вании телят в ЧСФР криптоспоридии были обнаружены у
100% животных в возрасте 6�12 дней. У взрослых сельскохо�
зяйственных животных инвазия встречается редко. Находки
ооцист криптоспоридий у кошек, собак, крыс, мышей свиде�
тельствуют об участии этих животных в поддержании цирку�
ляции паразитов в природе, однако эпидемическая значи�
мость этих видов животных окончательно не определена [5].

В последние годы эпидемиологические данные (вспышки
в дневных центрах по уходу, больницах и в семьях городских
жителей) указывают на важную роль человека как источни�
ка инвазии при криптоспоридиозе. Криптоспоридиоз среди
людей, как и у животных, встречается чаще в детском возра�
сте. В западных странах 1,4�4,1% детей младшего возраста,
поступающих в медицинские учреждения с гастроэнтеритом,
выделяют ооцисты криптоспоридий; в странах третьего мира
эти цифры колеблются от 4 до 11%. При вспышках болезней
с диарейным синдромом в дневных центрах по уходу в 63%
случаев в фекалиях у детей обнаруживались ооцисты крип�

тоспоридий. Показатели инвазированности у взрослых, стра�
дающих от гастроэнтеритов, составляют примерно 33% от
таковых у детей и достигают максимальных значений у чле�
нов семей инвазированных детей, медицинского персона�
ла, ухаживающего за больными криптоспоридиозом, у муж�
чин�гомосексуалистов и лиц, выезжавших в жаркие страны.
Человек как источник инвазии выделяет ооцисты криптос�
поридий с испражнениями в течение всего периода заболе�
вания, а в отдельных случаях выделение паразитов продол�
жается еще в течение 1�3�х недель после затухания клини�
ческих симптомов. Бессимптомное носительство при крип�
тоспоридиозе встречается редко [2, 4].

Механизм передачи.Механизм передачи.Механизм передачи.Механизм передачи.Механизм передачи. Местом первичной локализации
криптоспоридий является кишечник. Этой локализации со�
ответствует фекально�оральный механизм передачи. Бла�
годаря высокой устойчивости ооцист криптоспоридий во
внешней среде, в распространении этих возбудителей при�
нимают участие три группы факторов передачи – контами�
нированные пищевые продукты, вода, предметы домашне�
го обихода.

Большинство исследователей считает, что основным
фактором передачи является питьевая вода. Ведущая роль
водного фактора объясняется мелкими размерами пара�
зитов, позволяющими им проходить через фильтры на со�
оружениях по очистке питьевой воды. Наряду с этим, крип�
тоспоридиям присуща высокая устойчивость – в водной
среде они способны сохранять жизнеспособность до 6�12
месяцев и более. Они также практически не чувствительны
к хлорсодержащим препаратам, применяемым для обезза�
раживания питьевой воды.

Подтверждением возможности передачи возбудителя
криптоспоридиоза через питьевую воду являются эпиде�
миологические наблюдения (вспышки водного происхож�
дения) и результаты санитарно�протозоологических иссле�
дований. Так, по данным Т.Э. Форда (1999), в 1991 году в
питьевой воде 17 штатов США ооцисты криптоспоридий
были обнаружены в 17% исследованных проб. Приводятся
данные о находках криптоспоридий в воде и рыбе [12].

Среди пищевых продуктов важная роль в передаче
ооцист криптоспоридий принадлежит термически необра�
ботанному молоку и молочным продуктам. Т.В.Романова с
соавт. наблюдали вспышку, при которой фактором переда�
чи послужил кефир, приготовленный в детской молочной
кухне [8]. Реже в качестве факторов передачи выступают
мясные, овощные и другие пищевые продукты.

Имеются сообщения о случаях заражения человека при уходе
за больными криптоспоридиозом животными. В этих случаях

возбудители вносились в рот
загрязненными руками.

В дневных центрах по
уходу и среди мужчин�гомо�
сексуалистов, вероятно,
происходит прямая переда�
ча инфекции. В редких слу�
чаях ооцисты выделяли из
глотки или обнаруживали
в мокроте, что дает основа�
ние предположить возмож�
ность заражения криптос�
поридиозом при контактах
с выделениями из дыха�
тельных путей инвазиро�
ванных больных.

Восприимчивость иВосприимчивость иВосприимчивость иВосприимчивость иВосприимчивость и
иммунитетиммунитетиммунитетиммунитетиммунитет..... Восприимчи�

Таблица 1�Животные — хозяева криптоспоридийЖивотные — хозяева криптоспоридийЖивотные — хозяева криптоспоридийЖивотные — хозяева криптоспоридийЖивотные — хозяева криптоспоридий
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вость к криптоспоридиозу зависит от дозы возбудителей, про�
никших в организм человека, и от состояния макроорганиз�
ма. Инфицирующая доза криптоспоридий очень мала. В эк�
сперименте было показано, что развитие инвазии у прима�
тов может наступить при попадании в их организм 10 ооцист.
У здоровых добровольцев клиническая картина криптоспо�
ридиоза развивалась в 100% случаев при попадании 1000
ооцист и в 20% – при попадании 30 ооцист. На основании
результатов математического моделирования показано, что
инвазию может вызвать попадание в желудочно�кишечный
тракт даже одной ооцисты, а 50% инфицирующая доза сос�
тавляет 132 ооцисты [9]. Более восприимчивыми к криптос�
поридиозу являются дети и лица с иммунодефицитами.

Иммунитет продолжает изучаться, но, очевидно, что зна�
чение имеют как клеточный, так и гуморальный компонен�
ты иммунитета. Важность клеточного иммунитета убедитель�
но демонстрируется тем, что у больных СПИДом криптоспо�
ридиоз протекает тяжелее и часто переходит в хроничес�
кую форму, чего почти никогда не отмечается у людей с нор�
мальной иммунной системой. В то же время у пациентов с
выраженными нарушениями гуморального иммунитета за�
болевание также протекает в более тяжелой форме.

Основные клинические проявления.Основные клинические проявления.Основные клинические проявления.Основные клинические проявления.Основные клинические проявления. Спектр клиничес�
ких проявлений криптоспоридиоза достаточно широк и во
многом зависит от иммунологического статуса пациента. У
лиц с нормальной иммунной системой инкубационный пе�
риод продолжается от 4 до 14 дней (в среднем 7 дней). Забо�
левание начинается остро, появляется водянистый профуз�
ный понос, сопровождающийся приступообразными боля�
ми в животе. Такая клиническая симптоматика сохраняет�
ся в течение 5�11 дней, после чего все проявления быстро
исчезают. Иногда болезнь затягивается до 3�4 недель. У
больных повышается температура тела (иногда до 39°С и
выше), у части больных (30�40%) появляется тошнота и рво�
та. У больных с нормальной иммунной системой криптоспо�
роидоз заканчивается спонтанным выздоровлением и не
дает серьезных осложнений, хотя нужно иметь в виду воз�
можность наслоения вторичной бактериальной инфекции
[1].

Течение болезни у больных СПИДом и другими иммуно�
дефицитами (врожденная гипогаммаглобулинемия, имму�
носупрессивная химиотерапия при онкологических забо�
леваниях, при пересадке органов) отличается тяжестью и
длительностью. У многих больных температура достигает
39°С и выше, значительно чаще встречается тошнота и мно�

гократная рвота, обильный частый водянистый стул, в ко�
тором могут быть примеси слизи и крови. Потеря жидкости
достигает 10�15 л (колеблется от 1 до 17 л). Характерно дли�
тельное течение болезни, у 2/3 больных криптоспоридиоз
длится более 4 месяцев [4].

На фоне иммунодефицитных состояний часто развива�
ются внекишечные формы криптоспоридиоза, характери�
зующиеся поражением дыхательных путей, поджелудочной
железы и желчевыводящих путей. Легочная форма прояв�
ляется кашлем, затруднением дыхания и одышкой, охрип�
лостью голоса. При этом у пациентов не обязательно име�
ется поражение кишечника. Криптоспоридиоз желчевыво�
дящих путей может проявляться холециститом, значительно
реже – гепатитом и склерозирующим холангитом, что кли�
нически проявляется лихорадкой, болью в правом подре�
берье, желтухой, тошнотой, рвотой и диареей. Могут повы�
шаться уровень билирубина, активность щелочной фосфа�
тазы и трансаминаз. Диагностика билиарного криптоспо�
ридиоза основана на биопсии и обнаружении различных
стадий развития криптоспоридий в желчевыводящих путях.
Крайне редко встречается поражение криптоспоридиями
поджелудочной железы [3].

Проявления эпидемического процесса.Проявления эпидемического процесса.Проявления эпидемического процесса.Проявления эпидемического процесса.Проявления эпидемического процесса. Криптоспори�
диоз встречается повсеместно, однако данные о заболева�
емости в различных странах фрагментарные и неполные,
что не позволяет объективно оценить масштабы распрост�
ранения инвазии. Во многих сероэпидемиологических ис�
следованиях показано, что заражение криптоспоридиями
наблюдается значительно чаще, чем свидетельствует о том
зарегистрированная заболеваемость. К примеру, в Герма�
нии С. parvum обнаруживается примерно у 2% больных с
сильным поносом, однако антитела выявляются у 15,4%
обследуемых детей. Имеются сообщения об обнаружении
антител к криптоспоридиям у детей до 16 лет в 57,5% случа�
ев (Восточный Китай) и почти у 100% детей в возрасте до 4
лет (Бразилия) [7].

Группу риска составляют дети в возрасте до 10�ти лет
(особенно до 2�х лет), на долю которых приходится около по�
ловины всех заболеваний, а также представители таких
профессий, как ветеринары, животноводы, работники пред�
приятий по убою скота. Повышенный риск заражения ооци�
стами криптоспоридий существует и у работников клини�
ко�диагностических и бактериологических лабораторий,
проводящих исследования испражнений людей, а также у
медицинского персонала отделений кишечных инфекций.

Описаны водные и молочные вспышки
криптоспоридиоза. Так Д. МакЛаклин со�
общает о 8 водных вспышках криптоспори�
диоза [6]. Автор указывает на эпидемичес�
кую значимость загрязнения водоемов как
животными, так и человеком. Этот же автор
наблюдал вспышки криптоспоридиоза, при
которых инвазия распространялась по�
средством воды плавательных бассейнов.
Водные вспышки криптоспоридиоза иног�
да могут быть очень крупными. Уже хресто�
матийным стал пример самой крупной в
американской истории водной эпидемии в
1993 г. (г. Милуоки, США). В результате упот�
ребления для питья воды из коммунальной
водопроводной сети, содержащей ооцисты
криптоспоридий, заболело по официальным
данным не менее 400 000 человек. При
этом было зарегистрировано 54 смертель�
ных исхода заболевания. По другим дан�Рис. 1�Рис. 1�Рис. 1�Рис. 1�Рис. 1�Криптоспоридиоз среди населения Республики Беларусь
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ным, количество погибших было значительно больше [7].
Криптоспоридии являются одной из причин «диареи

путешественников». Ряд авторов отмечает повышение за�
болеваемости криптоспоридиозом в теплое время года.

В Беларуси ежегодно выявляется в среднем около 30
случаев заболевания людей криптоспоридиозом (рис. 1).

Выраженная неравномерность территориального рас�
пределения криптоспоридиоза свидетельствует, что его ис�
тинное распространение намного шире. Так, по данным за
2010 г., в Минске и Гомельской области выявлены единич�
ные случаи, на Могилевскую область пришлось 77,3% крип�
тоспоридиоза у людей, а среди населения Брестской, Ви�
тебской Гродненской и Минской областей эта инвазия не
выявлялась.

Лабораторная диагностика.Лабораторная диагностика.Лабораторная диагностика.Лабораторная диагностика.Лабораторная диагностика. Подтверждением диагно�
за служит обнаружение ооцист криптоспоридий в испраж�
нениях. Для обнаружения ооцист используют различные
методы окраски мазков испражнений (карболфуксином по
Цилю�Нильсену, азурэозином по Романовскому�Гимзе). Если
эти методы дают отрицательные результаты, используют
методы флотации. В последнее время находит широкое при�
менение высокочувствительный и специфичный метод не�
прямой иммунофлуоресценции. Можно использовать и се�
рологические методы (иммуноферментный и другие), кото�
рые дают возможность дифференцировать острую инва�
зию от хронической.

Лечение. Лечение. Лечение. Лечение. Лечение. Для лечения криптоспоридиоза предлагают�
ся различные антибиотики из групп макролидов и аминог�
ликозидов. Вместе с тем, большинство специалистов пола�
гает, что лицам с нормальной иммунной системой для лече�
ния криптоспоридиоза достаточно назначения только сим�
птоматических средств. Больные, у которых криптоспори�
диоз протекает на фоне иммунодефицитных состояний, преж�
де всего, нуждаются в коррекции иммунного статуса.

Профилактика. Профилактика. Профилактика. Профилактика. Профилактика. Профилактика криптоспоридиоза состо�
ит в комплексе санитарно�гигиенических мероприятий,
направленных на использование доброкачественной пи�
тьевой воды. Не следует употреблять для питья сырую воду.
При сомнениях в качестве питьевой воды ее лучше проки�
пятить. Ооцисты криптоспоридий весьма чувствительны к
повышенной температуре и при нагревании до 75�80°С
погибают в течение одной минуты.

В летнее время места для купания следует выбирать
таким образом, чтобы они не загрязнялись сточными жид�
костями животноводческих комплексов, а также не исполь�
зовались для водопоя сельскохозяйственными животными.

Следует соблюдать санитарно�гигиенические правила
при уходе за сельскохозяйственными животными, особен�
но, молодняком крупного рогатого скота.

Профилактические меры рекомендуется особенно тща�
тельно выполнять пациентам с иммунодефицитными состо�

яниями, а также находящимся на длительной иммуносуп�
рессивной терапии.

Для предупреждения заражений работников клинико�
диагностических и бактериологических лабораторий, а так�
же медицинского персонала отделений кишечных инфек�
ций рекомендуется соблюдение противоэпидемического
режима деятельности лабораторий и инфекционных отде�
лений.
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ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»
Ïðîáèîòèêè íàøëè øèðîêîå ïðèìåíåíèå â ìåäèöèíå áëàãîäàðÿ áëàãîòâîðíîìó âëèÿíèþ íà îðãàíèçì ÷åëîâå-

êà. Ìåõàíèçì äåéñòâèÿ ïðîáèîòèêîâ ñâÿçàí ñ èõ ñïîñîáíîñòüþ êîíêóðèðîâàòü ñ ïàòîãåííîé ìèêðîôëîðîé. Â
ïîñëåäíèå ãîäû âíèìàíèå èññëåäîâàòåëåé ïðèâëåêàåò âîçìîæíîñòü ïðèìåíåíèÿ ïðîáèîòèêîâ â ñòîìàòîëîãèè.
Â äàííîì ñîîáùåíèè äàí îáçîð ðåçóëüòàòîâ èññëåäîâàíèé ïî ïðèìåíåíèþ ïðîáèîòèêîâ äëÿ óëó÷øåíèÿ ñîñòîÿ-
íèÿ ïîëîñòè ðòà, â òîì ÷èñëå äëÿ ïðîôèëàêòèêè êàðèåñà, çàáîëåâàíèé ïåðèîäîíòà è ãàëèòîçà.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ïðîáèîòèêè, ìèêðîîðãàíèçìû, êàðèåñ, çàáîëåâàíèÿ ïåðèîäîíòà, ãàëèòîç.


