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Розглянуто проблеми епідеміології, профілактики та реабілітації при токсоплазмозі в Україні. 
Описано особливості збудника токсоплазмозу, шляхи інфікування хворих, основні підходи до 
вирішення проблем профілактики та реабілітації пацієнтів. Показано необхідність створення 
токсоплазмозних центрів, а також національної програми з нагляду за паразитарними інвазія-
ми, що дасть змогу встановити контроль над розповсюдженням токсоплазмозу в нашій країні.
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На теперішній час у природі існує обмежена 
кількість патогенних мікроорганізмів, включаю-
чи віруси, бактерії, гриби і паразити, які здатні 
проникати через неушкоджені біологічні бар’єри 
макроорганізму: плаценту, шлунково-кишковий 
тракт, гематоенцефалічний бар’єр. Збудники ба-
гатьох паразитозів є потенційними факторами 
біологічної загрози, ряд паразитарних хвороб, 
до яких належить й токсоплазмоз, асоційовані 
з багатьма імунодефіцитними станами, зокрема 
з ВІЛ-інфекцією [1, 2]. Сьогодні в Україні існує 
реальна загроза навмисного поширення інфекцій, 
в тому числі й паразитарних, через біотероризм 
або застосування біологічної зброї. Найчастішими 
патологічними проявами більшості паразитозів 
в інвазованих осіб є вторинні імуносупресивні 
стани та різноманітні токсико-алергічні реакції. 
Наявність паразитів в організмі інвазованої лю-
дини сприяє більш частому виникненню як інших 
інфекційних хвороб, так і багатьох неінфекційних 
патологічних станів, загостренню хронічних па-
тологій тощо. Крім того, слід зазначити, що вто-
ринні імунодефіцитні стани паразитарної етіології 
знижують ефективність планової вакцинопрофі-
лактики [3, 4]. Одним із найбільш актуальних 
паразитозів в Україні є захворювання особливої 
соціальної значущості  — токсоплазмоз, оскільки 
ця інвазія може призводити до переривання ва-
гітності, мертвонароджень або народжень дітей 
з аномаліями розвитку центральної нервової си-
стеми (ЦНС) й органу зору, отже, токсоплазмоз-
ні хоріоретиніти можуть закінчуватися повною 
втратою зору; вроджений токсоплазмоз може 
виявитися через десятиліття багатовогнищевими 
ураженнями ЦНС, слухового аналізатора тощо 
[4–6]. Наприкінці XX ст. експерти ВООЗ визнали 
токсоплазмоз однією з протозойних опортуністич-
них інфекцій. В бюлетені ВООЗ за 2013  р. під-
креслюється надзвичайно важливе соціально-еко-

номічне значення вродженого токсоплазмозу для 
сучасного суспільства: «Вроджений токсоплазмоз 
створює значний тягар поганого здоров’я в усьо-
му світі; він повинен бути включений в майбут-
ні уточнені варіанти глобального тягаря хвороб, 
і відповідні дані повинні бути використані для 
підтримки заходів у сфері охорони здоров’я для 
зниження тягаря цієї хвороби». Токсоплазмоз на-
лежить до тих захворювань, які завдають значних 
економічних збитків суспільству: встановлено, що 
в інфікованих токсоплазмами осіб число днів не-
працездатності протягом року в 1,5–2 рази вище, 
ніж у людей, які не мають антитіла до Т.  gondii. 
У США щорічно загальне число випадків заражен-
ня Т. gondii становить 1,5  млн, причому близько 
300  тис. випадків є клінічно значущими [7, 8]. 
У країні щороку реєструється до 250 тис. хворих 
на маніфестні форми токсоплазмозу і близько 
90 % з них припадає на первинну захворюваність 
[8, 9]. Цей показник вищий тільки для грипу та 
ГРВІ. Токсоплазмоз займає друге місце серед ін-
фекційних причин перинатальної патології піс-
ля герпесвірусних інфекцій [6, 7]. Серед групи 
TORCH-інфекцій, які є частою причиною ура-
ження ЦНС, на частку токсоплазмозу припадає 
11–13 %, а у структурі смертності серед дітей, що 
померли від патології ЦНС, зумовленої TORCH-
інфекціями, він займає друге місце, що становить 
20 % [9, 10]. Токсоплазмоз — один із найпошире-
ніших протозоонозів у світі, на який хворіють як 
люди, так і дикі, домашні та сільськогосподарські 
тварини. Паразитоз характеризується різноманіт-
тям клінічних масок, труднощами диференційного 
діагнозу інфікованих осіб, особливо тих, які ма-
ють позитивні сероконверсії у крові; складністю 
і дорожнечею медикаментозного лікування; від-
сутністю чітких критеріїв діагностики, етіотропної 
терапії та протирецидивного лікування; неперед-
бачуваністю часу та перебігу розвитку рецидивів 
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і загострень, перш за все в осіб із імунодефіци-
тами різного походження, які є групою ризику, 
а також у вагітних жінок та їхніх дітей і в біль-
шості випадків достовірно не підтвердженим дже-
релом інфікування. Слід зазначити, що офіційних 
державних програм щодо дослідження тварин на 
токсоплазмоз в Україні не існує. Більшість до-
слідників вважає, що за чисельністю ланцюгів 
циркуляції у зовнішньому середовищі T. gondii 
посідає перше місце серед паразитів [9, 10]. Уче-
ним, які займаються проблемами токсоплазмозу, 
досі до кінця не відомо, чому навіть в імуноком-
петентних осіб за наявності у них специфічних 
протитоксоплазмозних антитіл не настає повної 
санації організму від збудника, а виникає стан, 
який прийнято називати «нестерильний імунітет». 
Важливим для України також є прийняття націо-
нальної програми з профілактики токсоплазмозу 
та реабілітації пацієнтів після перенесеної інвазії.

Збудник токсоплазмозу — Toxoplasma gondii — 
належить до роду Toxoplasma, класу Sporozoa, типу 
Protozoa, класу Coccidiasina, ряду Eimeriida; пред-
ставлений одним видом  — T. gondii. Це умовно-
патогенний внутрішньоклітинний паразит, який 
існує у трьох формах: тахізоїти (трофозоїти), бра-
дизоїти (цисти) і спорозоїти (ооцисти). Поодинокі 
клітини називаються тахізоїтами, а їх накопичення 
у клітинах хазяїна  — псевдоцистами, вони не ма-
ють самостійної оболонки і відокремлюються від 
клітини хазяїна тільки мембраною паразитарної 
вакуолі. Токсоплазма  — поліантигенний організм, 
розшифровано ген, який кодує поверхневий антиген 
паразита і його міграційну здатність [10]. Виявлені 
антитіла з різною антигенною спрямованістю; ви-
ділено багато штамів T. gondii, які відрізняються 
за своєю вірулентністю: інвазія низьковірулент-
ними штамами проходить безсимптомно, високо-
вірулентними  — спричиняє загибель чутливих до 
цього антропозоонозу тварин. Слід зазначити, що 
у ссавців токсоплазма здатна інфікувати усі типи 
ядерних клітин і перетинати різні клітинні бар’єри. 
Кінцевим хазяїном токсоплазми є представники 
сімейства котячих  — Felidal. Проміжними хазяї-
нами є близько 350 видів хребетних, у тому числі 
й людина. T. gondii проходять два цикли розвитку 
зі зміною хазяїна: статевий відбувається в організмі 
основних (представників сімейства котячих), без-
статевий — в організмі проміжних (людей, тварин, 
птахів, мишей). В організмі проміжного хазяїна спо-
розоїт дає початок швидко проліферуючим стаді-
ям — тахізоїтам, їх розвиток відбувається внутріш-
ньоклітинно. Тахізоїти дають початок брадизоїтам, 
які здатні формувати цисти. При поїданні цист 
кішкою брадизоїти дають початок внутрішньоепі-
теліальним безстатевим стадіям у кишечнику, які 
перетворюються в гамонти з подальшим формуван-
ням ооцист. Життєвий цикл T. gondii складається 
з мерогонії (безстатеве розмноження), гаметогонії 
(статеве розмноження) і спорогонії (мейоз, спору-
ляції), що відбувається у зовнішньому середовищі 
[1, 4]. Центральна роль у підтримці циркуляції T. 

gondii у природі, в тому числі й серед людей, нале-
жить кінцевому хазяїну — домашній кішці [1, 3, 4]. 
Основне джерело паразитозу — молода кішка, яка 
у середньому виділяє в зовнішнє середовище до 
1,5  млрд ооцист за 2–3  тиж хвороби. Основний 
фактор передачі — сирі або недостатньо термічно об-
роблені м’ясо або м’ясні продукти тварин чи птахів, 
яке містить тахізоїти та цисти токсоплазм. Кішки, 
які живуть на вулиці, заражаються токсоплазмами 
з 3–4-місячного віку, коли починають харчуватися 
гризунами, дрібними птахами. Ооцистовиділення 
в них триває протягом 1–3 тиж. Дорослі кішки ви-
діляють токсоплазми зрідка, оскільки в більшості 
випадків вони перехворіли токсоплазмозом і вже 
мають імунітет до нього. Ооцисти, виділені кіш-
ками, стійкі у зовнішньому середовищі й можуть 
бути життєздатними протягом року і більше, вони 
здатні розноситися на великі відстані хробаками, 
мухами, тарганами. Ооцисти (спорозоїти) надзви-
чайно інвазійні: досить проковтнути одну ооцисту, 
щоб відбулося інфікування [4, 7]. У циркуляції 
збудника важливу роль відіграють проміжні хазяї, 
особливо ті, якими харчуються кішки (зокрема пта-
хи, миші тощо). Собаки не підтримують циркуляцію 
збудника у природі. Деякі гризуни, зокрема кроли-
ки, здатні передавати паразита трансплацентарно 
багаторазово, тобто кільком поколінням. Оскіль-
ки навколишнє середовище в населених пунктах 
широко «засіяне» інвазійними ооцистами, ними 
легко заражаються як тварини, так і люди, у тому 
числі й вегетаріанці. Брадизоїти існують у вигляді 
справжніх цист (мають оболонку, всередині якої 
міститься кілька тисяч брадизоїтів), найчастіше 
персистують в органах ретикуло-ендотеліальної 
системи  — скелетних м’язах, міокарді, нервовій 
системі, зумовлюючи хронічний перебіг інфекції. 
Ооцисти утворюються тільки в клітинах кишечника 
представників сімейства котячих і виводяться з ка-
лом у зовнішнє середовище. Через 2–3 дн у ґрунті 
з ооцист утворюються спорозоїти, які стають інва-
зивними. Ооцисти мають провідне значення у пере-
дачі інфекції аліментарним шляхом, вони найбільш 
стійкі до впливу факторів зовнішнього середовища, 
можуть зберігатися у вологому ґрунті до півтора 
року і більше. Інші форми токсоплазм (тахі- і бра-
дизоїти) гинуть під впливом високої температури, 
заморожування, але в м’ясних продуктах в умовах 
холодильника можуть зберігатися до місяця. Хво-
ра людина при будь-якій формі токсоплазмозу не 
є заразною для оточуючих, виняток становлять 
вагітні жінки з гострою формою токсоплазмозу, 
які можуть внутрішньоутробно інфікувати плід, 
і в ряді випадків — донори крові і тканин. Не до-
ведено передачу хронічного токсоплазмозу у стадії 
загострення від вагітної жінки плоду.

На теперішній час відомі чотири шляхи зара-
ження токсоплазмозом: 1)  пероральний (до 97 % 
усіх випадків зараження) — шляхом заковтування 
ооцист або цист (брадизоїтів) при вживанні не-
достатньо термічно обробленого м’яса (м’ясного 
фаршу), а також при контакті із забрудненими 
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котячими випорожненнями землею, піском тощо. 
Людина може заразитися токсоплазмозом, вжи-
ваючи м’ясо сільськогосподарських тварин, яке 
містить тканинні цисти з брадизоїтами усередині. 
Такий шлях інфікування для людей найбільш час-
тий, він називається ксенотрофним. Ксенотрофний, 
а також геооральний механізми передачі призво-
дять до розвитку набутої токсоплазмозної інфек-
ції. В економічно слабо розвинутих країнах через 
низький санітарно-гігієнічний рівень переважає 
саме ксенотрофний механізм зараження. Близько 
1 % домашніх кішок із випорожненнями виділяють 
ооцисти, проте тільки протягом 2–3  тиж, оскіль-
ки після первинного інфікування у тварин розви-
вається імунітет, який оберігає їх від повторного 
зараження; 2) перкутанний (1 %) — при пораненні 
шкіри або слизових оболонок у співробітників ла-
бораторій, працівників боєнь, м’ясокомбінатів, ве-
теринарів, лікарів-хірургів та акушерів-гінекологів 
тощо; 3) трансплацентарний (1 % випадків) — при 
виникненні у жінки паразитемії під час вагітнос-
ті, реалізується при інфікуванні матері незадовго 
до або в перші місяці вагітності. При інфікуван-
ні матері в I триместрі вроджений токсоплазмоз 
спостерігається в 15–20 % випадків і зазвичай має 
тяжкий перебіг; у III триместрі інфікованими ви-
являються 60–65 % новонароджених, але у деяких 
із них інфекція перебігає без клінічних проявів. 
Якщо жінка була інфікована за тривалий час до 
вагітності (6  міс і більше), внутрішньоутробного 
ураження плода не відбувається; при зараженні 
жінки незадовго до настання вагітності ризик ін-
фікування плода дуже малий [7, 8]; 4) гемотранс-
фузійний та трансплантаційний (1 % випадків) — 
реалізується при переливанні крові й трансплан-
тації органів. Однак достовірних випадків передачі 
токсоплазмозу реципієнтам не було зафіксовано. 
Можливим є інфікування під час переливання кро-
ві особам з імунодефіцитами різного генезу (хворі 
на СНІД, лейкемію, особи, які тривалий час при-
ймали глюкокортикостероїдні препарати тощо) [1, 
3, 7]. Поширення паразита в організмі проміжних 
хазяїв (у тому числі й людини) відбувається через 
лімфатичні судини (лімфогенним шляхом), потім 
він проникає в лейкоцити крові (гематогенний 
шлях). Мігруючи в різні тканини, токсоплазми 
проникають через мембрани поляризованих клітин 
і позаклітинної матриці. Ураження тканин ЦНС, 
сітківки очей, плаценти, тобто тканин, які є біо-
логічними бар’єрами організму людини, спостері-
гається при проникненні в організм хазяїна висо-
ковірулентних штамів токсоплазм та/або тяжких 
імунодефіцитних станах різного генезу. Міграційна 
активність залежить від вірулентності T. gondii та 
є генетично детермінованою [1, 4, 10]. Інфікова-
ність токсоплазмами широко розповсюджена у всіх 
країнах світу, варіює від 5–10 до 50–80 % залежно 
від віку, національних особливостей, а також сані-
тарно-гігієнічного рівня населення. Екстенсивність 
інвазії T. gondii в окремих популяціях людей може 
становити 80–90 %, її рівень вищий у ветеринарних 

лікарів, працівників боєнь і людей, у яких мешка-
ють кішки [1, 4]. Відсоток інфікованості з віком 
підвищується у населення всіх країн світу. Рівень 
інвазованості зумовлений не тільки санітарними 
умовами життя, а й певними національними тра-
диціями (перш за все особливостями національної 
кухні). Традиції жителів ряду високорозвинених 
європейських країн (Франція, Німеччина) вживати 
в їжу напівсирі м’ясні страви пояснює винятково 
високу їх інфікованість. Так, у Парижі жінки діто-
родного віку інфіковані токсоплазмозом у 80–90 % 
випадків, а середній рівень інвазованості населен-
ня у Франції і Німеччині досягає 60–80 % [1, 4, 
10]. Дані різних авторів про рівень інфікованості 
токсоплазмозом суперечливі, а щодо вродженого 
токсоплазмозу  — навіть взаємно протилежні, що 
можна пояснити перш за все тим, що обов’язкову 
реєстрацію хворих на токсоплазмоз на теперішній 
час введено лише в кількох країнах світу, зокрема 
в Чехії та Україні.

Слід зазначити, що останніми роками як 
в Україні, так і в усьому світі спостерігається стій-
ка тенденція до збільшення серопозитивності на-
селення до токсоплазмозу, що може свідчити про 
ефективність проведених діагностичних заходів за 
рахунок використання скринінгу і нових лабора-
торних технологій (визначення спеціфічних IgA 
до T. gondii, індексу авідності cпецифічних IgG 
до токсоплазми, впровадження методу імунобло-
тингу при обстеженні хворих на токсоплазмоз), 
а також посилення настороженості щодо цієї ін-
вазії лікарів багатьох спеціальностей, передусім 
акушерів-гінекологів та офтальмологів. На нашу 
думку, значно ускладнює епідеміологічну си-
туацію щодо темпів поширеності токсоплазмозу 
вплив низки таких вагомих соціально-економічних 
факторів, як погіршення якості життя населен-
ня, стійка тенденція до зниження популяційного 
імунітету, відсутність необхідного рівня санітар-
но-просвітницької роботи після ліквідації сані-
тарно-епідеміологічної служби України, неспри-
ятлива екологічна обстановка — паразитологічне 
забруднення навколишнього середовища, перш за 
все водоймищ і ґрунту. За звітними даними Мі-
ністерства охорони здоров’я України, реєстрація 
хворих токсоплазмозом ведеться з 1995 р. (наказ 
МОЗ України від 19.07.1995  р. №  133 «Про за-
твердження Переліку особливо небезпечних, не-
безпечних інфекційних та паразитарних хвороб 
людини і носійства збудників цих хвороб»). По-
при це на сьогоднішній день в Україні відсутня 
достовірна інформація про співвідношення ін-
фікованих і хворих на токсоплазмоз (тобто про 
частоту маніфестних форм цієї інфекції). Отже, 
дані статистики відображають захворюваність не 
повною мірою (не враховуються усі хворі з ма-
ніфестними формами токсоплазмозу), що можна 
пояснити насамперед недосконалістю статистики 
(навіть на пацієнтів з уже встановленим діагнозом 
не завжди подається екстрене повідомлення в об-
ласні й районні лабораторні центри), так і низь-
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ким відсотком звернень хворих до лікарів про-
фільного спрямування та, відповідно, неповним їх 
виявленням. Існує невідповідність між кількістю 
інфікованих осіб у популяції та кількістю щоріч-
но виявлених випадків первинного зараження, 
відсутня достовірна статистична інформація про 
співвідношення інфікованих і хворих, як дорослих, 
так і дітей різних вікових груп. Можна припус-
тити, що справжня захворюваність токсоплазмо-
зом в Україні значно вища офіційного показника 
статистичного спостереження.

Однією з актуальних проблем охорони суспіль-
ного здоров’я є сучасна діагностика різних стадій 
токсоплазмозу, а також інтерпретація отриманих 
даних лабораторного обстеження з вирішенням 
питання про доцільність призначення специфічної 
терапії. Слід зазначити, що дотепер в нашій країні 
відсутня державна програма реабілітації осіб, які 
перехворіли на токсоплазмоз, та хворих із реци-
дивуючими формами захворювання.

Мета цього дослідження  — удосконалення 
моніторингу, регулювання й поліпшення пара-
зитологічної ситуації з токсоплазмозу в Україні 
шляхом впровадження системи профілактичних 
заходів щодо цієї інвазії; розробка й впровадження 
у роботу лікувальних установ методів реабілітації 
хворих на різні форми токсоплазмозу.

Серед усіх інфікованих токсоплазмозом частка 
осіб, які мають клінічно значущі прояви захворю-
вання, невисока (5–7 % від загального числа ін-
фікованих) [1, 4, 10]. У цю групу входять: хворі 
з хоріоретинітами, з проявами хронічної інтокси-
кації, лімфаденіту; із ризиком розвитку у плода 
вродженого токсоплазмозу, вагітні з загрозою 
переривання вагітності, жінки з обтяженим аку-
шерським анамнезом; новонароджені з ознаками 
внутрішньоутробної інфекції, вадами розвитку, 
ураженнями ЦНС, гепатоспленомегалією, тромбо-
цитопенією; ВІЛ-інфіковані особи, а також ВІЛ-
негативні діти і дорослі з імунодефіцитними ста-
нами різного генезу, які становлять групу ризику 
[1, 4]. Профілактика вродженого токсоплазмозу 
повинна будуватися з урахуванням того факту, 
що тільки первинне зараження жінки під час ва-
гітності може призвести до інфікування плода. 
Як зазначалося, із загальної кількості неімунних 
жінок протягом вагітності інфікується до 1 % вагіт-
них. У той же час інфікування плода відбувається 
у 30–40 % з них. За даними літератури, кількість 
дітей із вродженим токсоплазмозом — 1–8 на 1000 
живих новонароджених [4, 9]. Як правило, вагітні 
жінки з позитивними імунологічними реакціями 
на токсоплазмоз є здоровими носіями збудника 
і не потребують проведення ніяких лікувальних 
заходів. У цих жінок практично відсутні будь-які 
скарги і об’єктивні прояви інфекції. Рівні специ-
фічних антитіл у них залишаються стабільними, 
як правило, на низьких показниках, при цьому 
відсутні специфічні антитіла класу IgM. Слід за-
значити, що 70–80 % жінок у популяції більшості 
європейських країн вільні від інфекції і реагують 

на токсоплазмоз негативно. Вони є групою ри-
зику щодо вродженого токсоплазмозу, оскільки 
0,5–1,0 % з них протягом вагітності інфікуються 
токсоплазмозом. Із первинно інфікованих під час 
вагітності жінок (група підвищеного ризику) 30–
40 % передають інфекцію плоду. Лікарям сімейної 
медицини та акушерам-гінекологам слід пам’ятати, 
що перш за все диспансерному спостереженню 
з метою профілактики вродженого токсоплазмо-
зу і обстеженню в динаміці (не рідше 1 разу на 
1–2  міс) протягом вагітності підлягають неімун-
ні (імунонегативні) жінки, які становлять групу 
ризику,— з метою виявлення свіжого інфікування. 
Саме у них можливе первинне інфікування під 
час вагітності, що загрожує народженням дитини 
з вродженим токсоплазмозом. Вкрай важливим 
є питання про час інфікування вагітної: задовго 
до, безпосередньо перед або під час цієї вагітності. 
Термін зараження встановлюється за даними ана-
мнезу, рівнем IgM та IgG до токсоплазми, індексом 
авідності специфічних протитоксоплазмозних IgG 
та результатами комплексного обстеження жінки 
з використанням за необхідністю спеціалізованих 
методів (кордоцентез і амніоцентез). Лікарям різ-
них спеціальностей необхідно також пам’ятати про 
можливо інапарантний (безсимптомний) перебіг 
гострого токсоплазмозу у вагітних жінок, коли 
розвиток захворювання реєструється або за досто-
вірно наростаючою динамікою рівня специфічних 
антитіл (IgG) до токсоплазми методом імунофер-
ментного аналізу (ІФА) або за виявленням спе-
цифічних протитоксоплазмозних IgM. Це диктує 
необхідність серологічного контролю (скринінгу) 
за неінфікованими вагітними жінками протягом 
усієї вагітності та призначення в деяких випадках 
специфічного антипаразитарного лікування. Ліка-
рям, які здійснюють диспансерне спостереження 
за вагітними, інфікованими токсоплазмозом, слід 
пам’ятати про поширені реакції підйому рівня 
антитіл у них перед пологами, що можна розці-
нити як стресорно-компенсаторні реакції захисту 
організму і в зазначеному випадку  — як фактор 
психічного і фізіологічного захисту. Найімовірні-
ше, високий рівень антитіл за відсутності явищ 
імунодефіциту оберігає цистні форми від руйну-
вання. Якщо вагітність є пусковим моментом для 
загострення захворювання, то сам процес пологів 
(у разі відсутності ускладнень) служить охорон-
ним механізмом для матері.

Найчастіше процес токсоплазмозної інфекції 
у дитини перебігає безсимптомно, хоча в подаль-
шому не виключена маніфестація захворювання. 
Це може статися під впливом імуносупресуючих 
факторів у періоді становлення імунітету дитини, 
тобто протягом перших 5–10 років життя.

Високоефективним методом профілактики 
вродженого токсоплазмозу є вакцинація жінок 
дітородного віку. Вакцина  — це матеріал, що по-
ходить від збудника, який спричиняє імуноло-
гічно опосередковану резистентність до хворо-
би, і є підходом, що має великий потенціал для 
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ефективності боротьби проти T. gondii. У більшо-
сті ссавців, у тому числі й людей, після перене-
сеного токсоплазмозу розвивається стійка імунна 
відповідь, яка забезпечує захист від повторного 
інфікування, хоча існує генетичне та біологічне 
різноманіття різних штамів T. gondii [10]. Єди-
ний підхід для розробки програми вакцинації 
для боротьби з токсоплазмозом є привабливою 
та реалістичною перспективою. Незважаючи на 
великий вплив захворювання токсоплазмозом на 
людей в усьому світі, нині ще не існує специфіч-
ної вакцини. На сьогоднішній день існує лише 
одна комерційно доступна вакцина, яка має лі-
цензію на використання для овець як захист від 
абортів, пов’язаних з T. gondii [10]. Вакцина є жи-
вою і має короткий термін зберігання  — кілька 
тижнів, тому дуже важливо вводити її протягом 
зазначеного часу, оскільки вона не буде ефектив-
ною, якщо тахізоїти більше не життєздатні. Жива 
вакцина зі штамом токсоплазми S48 (Toxovax™) 
доступна у Великобританії, Ірландії, Франції та 
Новій Зеландії. Вакцина S48 відрізняється ви-
сокою ефективністю, оскільки вона жива і тому 
вторгається у клітини хазяїна і зазнає обмеженого 
розмноження, а антигени T. gondii подаються імун-
ній системі хазяїна правильно, щоб забезпечити 
індукцію захисних імунних реакцій. Основний не-
долік вакцини — оскільки вона є живою, то може 
спричинити занепокоєння щодо її безпеки, та має 
короткий термін зберігання [10].

ПРОФІЛАКТИКА  
ВРОДЖЕНОГО ТОКСОПЛАЗМОЗУ

1. За рекомендаціями більшості світових екс-
пертів із проблеми токсоплазмозу жінки дітород-
ного віку повинні бути обстежені на стан напруги 
імунітету до токсоплазмозу до настання вагітності 
або не пізніше I триместру.

2. Вагітні жінки, які не мають імунітету до 
токсоплазмозу (вони становлять групу ризику 
з інфікування токсоплазмозом), повинні перебува-
ти на диспансерному обліку акушерів-гінекологів 
та інфекціоністів або паразитологів і обстежити-
ся на токсоплазмоз за допомогою серологічних 
реакцій (ІФА, ІФМ, імуноблот тощо) протягом 
усієї вагітності, з періодичністю 1 раз на 1–2 міс 
(мінімум  — 1  раз на триместр).

3. У випадку зміни у серонегативної вагітної 
жінки негативних серологічних реакцій до токсо-
плазми на позитивні, та/або виявлення нароста-
ючої (3–4-кратної) динаміки рівня специфічних 
IgG до токсоплазми, та/або значного підвищення 
рівня специфічних IgA необхідним є проведення 
специфічного превентивного протипаразитарного 
лікування, яке призначає лікар-інфекціоніст або 
паразитолог.

4. Дітям, які були народжені у жінок із серо-
конверсією до токсоплазми, необхідне клінічне та 
серологічне обстеження на токсоплазмоз — через 
3, 9  та 12  міс після народження.

5 За дітьми, народженими від матерів із вста-
новленим первинним інфікуванням під час вагіт-
ності, призначається диспансерне спостереження 
до 10-річного віку, включаючи: регулярне кліні-
ко-імунологічне обстеження з метою виявлення 
симптомів вродженого токсоплазмозу, який у на-
родженої дитини може мати безсимптомний пе-
ребіг, особливо в перші роки життя. У складних 
та неясних випадках доцільним є запровадження 
скринінг-тестування померлих новонароджених 
дітей на токсоплазмоз за клінічними показаннями 
з метою виключення вродженого токсоплазмозу 
як причини смерті.

6. Якщо при останньому обстеженні неімун-
них до токсоплазмозу вагітних серологічні реакції 
залишаються негативними, жінки (без клінічних 
показань) подальшого обстеження на токсоплазмоз 
не потребують і після пологів мають бути зняті 
з диспансерного обліку. Діти, народжені у таких 
жінок, підлягають обстеженню на токсоплазмоз 
тільки у разі певних клінічних показань.

7. Вагітним жінкам із відсутністю імунітету 
до токсоплазмозу рекомендується додержуватись 
правил профілактики цієї інвазії.

РЕКОМЕНДАЦІЇ ЖІНКАМ  
ПРИ ПЛАНУВАННІ ВАГІТНОСТІ

Профілактика токсоплазмозу є найважливі-
шою при вагітності, особливо тим жінкам, які 
ніколи раніше не зустрічалися з токсоплазмою та 
не мають до неї імунітету. При роботі на городі 
слід надягати рукавички, щоб земля не потрапля-
ла на шкіру, на який можуть бути мікротріщини, 
а в ґрунті — токсоплазми. Ретельно мити овочі та 
фрукти перед вживанням. Обробляти сире м’ясо 
також краще в рукавичках, принаймні після цьо-
го помити руки. Ретельно прожарювати або про-
варювати м’ясо, від біфштексів із кров’ю в період 
вагітності краще відмовитись. Якщо у сім’ї вагіт-
ної є кішка, рекомендується доручити прибиран-
ня її туалету іншому члену родини, оскільки на 
котячому лотку можуть бути сліди старих фе-
калій. Оскільки при гострому зараженні кішки 
токсоплазми можуть з’являтися у неї зі слиною 
й з виділеннями з носа, вагітним і тим жінкам, 
що планують вагітність, не варто цілувати кішку 
й слід уникати близьких контактів із котячими. 
Доцільним є обстеження кішки на токсоплазмоз, 
для чого треба здати на аналіз фекалії кішки. Якщо 
кішка не є інфікованою, необхідно захистити її від 
захворювання в подальшому (принаймні на період 
вагітності жінки): не годувати сирим м’ясом, не 
давати контактувати з іншими кішками і не ви-
пускати її на вулицю.

ТОКСОПЛАЗМОЗ МОЖНА ПОПЕРЕДИТИ,  
НАШЕ ПОТОМСТВО МАЄ БУТИ ЗДОРОВИМ

На теперішній час назріла необхідність розроб-
ки фахівцями комплексної програми з реабілітації 
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пацієнтів із токсоплазмозом, яка буде включати 
комплекс заходів. Реабілітація хворих на токсо-
плазмоз  — це комплекс заходів, спрямований на 
попередження тяжких ускладнень захворювання 
та лікування вже розвиненого симптомокомплек-
су хвороби.

РЕАБІЛІТАЦІЙНІ ЗАХОДИ  
ДЛЯ ХВОРИХ НА ТОКСОПЛАЗМОЗ

Заходи з реабілітації хворих на токсоплазмоз 
в Україні дадуть змогу попередити ранню інваліди-
зацію населення та уточнити характер і особливості 
розвитку токсоплазмозу в різних регіонах країни.

Реабілітаційні заходи при токсоплазмозі мають 
бути: 1)  поетапними  — такими, що враховують 
характер та ступінь ураження внутрішніх органів, 
тривалість перебігу захворювання, його різні пері-
оди, наявність або відсутність коморбідних станів 
(супровідних захворювань), характер та тривалість 
раніше застосованої специфічної антипротозойної 
протитоксоплазмозної хіміотерапії, виникнення 
стійких форм збудників, не чутливих до традицій-
них методів лікування; 2) індивідуальними — роз-
рахованими на ураження різної тяжкості, а також 
такими, що враховують особисті реакції пацієнта 
на перебіг захворювання; 3) комплексними — таки-
ми, що враховують існування паразита в організмі 
людини як у вигляді вегетативних форм токсо-
плазм, так і найчастіших — цистних, здійснюючи 
багатофакторний індивідуальний підхід до лікуван-
ня залежно від ступеня ушкодження внутрішніх 
органів, депресії імунітету, ступеня пошкодження 
клітинних мембран; 4) послідовними — на кожно-
му наступному етапі лікування треба враховувати 
результати попереднього, динаміку клініко-ла-
бораторних показників та психологічного стану 
хворого, з обов’язковим проведенням протиреци-
дивного лікування, тривалість якого залежить від 
зазначених факторів; 5) співдружними — контакт 
із ветеринарною службою для вирішення питань 
про лікування, а також ізоляцію хворої тварини як 
джерела або носія інфекції; залучення до роботи 
ветеринарної служби з розробкою cпеціалістами 
з ветерінарії методичних вказівок із лабораторної 
діагностики тварин на токсоплазмоз; 6) розповсю-
дженими  — доцільним є створення регіональних 
токсоплазмозних центрів із метою проведення 
диспансеризації хворих із періодичним спостере-
женням, обстеженням і лікуванням, повідомленням 
про випадок захворювання в регіональні лабора-
торні центри, з’ясуванням джерела захворювання, 
попередженням дитячої смертності від вродженого 

токсоплазмозу, зниженням рівня захворюваності 
на токсоплазмоз серед населення, проведенням 
лікарями санітарно-просвітницької роботи з на-
селенням, поширенням серед населення країни 
інформації про етіологію і патогенез захворювання.

Таким чином, на теперішній час в Україні іс-
нує багато невирішених проблем, що стосуються 
діагностики, профілактики й реабілітації хворих 
на токсоплазмоз, особливо для верств населення 
з груп високого ризику.

Необхідне удосконалення системи епідеміо-
логічного моніторінгу за токсоплазмозом в усіх 
регіонах нашої країні, а також за показниками па-
разитологічного забруднення факторів навколиш-
нього середовища, перш за все шляхом покращення 
державної системи санепіднагляду; посиленням 
контролю з боку державних установ за запобі-
ганням процесам забруднень водоймищ і ґрунту.

Застосування методу імуноблотингу при до-
слідженні біоматеріалів хворих на токсоплазмоз, 
зокрема новонароджених від матерів із гострими 
формами захворювання, дає змогу здійснювати 
ранню постнатальну діагностику вродженого ток-
соплазмозу, що має важливе соціальне значення. 
а також проводити диференціацію між гострою 
та хронічною фазами інфекції (протягом 24 год 
від надходження біоматеріалу в лабораторію), що 
допоможе зменшити тягар великих фінансових 
втрат на лікування як з боку держави, так і са-
мих пацієнтів. Доцільним є впровадження цього 
методу діагностики в лабораторіях різних регіо-
нів України.

Для України важливе соціально-економічне 
значення має пошук методів і засобів ефективної 
профілактики рецидивів токсоплазмозу в осіб із 
груп ризику (вагітних жінок, осіб із імунодефі-
цитними станами різного генезу тощо).

Доцільними є подальше вивчення індивіду-
ального впливу генотипу людини та механізмів 
реалізації генетичної інформації на перебіг захво-
рювання, а також реактивності та резистентності 
організму інвазованих, визначення маркерів ризи-
ку виникнення різних клінічних форм; розробка 
фахівцями методичних рекомендацій, протоколів 
і алгоритмів дій із діагностики, лікування, профі-
лактики та реабілітації хворих на токсоплазмоз. 
Необхідним є створення в Україні регіональних 
центрів із діагностики, лікування, високоефектив-
ної профілактики та реабілітації токсоплазмозу 
для різних верств населення, а також розробка 
провідними фахівцями комплексної національної 
програми з боротьби, діагностики та профілактики 
паразитарних хвороб.
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ПУТИ РЕШЕНИЯ ПРОБЛЕМЫ ПРОФИЛАКТИКИ  
И ОСНОВНЫЕ РЕАБИЛИТАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ  

ПРИ ТОКСОПЛАЗМОЗЕ В УКРАИНЕ

О. В. БОБРОВА, П. В. НАРТОВ, К. А. КРИВОНОС, О. В. ЗАГОРОДНЕВА

Рассмотрены проблемы эпидемиологии, профилактики и реабилитации при токсоплазмозе 
в Украине. Описаны особенности возбудителя токсоплазмоза, пути инфицирования больных, 
основные подходы к решению проблем профилактики и реабилитации пациентов. Показана 
необходимость создания токсоплазмозных центров, а также национальной программы по над-
зору за паразитарными инвазиями, что позволит установить контроль над распространением 
токсоплазмоза в нашей стране.

Ключевые слова: токсоплазмоз, паразитозы, профилактика, реабилитация.

WAYS TO SOLVE THE PROBLEM OF PREVENTION  
AND MAIN REHABILITATION MEASURES IN TOXOPLASMOSIS IN UKRAINE

O. V. BOBROVA, P. V. NARTOV, K. A. KRYVONOS, O. V. ZAGORODNIEVA

The problems of epidemiology, prevention and rehabilitation of toxoplasmosis in Ukraine have been 
considered. The features of the toxoplasmosis pathogen, ways of infection of the patients, basic 
approaches to the solution of the problems of prevention and rehabilitation of patients have been 
described. The necessity of establishing the toxoplasmosis centers, as well as creation of the na-
tional program for surveillance of parasitic invasions which will allow to control the toxoplasmosis 
spread in our country were shown.

Key words: toxoplasmosis, parasitosis, prophylaxis, rehabilitation.
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