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Резюме: Лямблиоз считается одной из наиболее распространенных протозойных инвазий человека во 
всем мире. Возбудителем является жгутиковый кишечный паразит под названием Giardia lamblia (синони-
мы G. duodenalis, G. intestinalis). Проблема лечения лямблиоза не только чрезвычайно актуальна, но и слож-
на. Лямблиоз следует лечить не только для предотвращения возможных патофизиологических изменений 
у инфицированных лиц, но и для профилактики последствий заболевания и прерывания эпидемиологиче-
ской цепи инвазии. На сегодняшний день не существует эффективной и безопасной вакцины для профи-
лактики лямблиоза. Лучшим выбором для лечения считается химиотерапия синтетическими препаратами. 
В этой статье мы рассмотрели наиболее известные антипаразитарные препараты, такие как метронидазол, 
тинидазол, албендазол, группа нитрофуранов и т.д. Известно, что большинство синтетических препаратов 
имеют ряд побочных эффектов: тошнота, головная боль, головокружение, металлический привкус во рту, 
пожелтение кожи и повышение уровня ферментов печени. Использование двух препаратов одновремен-
но усиливает токсичность лечения. В последние годы ведется поиск и открытие новых альтернативных 
противопаразитарных препаратов с высокой эффективностью, а также минимальной токсичностью.
Ключевые слова: дети; лямблиоз; лечение; противолямблиозные препараты; метронидазол; тинидазол; 
орнидазол; альбендазол; мебендазол; нифурател; паромомицин; хинакрин.
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Summary: Giardiasis is considered one of the most common protozoan human invasions worldwide. Causative 
agent is an intestinal parasite called Giardia lamblia. The problem of the treatment of Giardiasis is not only extremely 
relevant, but also complex. Giardiasis should not be treated only to prevent possible pathophysiological changes in 
infected persons, but also to prevent the consequences of the disease and interrupt the epidemiological chain of in-
vasions. To date, there is no eff ective and safe vaccine for the prevention of giardiasis. The best choice for treatment 
is considered to be chemotherapy with synthetic drugs. In this article we have considered the best-known antipara-
sitic drugs such as metronidazole, tinidazole, albendazole, nitrophorane group, etc. Most synthetic drugs are known 
to have a number of side eff ects: nausea, headache, dizziness, metallic taste in the mouth, yellowing of the skin, and 
increased levels of liver enzymes. The use of both drugs increases the toxicity of the treatment. In recent years, new 
alternative antiparasitic drugs have been identifi ed and discovered with high effi  cacy as well as minimal toxicity.
Key words: children; giardiasis; treatment; giardical grugs; metronidazole; tinidazole; ornidazole; albendazole; 
mebendazole; nifuratel; paromomycin; quinacrine.

ВВЕДЕНИЕ
Лямблиоз считается одной из наиболее распро-

страненных протозойных инвазий человека во всем 
мире; он вызван жгутиковым кишечным паразитом 

под названием Giardia lamblia (синонимы G. duode-
nalis, G. intestinalis) [1, 2]. По данным Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ), сообщается о 
более чем 200  миллионах случаев лямблиоза, ко-
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торые диагностируются во всем мире каждый год 
[1]. Уровень инфицирования у бессимптомных лю-
дей варьирует от 8 до 30 % в развивающихся странах, 
в то время как в промышленно развитых странах ко-
эффициент распространенности составляет 1–8 % 
[3]. Согласно данным, опубликованным в Государ-
ственном докладе «О состоянии санитарно-эпидеми-
ологического благополучия населения в Российской 
Федерации в 2020 году», показатели заболеваемости 
за последний год составили 13,06  на 100  тыс. насе-
ления [4]. Люди, особенно дети, обычно заражают-
ся фекально-оральным путем через прямое или 
косвенное попадание цист паразита в воду и пищу. 
Инкубационный период колеблется от 9 до 15 дней 
после проглатывания цист [5]. Симптомы лямблиоза 
варьируют от полного отсутствия до острой водяни-
стой диареи, тошноты, боли в эпигастрии и потери 
веса [6, 7]. Проблема лечения лямблиоза не только 
чрезвычайно актуальна, но и сложна. Во-первых, ос-
новываясь на том, что лямблиоз — это самоэлимини-
рующаяся инвазия, некоторые доктора предлагают 
ее не лечить. Это противоречит мнениям зарубеж-
ных и отечественных исследователей и рекоменда-
ции ВОЗ. Лямблиоз следует лечить для предотвра-
щения возможных патофизиологических изменений 
у инфицированных лиц, для профилактики послед-
ствий заболевания и для прерывания эпидемиоло-
гической цепи инвазии [8]. На сегодняшний день ре-
комендации Министерства здравоохранения РФ по 
лечению лямблиоза, протоколы и стандарты оказа-
ния помощи при лямблиозе отсутствуют, а Рабочий 
протокол диагностики и лечения лямблиоза у детей, 
принятый на XX конгрессе детских гастроэнтероло-
гов России и стран СНГ 19–21 марта 2013 года [9, 10], 
требует пересмотра в связи с изменениями в реги-
страции ряда препаратов и официальных инструк-
ций к ним.

Поскольку не существует эффективной и без-
опасной вакцины для профилактики лямблиоза, хи-
миотерапия синтетическими препаратами во всем 
мире сейчас считается лучшим выбором для лече-
ния [11]. Рассмотрим наиболее известные антипа-
разитарные препараты.

ГРУППА НИТРОИМИДАЗОЛОВ
Нитроимидазолы — синтетические антимикроб-

ные препараты с высокой активностью в отношении 
анаэробных бактерий и возбудителей протозойных 
инфекций. Первый препарат группы  — метронида-
зол — был разрешен для медицинского применения 
в 1960 году. В последующем были созданы тинидазол, 
орнидазол, секнидазол и др.

Нитроимидазолы оказывают избирательный 
бактерицидный эффект в отношении тех микро-
организмов, ферментные системы которых спо-
собны восстанавливать нитрогруппу. Активные 

восстановленные формы препаратов нарушают 
репликацию ДНК и синтез белка в микробной клет-
ке, ингибируют тканевое дыхание. Нитроимидазо-
лы активны в отношении большинства анаэробов, 
как грамотрицательных, так и грамположительных: 
бактероидов (включая B. fragilis), клостридий (вклю-
чая C. diffi  cile), Fusobacterium spp., Eubacterium spp., 
Peptostreptococcus spp., P. niger, G. vaginalis. Устой-
чивым является P.  acnes. К нитроимидазолам чув-
ствительны простейшие (T.  vaginalis, E.  histolytica, 
G. lamblia, L. intestinalis, E. coli, Leishmania spp.), а так-
же H. pylori.

При приеме внутрь нитроимидазолы хорошо вса-
сываются, биодоступность составляет более 80 % и не 
зависит от пищи. Нитроимидазолы распределяются 
во многих тканях и биологических жидкостях, хоро-
шо проходят через ГЭБ (создавая высокие концентра-
ции в СМЖ и в ткани мозга) и плацентарный барьер, 
проникают в грудное молоко, активно секретируются 
со слюной и желудочным соком. Нитроимидазолы 
метаболизируются в печени с образованием актив-
ных и неактивных метаболитов. Медленно выводятся 
из организма, с мочой — 60–80 % принятой дозы, при-
мерно 20 % в неизмененном виде, с калом — до 15 %. 
При повторных введениях возможна кумуляция. При 
почечной недостаточности период полувыведения 
нитроимидазолов не изменяется [12].

Метронидазол — противомикробное и проти-
вопротозойное средство. Производные нитроими-
дазола. Препарат горький на вкус, хорошо всасы-
вается при пероральном введении. Максимальная 
концентрация препарата создается в крови через 
3  часа. Биодоступность составляет 100 %, период 
полувыведения из плазмы  — 8–10  ч. Около 10 % 
препарата связывается с белками плазмы. Выво-
дится почками, а также с желчью и калом, при этом 
15–58 % вещества экскретируется в неизменном 
виде, а остальная часть в форме метаболитов. При 
назначении больших доз они могут окрашивать 
мочу в темный красноватый цвет. Метронидазол 
остается препаратом выбора при лечении анаэ-
робных инфекций как паразитарных, так и бакте-
риальных, с момента его разработки в 1959  году. 
В отличие от большинства других противомикроб-
ных препаратов, он обладает плейотропным спо-
собом действия и вступает в реакцию с большим 
количеством молекул. Показатели резистентности 
среди патогенов, обработанных метронидазо-
лом, остаются низкими до сегодняшнего дня. Тем 
не менее резистентность метронидазола все же 
встречается, и для лечения некоторых патогенов, 
особенно Helicobacter pylori, метронидазол стал 
почти бесполезным в некоторых частях мира. Для 
лечения лямблиоза во всем мире в настоящее вре-
мя метронидазол является терапией первого вы-
бора. 
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Для лечения лямблиоза используют метрони-
дазол в таблетках по 250 и 500 мг. Взрослым — по 
500 мг 2 раза в сутки в течение 5–7 дней. Детям до 
1  года  — по 125  мг/сут, 2–4  лет  — по 250  мг/сут, 
5–8 лет — по 375 мг/сут, старше 8 лет — по 500 мг/сут 
(в 2 приема) или по 15 мг/кг в сутки в 3 приема. Курс 
лечения — 5 дней [13].

С момента создания препарата проведены мно-
гочисленные плацебо-контролированные рандо-
мизированные исследования эффективности и без-
опасности препарата. В 2010 году S. S.-Mohammadi и 
соавторами был проведен метаанализ публикаций 
по эффективности метронидазола в лечении лям-
блиоза. В работе оценивались результаты 8  ран-
домизированных клинических испытаний (РКИ), в 
которых участвовало 900  человек. Метронидазол 
использовался в дозе 250 мг 3 раза в день у взрос-
лых, и из расчета 15 мг/кг в день у детей троекратно 
в течение 5–7 дней. Данное исследование выявило, 
что эффективность метронидазола составляет 97 % 
[14]. Ряд более современных метаанализов пока-
зывают аналогичные данные [15, 16]. Многолетние 
исследования установили, что частота побочных 
явлений при лечении лямблиоза метронидазолом 
составляет от 15 до 30 %. Часто развивается тошно-
та, рвота, анорексия, болезненность в области жи-
вота, металлический привкус во рту. Реже наблю-
даются головные боли, головокружение, онемение 
конечностей, боли в суставах, мышцах, уртикарная 
сыпь, зуд и гиперемия кожи, возможно развитие 
стоматитов, гингивитов, циститов. Редким осложне-
нием является развитие периферической нейропа-
тии и судорог. Прием метронидазола может спро-
воцировать развитие тетурамоподобных реакций 
у лиц, употребляющих алкоголь [14–16].

Тинидазол имеет структурное сходство с ме-
тронидазолом. Являясь высоколипофильным пре-
паратом, проникает внутрь клеток-возбудителей, 
где восстанавливается нитроредуктазой, угнетает 
синтез и повреждает структуру ДНК. Абсорбция — 
высокая, биодоступность  — около 100 %. Плохо 
связывается с белками плазмы крови, поэтому при-
сутствует в крови на 88 % в свободном состоянии, 
обеспечивающем высокую активность. Период 
полувыведения (Т1/2)  — 12–14  ч. Выпускается в та-
блетках по 500 мг. При лямблиозе взрослым назна-
чают по 2 г однократно; детям — 50–75 мг/кг массы 
тела (не более 2 г). Согласно официальной инструк-
ции в РЛС, не рекомендуется детям до 12  лет [17]. 
Дж.М. Ордоньес-Мена и соавторы отобрали все 
РКИ, включенные в систематические обзоры, и экс-
пертные обзоры всех методов лечения лямблиоза, 
опубликованные до 2016  года, и провели оценку 
эффективности и частоту побочных эффектов. Было 
оценено 50 опубликованных систематических обзо-
ров, проанализированы данные по 6714 пациентам, 

18 методам лечения и 42 сравнениям лечения. Ти-
нидазол ассоциировался с наиболее эффективным 
антилямблиозным эффектом, чем метронидазол 
(относительный риск (ОР) 1,23; 95 % ДИ 1,12–1,35) и 
альбендазол (ОР 1,35; 95 % ДИ 1,21–1,50). Было пока-
зано, что тинидазол переносится несколько лучше, 
чем метронидазол, но имеет сходные с ним побоч-
ные эффекты. Возможно небольшое и обратимое 
увеличение концентрации печеночных ферментов 
и билирубина в крови, а также преходящая лейко-
пения и нейтропения. У некоторых больных лям-
блиозом после лечения наблюдается незначитель-
ное увеличение числа эозинофилов по сравнению 
с исходным. Принимая во внимание клиническую 
эффективность, побочные эффекты и количество 
доказательств, был сделан вывод, что однократ-
ная доза тинидазола является лучшим доступным 
методом лечения лямблиоза как при явном, так и 
бессимптомном течении инвазии у детей и взрос-
лых [18]. Метаанализ семи РКИ, в которых приняли 
участие 1046 детей на Кубе, также признал тинида-
зол наиболее эффективным противолямблиозным 
средством [19].

Орнидазол — сходный с метронидазолом пре-
парат. После перорального применения препарат 
хорошо абсорбируется в желудочно-кишечном 
тракте. Биодоступность достигает 90 %. Связь с бел-
ками плазмы — 13 %. Пик концентрации активного 
вещества в плазме крови (ТCmax) отмечается спустя 
3 ч после приема препарата. 85 % препарата выде-
ляется в течение первых 5 суток после приема (63 % 
с мочой и 22 % с фекалиями, 4 % выводится с почка-
ми в неизмененном состоянии).

Выпускается в таблетках по 500 мг. При лямбли-
озе назначают взрослым и детям с массой тела бо-
лее 35 кг — внутрь, по 1,5 г (3 таблетки) однократно 
вечером; детям с массой тела 20–35  кг  — 40  мг/кг 
один раз в сутки. Продолжительность лечения  — 
1–2 дня. Препарат не рекомендуется детям до трех 
лет и при массе тела до 20 кг [20].

Турецкими авторами проведено исследование 
175 детей с верифицированным лямблиозом в воз-
расте от 2  до 15  лет. Лечение орнидазолом было 
значительно более эффективным, чем лечение 
метронидазолом. Ни у кого из пациентов не было 
выявлено серьезных побочных эффектов, клиниче-
ские симптомы исчезли у всех.

В целом же побочные эффекты встречаются 
примерно у 15 % пациентов: отмечают нейроток-
сичность, проявляющуюся головокружениями, ми-
алгиями, иногда развиваются тошнота и рвота [21].

Секнидазол — также противомикробное и про-
тивопротозойное средство, синтетическое произ-
водное нитроимидазола. После приема внутрь быстро 
всасывается из желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
биодоступность составляет 80 %. Метаболизируется в 
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печени. Максимальная концентрация после одно-
кратного приема внутрь 2 г достигается через 4 ч. 
Медленно выводится из организма, в основном с 
мочой: около 50 % принятой дозы экскретируется 
за 120 ч. Выделяется с грудным молоком, проникает 
через ГЭБ и плацентарный барьер. Секнидазол вы-
пускается в микрогранулах для приготовления рас-
твора для приема внутрь, в 1 саше — 500 мг. Назна-
чают однократно взрослым 2 г, детям 30 мг/кг [22].

Винай Пасупулети и соавт. в 2013  году провели 
всесторонний поиск литературы в PubMed-Medline, 
Scopus, Web of Science и Кокрейновской библиотеке 
для РКИ, оценивающих эффективность 5-NI по срав-
нению с контролем (плацебо или активное лечение) 
при лямблиозе. Было включено 30  РКИ (n = 3930). 
Показано, что частота ответа на метронидазол, ти-
нидазол и секнидазол были сходными (ОР 1,05, 95 % 
ДИ 1,01–1,09, p = 0,01; ОР 1,32, 95 % ДИ 1,10–1,59, 
p = 0,003; и ОР 1,18, 95 % ДИ 0,93–1,449, p = 0,18 соот-
ветственно). Авторы также отметили, что исследова-
ния, изучающие эффективность 5-нитроимидазолов 
в лечении лямблиоза, очень гетерогенны. Не най-
дено ни одного исследования, в котором эффектив-
ность секнидазола сравнивалась с плацебо. Это не 
позволяет авторам рекомендовать данный препа-
рат для лечения [23]. Побочные действия: наруше-
ние пищеварения, тошнота, боль в области желудка, 
металлический привкус во рту, глоссит, стоматит, 
лейкопения, крапивница; редко — головокружение, 
нарушение координации движений, атаксия, паре-
стезия, полинейропатия. Как для большинства 5-ни-
троимидазолов, противопоказанием к применению 
являются заболевания нервной системы, патологи-
ческие изменения формулы крови, беременность, 
кормление грудью [22, 23].

ПРЕПАРАТЫ ГРУППЫ БЕНЗИМИДАЗОЛОВ
Бензимидазолы применяются в медицинской 

практике для лечения заболеваний, обусловленных 
грибами, бактериями, простейшими и другими воз-
будителями. У этих веществ обнаружено противо-
вирусное, антигельминтное и антибактериальное 
действие, в том числе против штаммов Mycobac-
terium tuberculosis и Helicobacter pylori. Среди бен-
зимидазолов найдены также антидиабетические 
и противоопухолевые препараты. Столь широкий 
спектр биологического действия производных бен-
зимидазола объясняется их высокой основностью, 
способностью координироваться с белковыми суб-
стратами, структурным подобием с пуриновыми 
нуклеотидами. Соединения этой группы обладают 
весьма специфическим антипаразитарным дей-
ствием и безопаснее для человека, чем традици-
онно применяемые нитроимидазолы. Для лечения 
лямблиоза рекомендованы бензимидазолы альбен-
дазол и мебендазол. Оба препарата относительно 

нерастворимы в воде и большинстве органических 
растворителей и плохо абсорбируются из желудоч-
но-кишечного тракта, если их не вводить с пищей 
с высоким содержанием жиров. Абсорбция перо-
ральных альбендазола и мебендазола в кишечнике 
человека составляет около 1–5 %. Предполагается, 
что эти препараты действуют непосредственно на 
люминальных паразитов в желудочно-кишечном 
тракте, и после первого прохождения через стен-
ку кишечника и печень их метаболиты становятся 
активными против паразитов во внутренних орга-
нах и тканях. Рост in vitro Giardia spp. оказался очень 
чувствительным к альбендазолу и мебендазолу, ак-
тивность которых в 30–50 раз выше, чем у метрони-
дазола, хинакрина или тинидазола. Бензимидазолы 
обычно хорошо переносятся. К побочным эффек-
там, о которых сообщалось, относятся тошнота, 
рвота, диарея и боль в животе [12].

Альбендазол
Альбендазол, метил [5-(пропилтио)-1H-бензи-

мидазол-2-ил] карбамат, представляет собой анти-
паразитарный агент широкого спектра действия, 
впервые представленный в 1975 году для лечения 
печеночных сосальщиков, ленточных червей, не-
матод легких и желудочно-кишечного тракта у 
овец и крупного рогатого скота. В 1982  году он 
был одобрен для использования у людей. Альбен-
дазол является перспективным препаратом для 
лечения лямблиоза, особенно при его сочетании 
с гельминтозами. Альбендазол и его метаболиты 
проникают в разные участки трофозоитов лям-
блий. Альбендазол повреждает цитоскелетные 
элементы вентрального диска G. duodenalis, что 
приводит к потере его способности прилипать к 
ворсинкам кишечника и получать питательные 
вещества. Среди пяти метаболитов альбендазо-
ла, обнаруживаемых в моче человека, основным 
метаболитом, ответственным за глистогонную 
активность, является альбендазола сульфоксид. 
Альбендазола сульфоксид на 70 % связывается с 
белками плазмы и широко распределяется в раз-
личных органах. Он определяется в моче, желчи, 
печени, ЦНС, стенках кист. Незначительная часть 
препарата выводится желчью. Стандартная до-
зировка альбендазола при лечении лямблиоза 
у детей старшего возраста и взрослых составля-
ет 400  мг в сутки в течение 5  дней, доза у детей 
составляет 15 мг/кг массы тела в сутки в течение 
5–7  дней. Альбендазол эффективен при лечении 
резистентных к метронидазолу штаммов лямблий. 
Альбендазол 400  мг для взрослых и 10  мг/кг для 
детей, разовая доза в течение 5 дней, показывает 
эффективность 83–96 %, тогда как более короткая 
продолжительность менее эффективна [24]. Одно 
из ранних исследований клинического примене-
ния альбендазола (200–500  мг в день в течение 
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3  дней для взрослых и 100  мг в день в течение 
3 дней для детей) у пациентов с лямблиозом по-
казало хорошие результаты. Более того, у де-
тей, инфицированных G. duodenalis, лечение од-
ной дозой альбендазола (600–800  мг) вызывало 
62,1–74,6 % излеченности, тогда как многократ-
ные дозы альбендазола (400 мг в день в течение 
3  или 5  дней) давали более высокие эффекты 
(81,0–94,8 %). В настоящее время рекомендуе-
мая доза альбендазола при лямблиозе составля-
ет 400 мг в сутки в течение 5 дней для взрослых 
или 10 мг/кг в сутки в течение 5 дней для детей. 
Синергетические эффекты были получены при 
комбинированном применении альбендазола и 
метронидазола, а также альбендазола и секнида-
зола при лечении пациентов, у которых традици-
онные методы лечения оказались неэффектив-
ными. Однако использование субоптимальных 
доз альбендазола может объяснить рост распро-
страненности лямблиоза в некоторых регионах и 
развитие лекарственной устойчивости [25].

В 2010 году S. S.-Mohammadi и соавт. был прове-
ден метаанализ публикаций по эффективности ме-
тронидазола и альбендазола в лечении лямблиоза. 
В работе оценивались результаты 8 РКИ, в которых 
участвовало 900  человек. Альбендазол использо-
вался однократно в дозе 400  мг/сутки в течение 
5  суток, а метронидазол в дозе 250  мг  — 3  раза в 
день у взрослых, и из расчета 15 мг/кг в день у де-
тей троекратно в течение 5–7 дней.

Данное исследование выявило, что альбенда-
зол и метронидазол обладают одинаковой эффек-
тивностью при лечении лямблиоза, альбендазол 
обладает более низким риском развития побочных 
эффектов при его приеме в сравнении с метрони-
дазолом, и кроме того, высокая противогельминт-
ная активность препарата позволяет успешно ис-
пользовать его в случаях смешанных инвазий [14].

Мебендазол  — метиловый эфир (5-бензоил-
1н-бензимидазол-2-ил) карбаминовой кислоты. 
По механизму действия схож с альбендазолом. 
Антигельминтное лекарственное средство широ-
кого спектра действия, наиболее эффективен в от-
ношении Enterobius vermicularis, Trichuris trichiura, 
Ascaris lumbricoides, Ancylostoma duodenale, Necator 
americanus, Strongyloides stercoralis, Taenia solium, 
Echinococcus granulosus, Echinococcus multilocularis, 
Trichinella spiralis, Trichinella nativa, Trichinella nelsoni. 
Вызывая необратимое нарушение утилизации глю-
козы, истощает запасы гликогена в тканях гельмин-
тов, препятствует синтезу клеточного тубулина, а 
также тормозит синтез АТФ. Официальная инструк-
ция в РЛС не включает препарат в список антипара-
зитарных средств [26].

Тем не менее о терапевтическом эффекте (40 %) 
мебендазола (200 мг в день в течение 3 дней) про-

тив инфекции G. lamblia у человека впервые сооб-
щили Hutchison и соавт. в 1975  году. Позже была 
использована более высокая доза мебендазола 
(600 мг в день в течение 3 или 5 дней), и 38 из 40 па-
циентов (26 были в возрасте до 12 лет) были выле-
чены (95 %). Мебендазол (600  мг в день в течение 
5 дней) не был эффективен для лечения лямблиоза 
у взрослых пациентов. Об эффективности мебенда-
зола сообщалось в другом исследовании; 21 (91,3 %) 
из 23 пациентов, получавших мебендазол (600 мг в 
день в течение 5  дней), вылечились, тогда как 18 
(85,7 %) из 21 пациента, получавшего метронидазол 
(600 мг в день в течение 5 дней), избавились от ин-
фекции. В целом же, по данным РКИ, эффективность 
мебендазола сильно различается (14–95 %) как при 
приеме однократной дозы, так и при дозировке 
200 мг 3 раза в сутки до 7 дней. Вероятно, что взрос-
лым пациентам может потребоваться более высо-
кая доза мебендазола [25].

НИТРОФУРАНЫ
Нитрофураны являются вторым после сульфа-

ниламидов классом синтетических антибактери-
альных препаратов, предложенных для широкого 
медицинского применения. Они уступают по клини-
ческой эффективности большинству антибиотиков 
и имеют значение главным образом при лечении 
острых неосложненных форм инфекции. Нитрофу-
раны характеризуются достаточно широким спек-
тром действия и в высоких концентрациях in vitro 
активны в отношении многих грамотрицательных 
(E. coli, K. pneumoniae и др.) и грамположительных 
бактерий, некоторых анаэробов, грибов рода Can-
dida. Малочувствительны энтерококки. Устойчивы 
P. aeruginosa, большинство штаммов протея, сер-
рации, провиденции, ацинетобактера. Кроме того, 
фуразолидон и нифурател активны в отношении не-
которых простейших (лямблии, трихомонады).

Являясь акцепторами кислорода, нитрофураны 
нарушают процесс клеточного дыхания бактерий, 
ингибируют биосинтез нуклеиновых кислот. В за-
висимости от концентрации оказывают бактери-
остатический или бактерицидный эффект. Нитро-
фураны нарушают процессы клеточного дыхания 
микроорганизмов, подавляют цикл трикарбоновых 
кислот (цикл Кребса), а также угнетают иные биохи-
мические процессы микроорганизмов, в результате 
чего происходит разрушение их оболочки или цито-
плазматической мембраны. В результате действия 
нитрофуранов микроорганизмы выделяют меньше 
токсинов, в связи с чем улучшение общего состояния 
пациента возможно еще до выраженного подавле-
ния роста микрофлоры. В отличие от многих других 
противомикробных лекарственных средств они не 
только не угнетают, а даже активируют иммунную 
систему организма (повышают титр комплемента и 
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способность лейкоцитов фагоцитировать микроор-
ганизмы). Хорошо абсорбируется при пероральном 
введении. Быстро и интенсивно метаболизируется в 
основном в печени с образованием фармакологиче-
ски неактивного метаболита (аминопроизводное). 
Выводится в основном почками (65 %), небольшие 
количества обнаруживаются в фекалиях, где дости-
гаются терапевтические концентрации в отношении 
возбудителей кишечных инфекций. К нитрофуранам 
редко развивается лекарственная резистентность 
микроорганизмов [12].

Нифурател  — производное 5-нитрофурана. 
В химической формуле нифурателя имеется тио-
эфирная группа, благодаря которой существенно 
расширяется спектр противомикробного и проти-
вопротозойного действия препарата и не выраба-
тывается устойчивости к нему. Механизм действия 
нифурателя заключается в блокировании ряда эн-
зимных цепочек и ингибировании синтеза белка 
в рибосомах на самых ранних этапах трансляции 
(в отличие от других антибактериальных средств, 
действующих на белковый синтез). Эта особен-
ность его механизма действия препятствует по-
явлению устойчивых штаммов микроорганизмов 
и развитию перекрестной резистентности к анти-
биотикам. Биодоступность препарата превышает 
95 %, терапевтическая концентрация поддержива-
ется в течение 8–10 ч. Период полувыведения пре-
парата достаточно велик, что позволяет приме-
нять нифурател 2 раза в день. При приеме внутрь 
быстро абсорбируется из ЖКТ. Проникает через 
ГЭБ и ГПБ, выделяется с грудным молоком. Мета-
болизируется в печени и мышечной ткани. Полно-
стью выводится из организма почками (30–50 % в 
неизмененном виде), оказывая сильное антибакте-
риальное действие в мочевыводящем тракте. Для 
лечения лямблиоза взрослым назначается по 2 та-
блетки (400мг) 2–3 раза в день в течение 7 дней. Де-
тям старше 3 лет и с массой тела более 20 кг реко-
мендуемая разовая доза по 15 мг/кг 2 раза в день в 
течение 7 дней. Нифурател малотоксичен, не имеет 
тератогенного и канцерогенного эффекта, что по-
зволяет применять его для лечения детей и бере-
менных. В качестве побочных эффектов в редких 
случаях может отмечаться ощущение дискомфорта 
в ЖКТ и редко — аллергические высыпания. Часто-
та побочных эффектов не превышает 2 %.

Несмотря на присутствие публикаций, в кото-
рых нифурател применяли у детей с двухмесячного 
возраста, современная официальная инструкция 
не рекомендует препарат детям до 3 лет и при мас-
се менее 20 кг [27].

РКИ по оценке эффективности и безопасности 
нифурателя не обнаружено. Отечественными ис-
следователями оценено воздействие на микробио-
ценоз кишечника препарата нифурател у 38 детей 

с лямблиозной инвазией на основании резуль-
татов паразитологического (обнаружение цист 
лямблий), иммунологического (выявление анти-
гена и секреторного IgA) и микробиологического 
методов исследования проб фекалий. Результаты 
исследования показали высокую клиническую и 
паразитологическую эффективность препарата: 
антиген лямблий не определяется уже после 4-го 
дня, а цисты лямблий в пробах фекалий не обнару-
живаются с 3-го дня терапии. Выявлено, что нифу-
рател оказывает санирующий эффект в отношении 
представителей условно-патогенной микрофлоры 
и не подавляет облигатную флору кишечника. Эф-
фективность при лечении лямблиоза составила 
96–98 % [28].

Фуразолидон — желтый или зеленовато-желтый 
порошок слабогорького вкуса. Это пролекарство, 
которое высвобождает повреждающие интермеди-
аты при восстановлении его нитрогруппы. Активен 
в отношении грамположительных и грамотрица-
тельных микробов, Trichomonas spp., Giardia lamblia. 
Наиболее чувствительны к фуразолидону Shigella 
dysenteria spp., Shigella fl exneri spp., Shigella boydii 
spp., Shigella sonnei spp., Salmonella typhi, Salmonella 
paratyphi. Фуразолидон выпускается в таблетках по 
50 мг. Взрослым назначают по 100 мг 4 раза в день, 
детям от 3  лет  — в дозе 10  мг/кг массы тела в сут-
ки (суточную дозу распределяют на 3–4  приема). 
Курс — 7 дней. Побочные явления — тошнота, рвота, 
аллергические реакции в виде кожных поражений. 
Препарат противопоказан при дефиците глюкозо-6-
фосфат-дегидрогеназы (G6PD) и новорожденным из-
за риска гемолитической анемии [29].

Фуразолидон показал высокую эффективность 
в исследованиях терапии первой линии, хотя с 
1980-х годов не было сообщений о рандомизиро-
ванных контролируемых исследованиях. E. Quiros-
Buelna провел рандомизированное исследование 
для сравнения эффективности и безопасности фу-
разолидона и метронидазола в жидкой суспензии 
для лечения лямблиоза в 1986 году. В исследование 
было включено 100  детей. Дозы рассчитывались 
на основе массы тела, лечение длилось 10  дней. 
Клинический диагноз лямблиоза подтверждал-
ся наличием цист лямблии в кале. Статистически 
значимых различий в эффективности лечения 
не обнаружено. За исключением одного случая 
крапивницы, который произошел у пациента, по-
лучавшего метронидазол, оба препарата хорошо 
переносились. В этом исследовании фуразолидон 
и метронидазол были одинаково безопасны и эф-
фективны при лечении детей с лямблиозом [29].

АМИНОГЛИКОЗИДЫ
Аминогликозиды (аминогликозидные амино-

циклитолы)  — группа природных и полусинтети-
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ческих антибиотиков, сходных по химическому 
строению, спектру противомикробной активности, 
фармакокинетическим свойствам и спектру побоч-
ных эффектов. Общее название «аминогликозиды» 
соединения этой группы получили в связи с нали-
чием в молекуле аминосахаридов, соединенных 
гликозидной связью с агликоновым фрагментом — 
гексозой (аминоциклитолом). Гексоза представле-
на стрептидином (стрептомицин), либо 2-дезокси-
D-стрептамином (остальные аминогликозиды). 
Количество остатков аминосахаров у различных 
аминогликозидов разное. Механизм действия анти-
биотиков-аминогликозидов связан с необратимым 
угнетением синтеза белка на уровне рибосом у чув-
ствительных к ним микроорганизмов. В отличие 
от других ингибиторов синтеза белка аминоглико-
зиды оказывают не бактериостатическое, а бакте-
рицидное действие. Аминогликозиды проникают 
в клетки бактерий путем пассивной диффузии че-
рез поры наружной мембраны и путем активного 
транспорта. Транспорт аминогликозидов через ци-
топлазматическую мембрану зависит от переноса 
электронов в дыхательной цепи, этот этап посту-
пления их в клетку, так называемый энергозависи-
мый этап I, является лимитирующим.

Таким образом, аминогликозиды  — бактери-
цидные антибиотики широкого спектра действия с 
преимущественной эффективностью в отношении 
аэробной грамотрицательной флоры. Несмотря 
на то что аминогликозиды имеют бóльшую токсич-
ность по сравнению с другими антибиотиками, они 
не потеряли своего значения и применяются для 
лечения тяжелых инфекций. Для лечения лямбли-
оза используется единственный пероральный ами-
ногликозид — паромомицин [12].

Паромомицин был обнаружен в 1950-х годах 
среди вторичных метаболитов различных Strepto-
myces, тогда известных как Streptomyces krestomuce-
ticus, теперь известных как Streptomyces rimosus. Он 
стал использоваться в медицине с 1960 года.

Медикамент плохо всасывается. Любые препят-
ствия или факторы, нарушающие моторику ЖКТ, 
могут увеличить абсорбцию препарата из пищева-
рительного тракта. Кроме того, любое структурное 
повреждение, такое как поражения или язвы, будет 
иметь тенденцию к увеличению абсорбции лекар-
ства. Паромомицин используется для лечения ряда 
паразитарных инфекций, включая амебиаз, лямбли-
оз, лейшманиоз и инвазию ленточных червей. Па-
ромицин является препаратом первой линии при 
лечении амебиаза или лямблиоза во время бере-
менности. В других случаях это, как правило, вари-
ант лечения второй линии. Для лечения лямблиоза 
используют пероральные таблетки. Он включен в 
Список основных лекарственных средств Всемир-
ной организации здравоохранения, наиболее без-

опасные и эффективные лекарства, необходимые в 
системе здравоохранения (Всемирная организация 
здравоохранения (2019)): hdl: 10665/325771.WHO/ 
MVP/MMP/IAU/2019.06. Лицензия: CC BY-NC-SA 
3.0  IGO). Рекомендуемые дозы — дети и взрослые: 
25–35  мг/кг в сутки в 3  приема в течение 5–10  су-
ток [31]. В справочнике РЛС отсутствует, хотя это 
единственный препарат против лямблий, который 
считается полностью безопасным на ранних сро-
ках беременности, о клинических исследованиях 
эффективности лечения сообщалось мало. Эффек-
тивность аминогликозида паромомицина против 
G. lamblia впервые была изучена в 1989  году. Ре-
зультаты оценки эффективности препарата сильно 
варьируют в разных исследованиях, и в одном слу-
чае никакого влияния паромомицина на G. lamblia 
не наблюдалось вообще. В контролируемом иссле-
довании, проведенном в 2004 году на Кубе с участи-
ем 256 детей, получавших препарат в дозе 35мг/кг 
в течение 7 дней, эффективность составила 92 % по 
сравнению с 80 % для метронидазола [32]. В то же 
время небольшая серия случаев в 1962 году с при-
менением 15 мг/кг в день в течение 5 дней показа-
ла эффективность только 40 % [33]. Общие побоч-
ные эффекты при приеме внутрь включают потерю 
аппетита, тошноту, рвоту, изжогу, боль в животе и 
диарею. Длительный прием паромомицина увели-
чивает риск бактериальной или грибковой инфек-
ции [31, 32, 33].

Хинакрин (в некоторых странах известен под 
генерическим названием мекаприн)  — синтетиче-
ский препарат, проявляющий активность в отно-
шении многих простейших (лямблии (G. lamblia), 
малярийные плазмодии, амебы (E. histolytica), лейш-
мании, трихомонады) и ленточных гельминтов. Точ-
ный механизм его действия на лямблии неизвестен, 
но в настоящее время данный препарат считается 
одним из наиболее эффективных средств для ле-
чения лямблиоза, используется как альтернатива 
нитроимидазолам. Еще одно достоинство хинакри-
на  — низкая стоимость. При приеме внутрь хоро-
шо всасывается и распределяется. Прочно удер-
живается в тканях. Избирательно накапливается в 
печени. Концентрация внутри лейкоцитов в 6  раз 
выше, чем в плазме. Медленно выводится, преиму-
щественно через почки. Т1/2  — 5  дней. Формы вы-
пуска: таблетки по 0,05  и 0,1  г. Взрослым назнача-
ют внутрь — 0,1 г каждые 8 ч после еды в течение 
5 дней. Повторный курс возможен через 2 недели. 
Детям внутрь  — 6  мг/кг в сутки (не более 0,3  г) в 
3 приема после еды в течение 5 дней. В настоящее 
время за рубежом хинакрин используется только в 
качестве терапевтического средства второй линии 
в сочетании с метронидазолом или альбендазолом. 
В справочнике РЛС лямблиоз не включен в пока-
зания к назначению хинакрина [34]. В то же время, 
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согласно данным зарубежных исследователей, эф-
фективность хинакрина при лямблиозе у взрослых 
достигает 90 %, у детей несколько ниже [16]. Кро-
ме того, два исследования с участием детей, полу-
чавших лечение в течение 5  дней, показали 100 % 
эффективность. Однако выявлено, что хинакрин 
имеет значительное число потенциально серьез-
ных побочных эффектов. В исследовании, сообща-
ющем об эффективности 77 %, большинство неудач 
лечения у маленьких детей объяснялось сильной 
рвотой [35]. В исследовании, проведенном на 
Кубе, сообщалось о 84 % эффективности, при этом 
тошнота, рвота, изменение цвета кожи и головная 
боль встречались значительно чаще, чем в группе 
метронидазола [36]. Изменение цвета кожи на жел-
тый  — распространенный, но безвредный и само-
ограничивающийся побочный эффект, в то время 
как нервно-психические расстройства, варьирую-
щие от беспокойства, кошмаров и бессонницы до 
судорог и психозов, являются редкими, но опасны-
ми осложнениями [37].

Нитазоксанид (препарат не зарегистрирован в 
России). Нитазоксанид  — антипаразитарный и ан-
тивирусный препарат широкого спектра действия, 
используется для лечения различных глистных, 
протозойных и вирусных инфекций. Показан для 
лечения инфекции Cryptosporidium parvum и Giar-
dia lamblia у иммунокомпетентных пациентов, для 
лечения гриппа. Нитазоксанид имеет in vitro проти-
вопаразитарную активность и эффективность кли-
нического лечения инфекций, вызванных другими 
простейшими и гельминтами (например, Entamoe-
ba histolytica, Hymenolepis nana, Ascaris lumbricoides, 
Cyclospora cayetanensis). Имеются сведения о том, 
что нитазоксанид обладает эффективностью в ле-
чении ряда вирусных инфекций. Взрослым назна-
чают таблетки 500 мг каждые 12 ч в течение 3 дней. 
Детям 1–3 года: 5 мл (100 мг) суспензии каждые 12 ч 
в течение 3 дней; 4–11 лет: 10 мл (200 мг) суспензии 
каждые 12 ч в течение 3 дней. Детям старше 12 лет: 
таблетки 500 мг каждые 12 ч в течение 3 дней [38]. 
В общей сложности 110 детей с диареей, вызванной 
Giardia lamblia, были рандомизированы для лече-
ния либо 3-дневным курсом нитазоксанида (100 мг 
2 раза в день, возрастной диапазон 2–3 года; 200 мг 
2 раза в день, возрастной диапазон 4–11 лет), либо 
5-дневным курсом метронидазола (125 мг 2 раза в 
день, возраст 2–5 лет; 250 мг 2 раза в день, возраст 
6–11 лет). Диарея исчезла у 47 детей из 55 (85 %) в 
группе лечения нитазоксанидом до контрольного 
визита на 7 день, по сравнению с 44 из 55 (80 %) в 
группе метронидазола. В большинстве случаев диа-
рея проходила в течение 4 дней. Авторы заключили, 
что 3-дневный курс суспензии нитазоксанида так 
же эффективен, как и стандартный 5-дневный курс 
суспензии метронидазола при лечении лямблиоза 

у детей [38]. В целом в разных исследованиях эф-
фективность составляла от 44 до 91 % [16]. Препарат 
обычно хорошо переносится. Легкие преходящие 
побочные эффекты: боль в животе, головная боль, 
головокружение, расстройства желудка, рвота, 
обесцвеченная моча, чрезмерное мочеиспускание, 
кожная сыпь, зуд, лихорадка, гриппоподобный син-
дром [16, 38].

Если в зарубежных публикациях лечение лям-
блиоза (за небольшим исключением) состоит в на-
значении только антипаразитарных средств, то в 
отечественных учебно-методических пособиях для 
врачей пропагандируется этапное и комплексное 
лечение [7, 8, 40, 41]. На первом этапе (2–4 недели) 
рекомендуется элиминация биологически актив-
ных веществ, детоксикация; устранение холестаза, 
моторно-эвакуаторных нарушений пищеваритель-
ного тракта; гепатопротекторные воздействия; 
улучшение механизмов иммунной защиты организ-
ма. Второй этап включает антипаразитарную тера-
пию, препараты для предотвращения запуска ал-
лергических реакций, мембранстабилизирующую 
терапию, детоксикацию. Третий этап (4–8–10  не-
дель) проводится для создания условий, ингиби-
рующих размножение лямблий в кишечнике, кор-
рекции микробиоценоза, повышения иммунной 
защиты, восстановления функции печени, поджелу-
дочной железы.

Для решения этих задач рекомендуется исполь-
зование значительного количества препаратов 
разного механизма действия. Однако ни одного 
РКИ, посвященного эффективности этапного ле-
чения, нами не найдено. Таким образом, с точки 
зрения медицины, основанной на доказательствах, 
этапное лечение не может быть рекомендовано.

Имеются исследования с разным уровнем дока-
зательности, посвященные более высокой эффек-
тивности лечения при сочетании антипаразитар-
ных средств с пробиотиками [42–44]. В недавнем 
обзоре [44] на основе доклинических и клиниче-
ских исследований были обсуждены преимущества 
пробиотиков при лямблиозе и их потенциальные 
молекулярные механизмы. Было показано, что ис-
пользование пробиотиков (например, Lactobacillus 
и Saccharomyces) может сократить время желудоч-
но-кишечных симптомов и устранить повреждения 
слизистой оболочки тонкой кишки за счет увели-
чения антиоксидантной способности, подавления 
продуктов окисления и регулирования системных 
и иммунных ответов слизистых оболочек. Кроме 
того, они могут снизить долю нагрузки, вызванной 
G. duodenalis, за счет прямого воздействия на пара-
зита. Они могут разрушать клеточную архитектуру 
паразитов и подавлять пролиферацию и рост тро-
фозоитов за счет выработки некоторых факторов с 
антигиардиальными свойствами.
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Имеются также исследования, демонстриру-
ющие положительное влияние на клинические 
симптомы при сочетании противолямблиозной 
терапии с энтеросорбентами [45, 46]. Необходимы 
дальнейшие исследования, чтобы найти подхо-
дящие пробиотики и энтеросорбенты для профи-
лактики и лечения лямблиоза, особенно у детей. 
Актуальность таких исследований связана также с 
возрастающей устойчивостью лямблий к антипара-
зитарным препаратам [16, 47–52]. Недавний обзор 
продемонстрировал, что устойчивость наблюдает-
ся у лямблий при лечении любыми антипротозой-
ными препаратами.

Описана множественность фенотипов устой-
чивости с дифференцированной экспрессией ге-
нов из-за эпигенетических и посттрансляционных 
модификаций, играющих значительно большую 
роль, чем обмен мутационных оснований в ДНК 
паразита. Стандартизованные алгоритмы тести-
рования резистентности и клинические доказа-
тельства эффективности терапии второй линии в 
литературе отсутствуют. Большинство зарубежных 
исследователей в случае неэффективности нитро-
имидазолов первой линии предлагают стратегию 
комбинированной терапии в различных комбина-
циях, несмотря на ограниченные доказательства и 
отсутствие стандартных диагностических тестов на 
определение чувствительности G. duodenalis [51]. 
Отечественными авторами разработан метод тиол-
дисульфидного теста [54, 55], который позволяет 
подбирать эффективный препарат индивидуально 
каждому больному (персонифицированная тера-
пия), однако исследований с высоким уровнем до-
казательности на сегодня не имеется.

Необходимы достаточно мощные клинические 
и диагностические исследования, чтобы преодо-
леть как отсутствие доказательств относительно 
терапии второй линии, так и пренебрежение диа-
гностикой устойчивости к противомикробным пре-
паратам.

В последние годы исследования показали, что 
использование большинства синтетических пре-
паратов связано с наличием у них побочных эф-
фектов, включающих тошноту, головную боль, го-
ловокружение и металлический привкус во рту, 
пожелтение кожи и повышение уровня ферментов 
печени [11, 52, 56]; использование двух препара-
тов одновременно усиливает токсичность лечения. 
Именно поэтому в последние годы ведется поиск и 
открытие новых альтернативных препаратов про-
тив лямблий с высокой эффективностью, а также 
минимальной токсичностью. Недавний обзор эф-
фективности лекарственных трав, включающий 
28 исследований in vitro (70,0 %), 7 in vivo (17,5 %), 2 in 
vitro/in vivo (5,0 %) и 3 клинических испытания (7,5 %), 
проведенных до 2020  года, показал, что наиболее 

широко используемые лекарственные растения 
против инфекции Giardia принадлежат к семейству 
Lamiaceae (30,0 %), за которым следуют сложноцвет-
ные (13,5 %), Apiaceae (10,5 %). Чаще всего в исследо-
ваниях использовались надземные части растений 
(45,0%), за которыми следовали листья (27,4%) и се-
мена (7,5%). Наиболее часто применяли водный экс-
тракт (30,0%), экстракт эфирных масел (25,4%), экс-
тракты на основе гидроалхолия и метанола (10,5%). 
Этот обзор показал, что средства против лямблии 
на растительной основе очень многообещающие в 
качестве альтернативного и дополнительного лече-
ния лямблиоза, поскольку обладают низкой токсич-
ностью [56]. Однако необходимы дополнительные 
исследования, чтобы уточнить эффективность и 
безопасность фитотерапии в рандомизированных 
клинических исследованиях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Доказана эффективность ряда антипротозой-

ных средств в качестве монотерапии. Этапное и 
комплексное лечение, методы преодоления рези-
стентности, а также альтернативная фитотерапия 
требуют оценки эффективности в рандомизирован-
ных клинических исследованиях.
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