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                                                             План: 

1.Набутий Токсоплазмоз. 

2.Порироджений Токсоплазмоз. 

3.Ускладнення Токсоплазмозу. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



         Токсоплазмоз – інфекційна протозойна хвороба, яка спричиняється 

токсоплазмою, має переважно аліментарний шлях передачі, характеризується 

частим ураженням нервової системи, скелетних м’язів, міокарда, очей, 

лімфаденопатією, гепатоспленомегалією, схильність до хронічного перебігу. 

Розрізняють уроджений і набутий  токсоплазмоз. 

        Етіологія. Збудник токсоплазмозу – Toxoplasma gondii – належить до роду 

Toxoplasma, родини Eimeriidae, класу Sporozoa, типу Protosoa. Зовнішній 

вигляд збудника змінюється залежно від фази розвитку. У фазі трофозоїта або 

тахізоїта при гострому перебігу патологічного процесу токсоплазма має 

характерну, дещо зігнуту форму і нагадує дольку апельсина або півмісяця. 

Довжина трофозоїта 5 -7 мкм, ширина 2 - 4 мкм. Токсоплазми – облігатні 

внутрішньоклітинні паразити, рухливі.  

          Розвиток токсоплазм відбувається зі зміною хазяїна. Кінцевим хазяїном є 

представники родини котячих, зокрема котячі коти. Роль проміжного хазяїна 

виконують свійські і дикі тварини і птахи. Проміжним хазяїном може бути і 

людина. Для токсоплазм характерне статеве і безстатеве розмноження.  

           В організмі кінцевого хазяїна, до якого паразити попадають з м’ясом  

інших інфікованих тварин, відбувається спочатку безстатевий, пізніше статевий 

цикл розвитку токсоплазм. З них утворюються чоловічі і жіночі статеві форми. 

Внаслідок злиття гамет і подальшого розвитку утворюються ооцисти, які 

стають інвазивними і, попадаючи через рот  до організму проміжного хазяїна, 

в тому числі й людини, спричиняють захворювання. 

          Епідеміологія. Джерелом токсоплазмозу є свійські і дикі тварини, які є  

кінцевим і проміжними хазяїнами збудника хвороби.  

           Зараження найчастіше відбувається аліментарним шляхом у разі 

попадання у травний канал людини ооцист при вживанні сирого або 

недостатньо термічно обробленого м’яса чи м’ясного фаршу або через 

забруднені екскрементами кішок руки. За певних умов ( зараження під час 

вагітності ) можливе зараження плода трансплацентарним  шляхом. Відомі 

випадки лабораторного зараження токсоплазмозом через ушкоджену шкіру і 

слизові оболонки під час препарування тіл заражених тварин.  

          Сприйнятливість людей до токсоплазмозу невелика. Захворюваність на 

токсоплазмоз спостерігається у всіх країнах світу з різними географічними і 

кліматичними умовами.  



         Клініка. Інкубаційний період при природному зараженні токсоплазмозом 

визначити важко у зв’язку з тим, що хвороба починається поступово і часто 

перебігає у вигляді первинно – латентної або первинно – хронічної форми. 

Якщо зараження людини відбувається в лабораторних умовах, інкубаційний 

період триває близько двох тижнів. 

         Розрізняють набутий і природжений токсоплазмоз, кожний з яких за 

перебігом поділяють на:  

 гострий; 

 хронічний; 

 латентний. 

        Набутий токсоплазмоз. Гостра форма спостерігається рідко, іноді має 

тяжкий генералізований перебіг, проявляється значним ураженням ЦНС у 

вигляді енцефаліту або менінгоенцефаліту. Початок хвороби гострий, 

виражена гарячка, загальна інтоксикація, ознаки міокардиту, 

гепатолієнальний синдром. Нерідко спостерігається помірний,переважно 

розеольозно – папульозний висип. Гостра форма токсоплазмозу з ознаками 

енцефаліту і менінгоенцефаліту часто закінчується летально. Можливий 

тифоподібний або екзантематозний перебіг без значних проявів ураження 

ЦНС, але в більшості випадків гострий токсоплазмоз перебігає стерто  з 

незначною симптоматикою – неврастенічними ознаками, міальгією, слабістю, 

нездужанням. Такі хворі переважно видужують. Гостра форма хвороби може 

перейти у вторинну хронічну. 

       Хронічна форма починається поступово. Хворі скаржаться на загальну 

слабість, дратівливість, головний біль, зниження пам’яті, порушення сну, 

відчуття перебоїв у серці, розлади зору. Температура тіла в більшості випадків 

утримується на рівні субфебрильної місяцями. На цьому фоні можна виявити 

множинні ураження ЦНС, очей, міокарду, скелетних м’язів . 

        Про ураження ЦНС свідчить емоційна лабільність, дратівливість, 

недовірливість, зниження працездатності. У деяких хворих спостерігаються 

ознаки істерії, гіпоталамічні розлади, іноді симптоматична епілепсія. Майже у 

всіх хворих виявляються вегето-судинні розлади. Типовим для цієї форми 

хвороби є ураження очей (хоріоретиніт, увеїт, прогресуюча короткозорість). 

Часто спостерігаються порушення функції залоз внутрішньої секреції у вигляді 



вторинної надниркової недостатності, гіпофункції щитовидної залози, розладів 

менструального циклу, імпотенції. 

         Під час обстеження майже у всіх хворих виявляють поліаденіт – 

збільшення потиличних, шийних, пахвових, пахвинних лімфатичних вузлів. 

Спочатку лімфатичні вузли м’які, болючі при пальпації. З часом вони 

зменшуються, ущільнюються,стають нечутливими. Нерідко спостерігається 

значне схуднення. Суглоби болючі, без значних змін. М’язи під час пальпації 

чутливі, іноді в них виявляються болючі ущільнення, які внаслідок 

кальцифікації помітні при рентгенологічному обстеженні. Границі тупості 

серця розширені вліво, тони ослаблені. Спостерігаються тахікардія, аритмія, 

ознаки недостатності серця, міокардиту, що підтверджується даними ЕКГ. 

Функція органів дихання порушується рідко. Зміни на рентгенограмі легень 

іноді нагадують пневмоцитоз внаслідок кальцифікації легеневих цист. У 

більшості хворих збільшуються печінка і селезінка. 

          При дослідженні крові виявляють лейкопенію, помірну еозинофілію, 

відносний лімфоцитоз; ШОЕ в межах норми. 

          Латентна форма. Розрізняють первинну і вторинну латентну форми 

хвороби. При первинній латентній формі практично виявити клінічні ознаки 

токсоплазмозу не вдається. У випадках вторинної латентної форми можливі 

лише резидуальні ознаки у вигляді кальцифікатів, склерозованих лімфатичних 

вузлів старих вогнищ хоріоретиніту. 

         Природжений токсоплазмоз є наслідком трансплацентарної передачі 

збудника при зараженні жінки під час вагітності або незадовго до її початку. 

Гостра форма  уродженого токсоплазмозу є генералізованою; 

характеризується тяжким перебігом з гарячкою, енцефалітом, хоріоретинітом, 

увеїтом, збільшенням печінки і селезінки, можливий макуло – папульозний 

висип. У разі переходу хвороби в хронічну форму на тлі тривалої  

субфебрильної температури тіла, інтоксикації, лімфаденопатії, міозиту 

розвивається олігофренія, симптоматична епілепсія як наслідок специфічного 

енцефаліту, а в результаті ураження очей – мікрофтальм або навіть  

анофтальм. З часом активність процесу знижується, залишкові ознаки 

енцефаліту, ураження очей дістали назву резидуальної форми  уродженого 

токсоплазмозу. Латентна форма перебігає без явних клінічних ознак. 



          Ускладнення при токсоплазмозі різноманітні, зумовлюються активністю 

патологічного процесу, ступенем генералізації і ураження тих або інших 

органів, у першу чергу життєво важливих ( вогнищеві зміни в головному мозку, 

міокардит  тощо), а також приєднанням вторинної інфекції.  

          Прогноз при уродженому токсоплазмозі завжди серйозний. Внаслідок 

тяжкого ураження плода можливі викидні або мертвонародження. У випадку 

виживання плода дитина часто народжується зі значними вадами розвитку 

ЦНС, очей. При набутому токсоплазмозі прогноз може бути серйозним 

внаслідок розвитку тяжких резидуальних проявів. Летальний наслідок 

можливий при менінгоенцефаліті, міокардиті.  

          Лікування. У разі гострої форми набутого токсоплазмозу 

найефективнішим є лікування хлоридином у комбінації з сульфаніламідними 

препаратами: хлоридин по 0,025 г  2-3 рази на добу (протягом 5 – 7 днів) + 

сульфадимезин по 2 – 4 г на добу (протягом 7 – 10 днів). За цією схемою 

проводять три курси з інтервалом 7 – 10 днів. Ефективним є також один 3 – 4 - 

тижневий курс лікування: хлоридин у перший день – 0,075 г, з другого дня в 

усі наступні по 0,025 г на добу, сульфадимезин дрібними дозами по 4 г на 

добу. Одночасно призначають фолієву кислоту – по 5 -10 мг на добу. 

Періодично контролюють зміни у периферичній крові. Добова доза хлоридину 

для дітей – 0,5 – 1 мг/кг, сульфадимезину – 100 мг/кг. Дітям  з уродженим 

токсоплазмозом хлоридин призначають по 1 мг/кг на добу в перші три дні, а 

далі, до кінця курсу, по 0,5 мг/кг на добу. Сульфадимезин призначають у 

вікових дозах.  

          Профілактика токсоплазмозу насамперед має бути спрямованою на 

обмеження контакту з кішками, запобігання зараженню через руки, 

забруднені грунтом або піском, де можуть бути екскременти цих тварин. 

Важливе значення мають гігієна харчування, заборона вживання недостатньо 

термічного обробленого м’яса, санітарно – просвітня робота, передусім серед 

вагітних. 

 

 

 

 



                                           Питання для самоконтролю: 

1.Що є збудником Токсоплазмозу? 

2.Інкубаційний період Токсоплазмозу? 

3.Які форми Токсоплазмозу розрізняють? 

4.Як проявляється гостра, хронічна та латентна форми набутого 

Токсоплазмозу? 

5.Клініка природженого Токсоплазмозу? 

6.Які ускладнення можуть виникнути при Токсоплазмозі? 

7.Лікування Токсоплазмозу? 

8.Профілактика Токсоплазмозу? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                               Тести: 

1.Токсоплазмоз – це… 

2..Збудником Токсоплазмозу є: 

3.Види Токсоплазмозу: 

    а) 

    б) 

4.Іфекційний період при Токсоплазмозі коливається: 

5.Які форми набутого і природженого Токсоплазмозу розрізняють: 

    а) 

    б) 

    в) 

6.Специфічна діагностика включає: 

    а) 

    б) 

    в) 

    г) 

7.Ускладнення Токсоплазмозу: 

8.Джерелом Токсоплазмозу є: 

9.Опорними симптомами клінічної діагностики природженого Токсоплазмозу 

є: 

10.Профілактика Токсоплазмозу включає: 

 

 

 

 



                                                         Відповіді: 

                                                          

1.Токсоплазмоз – це інфекційна протозойна хвороба, яка спричиняється 

токсоплазмою, має переважно аліментарний шлях передачі, характеризується 

частим ураженням нервової системи, скелетних м’язів, міокарда, очей, 

схильністю до хронічного перебігу. 

2..Збудником Токсоплазмозу є: Toxoplasma gondii. 

3.Види Токсоплазмозу: 

    а) природжений; 

    б) набутий. 

4.Іфекційний період при Токсоплазмозі коливається: 

5.Які форми набутого і природженого Токсоплазмозу розрізняють: 

    а) гостра; 

    б) хронічна; 

    в) латентна. 

6.Специфічна діагностика включає: 

    а) мікроскопічний метод; 

    б) біологічний метод; 

    в) серологічний метод; 

    г) алергологічний метод. 

7.Ускладнення Токсоплазмозу: 

8.Джерелом Токсоплазмозу є: свійські і дикі тварини, які є кінцевим і 

проміжними хазяїнами збудника хвороби. 

9.Опорними симптомами клінічної діагностики природженого Токсоплазмозу 

є: слабкість, нездужання, ураження центральної нервової системи, 

дратівливість, головний біль, зниження пам’яті, порушення сну, розлади зору,  

вегетосудинні розлади. 



10.Профілактика Токсоплазмозу включає: насамперед має бути спрямованою 

на обмеження контакту з кішками, запобігання зараженню через руки, 

забруднені ґрунтом або піском, де можуть бути екскременти цих тварин. 

Важливе значення мають гігієна харчування, заборона вживання недостатньо 

термічно обробленого м’яса, санітарно-просвітня робота, передусім серед 

вагітних. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                          

       

 



                                                          Задача 

          Хвора  Н. 32р. звернулася до фельдшера зі скаргами на зниження зору, 

субфебрильну температуру тіла, слабкість, дратівливість, порушення сну, біль 

у м’язах. Нездужання спостерігається впродовж місяця. З акушерського 

анамнезу виявлено, що впродовж 3-х років у хворої було три викидні. 

         1.Попередній діагноз. 

         2.План обстеження.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                            Використана література: 

        Чорновіл А.В., Грицко Р.Ю. – Клінічне медсестринство в інсектології з 

основами епідеміології. 

        М.Б. Тітов, Б.А. Герасун, Л.Ю. Шевченко – Інфекційні Захворювання. 


