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ВВЕДЕНИЕ

Консультирование - один из наиболее важных и сложных элементов профи­
лактики и контроля инфекций, передаваемых половым путем (ИППП) в клини­
ческой практике. И врачи, и пациенты часто отмечают, что откровенная беседа о 
сексуальном поведении • наиболее трудная для них часть клинического приема. 
Одна из основных проблем - это недостаток времени: врачам просто не хватает 
времени для консультирования пациентов относительно ИППП, т.к. они должны 
выполнять еще массу других клинических обязанностей. Многие клиницисты также 
считают, что они не получили достаточных навыков проведения консультирования 
и сами испытывают дискомфорт при выяснении подробностей интимной жизни 
пациента, необходимых для выявления факторов риска ИППП. В то же время мно­
гие пациенты чувствуют смущение и неловкость во время такой беседы и опа­
саются, что врач может посчитать их аморальными, распущенными или невеже­
ственными людьми, если они откровенно расскажут о своей сексуальной жизни. В 
результате этих или каких-то других обстоятельств консультирование в клиниках 
проводится не всегда, даже если пациенты подвержены высокому риску инфици­
рования и распространения ИППП.

Традиционный подход к диагностике и ведению случаев, подозрительных ча 
ИППП, предусматривает лабораторную диагностику для идентификации этиологи­
ческого агента. Этот подход имеет высокую стоимость в связи с необходимостью 
содержания лабораторной инфраструктуры, а также с отсрочкой диагностики, а 
часто и лечения, до получения результатов. Более того, в развивающихся странах 
на уровне медицинских центров и диспансеров надежные лабораторные службы 
обычно отсутствуют, равно как и системы контроля качества лабораторных иссле­
дований, обеспечивающие достоверность результатов даже при наличии лабора­
торий. Попытки постановки предположительного этиологического диагноза, осно­
ванного на клинических проявлениях, исключают лабораторный компонент и, со­
ответственно, отсрочку лечения, связанную с идентификацией возбудителя. Од­
нако часто это делается неточно и не в полном объеме.

Синдромный подход к диагностике и лечению заболеваний, передаваемых 
половым путем важен не только для развивающихся, но также и для индустриаль­
но развитых стран, особенно в тех случаях, когда их финансовые возможности 
ограничены. Это значит, что используются лишь некоторые диагностические тесты 
и основное внимание уделяется выбору наиболее подходящего метода лечения 
определенного клинического синдрома. С другой стороны, в этих странах может 
существовать возможность использования некоторых диагностических тестов, и в 
этом случае неизбежно встает вопрос, какие из них использовать, а какие - нет. 
Серологические тесты для диагностики сифилиса и р^рдска мазков выделений из 
половых путей по Граму в сочетании с кулЬтуралбным методом для обнаружения 
Neisseria gonorrhoeae должны рассматри’ват^с1̂  как осйоВНые. Однако не совсем 
ясно, какие лабораторные тесты из имеющихся в наличии должны использоваться 
для диагностики хламидийной, микоплазменной и трихомонадной инфекций. Мы 
рассматриваем каждое из этих заболеваний и обсуждаем, какой из методов наи­
более подходящий.

ВОЗ разработало упрощенную схему синдромного ведения, позволяющую 
улучшить диагностический процесс. Синдромное ведение основано на выявлении
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групп определенных симптомов и легко распознаваемых симптомов (синдром), а 
также лечении, которое эффективно для большинства возбудителей, обуславли­
вающих этот синдром.

Жертвы сексуального насилия являются группой риска в отношении инфек­
ций, передаваемых половым путем. К сожалению, в исследованиях по проблемам 
сексуального насилия этому вопросу практически не уделяется внимания, что за­
трудняет разработку специальной превентивной и реабилитационной тактики в 
отношении таких случаев. На основании литературных данных представлена пси­
хологическая, социальная, правовая оценка данному явлению и излагаются реко­
мендации для врачей-венерологов, К которым могут обращаться жертвы сексу­
ального насилия.

Лица, подвергшиеся сексуальному насилию, являются группой риска в отно­
шении инфекций, передаваемых половым путем. Учитывая значительный рост 
этих заболеваний за последние годы, этой группе лиц необходима своевременная 
и квалифицированная помощь врача-венеролога. Эта помощь будет способство­
вать как медицинской, так и психологической реабилитации жертв сексуального 
насилия.

Оральный секс - распространенная форма половых отношений у гетеросек­
суальных и гомосексуальных пар. Орально-генитальный секс может быть одним из 
путей передачи инфекции при гонорее, сифилисе, инфекциях, вызываемых 
Chlamydia trachomatis и Neisseria meningitidis. Другие микроорганизмы - возбуди­
тели инфекций респираторного тракта • например, стрептококки, Haemophilus 
influenzae и Mycoplasma pneumoniae могут также передаваться этим путем. Фел- 
ляция сопряжена с риском заражения орального партнера. Куннилингус способ­
ствует возникновению рецидивирующего вагинального кандидоза, однако его ме­
ханизм не ясен. В настоящее время изучается взаимосвязь между орально­
генитальным сексом и бактериальным вагинозом. Орально-генитальный секс свя­
зан также с передачей различных кишечных инфекций. В связи с широким распро­
странением практики орального секса его роль как потенциального пути передачи 
возбудителей инфекций ротовой полости, респираторного и генитального трактов 
возрастает.

В настоящее время мероприятия по контролю заболеваний среди PC 
(работников сферы секса) часто вызваны озабоченностью по поводу распростра­
нения ВИЧ-инфекции. Однако, как показывает анализ литературы, характер и 
масштаб проституции изменяется в зависимости от места и времени, равно как и 
риск передачи ИППП. Для эффективного контроля заболеваний важно оценивать 
проституцию как социальное явление (а не только как уровень сексуальной актив­
ности), так как признание взаимосвязи между социальным ущербом и сексуальной 
активностью будет способствовать созданию специализированной службы, в ко­
торой действительно нуждаются PC и которой они будут пользоваться. Социаль­
ные предубеждения и законодательные санкции заставляют PC и их партнеров 
избегать посещения даже наиболее адекватных и доступных специализированных 
учреждений здравоохранения, поэтому только целенаправленные программы смо­
гут дополнить, но не заменить, общие мероприятия по контролю ИППП, разрабо­
танные для других социальных групп или местного населения в целом.

Автор с благодарностью примет все замечания и предложения по данному 
руководству.

Витебск, октябрь, 1999 г. В.П. Адаскевич



Глава 1

КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ ПО ЗАБОЛЕВАНИЯМ, 
ПЕРЕДАВАЕМЫМ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ

Что такое консультирование?

Консультирование в службе здравоохранения можно определить как конфи­
денциальное двухстороннее общение с пациентом/клиентом с целью помочь ему:
1) принять определенные решения и/или 2) справиться с чувствами, связанными 
непосредственно с его/ее состоянием или ситуацией. (В дальнейшем термин 
"клиент” будет использоваться дляолисания лица, которое обращается в клинику 
за получением медицинских услуг; различия между терминами “пациент” и 
“клиент” и значение использования термина “клиент" будут обсуждаться ниже.)

“Двухстороннее общение" означает, что человек, предоставляющий услуги, и 
клиент играют активную роль в обсуждении. Обычно на приеме врач собирает 
информацию о клиенте, сообщает определенную информацию о его заболевании 
и дает рекомендации относительно лечения и профилактики. Это означает, что в 
основном говорит врач, а клиент ограничен возможностью коротко отвечать на 
специальные вопросы. Однако при консультировании, особенно по вопросам, ка­
сающимся репродуктивного здоровья, врач понимает, что проблемы клиента не 
ограничиваются только медицинскими и признает, что социальные и, возможно, 
экономические взаимоотношения прямым образом влияют на создавшуюся ситуа­
цию.

Следовательно, консультирование по вопросам репродуктивного здоровья 
выходит за рамки типичного общения врача с клиентом. Врач привлекает клиента 
к оценке его/ее потребностей и знаний в области репродуктивного здоровья с тем, 
чтобы определить, как заболевание отразится на его/ее взаимоотношениях с 
партнером, какие решения нужно принять в отношении сексуального поведения в 
будущем и как строить дальнейшие взаимоотношения с партнером. Это особенно 
важно при лечении клиентов с заболеваниями, передаваемыми половым путем 
(ЗППП), (как в плане успешного лечения конкретного клиента, так и в плане со­
стояния здоровья в целом), поскольку клиент может быть реинфицирован при кон­
такте с нелеченым партнером, может заражать других и/или реинфицироваться, 
практикуя небезопасные сексуальные отношения.

Цель консультирования при оказании услуг в службе ЗППП

Большинство людей считают, что при оказании услуг в службе ИППП у кли­
ента имеется небольшая возможность принятия решения или выбора. Они счита­
ют, что врач определяет причину заболевания и затем назначает лечение. Но в 
действительности у клиента есть выбор. Например, клиент выбирает, какой объем 
информации о половых партнерах предоставить врачу, рассказать ли партнерам о
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заболевании и необходимости проведения их лечения и придерживаться ли без­
опасного сексуального поведения для предупреждения инфицирования в буду­
щем. Даже если врач скажет клиенту, что делать в такой ситуации, только клиент 
может решить, следовать ли полученным рекомендациям.

Другая задача консультирования - помочь клиенту справиться с чувствами, 
связанными с диагнозом ЗППП - почти всегда игнорируется врачами, которые 
обычно не имеют ни времени, ни навыков для того, чтобы помочь клиентам выра­
зить свои чувства. Почему это должно вызывать беспокойство? Диагноз заболе­
вания, передаваемого половым путем, может вызвать сильнейший эмоциональ­
ный стресс у клиента. Если он поделится своими переживаниями с кем-то другим, 
это облегчит его эмоциональные страдания. Но кроме облегчения, которое это 
принесет клиентам, обсуждение их переживаний имеет большое значение для 
здоровья общества в целом. Многие клиенты испытывают чувство стыда, вины и 
желание сохранить все в тайне, особенно если они заразились ЗППП от прости­
тутки, при гомосексуальных контактах или при внебрачных отношениях. Для того, 
чтобы получить честные ответы о половых партнерах и/или посоветовать клиен­
там найти способ, как сказать мужу или жене, что они нуждаются в обследовании, 
часто необходимо дать возможность клиенту справиться с эмоциями до того, как 
он сможет сосредоточиться и реально оценить ситуацию. Эти эмоции могут быть 
настолько сильными, что некоторые могут справиться с ними только 
"разрядившись", то есть поделившись с кем-то и осознав, что эти чувства призна­
ны и приняты врачом как естественные в создавшейся ситуации.

Принципы консультирования

Для тех, кто проводит консультирование в течение полного рабочего дня и 
для кого оно является основной работой, можно провести детальное обсуждение 
принципов и навыков консультирования. Однако врачи служб ЗППП должны ис­
пользовать основные моменты консультирования, выполняя многие другие важ­
ные задачи за короткий период времени; у них почти никогда нет ни времени, ни 
уединенного места для “консультирования". Следовательно, приведенное ниже 
обсуждение принципов и навыков будет сфокусировано на фундаментальных 
элементах консультирования, которые могут использоваться при всех видах вза­
имоотношений врачей и клиентов.

Первым принципом является уважение к  личности каждого клиента. Это 
означает, что врач рассматривает клиента как достойный уважения объект, вне 
зависимости от его или ее прошлого, заболевания или социального статуса. До­
стижение этого может быть затруднительным, особенно если клиенты относятся к 
группам поведения высокого риска (например, проститутки, те, кто нарушает су­
пружескую верность, применяет наркотики или практикует гомосексуальные отно­
шения), которые находятся вне закона или рассматриваются как неприемлемые с 
точки зрения социальных норм. Однако некоторые врачи успешно справляются с 
этой задачей. Подход, который помогает при работе с такими клиентами, состоит 
в принятии того, что, вне зависимости от причины, поведение, приведшее к забо­
леванию, передаваемому половым путем, имеет значение для клиента. Нет не­
обходимости, да и времени для выяснения всех причин, по которым клиент 
оправдывает свое поведение. Однако часто достаточно для постановки правиль­
ного диагноза и лечения клиента признать, что у клиента так или иначе существу­
ют определенные причины поступать именно так, как он поступает.
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Одним из способов показать уважение к личности клиента является соблю­
дение врачем конфиденциальности. Это означает, что информация, предостав­
ленная клиентом врачу, не будет передана другим клиентам или другим врачам, 
за исключением тех случаев, когда это необходимо для диагностики, лечения или 
консультирования. По этой причине предпочтительно проводить консультирова­
ние в уединенном месте. Однако, если это невозможно, врач должен сесть с кли­
ентом в отдаленной части комнаты и разговаривать с ним тихо, по крайней мере, 
демонстрируя попытку сделать беседу приватной. Присутствие медицинской сест­
ры или какого-то другого наблюдателя может затруднять общение врача и клиен­
та. Однако, если присутствие постороннего человека необходимо, нужно объяс­
нить клиенту причину этого и спросить разрешения на присутствие третьего лица 
во время разговора.

Другим важным принципом консультирования является уважение права ин­
дивидуума на принятие решения. И вновь это может быть трудным, особенно 
для врача, обучавшегося быть ‘ экспертом” в медицине, который должен прини­
мать все решения по диагностике и лечению. Как говорилось выше, ЗППП явля­
ются не только медицинской проблемой, но и социальным феноменом. Возможно, 
одной из причин, почему распространение ЗППП так легко переходит в эпидемию, 
является то, что наш подход к их лечению является чисто медицинским - старание 
"излечить" пациента и тех, на кого он указывает в качестве половых партнеров, и 
игнорирование социального элемента этой проблемы. Считают или нет врачи ре­
шения, принятые клиентами, правильными, они должны признать их как реаль­
ность, уважать и учитывать мнение клиента для успешной диагностики, лечения и 
предупреждения заболеваний, передаваемых половым путем.

Третьим принципом консультирования является уважение способности ин­
дивидуума принимать решение. В медицинской практике существует множество 
решений, особенно в отношении постановки диагноза и назначения лечения, тре­
бующих медицинских знаний и умения. Но врачи часто допускают ошибку, думая, 
что клиенты не способны понять медицинские аспекты и отказывают им в предо­
ставлении информации об их заболевании или необходимости специфического 
лечения. Как мы уже обсуждали, существует множество решений в отношении за­
болеваний, передаваемых половым путем, которые может принять только клиент. 
Клиенты принимают такие решения, основываясь на том, что имеет значение для 
них. Когда врач не объясняет сути его заболевания, необходимости прохождения 
полного курса лечения и пролечивания партнеров, а также изменения поведения с 
целью избежать реинфицирования, клиенту трудно следовать инструкциям врача. 
Это происходит потому, что часто рекомендации не имеют значения для клиента. 
Следовательно, задача и обязанность врача объяснить клиенту ситуацию так, 
чтобы он понял ее. Разговор о том, что клиент не понимает медицинских или тех­
нических терминов является несостоятельным; врач должен найти слова и выра­
жения, которые будут понятны клиенту.

Это не является элементом медицинской подготовки, однако является суще­
ственным элементом общения. Но перед тем, как развить подобные навыки, не­
обходимо принять тот факт, что, несмотря на образовательный уровень клиента, 
он или она обладают способностью принимать решения о своих взаимоотношени­
ях с партнерами и поведении. Следовательно, задача врача - предоставить ин­
формацию, которая поможет клиенту принимать эти решения.
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“Клиент'’ и “пациент”

Существуют различные мнения по поводу использования слов “клиент" и 
“пациент", когда речь идет о консультировании. Например, в службах планирова­
ния семьи слово "клиент" используется потому, что мужчина или женщина, кото­
рые обратились в эту службу, не являются больными. Медицинские работники 
должны осознать, что они имеют дело со здоровым человеком, который прини­
мает решение о выборе метода контрацепции. Если затем применение выбранно­
го контрацептивного метода приводит к появлению неприятных ощущений 
(например, при развитии побочных эффектов), клиент может отказаться от ис­
пользования этого метода, чтобы вновь почувствовать себя совершенно здоро­
в ы м ^ ). Более того, если клиент не чувствует к себе уважения со стороны меди­
цинского работника, если он/она были сильно смущены тем, как с ним/ней разго­
варивали, он/она скорее всего больше не придет; зачем вновь испытывать непри­
ятные чувства, если ты не болен?

Как правило, врачи службы ЗППП рассматривают тех, кто приходит на прием, 
как “пациентов*, потому что обычно они больны. В этом случае врачи считают, что 
эти люди выслушивают то, что им скажут, так как они очень хотят вылечиться и 
снова чувствовать себя хорошо. Рассуждая таким образом, не имеет значения 
будет ли врач вежлив с пациентом - может быть даже лучше, если он будет резко 
разговаривать с “пациентами" и стыдить их для того, чтобы они отказались от 
“плохого” поведения!

Этот типичный подход, вероятно, и был успешным при проведении лечения 
“пациентов", но имел весьма ограниченный успех для приостановления распро­
странения ЗППП в сообществе. Многие важные этапы борьбы с ЗППП должны 
осуществляться людьми тогда, когда они не чувствуют себя больными. Легко из­
бегать половых отношений, когда человек ощущает жжение при мочеиспускании, 
или когда у него болезненные изъязвления на половых органах, или когда он зна­
ет, что будет испытывать боль после полового акта. Однако как только лечение 
начинает помогать и симптомы постепенно исчезают, гораздо труднее следовать 
рекомендациям врача изменить модель сексуального поведения или сексуальных 
взаимоотношений. Например, человеку, который лечится от ЗППП, было сказано 
передать его/ее половому партнеру или партнерам, что они нуждаются в провер­
ке, а, возможно, и в лечении. Обсуждать такой деликатный вопрос с половыми 
партнерами очень трудно; и, если человек не чувствует себя действительно боль­
ным, ему легче убедить себя, что “все обойдется", Более того, многие партнеры, 
особенно женщины, не имеют симптомов. Это означает, что человек, который уже 
пролечился, видит, что его половой партнер или партнерша выглядят совершенно 
здоровыми, не имеют никаких жалоб и решает ничего не говорить о ЗППП, осо­
бенно если этот партнер муж или жена!

Другой пример: сексуальное поведение трудно изменить, если человек 
чувствует себя здоровым, но должен пользоваться презервативами. Применение 
презервативов должно быть обычной практикой для тех, чье неосторожное сексу­
альное поведение уже привело к заболеванию ЗППП. Однако часто врачи говорят 
очень мало, если вообще что-нибудь говорят об использовании презервативов и 
не предлагают презервативы тем, кто пришел в клинику. Недостаточная убеди­
тельность врача в отношении необходимости использования презервативов под­
крепляет нежелание людей предлагать их половым партнерам, особенно, когда 
симптомы заболевания исчезли.
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Поскольку так много усилий по борьбе с ЗППП должно осуществляться 
людьми, которые не чувствуют себя больными, или теми, кто успешно пролечен, 
мы используем термин “клиент”, когда говорим о людях, которым оказываем услу­
ги в области репродуктивного здоровья. Однако слова являются только отражени­
ем нашего отношения к людям, которые приходят к нам за помощью. Если мы 
действительно уважаем личность человека, его право и способность принимать 
решения в отношении своего репродуктивного здоровья, неважно, как мы назы­
ваем его.

Этапы консультирования при оказании услуг в службах ЗППП (“ПОМОГИ”)

Итак, как мы провопим в консультировании при ЗППП? Во-первых, важно 
иметь в виду, что консультирование в большей степени является процессом, чем 
простым приемом. Все виды “общения” с клиентом должны рассматриваться как 
часть консультирования и дополнение к нему. Это включает не только беседу с 
клиентом, но также и “информацию”, которую клиент получает в холле для ожида­
ния, из плакатов, развешанных на стенах, из буклетов, которые он может увидеть 
(или нет) и из разговоров медицинских работников между собой, когда они счита­
ют, что клиенты их не слышат. Общение с клиентом начинается в тот момент, ког­
да он переступает порог медицинского учреждения и, возможно, даже раньше - 
если, например, он с трудом нашел, где расположено учреждение, неловко себя 
чувствовал, спрашивая у прохожих, как ему найти нужный адрес. При этом он или 
она уже могут занять оборонительную позицию и быть раздраженными, общаясь с 
персоналом.

В дополнение к атмосфере учреждения и отношению персонала имеется 
несколько важных этапов, которым необходимо следовать при консультировании 
клиентов с ЗППП. Важно сознавать, что эти этапы не всегда соответствуют поряд­
ку, изложенному ниже, и не всегда необходимы для консультирования каждого 
клиента. Консультирование - это оценка индивидуальных потребностей клиента и 
обращение именно к этому клиенту, поэтому, как оно будет проводиться, зависит 
от индивидуальных особенностей клиента и его обстоятельств.

Из первых букв названий каждого этапа, представленных ниже, можно соста­
вить суммирующее слово "ПОМОГИ”. Эта концепция заботы отражает суть кон­
сультирования и помогает запомнить этапы в их последовательности.

Приветствие: Поздоровайтесь с клиентом; представьтесь; предложите ему/ей 
сесть; спросите имя клиента и чем Вы можете ему быть полезным в настоящий 
момент.

Оценка потребностей: Спросите клиента о его потребностях в сфере репро­
дуктивного здоровья; спросите, что он/она знает о своем состоянии, о ЗППП, их 
лечении и предупреждении.

Медицинское просвещение: Заполните пробелы в знаниях клиента о ЗППП и 
внесите, если необходимо, поправки в его неправильные представления об этих 
заболеваниях.

Описание и объяснение: Опишите лабораторное обследование и лечение, 
необходимые при имеющимся у клиента заболевании; объясните важность опо­
вещения и лечения половых партнеров.
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Говорите: Обсудите менее опасные и безопасные виды секса и помогите 
клиенту выработать план по предупреждению заражения ЗППП и возможной не­
желательной беременности в будущем.

Информация о повторном визите: Договоритесь с клиентом о повторном ви­
зите или о направлении его при необходимости к другим специалистам.

Для этого, чтобы показать, какое значение эти этапы имеют для адаптации к 
каждой конкретной ситуации, рассмотрите второй этап (оценка). Иногда врач 
впервые видит клиента с результатами анализов на руках, указывающих на опре­
деленное заболевание. В таком случае врач может пройти с клиентом все этапы в 
течении одного визита.

Однако часто происходит следующее: после приветствия врач должен бы­
стро оценить состояние клиента, чтобы определить, какие диагностические тесты 
необходимо провести. Он также должен объснить, зачем необходимо проведение 
тестов и описать, как они проводятся, а затем спросить клиента, имеются ли у не­
го какие-либо вопросы или соображения относительно предложенных тестов. 
После того, как врач ответит клиенту на вопросы и обсудит его соображения, он 
направляет клиента на лабораторное обследование или берет необходимый ма­
териал сам. Консультирование может завершиться, когда клиент вернется за ре­
зультатами лабораторного обследования, что может произойти в этот же день, на 
следующей неделе. Оставшаяся часть консультирования может строиться в зави­
симости от заболевания/состоякия клиента или результатов лабораторного об­
следования.

На этапе “медицинского просвещения" врач должен донести информацию 
простым доступным языком, связать ее с тем правильным или неправильным, что 
клиент уже знает (что определяется на этапе “оценки”). Основными вопросами 
клиента, на которые врач должен ответить, являются: Какое у меня заболевание? 
Как я заразился? Как его можно лечить/выле-чить? Нужно ли обследоваться моему 
партнеру? Как мне не заразить других? Как мне не заразиться этой инфекцией в 
будущем?

Навыки общения, которые используются 
при консультировании

Невербальное общение: Общение часто происходит и тогда, когда никакие 
слова не произносятся. То, как врач сидит или стоит, может показывать, насколько 
комфортно он чувствует себя, общаясь с клиентом и обсуждая определенные 
темы. Расположение стульев и столов в комнате может либо создавать барьер 
между врачом и клиентом, либо показывать открытость и расположение к нему. 
Если врач смотрит клиенту в глаза, это показывает, что он уважает и слушает 
клиента; отсутствие контакта тазами может указывать на то, что врач смущен, 
недоволен, ему скучно или он просто не слушает клиента. Если врач перелисты­
вает бумаги, играет ручкой или карандашом, барабанит пальцами по столу, отве­
чает на телефонные звонки или сам звонит по телефону, у клиента может соз­
даться впечатление, что другие вещи гораздо важнее для врача, чем проблемы 
клиента.

Тон голоса: Кроме самих слов, то, как они произносятся, может говорить 
клиенту о многом. Грубый или резкий голос врача может напугать клиента, заста­
вив его прекратить обсуждение. Громкий голос, который разносится по всей кли­
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нике, может смущать клиента и нарушать конфиденциальность разговора. С дру­
гой стороны, мягкий голос может выражать уважение и заботу, поощряя клиента к 
беседе.

Открытые вопросы: Одним из наиболее важных вербальных навыков при 
консультировании является умение задавать открытые вопросы. Эти вопросы 
обычно начинаются со слов как, что или почему. Так как на эти вопросы трудно 
ответить одним или двумя словами (например, сказать “да" или “нет", назвать дату 
или число), они поощряют клиента говорить. Ниже даны примеры открытых во­
просов, которые обычно используются при консультировании по вопросам ЗППП:

Чем я могу Вам помочь?
Что заставляет Вас думать, что у Вас имеется инфекция или заболевание?
Что Вы знаете о том, как можно заразиться сифилисом?
Ка Вы относитесь к тому, чтобы пройти лабораторное обследование?
Как Вы относитесь к тому, чтобы пригласить Вашу жену/мужа прийти в клини­

ку для обследования?
К каким мерам предосторожности Вы обычно прибегаете, чтобы не заразить­

ся ЗППП? •
Вначале врачи опасаются, что такой тип вопросов будет отнимать слишком 

много времени (поскольку они поощряют клиента говорить). Однако те врачи. Ко­
торые используют этот навык, обнаруживают, что, на самом деле, такие вопросы 
экономят время, поскольку они позволяют больше узнать с  клиенте, задав 
меньше вопросов. Врачи избегают ненужных вопросов и могут предоставить 
именно ту информацию, которую необходимо знать клиенту.

Внимательное выслуш ивание: Открытые вопросы эффективны только в 
том случае, если врач действительно выслушивает ответы на них! Как говорилось 
выше, врач показывает клиенту, что он/она внимательно слушает, используя 
“хорошие’’ невербальные навыки общения. Это убеждает клиента, что то, что 
он/она говорит, важно для врача и таким образом делиться ключевой (самой важ­
ной) информацией. Кроме того, внимательное выслушивание включает 
“прочтение" невербальных сигналов, помогающих врачу понять то, что может быть 
скрыто за словами клиента. Например, поскольку ЗППП часто связано с поведе­
нием, которое не одобряется обществом, клиент может не настолько доверять 
врачу, чтобы говорить ему правду, особенно в начале консультирования. Иногда 
врач может определить, что клиент говорит не всю правду, отмечая выражение 
его лица, тон голоса и другие признаки, например, “бегающий” взгляд или беспо­
койные движения.

Отражение / Перефразирование: Отражение - это прием, который врач ис­
пользует для суммирования главного из того, что сказал ему клиент. Врач опуска­
ет все детали и излагает клиенту суть его проблемы. Отражение может быть по­
лезно по нескольким причинам:
• Оно показывает клиенту, что врач слушал его внимательно;
•  Оно позволяет врачу установить, правильно ли он (или она) понял проблему 

клиента;
• Поскольку отражение позволяет установить суть проблемы клиента, оно часто 

помогает самому клиенту более ясно осознать то, что его беспокоит;
• Оно помогает клиенту почувствовать, что он был услышан врачом и поощрен 

рассказать больше о его проблеме.
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Врач должен уметь внимательно слушать для того, чтобы потом отразить 
сказанное, то есть иметь возможность обобщить и изложить клиенту услышанное, 
уловив суть проблемы клиента. Предположим, что клиентка говорит врачу, что не 
хочет рассказывать своему приятелю о том, что лечится от сифилиса, поскольку 
не знает, как он отреагирует на это. Она говорит, что у него иногда бывает ужас­
ное настроение и он бъет ее. Однажды у нее был синяк под глазом целую неделю. 
Ее приятель недавно потерял работу и находится в депрессии. У нее есть ребенок 
от предыдущего партнера, которого воспитывает бабушка.

Из этой информации врач выделяет основное, что беспокоит клиентку, то 
есть ее нежелание сообщать своему приятелю о том, что она больна сифилисом 
из-за боязни, что он жестоко обойдется с ней. Врач должен обобщить это сле­
дующим образом: “Вы не хотите говорить Вашему приятелю о сифилисе, так как 
боитесь, что он жестоко обойдется с Вами?". Это позволит клиентке понять, что ее 
услышали и ее главная проблема понята.

Другие способы отразить услышанное включают предложения, начи­
нающиеся с:

“Как я услышал, Вы сказали, что...'
“Если я Вас правильно понял, Вы расстроены из-за того, что...”
“Мне показалось, чтс Вы обеспокоены..."
Отражение особенно полезно, когда клиент говорит о сильных переживаниях. 

Сильные чувства часто не разделяются другими людьми, так как они ощущают 
себя при этом некомфортно или не знают, что сказать. Простая реакция на 
чувства клиента является очень важной, так как позволяет клиенту почувствовать 
понимание и поддержку. Врач не должен что-то делать с чувствами клиента или 
решать его проблемы; отражение признает значимость чувств и дает возможность 
клиенту почувствовать, что его услышали.

Предоставление информации на языке, понятном клиенту: Ответствен­
ность врача за понимание клиентом важных этапов лечения и основных положе­
ний профилактики заражения обсуждалась ранее. Но как врачу найти и использо­
вать нужные слова, чтобы помочь клиенту понять сказанное? Во-первых, врач 
должен быть знаком со словами и фразами, которые используются в данной 
местности для обозначения частей тела или физиологических функций, связанных 
с репродуктивной системой. Хотя эти слова могут считаться “неприличными” и, 
произнося их, врач может смутить клиента и сам чувствовать себя неловко! Слэнг 
может служить “мостиком" между врачом и клиентом для установления понимания 
в обозначении частей тела или сексуального поведения, о которых необходимо 
говорить с клиентом. Как только становится ясным, что вы понимаете друг друга, 
вы можете договориться, что Вы будете использовать медицинскую терминоло­
гию, употребляя которую Вы чувствуете себя более комфортно, и предложить 
клиенту использовать ту терминологию, с которой он или она чувствует себя бо­
лее комфортно.

Процесс просвещения должен начинаться с вопросов, которые задаются 
клиенту по поводу того, как он или она понимают свое заболевание и как они мог­
ли заразиться. Внимательно выслушивая ответы клиента, Вы выясните не толь­
ко уровень его/ее знаний о заболевании и репродуктивной системе, но также о 
его/ее уровне комфортности при обсуждении своего самочувствия и состояния, а 
также терминологию, которая знакома клиенту. Это подскажет Вам, какую допол­
нительную информацию необходимо предоставить, поможет определить заблуж­
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дения, которые необходимо развеять, и какие слова нужно использовать, чтобы 
достичь понимания в этих областях.

Некоторые врачи используют для объяснения рисунки репродуктивной си­
стемы. Общение с помощью визуальных, приемов само по себе является навыком, 
поскольку, как правило, рисунки или картинки, которыми располагают врачи, 
предназначены для медицинских работников и, в конечном счете, могут смутить 
или отпугнуть клиента.

Заключительные примечания

Таким образом, консультирование является важным “инструментом" для вра­
ча с целью более эффективной диагностики, лечения и контроля за распростра­
нением заболеваний, передаваемых половым путем. В то же время важно созна­
вать ограничения консультирования при оказании услуг в службах ЗППП. За ис­
ключением тех случаев, когда люди проходят специальный углубленный тренинг 
по консультированию, они не должны рассматривать себя как “консультантов". 
Врачи служб ЗППП не имеют ни достаточной подготовки, ни достаточно времени, 
чтобы полностью взять на себя разрешение эмоциональных и социальных про­
блем, которые могут быть у клиентов с ЗППП. Скорее, они должны обладать спо­
собностью адаптировать и использовать ключевые навыки по консультированию 
для более эффективного общения со своими клиентами. Признавая роль эмоцио­
нальных и социальных факторов в заражении и распространении ЗППП, клиент 
может воспринимать врача как человека, обозначившего проблемы, подлежащие 
дальнейшему обсуждению.

Подлинным навыком, которым необходимо овладеть врачу, является выяс­
нение социальных и эмоциональных потребностей клиента и реагирование,на них 
в рамках постановки диагноза, лечения и профилактики и при необходимости на­
правления клиента в другие службы, в которых готовы удовлетворить эти потреб­
ности. Необходимо, чтобы врач был знаком с психологическими,, социальными, 
правовыми и экономическими службами для соответствующего направления кли­
ента. Иногда самое лучшее, что врач может сделать для клиента -. это признать 
проблемы клиента и выразить ему сочувствие. В таких случаях выражение пони­
мания может быть именнр тем, в чем нуждается клиент.

КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ ПО ЗАБОЛЕВАНИЯМ, 
ПЕРЕДАВАЕМЫМ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ

Консультирование - один из наиболее важных и сложных элементов профи­
лактики и контроля ЗППП в клинической практике. И врачи, и пациенты часто от­
мечают, что откровенная беседа о сексуальном поведении - наиболее трудная 
для них часть клинического приема^ Одна из основных проблем - это недостаток 
времени: врачам просто не хватает времени для консультирования пациентов от­
носительно ЗППП, т.к. они должны выполнять еще массу других клинических обя­
занностей. Многие клиницисты также считают, что они не получили достаточных 
навыков проведения консультирования и сами испытывают дискомфорт при выяс­
нении подробностей интимной жизни пациента, необходимых для выявления фак­
торов риска ЗППП. В то же время многие пациенты чувствуют смущение, и нелов­



14

кость во время такой беседы и опасаются, что врач может посчитать их амораль­
ными, распущенными или невежественными людьми,, если они откровенно рас­
скажут о своей сексуальной жизни. В результате этих или каких-то других обстоя­
тельств консультирование в клиниках проводится не всегда, даже если пациенты 
подвержены высокому риску инфицирования и распространения ЗППП.

Неосведомленность пациентов, с одной стороны, и неправильная тактика 
врача, с другой стороны, также осложняют картину в процессе консультирования. 
В основном, предполагается, что у пациента и медработника во время приема со­
стоится обычный диалог. Не зная всех тонкостей диагностики, пациент может 
предположить, что при обычном гинекологическом или фиэикальном исследова­
нии можно выявить все заболевания, тогда как в большинстве случаев для диаг­
ностики ЗППП необходимо провести определенные лабораторные тесты. Точно 
так же, некоторые клиницисты предполагают, что пациент сам расскажет о своей 
интимной жизни или задаст вопросы о том, есть ли в его поведении факторы рис­
ка, насколько велик шанс заразиться ЗППП/ВИЧ, спросит о симптомах этих забо­
леваний и т.д.. Оба - и пациент, и врач - часто полагают, что пациент не инфици­
рован ЗППП, пока заболевание не подтвердится лабораторными методами.

Консультирование является существенной частью профилактики и контроля 
ЗППП. Без соответствующих вопросов, правильно поставленных врачом, пациент 
может не осознавать, что его поведение включает факторы риска, выявление ко­
торых указывает на необходимость проведения скрининга; В результате, бессимп­
томная инфекция может остаться нераспознанной и невыпеченной; пациент и его 
партнеры могут не узнать, что они способны заразить других людей и дальше 
пребывать в неведении относительно факторов риска и методах защиты от зара­
жения ЗППП. Поэтому, и врач, и пациент должны открыто обсудить вопросы, ка­
сающиеся сексуального здоровья и ЗППП, что будет способствовать своевремен­
ному выявлению, лечению и профилактике этих заболеваний.

Эффективное консультирование в идеале начинается сразу же -  в момент, 
когда пациент вошел в кабинет врача и почувствовал себя комфортно перед на­
чалом обсуждения вопросов, касающихся его интимной жизни, неразрывно свя­
занной с сексуальным здоровьем.

Несмотря на то, что тактика консультирования по ЗППП во многом зависит от 
данных, выявленных при сборе сексуального анамнеза и результатов обследова­
ния, все сексуальноактивные пациенты нуждаются в нем для того, чтобы получить 
основную информацию по ЗППП и мерам профилактики. Для облегчения процесса 
консультирования Американская Ассоциация Социального Здоровья (ASHA) раз­
работала модель проведения консультирования по ЗППП, которая схематично 
представляет стадии и содержание этого процесса. Эта модель, описанная ниже, 
объединяет цели и обоснование каждой стадии консультирования во время кли­
нического приема пациента.

В процессе консультирования пациента не следует запугивать. Понимание 
врачом важности коммуникативных факторов и последовательности стадий про­
цесса консультирования может значительно облегчить обратную связь с пациен­
том в этой критической части клинического визита. Это руководство было написа­
но для того, чтобы помочь клиницистам улучшить свои навыки и повысить эффек­
тивность проведения консультирования по ЗППП. В свою очередь, более эффек­
тивное консультирование улучшает качество обслуживания больного, способству­
ет установлению доверительных отношений между врачом и пациентом и, следо­
вательно, более эффективному лечению данного заболевания и предотвращению
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заражения другими инфекциями. Таким образом, консультирование может играть 
большую роль в снижении заболеваемости ЗППП.

Цели консультирования больных ЗППП

Консультирование по ЗППП основывается на эффективной и откровенной 
беседе об интимной жизни, особенностях поведения, определяющих наличие рис­
ка ЗППП/ВИЧ-инфекции. Одной из наиболее важных сторон этой беседы является 
предоставление пациенту информации о ЗППП, и визит к врачу • идеальная воз­
можность для всех посетителей пополнить свои знания в этой области. Многие 
пациенты даже не представляют, что все сексуально активные лица потенциально 
подвержены риску ЗППП, а также, что заболевание может протекать бессимптом­
но и его выявление возможно только при использовании диагностических мето­
дов.

Цели консультирования по ЗППП:
•  ознакомить всех сексуально активных пациентов с информацией о ЗППП/ВИЧ- 

инфекции;
•  оценить индивидуальные факторы риска инфицирования пациента;
• тактично посоветовать изменить поведение с целью снижения риска инфициро­

вания или реинфицирования;
• убедить в необходимости лечения ЗППП;
• подготовить пациента психологически к возможности обнаружения у него ЗППП;
• убедить в необходимости уведомления партнеров о своем заболевании.

ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОНСУЛЬТИРОВАНИЯ

Несколько факторов обеспечивают достижение желаемой цели консультиро­
вания. Эти факторы, обсуждаемые ниже, во многом определяют степень комфор­
та и готовности пациента раскрыть информацию, касающуюся его личной и ин­
тимной жизни.

Физические факторы и влияние 
окружающей обстановки

Несколько простых физических факторов и окружающая обстановка способ­
ны значительно повысить чувство комфорта, что благоприятствует более откры­
тому общению, Во-первых, пациент чувствует себя свободнее и охотнее вступает 
в беседу, если он полностью одет и находится с врачом наедине. Во-вторых, 
большинство пациентов чувствует себя более комфортно, когда физические пози­
ции пациента и врача относительно одинаковы. При разных позициях, например, 
когда врач стоит, а пациент сидит, у последнего возникает чувство "разговора 
свысока”, которое мешает полностью расслабиться. Другое некомфортное поло­
жение - достаточно большое расстояние между врачом и пациентом, например, 
когда их разделяет длинный стол. Физическая дистанция между врачом и пациен­
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том может создать дистанцию в общении, т.е. более короткая дистанция предпо­
лагает более доверительное общение.

Время проведения консультирования - это третий фактор; общение с паци­
ентом наиболее эффективно либо до, либо после процедуры обследования. Са­
мое неудачное и неэффективное время для проведения консультирования - это 
время проведения обследования пациента. Хотя, казалось бы, проведение бе­
седы во время обследования сокращает суммарное время, затраченное на прием 
пациента. Тем не менее, необходимо учитывать, что пациент часто чувствует себя 
в этот момент слишком неловко, он слишком взволнован, чтобы адекватно реаги­
ровать на заданные вопросы и быть способным вести непринужденную беседу.

Физический комфорт, как для врача, так и для пациента, - еще один фактор, 
оказывающий положительное воздействие на эффективность консультирования 
по ЗППП. Пациент может ощутить физический дискомфорт врача или напряжение, 
когда он/она опирается о стену или сидит на кресле для обследования. В этом 
случае пациент вряд ли будет охотно беседовать, продлевая этот тяготящий его 
дискомфорт. Забота о физическом комфорте пациента - еще одна причина, поче­
му нужно избегать консультирования во время осмотра. Многие пациенты отме­
чают, что они только и думают о том, как бы скорее одеться и завершить визит, 
так как они чувствуют себя неуютно и им часто бывает холодно без одежды.

Отсутствие отвлекающих моментов при проведении консультирования также 
значительно способствует расслаблению пациента. Постоянные звонки по теле­
фону, пейджеру, разговоры по селектору отвлекают и врача, и пациента. Наличие 
подобных помех является для пациента свидетельством того, что для врача дру­
гая деятельность более важна в этот момент, чем проведение консультирования. 
Пациент будет разговаривать более откровенно, если он/сна будет чувствовать, 
что не слишком отвлекает врача.

Физические Факторы и окружающая обстановка:
• проводите консультирование, когда пациент полностью одет;
•  обеспечьте комфортное место, где должен сидеть пациент во время беседы;
• врач должен сидеть рядом с пациентом, а не напротив - через стол;
•  проводите консультирование либо до, либо после, но не во время осмотра па­

циента;
•  избегайте прерывания беседы;
• подчеркните, что беседа конфиденциальна;
• предложите пациенту буклеты, брошюры, листовки и т.д. с информацией о

ЗППП.

Убеждение пациента в конфиденциальности медицинских записей также зна­
чительно влияет на эффективность проводимого консультирования. Пациентам 
нужно объяснить, что информация об их интимной жизни, которую они доверяют 
врачу, необходима для правильного медицинского заключения и что она останет­
ся конфиденциальной.

Обеспечение пациентов доступным в изложении наглядным материалом • за­
ключительный физический фактор эффективного общения. Красиво оформлен­
ные листовки и брошюры о сексуальном здоровье и ЗППП способствуют лучшему 
усвоению и запоминанию, усиливая эффективность устной беседы.
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Личностные ф акторы

Подход врача к консультированию может оказать значительное влияние на 
успех его проведения. Если врач разговаривает в доброжелательной, мягкой, 
профессиональной манере, вероятность того, что пациент поделится информаци­
ей о своей интимной жизни, более высока. Многие пациенты отмечают, что они 
испытывают дискомфорт при разговоре со своим врачом на личные темы, т.к. 
чувствуют, что, на самом деле, врача не интересуют ответы на заданные им во­
просы, Другие пациенты отмечают, что прием проходит слишком поспешно и врач 
слишком занят, чтобы обсуждать их личные вопросы. Доброжелательное, спокой­
ное и внимательное поведение врача способствует созданию доверительной ат­
мосферы между ним и пациентом и значительно увеличивает эффективность кон­
сультирования.

Жесты также могут облегчать или затруднять общение. Если врач склады­
вает руки или избегает прямого зрительного контакта, для пациента это может 
означать: “Я  слишком занят, чтобы говорить сейчас об этом” или “На самом деле, 
мне совершенно не интересно разговаривать об этом с Вами". Невербальное об­
щение может также выражаться в “синдроме занятого офиса". Постоянное преры­
вание беседы телефонными звонками, разговорами с медсестрой, и т.д., как бы 
говорят - “я слишком занят”. Пациенты реагируют на это либо молча, либо давая 
короткие, упрощенные, недостаточно информативные ответы, хотя могут испыты­
вать при этом гнев, обиду или разочарование. Эффективное консультирование не 
может проводиться при таких условиях.

Способность внимательно выслушать пациента может повысить эффектив­
ность консультирования в большей степени, чем любые другие личностные фак­
торы. Это значит слышать не только слова, но также понимать контекст и чувства, 
связанные с произнесенными словами. Пациент может подумать, что его не слу­
шают, если врач заканчивает предложения за него, задает вопросы, требующие 
односложных ответов или не предоставляет шанса задать вопросы. Наиболее 
эффективный способ получения огкрытой и правдивой информации - использо­
вать навыки слушания, показывая пациенту: “Вы интересны и важны для меня, и я 
нахожусь здесь для того, чтобы выслушать Вас”. Врач должен осознавать труд­
ность данной ситуации и уметь получать нужную информацию, например:

“Ваше сексуальное здоровье - очень важная часть Вашей жизни. Я знаю, что, 
может быть, не совсем удобно для Вас говорить об этом, но мне бы хотелось, 
чтобы Вы рассказали мне подробно о том, что Вас беспокоит".

Выжидание, пока пациент сможет связать воедино слова и чувства, которые 
описывают его сексуальные переживания и поведение, иногда - наиболее слож­
ная часть эффективной беседы. Готовность клинициста передать пациенту свою 
заинтересованность в этой информации и терпение помогут пациенту найти в се­
бе силы побороть смущение и справиться с эмоциональным стрессом.

Личностные Факторы консультирования:
• дружелюбная, мягкая и внимательная манера разговора
• открытое невербальное общение;
•  умение выслушать пациента;
•  психологическая поддержка. Витебский государственный 
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Врачи, как правило, подготовлены к обсуждению клинического значения 
ЗППП, хотя пациенты часто жалуются, что им не хватает также и психологической 
поддержки. Диагноз ЗППП часто является для пациента серьезной эмоциональной 
нагрузкой, включающей чувства гнева, обиды, вины, смущения. Вирусные инфек­
ции, влияющие на сексуальную сферу и здоровье человека в течение длительного 
периода жизни, вызывают особенно серьезные психологические реакции у многих 
людей. Психологическая поддержка, являющаяся необходимым атрибутом эф­
фективного консультирования, помогает пациентам преодолеть депрессивное со­
стояние, связанное с заболеванием, вселить веру в себя, а также убедить их в 
необходимости активного участия в улучшении собственного сексуального здоро­
вья, изменения поведения и проявления внимания к здоровью партнера с целью 
предупреждения его заражения. Кроме того, при необходимости, нужно направить 
пациента в специализированные учреждения, где можно получить профессио­
нальную психологическую помощь.

Язык общения при консультировании

Понимание пациента и отношение к нему влияют на стиль общения и его со­
держание. Как правило, большинство врачей на основании своего опыта считают, 
что способны определить, какие пациенты, вероятно, могут иметь ЗППП, а какие - 
нет. Однако, как мы знаем, по внешности человека невозможно судить - есть ли у 
него инфекция. Данные эпидемиологических исследований ЗППП, особенно ка­
сающиеся людей молодого возраста, свидетельствуют, что вся сексуально ак­
тивная молодежь подвержена риску ЗППП, и нужно только установить, насколько 
серьезен этот риск для данного пациента.

Многие врачи не осознают, что их вопросы часто уже содержат ответы или 
предвзятое мнение. Вопрос типа: “Какие методы контрацепции используете Вы с 
мужем?” • подразумевает, что женщина использует контрацепцию, что она хочет 
забеременеть, что она гетеросексуальна, и что она имеет половые отношения 
только с мужем. Если сексуальная жизнь пациента выходит за предполагаемые 
рамки, которые врач, может быть, и не задумываясь очертил, говоря на таком 
языке, скорее всего, пациент скажет неправду или даст неопределенный, бес­
связный ответ, нежели объяснит, что вопрос поставлен неподходящим образом. 
Для того, чтобы помочь врачам найти нейтральный язык общения, громко задать 
необходимые (интимные) вопросы на языке, способствующем получению досто­
верной информации в полном объеме, ASHA разработала специальную форму 
сбора сексуального анамнеза.

Медицинская терминология, включая термины для описания этиологии, спо­
соба передачи инфекции, диагноза, лечения и выявления партнеров, как правило, 
сложна и непонятна для обычного пациента. Хотя объяснение специальных тер­
минов и занимает определенное время, это помогает пациентам лучше понять их 
значение, дает возможность обсудить мнение пациентов и возникающие вопросы. 
С другой стороны, пациент может обидеться, что с ним разговаривают на упро­
щенном языке. Подбор подходящего языкового уровня дпя каждого пациента - 
важный фактор в обеспечении эффективного консультирования.

Консультирование также подразумевает эффективное обучение, которое 
может быть усилено использованием дополнительных учебных материалов, ка­
сающихся заболевания, обнаруженного у пациента, и связанных с ним вопросов. 
Обучающий материал, помогает пациенту усвоить информацию, полученную от
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врача, после визита к нему, пересмотреть с критических позиций собственные 
факторы риска и сделать выводы, касающиеся изменения поведения; также в нем 
содержится дополнительная информация, советы, рекомендации, приводятся ар­
гументы в пользу необходимости обследования и лечения партнера и советы, как 
убедить его/ее в этом.

Итак, на успех консультирования значительно влияют физические факторы и 
окружающая обстановка, а также, личностные и коммуникативные факторы. Эти 
факторы являются центральными на всех четырех стадиях консультирования, ко­
торые включают модель консультирования по ЗППП, разработанная ASHA.

МОДЕЛЬ КОНСУЛЬТИРОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ЗППП, РЕКОМЕНДУЕМАЯ 
АМЕРИКАНСКОЙ АССОЦИАЦИЕЙ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Для того, чтобы облегчить процесс консультирования пациентов с ЗППП, 
Американской Ассоциацией Общественного Здравоохранения (ASHA) была соз­
дана модель консультирования, состоящая из четырех отдельных этапов. Первый 
этап включает консультирование перед обследованием и базируется на сборе 
полного сексуального анамнеза. При этом осуществляется изучение факторов по­
веденческого риска и клинических симптомов у пациента и его партнера (ов). На 
втором клиницист определяет необходимость обследования пациентов с целью 
выявления того или иного ЗППП. Если врач решает проводить обследование, то 
консультирование должно включать обсуждение причин, по которым было принято 
такое решение, характера процедур обследования и их стоимости. Если обследо­
вание не назначается, то пациент получает консультацию по профилактике ЗППП 
в соответствии с содержанием четвертого этапа модели.

На третьем этапе проводится консультирование пациентов, прошедших об­
следование. Если при обследовании получен положительный результат, то очень 
важно обсудить с пациентом такие вопросы, касающиеся конкретного диагноза, 
как ближайшие и отдаленные последствия инфекции, соблюдение режима лече­
ния, уведомление партнера (ов), необходимость контроля излеченности, а также 
стратегия контроля инфекции. Если результаты обследования отрицательны, 
следует обсудить с пациентом возможные ограничения использованных методов 
диагностики.

Четвертый этап модели включает консультирование по вопросам профилак­
тики. Все пациенты должны иметь общие представления о практике безопасного 
секса, клинических признаках и симптомах ЗППП и вопросах, касающихся их парт­
неров. Пациенты должны также знать, куда они могут обратиться для того, чтобы 
получить дополнительную информацию о ЗППП и, при необходимости, эмоцио­
нальную поддержку.

Первый этап:
консультирование перед обследованием

Консультирование перед обследованием включает сбор сексуального анам­
неза, изучение факторов рискованного поведения, симптомов пациента и обсуж­
дение половых партнеров. Сведения, полученные при сборе анамнеза, использу­
ются клиницистом для того, чтобы определить, следует ли проводить специальное
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обследование на ЗППП. Традиционно при сборе сексуального анамнеза врачи 
задают неконкретные вопросы и делают большое количество предположений, в 
результате чего часто используются достаточно стереотипные критерии необхо­
димости проведения обследования. Например, многие клиницисты не замечают, 
что такой традиционный вопрос, как: “Имеются ли какие-либо симптомы у Вашего 
мужа?” - уже содержит в себе предвзятое к пациентке. Заданный вопрос подразу­
мевает, что женщина гетеросексуальна, замужем и имеет только одного полового 
партнера. Любое из этих предположений может значительно повлиять на откро­
венность пациентки при дальнейшей беседе.

Рис. 1.1. Модель консультирования по вопросам ЗППП, 
рекомендуемая ASHA

Первый этап: Консультирование перед обследованием 
Сексуальный анамнез

- сексуальное поведение
- симптомы
- партнеры

Второй этап: Обследование
Не назначено Назначено
обследование на ЗППП обследование на ЗППП

• причина
- процедура
- СТОИМОСТЬ

Третий этап: Консультирование после обследования

Отрицательный результат Положительный результат
- ограничения проведенного обследования - сущность заболевания

- соблюдение режима лечения
- психологические проблемы 
• уведомление партнера
- предотвращение распространения 

заболевания

Четвертый этап: Консультирование по вопросам профилактики 
Все пациенты 

Общие сведения
- безопасный секс - партнеры
- симптомы - возможности

Для того, чтобы избежать “подводных камней” при сборе сексуального анам­
неза, клиницисты должны задавать вопросы, свободные от оценок и предположе­
ний. Наибольшую тактичность следует проявлять, спрашивая о количестве и поле 
партнеров, а также о вероятности наличия у них других половых партнеров. В це­
лом, лучше использовать не такие вопросы, на которые можно ответить одно­
сложно, а вопросы с открытым окончанием, позволяющие пациенту объяснить 
свой ответ.
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"Я не собираюсь делать каких-либо предположений. Давайте начнем с Вашего 
основного полового партнера. Вы не заметили никаких необычных симптомов?"

Исходя из того, что сбор сексуального анамнеза включает множество вари­
антов и является важным компонентом ретинной гинекологической помощи, ASHA 
разработала полную гинекологическую клиническую форму, которая содержит 
подробный образец для сбора анамнеза (Приложение). Форма предлагает приме­
ры конкретных непредвзятых вопросов, повышающих эффективность проведения 
беседы с пациентами и их консультирования. При получении информации важно 
внимательно следить за вербальными и невербальными реакциями пациента, 
указывающими на то, что он смущен, говорит неправду или проявляет беспокой­
ство. Использование конкретных терминов для обозначения сексуального поведе­
ния и частей тела позволяет пациентам давать более правдивые ответы,

“Сначала я была оскорблена, когда мой доктор спрашивала о моей половой жиз­
ни. Я полагала, что это ее не касается. Позже я поняла, что эта информация 
была необходима для того, чтобы решить, какие исследования нужно провес­
ти. Теперь меня обижает, если врач не задает вопросов." - 28-летняя женщина

Второй этап: консультирование 
при обследовании на ЗППП

Если принято решение о проведении обследования на ЗППП, то пациент 
должен получить соответствующую консультацию. Как правило, этот этап кон­
сультирования не занимает много времени. Основным компонентом консультиро­
вания является обсуждение вопроса: “Почему назначено обследование?". Следу­
ет обсудить любые клинические аспекты или предположения о риске ЗППП. Объ­
ясняя суть проблем, связанных с рискованным сексуальным поведением, симпто­
мами пациента или его партнера, врач может одновременно проводить обучение 
и сообщать пациенту информацию как о ЗППП в целом, так и о конкретном забо­
левании.

Второй компонент консультирования состоит в том, чтобы объяснить пациен­
ту, в чем состоит процедура обследования. Следует, не вдаваясь в детали, объ­
яснить пациенту суть выбранной процедуры. Поскольку общедоступная информа­
ция о процедурах обследования на ЗППП очень ограничена, то среди многих па­
циентов бытуют разнообразные заблуждения по этому поводу. Многие предпола­
гают, что “врач только посмотрит и все скажет", или что “нужно сдавать на анализ 
большое количество крови". Эти заблуждения можно рассеять при обсуждении с 
пациентом выбранной процедуры обследования.

Третий компонент данного этапа консультирования - это короткое обсужде­
ние стоимости проведенного обследования. Если пациент платит за себя сам, то 
важным моментом обсуждения может стать возможность оплаты в рассрочку. Тем, 
за кого платят страховые компании, короткое обсуждение напоминает о том, что 
ЗППП связаны с расходами. В последние годы методы диагностики ЗППП были 
усовершенствованы, в связи с чем и медики, и пациенты должны сознавать, что 
стоимость обследования имеет очень большое значение.
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“Я была одинока в течение нескольких лет, но допускаю, что можно иметь 
несколько половых партнеров. Я  принимаю меры предосторожности и хочу за­
ботиться о своем здоровье. Я рассчитываю, что меня обследуют на ЗППП, и 
полагаю, что такая проверка - это элемент обычного обследования.’’ - 32- 
летняя женщина.

Третий этап: консультирование после 
обследования

Существуют два основных варианта консультирования на третьем этапе 
описываемой модели. Выбор того или иного варианта зависит от результатов об­
следования.

Если получены отрицательные результаты, то в процессе консультирования 
происходит обсуждение этих результатов и возможных ограничений самого про­
цесса обследования. При рассмотрении возможности получения ложноотрица­
тельных результатов исследования следует особо остановиться на недавнем ри­
скованном поведении пациентов. В зависимости от того, какой конкретный метод 
диагностики был использован, необходимо рекомендовать пациентам проведение 
повторного обследования в соответствии с указаниями Центра по контролю за 
заболеваемостью (CDC). При консультировании наиболее важно подчеркнуть, что 
получение отрицательных результатов исследования отнюдь не означает, что па­
циент может продолжать вести прежний образ жизни, не меняя свое рискованное 
сексуальное поведение, напротив, дает шанс провести переоценку собственных 
привычек и изменить стиль жизни. Следует также напомнить пациентам, что про­
веденное обследование не универсально; отсутствие конкретного ЗППП не гаран­
тирует от бессимптомной инфекции, вызванной другим возбудителем.

Пациентам с положительными результатами обследования на третьем этапе 
требуется более подробное консультирование. Конкретное содержание консуль­
тации определяется поставленным диагнозом, однако общие принципы консуль­
тирования больных любыми ЗППП неизменны. В первую очередь, необходимо 
объяснить пациенту сущность его болезни. При этом основное значение имеет 
этиология заболевания. Течение и отдаленные последствия вирусных и бактери­
альных инфекций существенно различаются и подход к их обсуждению должен 
быть разным. Следующий момент, на котором следует остановиться, - это соблю­
дение режима лечения. Необходимо обсудить с пациентом все возможные режи­
мы и требования к их выполнению. Письменные инструкции помогают больным 
ответить на вопросы, которые могут возникнуть уже после посещения врача. При 
бактериальных инфекциях врач должен на этом этапе оценить вероятность со­
блюдения режима приема антибиотиков. При возникновении определенных сом­
нений предпочтительным может стать выбор коротких курсов лечения или одно­
кратного приема препарата (в тех случаях, когда это возможно). Такие режимы 
лечения каждого заболевания приведены во второй части руководства CDC по 
лечению ЗППП.

Третье направление консультирования на данном этапе затрагивает психо­
логические аспекты, которые также имеют очень большое значение для пациен­
тов. Пациенты часто говорят о том, что они были плохо подготовлены к эмоцио­
нальному шоку, последовавшему за постановкой диагноза ЗППП. В этот сложный 
период нужно предоставить больным предварительную информацию относитель­



23

но возможных эмоциональных реакций, передачи возбудителя, влияния заболе­
вания на половую жизнь и других последствий постановки диагноза. Возможно, 
потребуется направить пациентов в группы длительной поддержки, организован­
ные, например, в рамках ASHA или других программ, или сообщить им номера те­
лефонов “горячих" линий. На этом этапе консультирования необходимо не только 
предоставить пациенту соответствующую информацию, но и позволить ему 
“поразмыслить вслух". Важно отдавать себе отчет в том, что эмоциональная реак­
ция больного, особенно в случае вирусной инфекции, может быть очень травми­
рующей.

Требования к уведомлению партнеров могут варьировать и до некоторой 
степени зависят от постановленного диагноза. Следует обсудить с пациентом 
возможные последствия нелеченных инфекций и механизмы лечения партнера. 
После консультирования пациенты должны суметь объяснить своим партнерам, 
каков диагноз заболевания, почему необходимо его лечить, а также какое влияние 
выявленная инфекция окажет на сексуальную активность. Кроме того, пациенты 
должны знать, где именно их партнеры могут получить лечение. Часто в этих слу­
чаях помогают письменные инструкции по уведомлению партнеров. Многие паци­
енты стесняются сообщать сведения о себе, опасаясь, что их фамилии будут за­
несены в централизованный компьютерный банк данных по ЗППП. Можно успоко­
ить пациентов, напомнив им, что эти сообщения используются только для эпиде­
миологических исследований.

Консультирование по вопросам контроля за инфекцией также является важ­
ной частью обсуждения после обследования. Пациенты должны понимать суть 
мер предосторожности, направленных на предотвращение заражения других лю­
дей, При обсуждении нужно подчеркнуть значение безопасного секса и самостоя­
тельного принятия решений по этому вопросу. Пациентам, принимающим анти­
биотики, следует напомнить о том, что во время или после лечения они могут по­
вторно заразиться от инфицированного партнера.

“Когда я узнала о том, что у  меня папипломавирусная инфекция, я  была потря­
сена, напугана и рассержена. Я  не могла думать ни о чем, кроме рака шейки 
матки, и считала, ч то  никогда не смогу рассказать кому-нибудь о своей ужас­
ной болезни. Мой доктор очень поддержал меня. Он также дал мне номер те­
лефона местной группы поддержки. Сейчас мне лучше, и я благодарна ему за 
то, что он помог мне справиться с моими ощущениями." - 22-летняя женщина.

Четвертый этап: консультирование по 
вопросам проф илактики ЗППП

Это последний этап в модели консультирования, в ходе которого все сексу­
ально активные пациенты должны получить информацию по проблемам ЗППП. 
Всем пациентам, независимо от того, информированы они или нет, следует сооб­
щить о том, что заболеваемость ЗППП достигла масштабов эпидемии при ежегод­
ной регистрации в США более 12 миллионов случаев заболеваний и о продол­
жающемся росте этих показателей. Четвертый этап консультирования - это иде­
альная возможность напомнить всем сексуально активным пациентам о практике 
безопасного секса, включающей правильное применение презервативов, ограни­
чение числа половых партнеров и (для лиц, использующих внутривенные наркоти­
ки) отказ от использования общих игл для инъекций. Следует перечислить призна­
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ки и симптомы ЗППП и проинструктировать пациентов, как можно самостоятельно 
выявить эти признаки у себя и своих партнеров. Нужно напомнить пациентам о 
необходимости спрашивать своих партнеров об особенностях их сексуального 
поведения и предшествовавших инфекциях. Наконец, пациенты должны знать, 
куда они могут обратиться за дополнительной информацией и поддержкой. Отве­
ты на все вопросы, касающиеся ЗППП, можно получить по общенациональной 
"горячей линии CDC. Кроме того, инфицированные пациенты могут получить по­
мощь в национальных группах поддержки.

Открыто обсуждая проблемы ЗППП при повседневных посещениях пациен­
тов, клиницисты расширяют возможности влияния на все аспекты сексуального 
здоровья, а также способствуют распространению знаний и выбору более без­
опасных моделей сексуального поведения.

“Мой врач не пожалела времени на то, чтобы объяснить мне, что такое без­
опасный секс. Оказывается, это не только использование презерватива при 
контакте с новым партнером. Я  доверяю своему врачу и изменил свои привыч­
ки, воспользовавшись ее советами."- 29-летний мужчина

Приложение

История болезни

Американская Ассоциация Общественного Здравоохранения

Раздел 1. Профиль риска пациента (составная часть истории болезни пациента, 
заполняется перед сбором анамнеза и до обследования).

1. Сколько у Вас половых партнеров: в настоящее время?______________________
2. Сколько половых партнеров у Вас было за последний год?________ в последние

5 лет?_____________
3. Занимаетесь ли Вы вагинальным сексом?_______ оральным сексом?__________

анальным сексом?__________
4. Вы занимаетесь сексом с мужчинами, женщинами или с теми и с другими?

5. Занимается ли Ваш партнер сексом с кем-то другим, кроме Вас?_____________
6. Знаете ли Вы о том, занимается ли Ваш партнер-мужчина сексом с другими

мужчинами?__или использует он внутривенные наркотические средства?_____
7. Вы используете презервативы?________в тех случаях, когда Вы принимаете

алкоголь перед началом сексуальных отношений?__________________________
8. Был ли у Вас когда-нибудь партнер, который отказывался использовать презер­

ватив?_____Как Вы считаете, есть ли у Вас выбор: вступать в половые отно­
шения или нет, если Ваш партнер отказывается надевать презерватив?_______

9. Вы когда-нибудь использовали внутривенные наркотики?____________________
Ю.Есть ли у Вас какие-либо вопросы по поводу ИППП?________________________
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Глава 2

СЕРОЛОГИЯ СИФИЛИСА: ПРАКТИЧЕСКИЙ ПОДХОД

Две ситуации порождают вопросы, касающиеся серологии сифилиса: Пер­
вая: в том случае, когда сифилис является одним из возможных диагнозов, ка­
кие тесты следует использовать? Вторая: если тесты поставлены до того, 
как практикующий врач встретился с больным, каким образом следует интер­
претировать их результаты ?

Естественное течение сиф илиса

Чтобы в дальнейшем рассмотреть проблемы серологии сифилиса, мы долж­
ны прежде всего коротко обсудить стадии нелеченного сифилиса.

1. Инкубационный период. Инкубационный период при сифилисе колеблет­
ся от 9 до 90 дней (в среднем 2-4 недели) в зависимости от величины заражаю­
щей дозы. В исследовании по заражению сифилисом добровольцев, проведенном 
в 1956 году в тюрьме Синг-Синг, установлено, что средняя продолжительность 
периода от момента заражения до появления видимых поражений составляет 18,6 
дней при заражающей дозе 10000 микробных клеток и 28,7 дней - при дозе 10 
микробных клеток. Широта диапазона инкубационного периода определяется воз­
действием двух кофакторов: величиной заражающей дозы и временем реплика­
ции Treponema pallidum (33 часа). Ни в одном из клинических случаев, описанных 
в этом исследовании, продолжительность инкубационного периода не была 
меньше 10 дней. Экстремальная продолжительность (90 дней) не имеет убеди­
тельных доказательств и отражает только наиболее нетипичные случаи. Границы 
инкубационного периода имеют первостепенное значение при решении вопроса, 
за какими сексуальными партнерами зарегистрированных больных следует уста­
новить наблюдение с эпидемиологическими целями.

2. Первичный сиф илис. Первым проявлением сифилиса является образо­
вание шанкра, безболезненного поражения продолжительностью 2-6 и более не­
дель и сопровождающегося региональной аденопатией. Аденопатия обычно исче­
зает одновременно со спонтанным заживлением шанкра, но иногда может сохра­
няться в течение более продолжительного периода. Средняя продолжительность 
периода между появлением шанкра и началом вторичных проявлений составляет 
8 недель, хотя возможны исключения (признаки и симптомы вторичного сифилиса 
появляются в течение 1 недели или спустя несколько месяцев после образования 
шанкра). Как шанкр, так и аденопатия, могут присутствовать и при появлении вто­
ричных проявлений. Treponema pallidum - это тонкая удлиненная бактерия 
(размером 0,1 - 0,18 мкм на 6-20 мкм), не видимая при обычной микроскопии. Ди­
агноз первичного сифилиса ставится с помощью прямой микроскопии в темном
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поле осторожно взятого экссудата из подозрительного шанкра или из открытых 
поражений при раннем врожденном сифилисе. Т. pallidum имеет 6-14 правильных 
витков спирали, обладает характерной винтообразной подвижностью и способ­
ностью сгибаться под углом 90°. Непатогенные трепонемы имеют неправильные 
витки спирали, не обладают характерной подвижностью и могут иметь большую 
длину, чем Т. pallidum. Правильно проведенное микроскопическое исследование в 
темном поле важно не только для диагностики, но и является исключительно чув­
ствительным методом (при 3-кратной постановке отрицательные результаты с 
высокой степенью вероятности исключают диагноз). Редкие ложноотрицательные 
результаты могут быть следствием недавнего использования антисептиков для 
обработки поражения, реинфекции или применения антибиотиков. Более сложным 
методом дифференциации Т. pallidum от непатогенных трепонем является люми­
несцентная микроскопия с моноклональными или поликлональными антителами 
против Т. pallidum, которая может быть использована для оценки поражений сли­
зистых оболочек в тех случаях, когда не показана обычная микроскопия в темном 
поле.

3. Вторичный сиф илис. Это полиорганное заболевание. Когда Osier ска­
зал:" Тот, кто знает сифилис, знает медицину," - он имел в виду, главным образом, 
вторичный сифилис.

4. Рецидивы вторичных проявлений. В 24% случаев вторичные проявле­
ния рецидивируют. Согласно результатам проведенного в Осло исследования, из 
244 (24%) Случаев рецидивного сифилиса в 80% наблюдалось 2, в 16% - 3 и у од­
ного больного - 4 рецидива. Подавляющее большинство (95%) рецидивов наблю­
дались в течение первых 2 лет после появления вторичных проявлений. Учиты­
вая, что больные с ранним вторичным сифилисоми его рецидивами контагиозны, 
этот 2-Летний период используется для эпидемиологического подразделения си­
филиса на раннюю и позднюю стадии.

Поздний сифилис неконтагиозен, за исключением возможной передачи ин­
фекции от матери плоду. Даже этот риск ограничен: у инфицированной женщины с 
нелеченным сифилисом длительностью более 4 лет вероятность передачи ин­
фекции новорожденному ничтожно мала.

5. Поздний сиф илис. К поздней скрытой стадии относят случаи нелеченого 
сифилиса продолжительностью более 2 лет с положи тельными НТТ и/или ТТ при 
нормальных показателях СМЖ и отсутствии при обследовании классических для 
третичного сифилиса нейропсихических, сердечно-сосудистых и общих проявле­
ний. Скрытый период подразделяется на ранний и поздний. Ранний скрытый - это 
период, во время которого возможны рецидивы вторичного сифилиса • это первые 
два года после спонтанного разрешения ранней вторичной стадии. Поздний скры­
тый сифилис - это весь последующий период, причем единственным проявлением 
сифилиса на этой стадии являются положительные серологические тесты: ТТ или 
ТТ + НТТ. Согласно полученным в Осло данным, около 70% больных достигает 
этой стадии, что некоторые расценивают как своего рода излечение.

6. Поздний сиф илис с симптомами. Эта стадия относится к третичному 
сифилису и имеет различные клинические проявления:
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•  Аортит с расширением корня аорты и связанной с ним аортальной недостаточ­
ностью. Согласно полученным в Осло данным, это осложнение развивается у 
12% нелеченых больных. Чем дольше больной остается без лечения, тем 
больше вероятность развития у него патологии аорты. Т. pallidum обладает уни­
кальным тропизмом к vasa vasorum (сосудам сосудов) восходящей аорты. Вто­
ричная по отношению к расширению корня аортальная недостаточность и 
аневризма аорты относятся к обычным клиническим проявлениям, но также мо­
гут наблюдаться симптомы, свидетельствующие о коронарной недостаточности. 
Кардиоваскулярный сифилис может протекать на фоне ложноотрицательного 
VDRL-теста (Venereal Disease Research Laboratories test - это тест научно- 
исследовательских лабораторий венерических заболеваний) - это так называе­
мый феномен истощения. Воспалительный процесс разрешается, что приводит 
к ложноотрицательным НТТ, но постоянное нормальное гемодинамическое 
давление продолжает ослаблять и расширять корень аорты, уже поврежденный 
трепонемами. Эта же проблема ложноотрицательных реакций имеет еще 
большее значение при нейросифилисе.

•  Доброкачественный сифилис, т.е. гуммозный (частота 12%). Термин 
“доброкачественный" подходит для большинства случаев, так как большая 
часть гумм локализуется в скелетно-мышечной системе и коже. Однако может 
происходить малигнизация, если гумма расположена в ЦНС или печени 
(дольчатая печень). Гранулематозные поражения, вероятно, обусловлены ре­
акциями гиперчувствительности и на трепонемы; из этого следует, что VDRL 
будет положительной в большинстве этих случаев.

•  Поражение ЦНС (частота составляет около 10%). Нейросифилис может быть 
бессимптомным (положительные сывороточные ТТ при положительных или от­
рицательных НТТ и аномальных показателях СМЖ при отсутствии нейропсихи- 
ческих проявлений) или с симптомами, которые условно для удобства подраз­
деляются на менингососудистую стадию, самую раннюю форму, обычно начи­
нающуюся свыше 6 лет после заражения сифилисом, парезы конечностей, воз­
никающие спустя 10-20 лет после первоначальной инфекции и tabes dorsalis 
(спинная сухотка), развивающуюся спустя 15-25 лет после первичного сифили­
са. Эта четкая классификация скорее удобна, чем реальна, а читателю следует 
помнить, что больные обычно не читают учебников. Этот же самый вопрос о 
ложноотрицательных результатах тестов при кардиоваскулярном сифилисе, 
когда неправильно интерпретируемый отрицательный результат РТТ (обычный 
тест при оценке деменции) может привести к отмене спинномозговой пункции.

Серологические исследования

Серологические реакции на сифилис относятся к двум типам: нетрепонемные
(НТТ) и трепонемные (ТТ) тесты.

Таблица 2.1. Сводные данные о серологических тестах на сифилис

НТТ (нетрепонемные тесты)

Неспецифические, высокочувствительные 
при раннем сифилисе 
Технически несложные, недорогие
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1 + 2 = скрининг-тест
Титруются*, используются для наблюдения 
за активностью процесса**

ТТ (трепонемные тесты)
Вьюокослецифические и чувствительные 
Технически сложные и дорогостоящие 
1 + 2 = подтверждающий тест 
Не титруются и относятся к "бессмертным"* * *, 
не используются для наблюдения за 
активностью заболевания

«Результаты обычно используемых НТТ (VDRL и RPR) при повторном тестировании мо­
гут отличаться на одно серийное разведение. Таким образом изменение титров менее 
чем на два серийных разведения (4-кратное изменение титра) редко имеет значение. 
••При использовании НТТ для контроля эффективности лечения постоянно следует ис­
пользовать один и тот же НТТ; титры, например, VORL и RPR не обязательно коррелиру­
ет.
•••Полагали, что ТТ "бессмертны" (т.е. предполагалось, что они остаются положитель­
ными на протяжении всей жизни больного). Однако этот миф претерпел два удара: ВИЧ- 
инфекция может приводить к переходу положительных ТТ в отрицательные; такая серо- 
регрессия возникает по мере ослабления иммунной системы, на что указывает снижение 
содержания лимфоцитов CD4. Romanovski с соавт. сообщили, что ТТ стали отрицатель­
ными после лечения первичного сифилиса бензатилпенициллином. Тест иммунофлуо­
ресценции с абсорбцией трепонемных антител (РИФ-абс) стал отрицательным в 24% 
случаев, тест микрогеммаггпютинации (микро-РПГА) - в 13% случаев.

НТТ - эти тесты, такие как VDRL и тест быстрых плазменных реагенов (RPR), 
определяют антитела к кардиолипин-лецитин-холестериновому антигену. Непра­
вильно называемые реагенами, так как они не имеют никакого отношения к обра­
зующимся при анафилаксии IgE реагинам, эти антитела относятся к классам IgG и 
IgM. VDRL можно отнести к стандартному НТТ. Точно неизвестно, какие антитела 
определяет VDRL. Фосфатидилхслин и кардиолипин составляют лишь небольшую 
долю липидов Т. pallidum. Кроме того, трепонемы инкорпорируют эти липиды из 
поврежденных тканей хозяина. Продукция антител, определяемых в VDRL, факти­
чески может отражать аутоиммунный ответ хозяина на слегка измененный кар­
диолипин (своего рода неоантиген) и/или его иную презентацию. Продолжая рас­
суждать таким образом, мы можем предположить, что титры VDRL коррелируют с 
продолжающимся повреждением тканей. Это гипотетическое предположение мо­
жет дать объяснение тому факту, что титры VDRL, по крайней мере при раннем 
сифилисе, коррелируют со степенью активности сифилитической инфекции. Вза­
имосвязь между повреждением тканей и иммунным ответом на это повреждение 
может также объяснить часто наблюдаемую взаимосвязь между VDRL и так назы­
ваемым коллагеновым сосудистым заболеванием. Более того, эта гипотеза может 
объяснить причины зависимости частоты ложноположительных результатов 
VDRL, так называемых биологических ложноположительных реакций, от возраста 
больных. Хорошо известно, что хронические (продолжительностью более 6 меся­
цев) биологические ложноположительные реакции часто наблюдаются у преста­
релых людей.
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НТТ используются для скрининга раннего сифилиса (см. приведенное выше 
определение), так как они просты в постановке и обладают высокой чувствитель­
ностью при первичном и вторичном сифилисе. Ранний сифилис контагиозен, по­
этому доступность хороших скрининговых тестов имеет большое эпидемиологиче­
ское значение. Они также полезны при контроле эффективности лечения, по­
скольку эти реакции можно титровать. Децентрализация лабораторной службы по 
диагностике сифилиса создала ряд проблем. Тесты, ранее выполнявшиеся в стро­
го контролируемых референс-лабораториях, теперь ставятся и в других лабора­
ториях. Референс-лаборатории обычно исследовали неразведенную и разведен­
ную сыворотки, что позволяло выявлять феномен прозоны, в то же время как 
большинство клинических лабораторий исследует только неразведенные образ­
цы. Даже в государственных лабораториях воспроизводимость серологических 
тестов на сифилис может снижаться до 90%.

ТТ. Эти тесты позволяют определять специфические антитела к антигенам, 
имеющимся только у патогенных трепонем, а также общих для патогенных и непа­
тогенных трепонем. ТТ высокочувствительны и, что еще более важно, высокосле- 
цифичны (их необходимо использовать для подтверждения всех положительных 
НТТ). Они представляют собой антитела класса IgG - факт, который исключает 
возможность их использования для исследования СМЖ, поскольку эти антитела 
легко проникают через гематоэнцефалический барьер. Таким образом, положи­
тельные СМЖ-ТТ могут оказаться результатом пассивного переноса перифериче­
ских антител к трепонемам, даже при отсутствии травматических липополисаха- 
ридов. РИФ-абс относится к многокомпонентным и технически более сложным 
тестам и, следовательно, менее пригодна для скрининга. Иначе обстоит дело с 
тестом микрогемагглютинации Т. pallidum, исключительно простым методом опре­
деления антител. ТТ - качественные тесты, которые оцениваются как отрицатель­
ные, слабо положительные (1+) или положительные (от 2+ до 4+), причем степень 
положительной реакции не указывает на стадию заболевания. В настоящее время 
используются следующие ТТ:
•  Реакция иммобилизации бледных трепонем (РИТ). Разработанный в 1949 году 

Nelson и Mayer, этот тест оказался первым действительно специфическим се­
рологическим тестом на сифилис. Он имеет самый высокий показатель специ­
фичности, поскольку дает отрицательные результаты даже в тех редких случа­
ях, когда РИФ-абс или РИГА слабоположительны. Из-за сложности его поста­
новки (в нем используются живые Т. pallidum) он не применяется в диагности­
ческих целях и доступен только научно-исследовательским лабораториям.

• Микрогемагглютинация - Т. pallidum (микро-РПГА). Этот тест довольно прост: 
в его основе - метод непрямой гемагглютинации с эритроцитами, сенсибилизи­
рованными экстрактами озвученных Т. pallidum. Он обладает почти такой же 
степенью специфичности, что и РИТ, но меньшей чувствительностью, чем РИФ- 
абс. Встречается до 2% случаев ложноположительных результатов. Исполь­
зуемый для подтверждения положительной VDRL, РПГА, вероятно, является 
лучшим отборочным тестом; существует микрометод его постановки и автома­
тизированная модификация. При подозрении на ложноотрицательный резуль­
тат теста следует запросить постановку РИФ-абс.

•  Тест иммунофлуоресценции с абсорбцией трепонемных антител (РИФ-абс). 
В этом тесте используется метод непрямой флуоресценции с использованием в
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качестве антигена убитых Т. pallidum. Микроорганизмы фиксируются на пред­
метном стекле и после абсорбции добавляется неизвестная сыворотка. Если в 
сыворотке присутствуют специфические трепонемные антитела, они соединя­
ются с трепонемами. На следующем этапе добавляют антисыворотку к глобу­
лину человека, конъюгированную с флуоресцирующим красителем. Конъюгат 
соединяется с антителами, фиксированными трепонемами. Этот последний 
этап можно наблюдать с помощью люминесцентного микроскопа. Путем аб­
сорбции групповых антител трепонемами Рейтера можно удалить антитела к не 
имеющим клинического значения трепонемам, что повышает специфичность 
теста (абс - в акрониме теста). РИФ-абс - самый чувствительный из всех из­
вестных тестов.

•  Тест иммунофлуоресценции с абсорбцией трепонемных антител-lgM  (РИФ- 
абс-lgM). Этот тест проходит испытания как средство дифференциации адек­
ватно пролеченного или "истощенного" сифилиса от активного заболевания. Как 
любой lgM-тест он может давать ложноположительные результаты в при­
сутствии ревматоидного фактора. Имеются сообщения о ложноположительных 
результатах у престарелых лиц. Первоначально он разрабатывался с целью 
определения, указывает ли положительный титр ТТ у новорожденных на пас­
сивную передачу материнских антител или активную инфекцию у новорожден­
ного (трепонемные антитела продуцируются у новорожденного). Использование 
lgM-антител позволяет исключить трансплацентарную передачу антител. Моле­
кулярно-биологические методы диагностики сифилиса, включая ДНК-зонды, по­
лимеразную цепную реакцию, ИФА и вестерн-блот, находятся в стадии разра­
ботки.

Совместное использование результатов НТТ и ТТ

Оба типа серологических тестов на сифилис необходимо использовать со­
вместно: НТТ - для скрининга и ТТ - для подтверждения результатов.

НТТ - положительные, ТТ • положительные.

1. Нелеченый сиф илис. На любой стадии заболевания (первичная, вторич­
ная или третичная) эта комбинация может указывать на нелеченый сифилис. Про­
цент положительных результатов для каждого типа теста варьирует от стадии за­
болевания

2. Сифилис леченый поздний. Вероятность того, что НТТ станут отрица­
тельными после успешной терапии зависит от стадии заболевания. Условно тера­
певтический успех определяется как снижение титров НТТ на два или более се­
рийных разведения. Титры снижаются быстрее у больных с более ранними ста­
диями и у тех, у кого более низкие титры. После лечения вторичного сифилиса 
НТТ становятся отрицательными спустя два года у 75% больных. В случае успеш­
ного лечения третичного сифилиса (успех лечения определяется произвольно на 
основании клинических данных и при необходимости результатов анализа СМЖ), 
снижение титров может происходить очень медленно или отсутствовать. Вне за­
висимости от интенсивности лечения серонегативность может быть достигнута 
менее чем у половины больных поздним скрытым сифилисом.



3. Инфекция, вызванная другими представителями рода Treponema. Не­
венерические трепонематозы, включая фрамбезию (Treponema pallidum, подвид 
pertenue), пинту (Т. carateum) и беджель (Т. pallidum, подвид endemicum), сероло­
гически невозможно дифференцировать от сифилиса. При этих инфекциях диаг­
ноз основывается на клинико-эпидемиологических данных. Когда возникают сом­
нения, нужно ставить предположительный диагноз сифилиса и лечить больного в 
соответствии с клинической ситуацией.

Н£-трепонемы. Поскольку представители рода Borrelia имеют общие с тре- 
понемами антигены, при постановке трепонемных тестов можно ожидать пере­
крестных иммунологических реакций. В сообщении Magnarelli с соавт. при поста­
новке РИФ-абс у больных с установленным дагнозом боррелиоза Лайма ложнопо­
ложительные результаты отмечались в 11% случаев. Однако при использовании 
микро-РПГА перекрестной реактивности не отмечалось.

Таблица 2.2. Различные комбинации НТТ и ТТ

НТТ-положительные, ТТ-положительные 
Сифилис нелеченый 
Сифилис леченый поздний
Инфекции, вызванные другими представителями рода Treponema 
Любое состояние из подгруппы Д и случайные 
биологические ложноположительные реакции 
Ложноположительные НТТ и ТТ при системной красной волчанке 

НТТ - отрицательные, ТТ - положительные 
Сифилис, успешно леченый 
Поздний сифилис, нелеченый 
Первичный сифилис, ранний 
Вторичный сифилис, с прозоной 
Ложноположительные ТТ 
ВИЧ, конечная стадия

НТТ-положительные, ТТ - отрицательные
Биологические ложнололожительныг реакции 

НТТ - отрицательные, ТТ • отрицательные
Первичный сифилис, очень ранний 
8ИЧ: феномены Hass, Hicks 
Первичный сифилис после лечения 
Пациент никогда не болел сифилисом

Таблица 2.3. Клинические стадии

Стадии НТТ (%) ТТ(% )
Первичный 75 85
Вторичный ^ 99,9 100
Третичный 6 0 -8 0 98



4. Успешно леченый сиф илис и случайные биологические ложнополо­
жительные реакции.

5. Ложноположительные НТТ и ТТ. Системная красная, волчанка и другие 
заболевания с аномальной/иэбыточной продукцией антител иногда сопровожда­
ются ложноположительными НТТ и ТТ. Эта подгруппа требует клинического ана­
лиза и может потребовать привлечения технически сложных и почти недоступных 
тестов, таких как РИТ.

НТТ - отрицательные, ТТ • положительные

1. Первичный сифилис. Несмотря на то, что методом выбора при первич­
ном сифилисе является темнопольное микроскопическое исследование подозри­
тельного шанкра, как НТТ, так и ТТ, могут также давать положительные результа­
ты при раннем первичном сифилисе. Поскольку се реконверсия при НТТ отстает от 
таковой при ТТ, может появиться “окно" во времени при первичном сифилисе, ког­
да положительные ТТ будут определяться на фоне отрицательных НТТ.

2. Вторичный сифилис и феномен прозоны. Для того чтобы реакция аг­
глютинации была положительной, соотношение комбинации антиген/антмтело 
должно быть оптимальным, соответствующим зоне эквивалентности.

Избыток антител нарушает соотношение в области прозоны, приводя к лож­
ноотрицательному результату теста. В повседневной практике лаборатории не 
проводят тестирование на эффект прозоны, поскольку это достаточно редкий фе­
номен. Когда есть подозрение на эффект прозоны, необходимо обратиться с 
просьбой к лаборатории развести сыворотку, что позволит достичь эквивалент­
ности антиген-антитела, и реакция станет положительной (отрицательная реакция 
изменится на слабоположительную или положительную с более чем 4-кратным 
увеличением титра). В условиях нарушения регуляции иммунной системы, напри­
мер, при СПИДе, ведущей к неконтролируемой функции В-клеток, у многих ВИЧ- 
инфицированных лиц эффект прозоны, вероятно, наблюдается чаще, чем у боль­
ных сифилисом ВИЧ-стрицательных лиц. В наблюдавшейся небольшой группе 
один больной был ВИЧ-положительным, второй - весьма подозрительным на ВИЧ- 
инфекцию (он наблюдался в период, когда серологическое тестирование на ВИЧ 
не проводилось), а третий - ВИЧ-отрицательным.

3. Поздний сиф илис нелеченый. В этой группе НТТ могут спонтанно стать 
отрицательными (истощаться) в 20-40% случаев, особенно после продолжитель­
ного периода времени. Это создает основу для частой путаницы при интерпрета­
ции серологических данных, как это происходит при исследовании пожилых боль­
ных с деменцией. Если используются НТТ, они могут быть ложноотрицательными 
у больных сифилисом в 40% случаев. Не у всех этих больных нейросифилис яв­
ляется причиной деменции, но если мы будем ориентироваться на отрицательные 
результаты НТТ в качестве основного критерия, это может привести к отказу от 
проведения больным спинномозговой пункции, которая является единственным 
методом исключения или подтверждения диагноза нейросифилиса.



4. Сифилис, успешно леченый. Как описано выше, эта комбинация наблю­
дается в различном проценте случаев в зависимости от стадии сифилиса в мо­
мент лечения.

5. Ложноположительные ТТ. Ни один из тестов не совершенен; иногда ТТ 
могут давать ложноположительные результаты, например, у беременных пациен­
ток, наркоманов или больных системной красной волчанкой. При системной крас­
ной волчанке описано явление “бисерной” флуоресценции - т.е. ограниченной 
несколькими группами фиксированных трепонем, в отличие от обычной равно­
мерной флуоресценции. Сообщалось о ложноположительных результатах микро- 
РПГА при беременности, инфекционном мононуклеозе и лепре. Очень редко 
встречаются данные о других состояниях, связанных с ложноположительными ТТ, 
таких как прогрессирующий системный склероз, коллагеноз, цирроз, лимфосарко- 
ма, менингиома, карцинома толстой кишки и аутоиммунная гемолитическая ане­
мия. Сомнительны сведения о взаимосвязи ложноположительных ТТ с гениталь­
ным герпесом и сахарным диабетом. Иногда тест РИФ-абс дает ложноположи­
тельные результаты у взрослых здоровых людей с отрицательными НТТ. Многие 
из подобных ложноположительных реакций становятся отрицательными в течение 
1 года.

6. ВИЧ-инфекция, конечная стадия. Имеются данные о том, что больные на 
конечной стадии СПИДа (на что указывает низкое содержание CD4 лимфоцитов), 
имеют очень низкие НТТ (личное сообщение). В Медицинском центре Уолтера 
Рида наблюдались два подтвержденных биопсиями случая вторичного сифилиса 
с положительными ТТ. Титры VDRL составляли 1:2 (CD4 =14) и 1:8 (CD4 =56). Эта 
стадия описана и у другой группы больных с активным вторичным сифилисом (при 
котором обычно наблюдаются очень высокие титры НТТ): на фоне положительных 
ТТ отмечались отрицательные НТТ. У этих больных феномены прозоны и Hicks 
были исключены.

НТТ -  положительные, ТТ - отрицательные

1. Биологические ложноположительные реакции (табл. 2.4). Термин био-' 
логические ложноположительные реакции используются для того, чтобы обозна­
чить ложные положительные результаты НТТ. Известно, что НТТ относятся к не­
специфическим методам. При исследовании людей из общей популяции на каж­
дый истинно положительный НТТ, вероятно, приходятся 20 ложноположительных 
НТТ.

Высокая чувствительность этих тестов обусловила их применение для скри­
нинга. Однако из-за известной низкой специфичности они должны подтверждаться 
с помощью ТТ. Обычно ложноположительные НТТ имеют низкий титр ( < 1:8). Ино­
гда сообщали и о высоких титрах, обычно на фоне гаммапатий. На практике лож­
ноположительные НТТ разделяют на острые (длительностью < 6 месяцев) и хро­
нические ( > 6 месяцев). Как показано в таблице 2.4, острые биологические лож­
ноположительные реакции встречаются при многих состояниях. Причины хрони­
ческих биологических ложноположительных реакций могут быть разными:
•  Аутоиммунные состояния. У больных с системной красной волчанкой ложно­

положительные НТТ, обусловленные образованием антифосфолипидного анти-
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тельного комплекса (АФАК), отмечаются в 15-20% случаев. АФАК представляет 
собой гетерогенную группу аутоантител, направленных против отрицательно 
заряженных фосфолипидов, которые, по-видимому, опосредуют развитие ан- 
тифосфолипидного синдрома, то проявляющегося, то регрессирующего.

Таблица 2.4. Острые биологические ложноположительные реакции

Ветряная оспа Лептоспироз
Инфекционный мононуклеоэ Скарлатина
Энтеровирусная инфекция Подострый бактериальный эндокардит
Вирусный гепатит Активный туберкулез
Эпидемический паротит Лепра
Корь Венерическая лимфогранулема
Ранняя ВИЧ-инфекция Шанкроид
Mycoplasma pneumoniae Белковая недостаточность
Малярия Гемотрансфузия (многократная)
Трипаносомоз Бруцеллез
Лихорадка укуса крысы Возвратный тиф

Признанными характеристиками этого синдрома являются тромбоцитопения, 
рецидивирующий артериальный и венозный тромбоз и привычные выкидыши. С 
АФАК связывают и многие другие состояния, включая синдром Sneddon 
("мраморная кожа’  и нарушение мозгового кровообращения). Первоначально его 
присутствием объясняли аномалии результатов лабораторных тестов у больных 
системной красной волчанкой, проявляющиеся в увеличении периода свертывае­
мости крови, в связи с чем ему было дано первоначальное название 
"волчаночный антикоагулянт". Позже было установлено, что этот комплекс яв­
ляется причиной парадоксального явления повышенной свертываемости на фоне 
увеличения частичною тромбопластинового времени. Сейчас уже известно, что 
это явление обусловлено присутствием АФАК. Для определения АФАК существу­
ют лабораторные тесты трех уровней. В тесте на интерференцию с частичным 
тромбопластиновым временем (также известном как тест на волчаночный анти­
коагулянт) антифосфолипидные антитела (АФАТ) необратимо воздействуют на 
фосфолипиды; АФАТ не оказывают влияния на другие, не зависящие от фосфо­
липидов коагуляционные тесты. Вне зависимости от того, сколько добавляется 
нормальной сыворотки, так называемый волчаночный антикоагулянтный эффект 
не изменяется. Частичное тромбопластиновое время является относительно не­
чувствительным тестом на АФАК, поскольку титр антител должен быть достаточно 
высоким, чтобы вызвать явление интерференции в пробирке.

Второй уровень лабораторных тестов включает определение перекрестной 
реактивности с VDRL, которая ответственна за частые ложноположительные НТТ 
у больных системной красной волчанкой, в сыворотке крови которых в 15-20% 
случаев содержатся АФАК. Ложноположительные VDRL возникают, поскольку ис­
пользуемый для постановки этого теста антиген является смесью кардиолипина 
(фосфолипида), холестерина и лецитина. АФАТ перекрестно реагируют с кардио- 
липином. Важно знать, что RPR не выявляет АФАТ.

Специфические тесты на АФАК, такие как РИА или ИФА составляют третий 
уровень лабораторных тестов, определяющих АФАК. Прагматический подход за­



ключается в том, чтобы использовать по одному тесту каждого уровня, поскольку 
их чувствительность и специфичность варьируют. Сыворотки крови некоторых 
больных с волчаночным антикоагулянтом не содеожат определяемых АФАТ; неко­
торые дают ложноположительный результат в VDRL и отрицательный на АФАТ; а 
другие - положительный результат в тесте на АФАТ, но отрицательный - в VDRL. 
Эти комбинации позволяют предположить, что существует семейство АФАТ, для 
которых кардиолипин является лишь одним из множества антигенов.
•  Возраст. Как и при других серологических реакциях (например, для определе­

ния антиядерных антител) содержание антител, ответственных антител, ответ­
ственных за положительные неспецифические реакции в НТТ, увеличивается с 
возрастом. К восьмидесяти годам распространенность ложноположительных 
НТТ составляет 10%; это еще одна причина, по которой не следует использо­
вать НТТ у престарелых пациентов с деменцией. У таких пациентов вероят­
ность ложноположительных НТТ выше, чем истинно положительных. При об­
следовании престарелых пациентов тактика заключается в том, чтобы при по­
ложительных результатах НТТ провести дальнейшее исследование в ТТ. Таким 
образом, при отсутствии специфичности и, что еще важнее, низкой чувстви­
тельности нет оснований для использования ТТ при обследовании престарелых 
лиц

• Наркомания. В некоторых работах указывается на то, что до 40% Наркоманов, 
использующих внутривенное введение наркотиков, имеют ложноположитель- 
ные НТТ. Вероятно, это является вторичным явлением по отношению к ги­
перстимуляции их иммунной системы при внутривенных инъекциях больших ко­
личеств различных инородных антигенов. Воак с соавт. впервые отметил высо­
кую частоту хронических биологических ложноположительных реакций среди 
наркоманов. Kaufman с соавт, сообщили, что частота биологических ложнопо­
ложительных реакций в популяции наркоманов колеблется между 6,1 и 8,7%, 
что в 8-10 раз выше, чем их предполагаемый уровень в общей популяции. В их 
работе наблюдались 8 больных с ложноположительными ТТ.

• Разные. Беременность, лепра, злокачественные новообразования, макроглобу- 
линемия и т.д.

НТТ - отрицательные, ТТ - отрицательные

1. Первичный, очень ранний сиф илис. При первичном сифилисе ТТ дают 
положительные результаты в 70-80% случаев, а НТТ - только в 60-70%. Диаг­
ностическим тестом выбора при первичном сифилисе является микроскопическое 
исследование в темном поле Приблизительно у 1/4 больных с положительными 
результатами темнопольной микроскопии наблюдаются отрицательные ТТ, из них 
у 30-40% - отрицательные НТТ.

2. ВИЧ. У ВИЧ-положитепьных пациентов, инфицированных Т. pallidum и на­
ходящихся в стадии активного сифилиса, могут наблюдаться феномены Hass и 
Hick - ложноотрицательные НТТ и ТТ. Недавнее сообщение о влиянии иммуносу­
прессии при ВИЧ-инфекции на результаты ТТ поколебали догму, что ТТ являются 
"бессмертными”. До эпидемии СПИДа полагали, что ТТ остаются положительными 
в течение всей жизни больного, вне зависимости от проводимого лечения и срока 
заболевания. Однако Hass с соавт. сделали сообщение, что ТТ могут спонтанно 
ревертировать, давая отрицательный результат у ВИЧ-положительных больных,
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причем эта взаимосвязь наблюдается у пациентов, у которых содержание С04 
лимфоцитов < 200/мм3). Они проанализировали результаты серологического ис­
следования 109 мужчин-гомосексуалистов с подтвержденным леченым сифили­
сом и сравнили результаты ТТ с ранее полученными и подтвержденными при по­
вторном тестировании хранящихся образцов сывороток. Несмотря на то, что ни у 
одного ВИЧ-отрицательного пациента ТТ не стали отрицательными, у 7% ВИЧ- 
положительных больных без симптомов заболевания и 38% ВИЧ-положительных с 
симптомами ТТ дали отрицательный результат.

Hicks с соавт. описали ВИЧ-положительного пациента с отрицательными НТТ 
(прозона была исключена) и ТТ на фоне вторичного сифилиса, подтвержденного 
на основании клиники и биопсии. Оба серологических теста становились положи­
тельными спустя 3 недели после начала терапии. Другой такой же больной был 
описан Strobel с соавт.. Объяснение феномена Hicks заключается в явлении так 
называемой отсроченной сероконверсии. В каждом из этих случаев положитель­
ные реакции появились позже, при повторных постановках НТТ и ТТ. В связи с 
иммунологическими нарушениями, наблюдаемыми у ВИЧ-инфицированных лиц, 
диагноз вторичного сифилиса у ВИЧ-инфицированных не должен отвергаться 
только на основании отрицательных результатов серологических исследований на 
сифилис. Если степень подозрения достаточно велика, следует поставить другие 
тесты (темнопольная микроскопия, кожная биопсия с прямой окраской трепонем и 
использованием флуоресцирующих антител). Более того, для исключения воз­
можности отсроченной сероконверсии (так называемого феномена Hicks) несколь­
ко недель спустя НТТ и ТТ следует повторить.

3. Первичный сиф илис после лечения. Romanowski с соавт. сообщили, что 
ТТ могут стать отрицательными после лечения первичного сифилиса бензатинпе- 
нициллином: тест РИФ-абс стал отрицательным в 24%, а микро-РПГА - в 13% слу­
чаев.

4. Пациент никогда не болел сифилисом.
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Глава 3

ТЕСТЫ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ИНФЕКЦИЙ, 
ПЕРЕДАВАЕМЫХ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ

Синдромный подход к диагностике и лечению заболеваний, передаваемых 
половым путем (ЗППП) важен не только для развивающихся, но также и для ин­
дустриально развитых стран, особенно в тех случаях, когда их финансовые воз­
можности ограничены. Это значит, что используются лишь некоторые (если вооб­
ще используются) диагностические тесты и основное внимание уделяется выбору 
наиболее подходящего метода лечения определенного клинического синдрома. С 
другой стороны, в этих странах может существовать возможность использования 
некоторых диагностических тестов, и в этом случае неизбежно встает вопрос, ка­
кие из них использовать, а какие - нет. Серологические тесты для диагностики си­
филиса и окраска мазков выделений из половых путей по Граму в сочетании с 
культуральным методом для обнаружения Neisseria gononhoeae должны рассмат­
риваться как основные. Однако не совсем ясно, какие лабораторные тесты из 
имеющихся в наличии должны использоваться для диагностики хламидийной, ми- 
коплазменной и трихомонадной инфекций. Мы рассматриваем каждое из этих за­
болеваний и обсуждаем, какой из методов наиболее подходящий.

Инфекция, вызванная Chlamydia trachom atis

Chlamydia trachomatis — это облигатный внутриклеточный микроорганизм; 
серовары О и К чаще всего являются причиной инфекций уретры у мужчин, шейки 
матки и/или уретры у женщин и конънюктивита у тех и других. Восходящая инфек­
ция может вызывать эпидидимит или воспалительные заболевания органов мало­
го таза. Chlamydia trachomatis связывают с артритом (реактивный артрит, приоб­
ретенный половым путем - РАППП), развивающимся после негонококкового урет­
рита приблизительно у 1 -2% мужчин.

Культивирование Chlamydia trachomatis в клеточных монослоях считается 
"золотым стандартом" для диагностики хламидийных инфекций, однако методика 
трудоемка, ее чувствительность, в лучшем случае, не превышает 75% и, следова­
тельно, она не может быть рекомендована. Альтернативные методы определения 
включают прямую иммунофлуоресценцию (ПИФ) мазков, иммуноферментный 
анализ (ИФА), метод зондов нуклеиновых кислот и методы амплификации ДНК, 
так называемые полимеразная цепная реакция (ПЦР) и лигазная цепная реакция 
(ЛЦР). Из них ПИФ может быть очень чувствительной и специфичной в тех случа­
ях, когда результаты флуоресценции интерпретируются опытным лаборантом, 
однако такая зависимость от навыков лаборанта и трудоемкость обычно делают 
его неподходящим для лабораторий, имеющих дело с большим количеством об­
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разцов. Методы ИФА обладают широким спектром чувствительности; те, которые 
дают быстрый результат, обладают наименьшей чувствительностью, и было бы 
более чем оптимистично считать, что самые чувствительные позволяют выявить 
более 60% положительных на хламидии женщин. Гораздо опаснее использовать 
плохой тест у пациентов с подозрительными симптомами или у контактировавших 
с инфицированными партнерами лиц и рассматривать 40% положительных на 
хламидии женщин как не инфицированных хламидиями, чем, не используя никако­
го теста, лечить тех, у кого подозревается хламидиоз.

На сегодняшний день ПЦР и ЛЦР обладают не сравнимым ни с какими дру­
гими методами сочетанием простоты использования и чувствительности, особен­
но ЛЦР, которая может использоваться для определения хламидий в образцах 
мочи как у мужчин, так и у женщин. Однако, несмотря на очевидные преимущества 
этих методов, высокая стоимость может существенно ограничивать их использо­
вание. Учитывая это обстоятельство, а также то, что эффективность микроимму- 
нофлуоресцентного серологического метода ограничена при диагностике венери­
ческой лимфогранулемы и РАППП или у пациентов, у которых могут определяться 
специфические IgM, синдромный подход к ведению симптоматических пациентов 
или контактных с инфицированными пациентами лиц является наиболее опти­
мальным.

В заключение важно подчеркнуть, что методы молекулярной ДНК- 
амплификации настолько превосходят по чувствительности другие методы, что 
необходимо использовать любую возможность их применения. За исключением 
использования в некоторых обстоятельствах ПИФ, применение других методов 
дает ложное ощущение надежности и не может быть рекомендована

Инфекции, вызванные микоплазмами, включая уреаплазмы

Многие заболевания ассоциируются с инфекциями, вызванными микоплаз­
мами, однако лишь при некоторых заболеваниях, передаваемых половым путем, 
микоплазмы можно рассматривать как их причину. К микоплазмам и заболева­
ниям, с которыми они, вероятно, ассоциируются этиологически, относятся: 
ilreaplasma umalyticum (уреаплазмы) и Mycoplasma genitalium и негонококковый 
уретрит мужчин, уреаплазмы и острый эпидидимит, М. hominis и воспалительные 
заболевания органов малого таза у женщин и уреаплазмы и уретрит и артрит у 
пациентов с гипогаммаглобулинемией. Хотя возможно, что другие микоплазмы, 
например, М. fermentans, М. pirum, М. primatum, М. spermatophilum и даже М. 
pneumoniae, могут вызывать заболевания, передаваемые половым путем, точных 
доказательств этому нет. Следовательно, нужно ли пытаться в обычной практике 
идентифицировать вышеупомянутые микоплазмы, когда пациент обращается с 
генитальными симптомами? Считаетя, что, поскольку уреаплазмы и М. genitalium 
чувствительны к широкому спектру антибиотиков, которые используются для ле­
чения негонококкового уретрита и эпидидимита, и поскольку лечение воспали­
тельных заболеваний органов малого таза включает препараты, воздействующие 
на М. hominis, ответ должен быть категоричным • нет. К возможным исключениям 
могут относиться пациенты с хроническими или персистирующим рецидивирую­
щим негонококковым уретритом, когда проблемы могут быть связаны с тем, что 
инфекция вызвана устойчивыми к тетрациклину уреаплазмами или с персистен-



цией М. genitalium, несмотря на адекватное по дозировке и продолжительности 
лечение антибиотиками.

Из различных сред, которые используются для культивирования микоплазм и 
уреаплазм, среда SP4, разработанная первоначально для культивирования спи­
роплазм, наилучшим образом подходит не только для более требовательных ми­
коплазм, но также для таких, более легко культивируемых, как М. hominis. Иноку­
ляция образцов в серийно разведенную жидкую среду, за которой следует суб­
культивирование в жидкой среде или на агаре, является наиболее чувствитель­
ным методом выделения этих микроорганизмов. Колонии уреаплазм часто плохо 
развиваются при помещении образца непосредственно на агаровую среду, тогда 
как в жидкой среде, содержащей 0,1% мочевины, наблюдается изменение цвета 
(от желтого к красному), поскольку она разлагается до аммиака (щелочь) под воз­
действием соответствующего фермента этих микроорганизмов. Кроме того, в сре­
де, содержащей аргинин (0,1%) М. hominis метаболизирует этот субстрат до ам­
миака, поэтому наблюдается сходное изменение цвета. Обычно уреаплазмы дают 
изменение цвета в течение 24-48 часов или меньше (реже больше), В случае М. 
hominis это происходит медленнее, как правило, в течение недели. Однако приго­
товление и использование сред, когда, фактически, они используются очень ред­
ко, может быть неудобным. Для выделения и идентификации уреаплазм и М. 
hominis разработаны коммерческие наборы и имеются сообщения об их успешном 
использовании. В противоположность этому, определение М. genitalium почти 
полностью зависит от использования ПЦР, поэтому этот метод диагностики досту­
пен лишь очень немногим клиницистам.

В заключение следует подчеркнуть, что идентификация уреаплазм почти не 
имеет значения для ведения пациентов в обычных клиниках ИППП.

Инфекция, вызванная Trichom onas vag inalis

Trichomonas vaginalis - это простейшее, которое является причиной пенистых 
влагалищных выделений зеленого цвета с неприятным запахом. Требуется лабо­
раторное подтверждение, особенно в редких случаях бессимптомной инфекции. У 
мужчин редко наблюдаются симптомы, хотя Т. vaginalis может выживать в уретре 
и передаваться при половом контакте. Лабораторная диагностика обычно осу­
ществляется либо с помощью микроскопии, либо путем культурального исследо­
вания образцов влагалищных выделений на трихомонады. В качестве альтерна­
тивы можно использовать молекулярные методы, но общепринятые методы ис­
пользуются чаще.

Культивирование является наиболее чувствительным методом определения 
Т. vaginalis, требует среды сложного состава и инкубации в течение 6-7 дней. 
Имеется коммерчески доступная среда в пластиковом контейнере, которая удобна 
в использовании: инокулированная среда исследуется под микроскопом на по­
движные трихомонады через определенные промежутки времени.

Прямая микроскопия является наиболее простым методом определения три- 
хомонад; суспензия образца в физиологическом растворе на предметном стекле 
накрывается покровным стеклом (“влажный препарат”) и исследуется под микро­
скопом при небольшом увеличении. Трихомонады легко идентифицировать в све- 
жеприготовленом образце по их характерной толчкообразной подвижности. Со­
общалось о чувствительности "влажного препарата” в пределах от 38 до 92% при



высокой специфичности. Высушенные мазки окрашивают акридиновым оранже­
вым; по сравнению с культивированием эта методика обладает чувствитель­
ностью от 50 до 70%, а окрашивание моноклональными флуоресцентными анти­
телами - 83-86%.

В заключение следует отметить, что культивирование является дорогим и 
требующим много времени методом. И хотя он признается "золотым стандартам" 
с наивысшей чувствительностью, его используют редко. Если есть возможность 
получения свежего образца, скрининг влажного препарата в физиологическом 
растворе является простым методом, обеспечивающем высокую степень специ­
фичности; он может с успехом использоваться в качестве единственного метода 
диагностики.

Бактериальный вагиноэ

Бактериальный вагиноз (БВ) является заболеванием, при котором наблю­
дается дисбаланс микробной флоры влагалища. Количество лактобактерий по 
сравнению с нормой снижается или они вообще отсутствуют, а количество других 
бактерий, которых обычно немного, возрастает в значительной степени. В 1984 
году рабочая группа высказала мнение о том, что наиболее приемлемо использо­
вание термина “бактериальный вагиноз", так как это связано с большим коли­
чеством вышеупомянутых бактерий и отсутствием воспалительной реакции; тер­
мин “вагиноз", а не “вагинит” указывает на это. Несмотря на отсутствие воспали­
тельной реакции и несмотря на то, что это заболевание не является заболевани­
ем, передаваемым половым путем, оно является распространенной причиной вла­
галищных выделений и, следовательно, поэтому многие женщины сами обра­
щаются в клиники ИППП. При постановке диагноза важно принимать во внимание, 
что Gardnerella vaginalis и другие бактерии, ассоциирующиеся с этим заболевани­
ем, часто могут обнаруживаться во влагалище женщин без БВ, поэтому культиви­
рование или другие методы определения этих микроорганизмов могут вводить в 
заблуждение и их нецелесообразно использовать для диагностики в обычной кли­
нической практике. С другой стороны, практическим подходом к диагностике яв­
ляется выявление по крайней мере трех из четырех следующих критериев: слив­
кообразные гомогенные выделения из влагалища, pH содержимого влагалища 
больше 4,5, положительный тест с КОН, присутствие ключевых клеток во влажном 
препарате. Если брать каждый критерий в отдельности, то чувствительность об­
наружения выделений составляет только в 50-70% и это не является специфиче­
ским признаком БВ. Повышение влагалищного pH обладает чувствительностью 
92-97%, но имеет низкую специфичность. Неприятный (рыбный) запах может быть 
обнаружен в “тесте на запах” или в аминотесте при добавлении капли 10%-ного 
КОН к образцу влагалищных выделений. Чувствительность теста 40-80% и обыч­
но он является специфичным для БВ. Из всех вышеупомянутых критериев обна­
ружение “ключевых клеток" является наиболее чувствительным (80% и более) и 
специфичным (90% и более) критерием БВ, однако, конечно, его результаты зави­
сят от лаборанта, проводящего исследование.

вероятно, самым легким и наиболее простым способом постановки диагноза 
БВ является окрашивание по Г раму и последующая микроскопия мазка, получен­
ного из верхних отделов влагалища. При БВ можно обнаружить "ключевые клет­
ки”, однако для постановки диагноза их обнаружение необязательно. Основной 
характеристикой является отсутствие типичных крупных грамположительных бак­
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терий (лактобактерий) и их замещение грамвариабельными или грамотрицатель- 
ными палочками. Существует несколько градаций для описания и регистрации 
микробной флоры. Наиболее простой и, по-видимому, наиболее подходящей яв­
ляется следующая градация мазков: степень 1 - нормальная флора с постоянным 
преобладающим присутствием различных морфотипов лактобактерий; степень 3 
(соответствующая БВ) - очень мало лактобактерий или их отсутствие при наличии 
множества других бактерий и иногда “ключевых" клеток; степень 2 указывает на 
промежуточную флору, когда количество морфотипов лактобакгерий явно умень­
шено, но они все-таки обнаруживаются, и имеется некоторое увеличение числа 
других бактерий.

В заключение следует отметить, что диагноз БВ может быть поставлен опре­
делением трех критериев из четырех. Однако использование микроскопии окра­
шенных по Граму мазков, полученных тампоном из верхних отделов влагалища, 
является простым методом и особенно рекомендуется. Определение G. vaginalis 
или других бактерий, ассоциированных с БВ, с помощью культивирования или 
других методов лишь вводит в заблуждение и связано с потерей времени и ресур­
сов.

Обсуждение

Выводы, которые можно сделать, суммированы в таблице 3.1. Мы надеемся, 
они будут полезны тем, кто считает, что ограниченные финансовые возможности 
не позволяют им использовать те лабораторные тесты, которые они считают наи­
более подходящими. Часто имеется тенденция неоправданного использования 
тестов, и мы сделали попытку объяснить это. Такая тенденция приводит не только 
к неудачам при постановке диагноза, но и к отсрочке назначения пациентам эф­
фективного лечения, что, в свою очередь, ведет к дальнейшей передаче инфек­
ции или к отказу вернуться за результатами исследований и таким образом 
остаться непропеченными. Однако важно подчеркнуть, что иногда желательно 
использование наиболее современных тестов. Так, как указывалось выше, ПЦР 
или ЛЦР рекомендуются для диагностики хламидийной инфекции. Если это не­
возможно, представляется неразумным использовать какие-либо другие тесты у 
пациентов с симптомами или у половых партнеров пациентов, о которых известно, 
что они инфицированы хламидиями; все эти тесты обладают низкой чувствитель­
ностью и их использование часто может приводить к тому, что положительные на 
хламидии женщины остаются непропеченными, так как рассматриваются как не- 
инфицированные. При этих обстоятельствах предпочтительнее проводить симп­
томатическое лечение, чем использовать немолекулярные тесты. Более того, 
только при особых обстоятельствах, указанных выше, оправдано исследование на 
U. urealyticum. Широкое применение тестов для обнаружения этого микроорганиз­
ма не имеет смысла, так как положительные результагы, которые легко могут 
быть получены, не помогут в ведении таких пациентов. Мы надеемся, что данные 
рекомендации дадут возможность клиницистам и лабораторным работникам оце­
нить, является ли по-настоящему полезной для пациентов та практика, которую 
они используют и насколько она эффективна с точки зрения затрат.



42

Таблица 3.1. Суммарный минимум лабораторных тестов, использующихся 
для диатостики заболеваний, передаваемых половым путем

Микроорганизм Заболевание Лабораторный тест

Treponema paflidum Сифилис Серология
Neisseria gonorrhoeae Гонорея Окрашивание по Граму и 

культура
Chlamydia trachomatis Уретрит ПЦР или ЛЦР.

Цервицит Другие - НЕТ*e- ВЗОМТ
Ureaplasma urealyticum Уретрит Ш *
Mycoplasma hominis Бактериальный вагиноз 

ВЗОМТ
НЕТ

Mycoplasma genitalium Уретрйт НЕТ*
Trichomonas vaginalis Влагалищные выделения Влажный препарат
Различные бактерии Бактериальный вагиноз Окрашивание по Граму маз­

ка из влагалища

а Прямая иммунофлуоресценция имеет смысл при небольшом количестве образ­
цов.

Кроме случаев, когда уретрит не поддается печению.
“ Кроме случаев, когда уретрит не поддается лечению. Затем единственным при­
емлемым тестом является ПЦР.
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Глава 4

ОРАЛЬНЫЙ СЕКС И ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ИНФЕКЦИЙ, 
ПЕРЕДАВАЕМЫХ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ

ОРАЛЬНЫЙ СЕКС И ПЕРЕДАЧА ВИРУСНЫХ ИППП

Оральный секс широко практикуется как гетеросексуальными, так и гомосек­
суальными половыми партнерами. Существуют доказательства возможной пере­
дачи ВИЧ при орально-генитальных контактах с полового члена в рот и из влага­
лища в рот. Имеются также описания реже встречающихся случаев передачи ви­
руса изо рта на половой член. Орально-генитальные контакты представляет собой 
значительно меньший риск передачи ВИЧ, чем вагинальные и анальные контакты. 
Риск передачи вирусов паппиломы человека и, возможно, вируса гепатита С при 
пассивных орально-генитальных контактах невелик. В то же время активный 
орально-генитальный секс является значимым фактором риска инфицирования 
вирусом простого герпеса типа 1(ВПГ-1). При орально-анальных контактах может 
происходить передача вирусов гепатита А и гепатита В. Возможная роль орально­
го секса в распространении других вирусов пока не подтверждена. Отмечается 
тенденция к возрастанию значимости орального секса в распространении вирус­
ных инфекций, что может быть обусловлено страхом перед ВИЧ-инфекцией, за­
ставляющим избегать других, более рискованных сексуальных контактов.

Несмотря на то, что большинство гетеросексуальных партнеров используют 
вагинальные половые контакты, 72,9% мужчин и 66,2% женщин сообщили о том, 
что практикуют куннилингус, а 69,4% мужчин и 64% женщин - фелляцию. Эти пока­
затели значительно выше, чем полученные Kinsey при проведении исследований 
в 1940-х и 1950-х годах. Современные представления одобряют практику ораль­
ного секса. За период 1970-80-х годов число добрачных орально-генитальных кон­
тактов резко возросло. В одном из исследований было показано, что девочки- 
подростки чаще практикуют не вагинальные контакты, а оральный секс. Эпидемия 
ВИЧ-инфекции привела к снижению частоты анальных половых контактов в среде 
гомосексуалистов. В настоящее время гомосексуальные контакты - это преимуще­
ственно оральный секс или непроникающие анальные контакты. Таким образом, 
роль орального секса в передаче инфекций, передаваемых половым путем 
(ИППП), становится более значимой. В свете вышесказанного, задачей данной 
статьи является обзор литературы по вопросам передачи вирусных и невирусных 
ИППП при оральных контактах.
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Вирус иммунодеф ицита человека (ВИЧ)

ВИЧ присутствует в сперме, вагинальном отделяемом и в значительно мень­
ших количествах в слюне. На частоту передачи ВИЧ при оральном сексе могут 
влиять как концентрация вируса в слюне, так и такие факторы, как наличие в слю­
не компонентов, способных инактивировать вирус, и отсутствие на слизистой рта 
экспрессии потенциальных рецепторов для ВИЧ. В качестве кофакторов передачи 
ВИЧ при оральном сексе могут выступать другие инфекции глотки. В некоторых 
случаях ВИЧ-инфекция сопровождается поражениями рта, при которых часто от­
мечается воспаление слизистой йпоявление в слюне примеси крови. Несмотря на 
отсутствие четких доказательств, представляется весьма вероятным, что в этих 
случаях риск передачи ВИЧ возрастает. Наконец, важною роль в передаче вируса 
могут играть микротравмы, возникающие при орально-вагинальных контактах.

Гомосексуал ьная передача

От мужчины к мужчине
Первые сообщения о половой передаче ВИЧ появились в начале эпидемии 

ВИЧ-инфекции среди гомосексуалистов США, широко практиковавших незащи­
щенный анальный секс. Инфицирование ВИЧ происходило при наличии незащи­
щенных пассивных анальных контактов с 6 или более различными половыми 
партнерами. Авторы, выявившие эту закономерность, предположили, что риск 
ВИЧ-инфицирования при оральном сексе незначителен. Однако наличие наряду с 
оральными частых, более рискованных половых контактов, не позволяло досто­
верно оценить роль орального секса в передаче ВИЧ. В настоящее время сексу­
альное поведение во многом изменилось, и в литературе все чаще появляются 
описания случаев передачи ВИЧ при орально-генитальных контактах. Серокон- 
версия у пассивных партнеров может быть следствием орально-генитальных кон­
тактов, как сопровождающихся, так и не сопровождающихся эякуляцией. По со­
общению Rozenbaum et al., в 3 из 5 случаев ВИЧ-инфекции фактором риска можно 
было считать пассивный оральный секс. В то же время 2 других пациента сооб­
щили о том, что практиковали только фелляцию и “глубокие поцелуи”. Имеется 2 
сообщения об инфицировании ВИЧ в результате активных орально-генитальных 
контактов, причем в одном из описанных случаев эпидемиологические данные 
были подтверждены результатами филогенетического анализа. Schacker et al. по­
казали, что у 4 из 46 пациентов с первичной ВИЧ-инфекцией в качестве факторов 
риска фигурировали только незащищенные орально-генитальные контакты, при­
чем в одном случае заболевание возникло после фелляции. Если эти данные 
верны, то источником инфицирования, очевидно, должна была стать слюна с при­
месью крови. В Амстердаме была обследована группа из 102 ВИЧ- 
инфицированных гомосексуалистов, 11 из которых, по их словам, до сероконвер- 
сии практиковали только оральный секс. Следует отметить, что 2 из этих 11 паци­
ентов позднее в ходе интервью изменили первоначальные данные сексуального 
анамнеза. В связи с этим авторы предположили, что высокая частота инфициро­
вания мужчин, практикующих только оральный секс, может быть отчасти обуслов­
лена тем, что лица, осведомленные об опасности тех или иных половых контак­
тов, могут скрывать факты особо рискованного сексуального поведения. Впо­
следствии это предположение было подтверждено другими исследователями.
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Наиболее крупное исследование роли орального секса в распространении ВИЧ- 
инфекции было проведено в Нидерландах с участием 741 гомосексуалиста. Полу­
ченные при этом результаты, не будучи статистически значимыми, все же свиде­
тельствовали о том, что орально-генитальные контакты могут быть фактором рис 
ка ВИЧ-инфекции. Darrow et al. при исследовании распространения гепатита В 
также продемонстрировали, что орально-генитальные и орально-анальные кон­
такты повышают риск ВИЧ-инфицирования.

От женщины к  женщине
Имеется сообщение Perry et al. о передаче ВИЧ при орально-генитальных 

гомосексуальных контактах женщин. Однако, по-видимому, не все описанные слу­
чаи обусловлены исключительно оральным сексом, поскольку женщины могут не 
сообщать о своей бисексуальности.

Гетеросексуальная передача

Fischl et al. показали, что гетеросексуальные ВИЧ-инфицированные партнеры 
больных СПИДом чаще, чем неинфицированные партнеры, практикуют оральный 
секс. Однако в этом исследовании не дано дифференцированной оценки частоты 
передачи вируса от мужчины к женщине и от женщины к мужчине.

От мужчины к женщине
Показано, что при гетеросексуальных контактах женщины инфицируются ча­

ще, чем мужчины. Имеется сообщение итальянских исследователей о 2 случаях 
передачи ВИЧ при фелляции без эякуляции. Источником инфекции в обоих случа­
ях стал ВИЧ-серопозитивный мужчина, практикующий внутривенное введение 
наркотиков. В более крупном исследовании, проведенном Padian et al., продемон­
стрировано, что риск инфицирования женщин возрастает с увеличением числа 
половых контактов независимо от того, вагинальные или оральные контакты 
имели место.

От женщины к мужчине
Хотя мужчины, в целом, реже, чем женщины, инфицируются при гетеросексу­

альных контактах, имеется недостаточно информации об относительном риске их 
инфицирования ВИЧ при различных видах орального секса. Описано несколько 
случаев заражения мужчин при оральном сексе, в частности, случай инфицирова­
ния больного диабетом импотента от проститутки при фелляции.

Вирус простого герпеса

Ранее считалось, что генитальный герпес чаще всего возникает при инфици­
ровании вирусом простого герпеса типа 2 (ВПГ-2). Однако в последнее время в 
Великобритании отмечается рост заболеваемости, а также увеличение доли гени­
тального герпеса, вызванных ВПГ-1. Аналогичная тенденция наблюдается и в дру­
гих странах, характеризующихся высокой или растущей заболеваемостью гени­
тальным герпесом, например, в Японии, а также в США, где в 1994 г., по данным 
Wald et al., 32% случаев первичной герпетической инфекции было вызвано ВПГ-1. 
Для сравнения можно обратиться к сообщению Corey et al. о том, что в 1983 г. 
только 10% случаев первичного герпеса в США сопровождалось выделением ВПГ-
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1. Повышение частоты выделения ВПГ-1 отмечается преимущественно у женщин. 
Так, в одном из исследований ВПГ-1 был выделен у 79% женщин и 39% мужчин. 
Этому соответствует тот факт, что, судя по сообщениям как мужчин, так и женщин, 
они чаще практикуют куннилингус, чем фелляцию. В то же время Sheffield предпо­
лагает, что выявленное различие в частоте инфицирования может отчасти быть 
обусловлено ложноотрицательными результатами диагностики мапосимптомных 
случаев заболевания, вызванных ВПГ-1 у мужчин. Некоторые исследователи де­
лали предположения о возможной передаче как ВПГ-1, так и ВПГ-2 при орально­
генитальных контактах, основываясь на том, что у пациента с первичной гени­
тальной инфекцией может регистрироваться сопутствующий фарингит. Однако ни 
в одном из исследований не проводилось специальное изучение роли орального 
секса как единственного пути передачи вируса. Недавно появилось сообщение о 
развитии у гомосексуалиста острого фарингита, вызванного ВПГ-1, после ораль­
но-генитального контакта. Оральный секс, по-видимому, может считаться прово­
цирующим фактором передачи ВПГ-1, хотя чаще всего при описании случаев за­
болеваний информация о практике орально-генитальных контактов не приводит­
ся. Распространение ВПГ-1 при генитально-генитальных контактах можно, вероят­
но, считать менее значимым, поскольку генитальная инфекция, вызванная ВПГ-1, 
реже рецидивирует и реже сопровождается субклиническим выделением вируса.

Таблица 4.1. Доказательства передачи вирусных ЗППП при оральном сексе

Инфекция Природа риска Доказател ьства

ВИЧ Фелляция: 
оральный контакт

контакт полового члена 
Куннилингус:

орально-генитальный / ораль­
но-анальный контакт (в основ­
ном)

Описание случаев: 
с эякуляцией 
без эякуляции 
Описание случаев
Описание случая (контакт лесбиянок; NB 
- возможно, не было сообщено о бисек­
суальном поведении)
Когортное исследования в группах 
Инфицированные партнеры чаще сооб­
щают об оральных контактах

в п г передача генитальному парт­
неру

Увеличение числа случаев инфицирова­
ния ВПГ-1 (в особенности, среди женщин) 
Описание случая заболевания после 
пассивной фелляции 
Документированные случаи ВПГ-1 ин­
фекции после орально-генитальных кон­
тактов

впч передача оральному партнеру

передача генитальному парт­
неру

Описание случаев оральных бородавок 
Выявление генитальных ВПЧ на слизис­
той рта
Исследования, демонстрирующие воз­
можность риска
Описание случая орального боееноидно- 
го папулеза
Неопределенный риск цервикального 
рака при куннилингусе/фелляции
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Гепатит В Риск для орального партнера 
при орально-анальном сексе

Исследование распространенности и 
факторов, ассоциированных с передачей, 
в группе
Ректальные поражения и Hbs-антиген 
Когортное исследование

Гепатит А Риск для орального партнера 
при орально-анальном сексе

Повышенная частота серолозитивности 
среди мужчин-гомосексуалистов. Эпиде­
мии среди мужчин-гомосексуалистов

Гепатит С Риск при орально-анальных 
контактах

Когортное исследование - ограниченный 
риск при оральном сексе с более, чем 25 
партнерами

Контагиозный
моллюск

Передача оральному партнеру 
при орально-генитальном сек­
се

Контагиозный моллюск кожи лица у па­
циентов со СПИДом

Саркома Ка­
лоши (ВГЧ-8)

Риск при орально-анальном 
сексе

Ассоциация, обнаруженная в одном ис­
следовании

♦В исследовании получены пограничные показатели значимости

Вирус папилломы человека (ВПЧ)

В своей работе врачи среди многих мочеполовых болезней часто сталки­
ваются со случаями генитальных бородавок. Считается, что это заболевание пе­
редается половым путем. Вероятность выявления антител к ВПЧ возрастает с 
увеличением числа половых партнеров. Частота поражений шейки матки, вызван­
ных ВПЧ, коррелирует с числом половых партнеров и ранним началом половой 
жизни. В то же время при исследовании девственниц были получены противоре­
чивые результаты. ВПЧ не были обнаружены в материалах, взятых у девственниц 
тампоном, а антитела к ВПЧ не удалось выявить при продолжительном серологи­
ческом исследовании этой группы. В то же время Pao et al. обнаружили ДНК ВПЧ в 
образцах, взятых у девственниц до замужества. Этот результат позволяет пред­
положить, что вирус может передаваться не только при проникающих половых 
контактах. Однако в данном исследовании ДНК ВПЧ не была выявлена у мужей 
обследованных женщин. Нельзя исключить вероятность передачи вируса через 
окружающие предметы, поскольку ДНК ВПЧ была выделена в поверхности меди­
цинского оборудования, использующегося для обследования пациентов с гени­
тальными бородавками. Однако передача заболевания этим путем не доказана и 
представляется маловероятной. Предполагается, что ВПЧ может заносится в по­
ловые органы руками, а, следовательно, нельзя исключить возможность передачи 
вируса при орально-генитальных контактах. Продемонстрированы вертикальная 
передача ВПЧ и персистенция вируса, связанные с развитием ювенильного па- 
пилломатоза дыхательных путей. При сравнительном исследовании папиллома- 
тоза респираторного тракта у взрослых и детей было показано, что взрослые 
больные чаще практикуют оральный секс, чем лица контрольной группы. Редкие 
случаи развития орофарингеальных бородавок, в основном, обусловлены инфи­
цированием “генитальными” ВПЧ 6, 11, 16 и 18 типов. Описан также случай разви­
тия кондиломы полости рта после куннилингуса с инфицированной партнершей. 
Возможность орально-генитальной передачи ВПЧ подтверждается рядом иссле­
дований. Авторы одной из работ продемонстрировали незначительное увеличе­
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ние риска развития цервикального рака у женщин, практикующих фелляцию и кун- 
нилингус. Однако этот результат может быть отчасти обусловлен повышением 
числа партнеров у лиц, сообщивших о наличии оральных половых контактов.

Бессимптомное присутствие ВПЧ в области гениталий - хорошо известное 
явление. Вполне возможно, что бессимптомные папилломавирусные поражения 
рта встречаются чаще, чем клинически выраженные формы заболевания. Появ­
ление на слизистой рта беловатых участков после обработки уксусной кислотой 
является неспецифичеоким признаком и не может служить диагностическим кри­
терием инфекции, вызванной ВПЧ. В то же время со слизистой рта удается выде­
лить ДНК ВПЧ. ВПЧ 6 и 16 были обнаружены в 24% образцов слущенных клеток 
эпителия слизистой рта как у взрослых, так и у клинически здоровых детей. Выяв­
ление ВПЧ у детей предполагает персистенцию вируса, развивающуюся после 
перинатального инфицирования. ВПЧ был обнаружен в 5 из 12 биоптатов нор­
мальной ткани. Однако при последующих исследованиях этот результат не был 
подтвержден, и автором не удалось выявить признаки ВПЧ-инфекции рта у 65 
мужчин и 111 женщин.

ВПЧ могут также вызывать злокачественные изменения в ротовой полости. 
Из подобных поражений чаще всего выделяют генитальные ВПЧ (как правило, 
ВПЧ 16). Тем не менее ВПЧ-инфекция, безусловно, не является единственным 
фактором риска развития орального рака. Это было подтверждено исследовани­
ем, показавшим, что больные раком реже использовали оральные половые кон­
такты, чем лица контрольной группы. Дополнительные доказательства связи ВПЧ- 
инфекции с патологией полости рта были получены при описании случая бовено- 
идного папулеза полового члена у мужчины с болезнью Ходжкина. Одновременно 
с поражением полового члена у него была обнаружена ассоциированная с ВПЧ- 
инфекцией выраженная дисплазия эпителия слизистой рта, которую авторы ха­
рактеризовали как первый документированный случай орального бовеноидного 
папулеза.

Вирусы гепатита

Г епатит В
Известно, что гепатит В большей степени распространен среди пациентов 

клиник ИППП, мужчин-гомосексуалистов и проституток с многолетним стажем. 
Кроме того, в группах гомо- и гетеросексуалов это заболевание чаще встречается 
при наличии большого количества половых партнеров или ИППП в анамнезе. Ан­
тиген вируса В (ВГВ) был обнаружен в сперме и слюне. Наличие вирусного анти­
гена в фекалиях подтверждается не во всех исследованиях. Экспериментальное 
заражение гибонов ВГВ удалось осуществить методом внутрикожной, но не 
оральной инокуляции инфицированной слюны. Принято считать, что половой путь 
передачи играет важную роль в распространении гепатита В среди гетеросексуа­
лов. Однако значимость различных видов гетеросексуальных контактов не изуче­
на. В большей степени исследован относительный риск гомосексуальных половых 
контактов. Например, орально-анальные контакты служат, по-видимому, серьез­
ным фактором риска передачи ВГВ из заднего прохода в рот. Источником инфек­
ции могут быть фекалии или бессимптомное ректальное кровотечение, которое 
встречается у мужчин-гомосексуалистов. Это предположение подтверждается 
данными Kingsley et a l., показавших, что риск инфицирования ВГВ при активном 
анальном сексе выше, чем при пассивном. В другом исследовании была проде-



моистрирована связь между развитием гепатита Е и наличием пассивных ораль­
но-генитальных контакте» с более чем 25 партнерами. В то же время риск инфи­
цирования в этой группе также быть обусловлен большим количеством поло­
вых партнеров, Kingsley et ы. и Scbreeder et al. не удалось обнаружить ассоциа­
цию между пассивными орально-генитальными контактами и гепатитом В.

Гепатит А
Поскольку вирус гепа:ита А (ВИА) является кишечным патогеном и в высоких 

концентрациях выделяется с фекалиями, се удивительно, что повышенная забо­
леваемость гепатитом А регистрируется ссади муж--ин-гсмссексуалистов, практи­
кующих орзльнс-анальн:::к «г-чтекты. Показатель ежегодной заболеваемости -г -  
ронегативных лиц в О ь.н""* поставляет 22%. причем отмечается корреляция 
между вероятностью ич {■«■.ироеания ВГА и наличием орально-анальных контак­
тов, а также большой- ■; дкчествл половых партнеров. Описаны злидемичес;»'» 
вспышки саболевани:. :т-еди муж-■•■«н-гомссексуалистов. Эти данные позволяют 
предположить, сонопным фокгэром риска при оральном сексе служат 
ооалько-геиптальные. & орально-анальные контакты.

Гепатит Г:
Вирус гспз ..'игг С (НГС: гчдко передается поповым путем. Передача ЗГС ча­

ще происходит при одноирчменном инфицировании больного ВГВ и ВИЧ. то-ооые 
могут высдупег., = роли кофакторов. Сообщалось о незначитвг.ьнс*< повышен'*:'. 
распрострвнзнности гепатита С среди мужчин-гомосексуалистов. Описана ассгз- 
циация гепатите С пассивными орально-i витальными контактами с более чем 25 
партнерами (относительный риск, ОР. составлял 2,4), ОР развития гепатита С при 
наличии белее чем 50 партнере» на протяжении года и анальных головых контак­
тов более чем с 25 пэссигт ь ,партнерам и  составляли 2.1 и 1.9 соответственно

Другие зозбулитеяи табеле палий 

Контагиозный моптоск
Вирус, вызывающий контпгиозный моллюск, обычно присутствует а обпист.-- 

гениталий у взрослых а также часто обнаруживается на коже лица у мужчи.н- 
гомосексуалистсв со СПИДом, что может быть следствием пеэедачи инфекцион­
ного агента с кожи в области гениталий при. оральнс-гечитяльиых контактах.

Саркома Капоши
От пациентов с саркомой Калонги был выделен новый вирус герпеса обозна­

ченный как вирус герпеса человека типа б ( В ^  -8). Показано, чте фактором риска 
развития саркомы Калоши у мужчин-гомосексуалистов могут быть срально- 
анальные контакты,

Заключение

Существует биологическая возможность передачи ВИЧ при орально­
генитальных контактах о полового члена в рот и из влагалища в рот. Это предпо­
ложение подтверждается описанием случаев заболеваний. Вопрос о возможной
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передаче ВИЧ изо рта на половой член остается открытым. Такое событие пред­
ставляется биологически менее вероятным, хотя в отдельных случаях вирус мо­
жет распространяться со слюной, содержащей примесь крови, Существуют эпи­
демиологические доказательства того, что орально-генитальные контакты пред­
ставляют собой значительно меньший риск передачи ВИЧ, чем вагинальные и 
анальные контакты.

Пассивный орально-генитальный секс является также фактором риска инфи­
цирования ВПЧ и, возможно. ВГС. Активный орально-генитальный секс служит 
фактором риска развития генитального герпеса, вызванного ВПГ-1. Заболевания, 
вызванные ВГА и ВГВ, могут возникнуть при орально-анальных контактах, сопро­
вождающихся попаданием вирусов в рот. Теоретически возможна, но пока не под­
тверждена роль орального секса в распространении других вирусов. Следует 
объяснить пациентам, что риск инфицирования можно свести к минимуму, исполь­
зуя презервативы или защитную пленку.

О Р А Л Ь Н Ы Й  С Е КС  И П Е Р Е Д А Ч А  Н Е В И Р У С Н Ы Х  З П П П

Термин оральным секс предполагает орально-генитальный или орально­
анальный, но не орально-оральный контакт

Заболевания подразделены на следующие категории: инфекции влагалища, 
сифилис, гонорея, инфекции, вызванные Chlamydia trachomatis, тропические 
ИППП, инфекции кишечного и респираторного тракта.

Оральный секс - распространенная форма половых отношений у гетеросек­
суальных и гомосексуальных пар. Орально-генитальный секс может быть одним из 
путей передачи инфекции при гонорее, сифилисе, инфекциях, вызываемых 
Chlamydia trachomatis и Neisseria meningitidis. Другие микроорганизмы - возбуди­
тели инфекций респираторного тракта - например, стрептококки, Haemophilus 
influenzae и Mycoplasma pneumoniae могут также передаваться этим путем. Феп- 
ляция сопряжена с риском заражения орального партнера Куннилиигус. по всей 
вероятности, способствует возникновению рецидивирующего вагинального канди- 
доза, однако его механизм не ясен. В настоящее время изучается взаимосвязь 
между орально-генитальным сексом и бактериальным вагинозом. Орально- 
генитальный секс связан также с передачей различных кишечных инфекций. В 
связи с широким распространением практики орального секса его роль как потен­
циального пути передачи возбудителей инфекций ротовой полости, респираторно­
го и генитального трактов возрастает.

Вагинальные инфекции

Кандидоз

Вульвовагинальный кандидоз обычно не передается половым путем, причем 
связь с такими факторами как использование оральных контрацептивов или анти- 
биотикотерапия имеет небольшую статистическую достоверность. Между тем, 
эпизодические данные дают основание полагать, что оральные половые контакты
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(куннилингус) способствуют развитию рецидивирующей инфекции, обусловленной 
попаданием в половые органы определенного количества слюны. Показатели ко­
лонизации ротовой полости возбудителями кандидоза у здоровых лиц колеблются 
между 20 и 50%; поэтому с биологической точки зрения вполне вероятно, что ко­
лонизация влагалища может быть следствием подобного контакта. Однако Evans 
с соавт. сообщили о результатах обследования 1025 первичных пациентов клини­
ки генитально-урологической медицины, которое не выявило взаимосвязи между 
оральным сексом и кандидозом. Напротив, в двух других работах показана статис­
тически достоверная взаимосвязь между рецидивирующим вагинальным кандидо­
зом и практикой -куннилингуса (р<0,001), частотой орального контакта (р=0,02) и 
оральным контактом в течение последнего месяца (показатель достоверности 
различий = 3,1). Тот факт, что оральный секс способствует развитию рецидиви­
рующего вагинального кандидоза, но не вагинального кандидоза вообще, свиде­
тельствует о том, что механизм этой предрасположенности может быть и не свя­
зан-с орально-генитальной передачей возбудителя: Возможным объяснением этих 
явно парадоксальных данных может служить наличие в слюне противомикробных 
веществ (например, тиоцианата, лизоцима и окиси азота), которые подобно анти­
биотикам убивают бактерии, но в присутствии которых устойчивые формы кандид 
выживают, вызывая рецидивирующий кандидоз. Кандидозный баланопостит 
встречается реже, чем вульвовагинит, и, как правило, распространяется половым 
путем при высоких показателях инфицированное™ партнеров. Данные о конкрет­
ных формах секса в этом исследовании не приводятся.

Бактериальный вагиноз

Роль полового пути передачи инфекции при бактериальном вагинозе (БВ) 
остается неясной. В некоторых исследованиях показаны сходные формы полового 
поведения, сопряженные с риском, для групп больных с БВ и другими инфекция­
ми, передаваемыми половым путем; однако данные других исследований опро­
вергают этот вывод. Роль орально-генитального контакта как возможного пу™ пе­
редачи инфекции также дискутируется; Evans с соавт. указали на одновременный 
подъем заболеваемости БВ и частоты орально-генитальных контактов среди 
женщин в Лондоне между 1982 и 1992 гг., предположив возможную взаимосвязь 
между этими показателями; в настоящее время этот вопрос изучается. При иссле­
довании микроорганизмов четырех видов, связанных с БВ (Mobiluncus curtisii, М. 
mulieris, Mycoplasma hominis и Gardnerella vaginalis), оказалось, что обычно они 
обнаруживаются в прямой кишке; это дает основание предполагать возможность 
колонизации из этого биотопа. Между тем, обнаружение М. hominis в глотке двух 
женщин с БВ и у их партнеров, а также у шести мужчин, партнерши которых были 
носителями М. hominis, позволило предположить возможность орально­
генитальной передачи этого возбудителя. Фелляция в анамнезе также имела ста­
тистически достоверную взаимосвязь (р<0,05) с фарингеальной инфекцией М. 
hominis. Elshibly с соавт. не удалось обнаружить взаимосвязи между вагинальным 
носительством и регулярным оральным сексом.
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Трихомониаз

Трихомониаз (возбудитель Trichomonas vaginalis) в последние годы стал 
встречаться намного реже, но остается маркером распространенности других 
ИППП. Частота выделения Т. vaginalis из уретры мужчин - половых партнеров ин­
фицированных женщин - колеблется, но остается низкой; в одной группе у 60% 
обследованных получены отрицательные результаты. В этом исследовании диаг­
ностировано 51-3 случаев инфекции у женщин И 9 2 - у мужчин, ни один из которых 
не имел симптомов со стороны ротоглотки. Evans с-соавт. не удалось доказать 
роль орально-генитального секса как фактора риска заражения, В некоторых слу­
чаях предполагалась невенерическая передача инфекции через предметы обихо­
да, но ее считают маловероятной, Описана передача инфекции между лесбиян­
ками, у которых единственным контактом была взаимная мастурбация и орально­
генитальный секс, однако относительная значимость этих форм полового контакта 
не вполне ясна, Т. vaginalis не выделяли из ротовой полости и глотки, и очень ред­
ко этот возбудитель связывали с респираторной инфекцией. Сообщалось о слу­
чаях вертикальной передачи инфекции от инфицированных матерей, но не заре­
гистрировано ни одного случая заболевания у взрослых, даже страдающих имму­
нодефицитами, поэтому орально-глоточное носительство и последующая переда­
ча инфекции представляются маловероятными.

Сифилис

Снижение заболеваемости сифилисом в течение последних лет на фоне из­
менений форм сексуальной практики является причиной отсутствия свежих дан­
ных об орально-генитальной передаче этой инфекции. Между тем, анализ данных 
за 20-летний период, проведенный Minde! et al.. указывает на риск орально- 
генитальной трансмиссии. Показатели заболеваемости сифилисом и другими 
ИППП оказались более высокими в группе гомосексуалистов, у которых было 
большее число половых партнеров. Но формы половых отношений детально в 
этой работе не обсуждаются. Между тем, данные по клиническим особенностям 
течения инфекции у этих больных позволяет предположить оральную передачу 
инфекции; шанкры в ротовой полости обнаружены у 10 из 728 инфицированных 
мужчин-гомосексуалистов и у одной из 29 гетеросексуальных женщин, но ни у од­
ного из мужчин-гетеросексуалов. Это дает основание предположить, что фелля- 
ция может представлять собой фактор риска для орального партнера. При вто­
ричном сифилисе сифилиды на слизистой оболочке ротовой полости обнаружи­
вались у 16,19 и 22% лиц в каждой из перечисленных выше групп, таким образом 
обеспечивая другой возможный путь распространения инфекции. Fiumara и Berg 
также описывают случаи появления первичных шанкров в полости рта у трех муж­
чин-гомосексуалистов, один из которых имел контакт с больным гонореей, а двое 
других - с больными вторичным сифилисом. Форма орально-генитального секса 
между этими больными и их партнерами в работе не указывается; однако сделан 
вывод, что поражения были связаны с орально-генитальным сексом или поцелуя­
ми. В другом исследовании сообщалось о 15 пациентах-гомосексуалистах с пер­
вичным и вторичным сифилисом, которые имели единственный орально­
генитальный контакт с партнером из группы высокого риска.



Гонорея

Взаимосвязь гонококковой инфекции ротовой полости с орально­
генитальным сексом известна в течение многих лет. В то же время фарингит яв­
ляется достаточно обычным клиническим проявлением гонореи, имеются также 
сообщения и о гонококковом стоматите, развившемся после куннилингуса с инфи­
цированным партнером. Согласно данным Tikjob с соавт., 14 из 74 (19%) больных 
гонореей глотки имели положительные результаты посева на Neisseria 
gonorrhoeae из преддверия ротовой полости. Среди больных гонореей показатели 
инфекции глотки выше у мужчин-гомосексуалистов (20,9-25%) и гетеросексуаль­
ных женщин (10%), чем у гетеросексуальных мужчин (3,2-7%), причем они досто­
верно связаны с практикой фелляции. Взаимосвязь между инфекцией глотки и 
куннилингусом менее ясна, так как число гетеросексуальных мужчин с инфекцией 
глотки незначительно; однако по результатам одного исследования 14% мужчин, 
которые занимались куннилингусом с предположительно инфицированной парт­
нершей, заболели гонореей глотки. Для сравнения приводится показатель фарин­
геальной инфекции, равный 3% у мужчин, которые отрицали куннилингус. Слож­
ность получения точного анамнеза орально-генитального секса (и позтому уста­
новления его истинной роли в передаче ИППП) иллюстрируется данными Osborne 
и Grubin. Из 1453 больных, обследованных на гонорею глотки, в 42 случаях были 
получены положительные результаты. Из их числа только 27 больных указывали 
на орально-генитальный секс в анамнезе, хотя все 42 человека сообщили об этой 
форме контакта при последующем опросе во время повторного визита. Одиннад­
цать инфицированных мужчин были гетеросексуалами с бессимптомным течени­
ем инфекции, для которых единственной формой орально-генитального контакта 
был куннилингус. Большая часть случаев гонореи глотки протекает бессимптомно 
- в 79% по данным одного исследования; однако 15% пациентов сообщили о бо­
лях в горле и 5% страдали гнойным тонзиллитом. Также имеются данные о диссе- 
минации инфекции из глоточного очага, возникшего при орально-генитальном по­
ловом контакта (фелляция). Боль в горле в анамнезе достоверно связана с феп- 
ляцией как при наличии, так и при отсутствии гонореи. Фелляция может вызвать 
эритему и пурпуру неба, однако вполне вероятно, что в этом случае на развитие 
инфекции оказывает влияние травма. Гонококки также выделяли из переднего от­
дела ротовой полости у многих больных с инфекцией глотки; предполагали пере­
дачу инфекции через поцелуй, так как некоторые инфицированные больные отри­
цали орально-генитальный контакт. Несмотря на то, что описанный Wiilmott кли­
нический случай позволяет предположить, что реинфекция после лечения может 
возникнуть после поцелуя, при более широких исследованиях не удалось обнару­
жить пар с инфекцией глотки как единственным клиническим проявлением забо­
левания. Доказательства передачи инфекции из глотки в гениталии можно найти в 
ретроспективном обзоре случаев гонококкового уретрита у мужчин в клинике 
USAF на Филиппинах в 1980 году. В этом исследовании было установлено 46 слу­
чаев возможной оральной или генитальной передачи Neisseria gonorrhoeae среди 
более чем 2600 мужчин с гонококковым уретритом. Орально-анальный секс опре­
делен как единственный фактор риска для гонореи глотки у трех мужчин, которые 
практиковали эту форму секса, но отрицали орально-генитальный секс.
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Хламидиоз

Инфекция, вызываемая Chlamydia trachomatis, распространена в Англии и 
Уэльсе, причем ее показатели за последние годы не снизились. У многих женщин 
наблюдаются незначительные симптомы, поэтому они не обращаются за меди­
цинской помощью, продолжая служить источником инфекции. В этой связи за­
труднительно дать оценку вклада орально-генитального секса в распространении 
инфекции. Chlamydia trachomatis выделяли из глотки мужчины-Гомосексуалиста 
после фелляции, а также от больного, который отрицал какой-либо оральный кон­
такт. Chlamydia trachomatis выделяли также из материала, взятого из глотки боль­
ного, страдающего хламидийной инфекцией глаза. Высказано предположение о 
контаминации глотки выделениями из носа и слюной. При исследовании хлами­
дийной инфекции среди гомосексуалистов в Шотландии показано, что из них 1,3% 
имеют признаки инфекции глотки. Среди гетеросексуалов в США Chlamydia 
trachomatis выделяли из глотки у 3,7% мужчин и 3,2% женщин, причем у женщин 
этот показатель был достоверно связан с практикой фелляции (р-0,01). Chlamydia 
trachomatis выделяли из нижнего отдела респираторного тракта у больных пнев­
монией с иммуносупрессией (половой анамнез не сообщается); предположили, 
что очагом инфекции служит респираторный тракт, а путь передачи не связан с 
половыми контактами.

Тропические инфекции, передаваемые половым путем

Этнические особенности и религия оказывают влияние на возраст, при кото­
ром происходит первый половой контакт. Однако отсутствуют данные о воз­
действии этих факторов на распространенность практики орапьно-генитапьного 
секса, Очевидно частота оральных проявлений тропических ЗППП связана с куль­
турными традициями и отношением к орально-генитальному сексу.

Венерическая лимфогранулема

Это нераспространенная тропическая инфекция, передаваемая полевым пу­
тем; данные о возможности ее передачи орально-генитальным путем отсутствуют. 
Chlamydia trachomatis серотипов D-К обнаруживаются в материале, взятом из 
верхних отделов респираторного тракта, поэтому весьма вероятно, что серовары 
L 1-3 могут также инфицировать эту область. Однако доказательства этого пред­
положения отсутствуют,

Донованоз

Поражения ротовой полости, вызванные возбудителем паховой гранулемы, 
встречаются редко. В работе Ramachander с соавт. описано 867 случаев паховой 
гранулемы, причем только в одном из них отмечены поражения ротовой полости, 
а в другом - нижнечелюстной области, В других работах также приводятся данные 
о поражениях в ротовой полости при наличии или отсутствии в анамнезе орально- 
генитального контакта; в первом случае поражения появились 18 месяцев спустя 
после лечения генитальных проявлений, поэтому представляется маловероят­
ным, что ротовая полость может служить резервуаром инфекции. Отсутствуют
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убедительные доказательства орально-генитального пути передачи этой инфек­
ции.

Шанкроид

Шанкроид относится к наиболее распространенной причине генитальных язв 
в развивающемся мире. При исследовании женщин в Кении 48% всех генитальных 
язв были обусловлены возбудителем этого заболевания. В индустриально разви­
тых странах распространенность шанкроида имеет более низкие показатели, но 
число зарегистрированных случаев в Соединенных Штатах в 1980-х годах увели­
чилось. Haemophilus ducreyi выделяли из уретры мужчин с симптоматическим 
уретритом, но ни у одного из группы мужчин с язвами гениталий без признаков 
уретрита, но с положительными результатами посева на другие возбудители; по­
следнее позволило предположить, что бессимптомное носительство - явление 
редкое. В трех случаях достоверно описана орально-генитальная передача ин­
фекции. В одном из них Haemophilus ducreyi выделяли из генитальных язв партне­
ра и ротоглотки партнерши. Не представлено доказательств передачи инфекции 
от бессимптомных женщин, у которых выделялась культура, поэтому носитель­
ство нельзя связывать с инфекциозностью.

Кишечные инфекции

О половой передаче кишечных инфекций между мужчинами- 
гомосексуалистами сообщали еще в 70-х годах, когда было подмечено, что в этой 
группе регистрируется непропорционально высокая частота шигеллезов. Затем 
последовали работы о половой передаче других возбудителей кишечных инфек­
ций. Получено мало доказательств передачи этих инфекций среди гетеросексуа­
лов, что может быть обусловлено более низкими показателями эндемичности в 
этой популяции или различиями в формах полового поведения, поэтому после­
дующее обсуждение будет касайся только инфекций среди мужчин- 
гомосексуалистов,

Бактериальные инфекции

Шигеллез среди гомосексуалистов впервые описан в Сан-Франциско: 30 из 
50 больных шигеллезами проявляли гомосексуальную активность. Сходные ре­
зультаты ретроспективного исследования гомосексуалистов приведены Drusin с 
соавт., однако формы сексуального поведения обследованных лиц не были иден­
тифицированы. В другом исследовании 90% больных мужчин сообщили о фелля- 
ции и/или орально-анальных контактах. Предполагают, что Salmonella spp. также 
могут распространяться при практике анилингуса (римминг) или фелляции после 
анального контакта, но умеренный размер дозы и эффективность кислотного ба­
рьера желудка защищают большую часть лиц от инфекции после'полового кон­
такта. Обнаружено, что Campylobacter jejuni и Campylobacter-поррбные микроор­
ганизмы вызывают диарею у мужчин-гомосексуалистое, причем обычно отмечает­
ся полимикробная этиология, указывающая на общий путь инфицирования. Рек­
тальный спирохетоз (несифилитический штамм) описан у мужчин- 
гомосексуалистов, но его роль в патологии не определена. Это заболевание было 
диагностировано по результатам биопсии у 28 из 100 гомосексуалистов с симпто­



мами заболевания, а в другом исследовании - также выделением культуры у 39% 
мужчин с симптомами и у 16% - без симптомов. Law с соавт. показали, что под­
твержденный методом биопсии спирохетоз достоверно связан (р<0,05) с орально­
анальным сексом и с инфекцией, обусловленной Entamoeba histolytica (р<0,05).

Простейшие

Патогенные и непатогенные амебы чаще обнаруживают у мужчин- 
гомосексуалистов. Обусловленные ими заболевания могут протекать бессимп­
томно, а в некоторых городах они эндемичны в популяциях гомосексуалистов. Как 
показали Keystone с соавт., распространенность Entamoeba histolyticum в Канаде 
среди мужчин-гомосексуалистов составляет 67,5%, и только 16% - у гетеросексу­
альных мужчин; очищение кишечника перед анальным сексом оказывает протек- 
тивный эффект. В других работах показан значительный риск заражения при 
орально-анальном контакте. Инвазии, вызываемые Giardia lamblia. также чаще 
обнаружили у мужчин-гомосексуалистов, хотя их распространенность была ниже, 
чем при Entamoeba histolycum. При описании первых случаев высказывалось 
предположение о фекально-оральном пути распространения инвазий, но формы 
сексуального поведения не изучались; в последних работах отмечена их выра­
женная взаимосвязь (р<0,001) с орально-анальным контактом. Другие простейшие 
могут передаваться сходным образом - например, описаны три случая выделения 
Isospora belli у ВИЧ-положительных гомосексуалистов: из них двое практиковали 
орально-анальный секс. Это может оказаться важным фактом в контексте разви­
тия диареи, у иммунодефицитных больных.

Гельминты

Эти паразиты также передаются между половыми партнерами-мужчинами; 
имеются сообщения о случаях заражения после орально-анального или анально­
орального контакта. Орально-анальный секс был идентифицирован как фактор 
риска Phillips с соавт..

При всех этих инвазиях предполагался сходный путь передачи возбудителя, 
причем на показатель ее эффективности может влиять величина заражающей 
дозы и инактивация паразита желудочным соком. Не вызывает удивления множе­
ство случаев коинфекции, вызванной более чем одним патогенным агентом.

Микроорганизмы респираторного тракта

В то время как ротовая полость и респираторный тракт могут играть роль в 
передаче инфекций, передаваемых половым путем через оральный секс, инфек­
ции, ранее не относившиеся к ЗППП, могут передаваться тем же способом. Ниже 
обсуждаются возможные виды микроорганизмов, входящих в эту группу.

Neisseria meningitidis

Менингококки выделяли из мочеполового тракта больных как с симптомами 
заболевания, так и при их отсутствии. В 1942 г. впервые опубликованы данные об 
уретрите, обусловленном менингококками и о нескольких клинических случаях,
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позволяющих предположить, что уретрит может быть связан с орально­
генитальным контактом. Менингококки, выделявшиеся из глотки партнера, в 
нескольких случаях были отнесены к тому же серотипу, что и изоляты из гени­
тального тракта. Инфекция чаще встречается у мужчин-гомосексуалистов, чем у 
мужчин-гетеросексуалов и женщин; у этих больных более вероятно анальное, чем 
уретральное происхождение возбудителя (15 из 731 и 3 из 669 изолятов соответ­
ственно). Симптоматический проктит встречается редко. Получены данные о рек­
тальной инфекции у женщин, которая регистрируется не чаще, чем цервикальная. 
Есть основание для предположения, что римминг может служить важным факто­
ром передачи инфекции у мужчин-гомосексуалистов.

Описано симптоматическое заболевание у женщин, включавшее гнойный 
цервицит, вульвовагинит и сальпингит, хотя бессимптомная инфекция регистри­
руется чаще, чем уретрит. Общий показатель распространенности анально­
генитальной менингококховой инфекции в Великобритании (около 0,13% от числа 
скринированных больных) оставался неизменным в течение 13-летнего периода. 
Между тем, в Америке Hagmen и соавт. показали, что по данным их лаборатории 
N. meningitidis составляет 20% всех урогенитальных патогенных Neisseria. Также 
высказывалось предположение, что у некоторых лиц имеется повышенная вос­
приимчивость к различным видам Neisseria: при исследовании 150 больных, 
имевших опыт орапьно-генитального секса, N. meningitidis встречались в 6 раз 
чаще, чем у больных с сопутствующей генитальной гонореей. Это означает, что 
присутствие N. meningitidis облегчает передачу гонококкозой инфекции или су­
ществуют другие факторы предрасположенности к Neisseria обоих видов.

Moraxella catarrhalis

Этот возбудитель респираторного тракта также выделяли из анально- 
генитальных проб как у мужчин, так и у женщин, но реже, чем N. meningitidis. Со­
общалось об уретритах у мужчин, вызванных этим микроорганизмом, что под­
тверждает роль орально-генитальной передачи инфекции. Однако один больней 
был 13-летним мальчиком и возможный путь инфицирования не идентифициро­
ван. В последнем случае нельзя исключить заражение через предметы обихода. 
Несмотря на малое число изолятов в каждой группе исследований можно заклю­
чить, что М. catarriialis чаще выделяют из прямой кишки. Описаны также случаи 
офтальмии новорожденных, но ни в одном из них не была доказана урогениталь­
ная инфекция у матери. В одном из обзоров литературы по офтальмии новорож­
денных приводятся данные о 14 случаях гонококковой этиологии, диагностирован­
ных только на основании микроскопии. Однако этот метод не позволяет диффе­
ренцировать Neisseria допопЬоеае от Moraxella catarrhalis.

Стрептококковая инфекция

Описаны случаи баланита, обусловленного стрептококками группы А, глав­
ным образом у детей с сопутствующей стрептококковой ангиной, но редко - у 
взрослых. Приводятся данные о клинических случаях баланита или гнойного вос­
паления пениса, вызванных стрептококками группы А, после фелляции. Более 
распространенная форма баланита, вызываемая стрептококками группы В, обус­
ловлена вагинальным, а не орально-генитальным сексом. Отсутствуют сообщения 
о стрептококковых инфекциях у женщин после куннилингуса.



Таблица 4.2. Доказательства роли орального секса в передаче 
невирусных ЗППП

Инф екция Природа риска Д оказательства
Вагинальный кандидоз Повышенный риск рецидиви­

рующего кандидоза влагалища 
при куннилингусе

Сообщения о клинических слу­
чаях
Связь с куннилингусом и часто­
той орального секса

Бактериальный вагиноз Возможное увеличение показа­
телей распространенности при 
оральном сексе
Бессимптомная инфекция глот­
ки у половых партнеров

Одновременный рост распро­
страненности БВ и практики 
орального секса 
Инфекция глотки у мужчин- 
партнеров женщин с БВ 
Взаимосвязь между фелляцией 
и инфекцией глотки, вызванной 
М. hominis

Трихомониаз Не известна Передача инфекции между 
лесбиянками (возможно через 
предметы обихода!

Сифилис При фелляции: от орального 
партнера к пенильному партне­
ру - .

Шанкры в ротовой полости 
Сифилиды на слизистой обо­
лочке прц вторичном сифилисе

Гонорея Фелляция, оральный партнер 
Куннилингус, оральный партнер 
Римминг. оральный партнер 
Фелляция, пенильный партнер

Гонорея глотки (+/-симптомы) 

Инфекция уретры
Chlamydia (D-K) Фелляция, оральный партнер Бессимптомная инфекция глот­

ки
Венерическая лимфогранулема Отсутствуют доказательства
Донованоз ? оральному партнеру Редкие поражения в ротовой 

полости
Симптоматическая паховая 
гранулема

Шанкроид ? оральному партнеру Выделение из ротоглотки парт­
нера больного с генитальными 
язвами

Кишечные инфекции Риммин!, оральный партнер 
Фелляция, оральный партнер

Высокие показатели рэспро- ! 
страьенносги среди мужчин ! 
гомосексуалистов I

Neisseria meningitidis Фелляция, пенильный партнер 
Куннилингус, вагинальный 
партнер 
Римминг

Случаи уретрита 1 
Сообщения о цервици- 
те/ВЗОМТ/вульвовагините 
Выделение возбудителя из 
прямой кишки (обычно при бес­
симптомной инфекции)

Moraxella catarrhaiis Фелляция, пенильный партнер 
Рецептивный партнер

Случаи уретрита 
Выделение из аногенитальной 
области , j
Конъюнктивит новорожденных

Стрептококки Фелляция, пенильный партнер Баланит, обусловленный груп­
пой А

Haemophilus influenzae Куннилингус, вагинальный 
партнер
Фелляция, пенильный партнер

Сообщения о клинических слу­
чаях септических абортов после 
орального секса 
Изоляты из уретры

Mycoplasma pneumoniae Куннилингус, вагинальный 
партнер

Выделение штаммов из канала 
шейки матки
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Haemophilus influenzae
Описаны случаи септического аборта, связанного с Haemophilus influenzae, 

один из них развился спустя 72 часа после орального секса, а другой также был 
связан с этой формой полового контакта. Этот микроорганизм выделен от детей с 
вагинитом и тубооаариальным абсцессом, когда путь передачи был неясен, но 
возможно в последнем случае - гематогенный. Haemophilus influenzae также выде­
лили из уретры трех из 85 мужчин, посещавших клинику ЗППП, но не было сдела­
но никаких комментариев по поводу возможных путей заражения.

Mycoplasma pneumoniae
Штаммы Mycoplasma pneumoniae были выделены из канала шейки матки при 

обследовании 22 женщин, посещавших гинекологическую клинику, также обнару­
жены в уретре одного из трех обследованных мужчин - их сексуальных партнеров. 
В 50% случаях в анамнезе был оральный секс. Хотя передача инфекции при 
оральном контакте представляется вполне вероятной, нельзя исключить и гемато­
генный путь передачи, например, после пневмонии наблюдалось развитие тубоо- 
вариального абсцесса.

Другие возбудители
Имеются немногочисленные сообщения о выделении из урогенитального 

тракта других патогенов ротовой полости. Например, описан хориоамниотит, об­
условленный Capnocytophaga, после орального секса или колонизация Entamoeba 
gingivalis матки в присутствии внутриматочного средства.

Изучалась также роль орального секса как фактора риска при нэспецифи- 
ческом уретрите и ВЗОМТ, когда не удавалось идентифицировать ни одного спе­
цифического этиологического агента. При ВЗОМТ больные чаще занимались сек­
сом, чем в контрольной группе (р<0,001) и чаще сообщали об оральном сексе 
(р<0,05), но не имели достоверно большего числа партнеров или не вступали в 
первый половой контакт в более раннем возрасте. Установлена также выражен­
ная взаимосвязь (показатель корреляции =11,4) между проникающим оральным 
сексом и развитием негонококкового уретрита при отрицательных результатах на 
Chlamydia и Urea plasma.

Орально-генитальный секс может служить одним из путей передачи гонореи, 
сифилиса, инфекций, вызываемых Chlamydia trachomatis и Neisseria meningitidis, 
шанкроида, Вероятно, что некоторые микроорганизмы респираторного тракта, та­
кие как стрептококки, Haemophilus influenzae и Mycoplasma pneumoniae, также мо­
гут передаваться этим путем, Куннилингус, по всей видимости, играет определен­
ную роль в предрасположенности к рецидивирующему вагинальному кандидозу, 
однако нельзя исключить и другие механизмы помимо орально-генитальной пере­
дачи возбудителей кандидоза. Возможная взаимосвязь между орально­
генитальным сексом и бактериальным вагинозом в настоящее время изучается. 
Мало информации, касающейся возможной орально-генитальной передачи три- 
хомониаза, венерической лимфогранулемы или донованоза. Орально­
генитальный секс имеет отношение к передаче различных бактериальных инфек­
ций, а также протозойных или гельминтных инвазий, В связи с распространением 
практики орального секса, он стал более важным путем передачи возбудителей 
инфекций ротовой полости, респираторного и генитального трактов.
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Глава 5

СИНДРОМНАЯ ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ИНФЕКЦИЙ, 
ПЕРЕДАВАЕМЫХ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ

Традиционный подход к диагностике и ведению случаев, подозрительных на 
ИППП, предусматривает лабораторную диагностику для идентификации этиологи­
ческого агента (ов). Этот подход имеет высокую стоимость в связи с необходи­
мостью содержания лабораторной инфраструктуры, а также с отсрочкой диагно­
стики, а часто и лечения, до получения результатов. Более того, в развивающих»! 
странах на уровне медицинских центров и диспансеров надежные лабораторные 
службы обычно отсутствуют, равно как и системы контроля качества лаборатор­
ных исследований, обеспечивающие достоверность результатов даже при нали ­
чии лабораторий. Попытки постановки предположительного этиологического диаг­
ноза, основанного на клинических проявлениях, исключают лабораторный компо­
нент и, соответственно, отсрочку лечения, связанную с идентификацией возбуди­
теля. Однако часто это делается неточно и не а полном объеме.

Для проведения как этиологической, так и предположительной этиологи­
ческой диагностики и лечения больных с симптоматическим течением ИППП, Все­
мирная Организация здравоохранения (ВОЗ) разработала и рекомендует подход, 
основанный на синдромном ведении больных [ВОЗ, 1991]. Основаниями для ис­
пользования синдромного подхода являются:
• высокий уровень распространенности заболеваний, передаваемых половым 

путем;
• отсутствие в сельских районах соответствующей лабораторной базы;
• большие расстояния между сельскими центрами первой медицинской помощи и 

специализированными лабораториями;
• отсутствие подготовленных медицинских кадров;
• экономическая эффективность (низкая стоимость, высокая частота излечения).

При синдромном подходе для назначения противомикробной терапии ис­
пользуются клинические алгоритмы, основанные на синдроме ИППП, а также со­
четании симптомов и клинических признаков. Схемы противомикробной терапии 
подбираются таким образом, чтобы охватить основные патогены, ответственные 
за синдромы в данном географическом регионе. Социально-демографические и 
поведенческие данные могут использоваться в целях идентификации групп боль­
ных с более высокими показателями распространенности инфекции (наиболее 
вероятных).

Преимущества синдромного подхода включают: ускорение предоставления 
больному медицинской помощи, лечение уже при первом посещении врача, эко­
номию средств за счет исключения дорогостоящих лабораторных тестов и боль­



61

шую удовлетворенность пациента. Лечение больных уже при первом визите к 
врачу исключает их “потерю” до начала лечения, снижает частоту дальнейшей 
передачи инфекции и осложнений из-за отсутствия лечения, а также устраняет 
необходимость повторного посещения за получением результатов лабораторных 
анализов. Использование специальных блок-схем по ведению ИППП дает воз­
можность стандартизации диагностики, лечения, оповещения партнеров и отчет­
ности, что позволяет усовершенствовать систему надзора и выполнение про­
грамм. .

К основным недостаткам синдромного подхода относится стоимость гиперди­
агностики и необоснованного лечения в тех. случаях, когда пациенту, у которого 
нет заболевания или имеется только одна инфекция, назначают несколько проти- 
вомикробных препаратов. Помимо этого, следует также учитывать риск побочных 
реакций на их введение, изменения нормальной микрофлоры и .возможные се­
мейные конфликты. Чрезмерное, использование противомикробных. препаратов 
может также увеличивать селекционное давление и способствовать появлению в 
популяциях устойчивых возбудителей,

В промышленно развитых странах синдромный подход при ведении больных 
рекомендуется при подозрении на воспалительные заболевания органов малого 
таза (ВЗОМТ), при эпидидимите, а также 8 местах, эндемичных по шанкроиду и 
синдрому генитальных язв. Лечение одновременно хламидийной и гонококковой 
инфекции без исследования на Chlamydia trachomatis является рутинным методом 
у больных с установленной гонореей.

Синдромный подход не может быть использован в случаях субклинического 
или бессимптомного течения ИППП, а также при низком уровне обращаемости за 
медицинской помощью лиц с симптомами. Необходимы дополнительные страте­
гии надзора, направленные на гигиеническое просвещение населения, стимули­
рующее настороженность в отношении симптомов ИППП и своевременную обра­
щаемость за медицинской помощью; обеспечение лечения больных с симптомами 
болезни; скрининг пациентов' при бессимптомном течении болезни и превен­
тивное лечение партнеров картотечных больных. Более всесторонняя стратегия 
профилактики ИППП должна быть адресована неинфицированным лицам посред­
ством вмешательств на личностном и популяционном уровнях. Хотя возможности 
этой модели ограничены из-за отсутствия достаточного количества данных, тем 
не менее она дает возможность оценить потенциальное воздействие стратегий, 
включающих различные аспекты контроля ИППП, например, профилактику риска 
заражения или заболевания, скрининг и лечение бессимптомной инфекции или 
изменение поведения в отношении обращаемости за медицинской помощью. Од­
нако во многих местах недостатки в. организации эффективного ведения симпто­
матических больных, обращающихся в.медицинские учреждения за помощью, все 
еще остаются серьезной проблемой.

ОСНОВНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ ИППП

ВОЗ разработало упрощенную схему синдромного ведения, позволяющую 
улучшить диагностический процесс. Синдромное ведение основано на выявлении 
групп определенных симптомов и легко распознаваемых симптомов (синдром), а 
также' лечении, которое эффективно для большинства возбудителей, обуславли­
вающих ЭТОТ синдром. Выделяют пять основных синдромов ИППП: дизурия и вы­
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деления из уретры у мужчин; боль и отек яичек; генитальные язвы; боль внизу 
живота у  женщин; аномальные выделения из влагалища. Алгоритмы синдромно­
го подхода основаны на наиболее часто встречающихся признаках и симптомах, 
причем лабораторное подтверждение диагноза может и отсутствовать.

Синдром дизурии и выделений из уретры у мужчин

У мужчин с гонококковым уретритом могут наблюдаться прозрачные слизис­
тые выделения или дизурия без выделений; болезнь также может протекать без 
симптомов. Пациенты-мужчины, жалующиеся на выделения из уретры или частое 
мочеиспускание, должны пройти обследование. Если наличие выделений не под­
тверждается визуально, уретру следует осторожно массировать по направлению к 
головке полового члена. Если доступна микроскопия, следует провести анализ 
выделений уретры по Г раму. Окрашенное центральное пятно, содержащее (при 
1000-кратном увеличении) более 5 полиморфноядерных лейкоцитов на поле в 
области максимальней концентрации клеток, указывает на уретрит.

Рис. 5.1. Алгоритм синдрома дизурии и выделений из уретры у мужчин

Нет->

Обучение/просвещение 
Консультации при необ­
ходимости 
Пропаганда/предоставлен | 
ие презервативов________

4-Да 4  Да

• Лечение гонореии хламидиоэа
• Обучение/просвещение

Использование• Консультации при необходимости
• Пропаганда/предоставление пре- соответ-

зервативов ствующей
• Ведение партнера (ов) -
•  Повторный визит пригнеобходи- 

мости

схемы лечения

Хламидийная инфекция признана главной причиной постгонококкового урет­
рита и эпидидимита у мужчин и постгонококкового цервицита и сальпингита у 
женщин, которым проводили лечение бета-лактамными антибиотиками. Высокая 
частота сопутствующей инфекции, вызванной С. trachomatis, при гонорее и ее от­
носительное бессимптомное течение привело к разработке рекомендаций по ле­
чению одновременно обоих заболеваний.
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Основными патогенами, вызывающими выделения из уретры, являются N. 
gonorrhoeae и С. trachomatis. Если диагноз гонореи не может быть окончательно 
исключен лабораторным тестом, ведение пациента с выделениями из уретры 
должно включать адекватное лечение обоих этих заболеваний.

Рекомендуемое лечение: терапия неосложненной гонореи (ципрофлоксацин 
500 мг внутрь однократно или цефтриаксон 250 мг однократно внутримышечно 
или цефиксим 400 мг однократно внутрь или спектиномицин 2,0 г однократно 
внутримышечно) плюс доксициклин 100 мг перорально 2 раза в день в течение 7 
дней или тетрациклин 500 мг перорально 4 раза в день в течение 7 дней.

Альтернативное лечение, если тетрациклины противопоказаны или не пере­
носятся пациентом: терапия неосложненной гонореи плюс эритромицин 500 мг 
перорально 4 раза в день в течение 7 дней.

Альтернативное лечение, когда однодозовая терапия гонореи недоступна: 
триметоприм (80 мг)/сульфаметоксазол (400 мг), т.е. бисептол 10 таблеток в день 
перорально в течение 3 Дней плюс доксициклин 100 мг перорально 2 раза в День в 
течение 7 дней или тетрациклин 500 мг перорально 4 раза в день в течение 7 
дней. Этот способ применим лишь в тех регионах, где достоверно известна эф­
фективность триметоприм/сульфаметоксазола для лечения неосложненной гоно­
реи.

Пациенту рекомендуется повторное посещение, если по истечении 7 дней с 
момента лечения симптомы сохраняются. Рерсястирующие или повторяющиеся 
симптомы могут быть обусловлены несоблюдением режима лечения, реинфекци­
ей, устойчивостью штамма N. gonorrhoeae и инфицированностью Т. vaginalis. В 
тех случаях, когда симптомы персистируют или повторяются после адекватного 
лечения пациента и его партнера (партнеров), они оба (или все) должны пройти 
лабораторное обследование. Это обследование должно включать исследование 
по Граму на подтверждение наличия уретрита и выявления гонореи. Т. vaginalis 
можно определить микроскопическим исследованием первой порции мочи, хотя 
этот тест менее чувствителен, чем культуральный. Если обнаружение Т. vaginalis 
подтвердится, следует назначить однократный прием метронидазола перорально. 
Пациенты, принимающие метрокидазол, должны воздержаться от приема алкого-

Синдром боли и отека яичек

Данные, полученные в промышленно развитых странах, указывают на то, что 
среди гетеросексуальных мужчин в возрасте до 35 лет наиболее частыми возбу­
дителями эпидидимита являются передаваемые половым путем N. gonorrhoeae и 
С. trachomatis. У мужчин-гетеросексуалов возрасте старше 35 лет, особенно на 
фоне урогенитальных заболеваний, наиболее вероятными этиологическими аген­
тами являются энтеробактерии или Pseudomonas. Энтеробактерии также являют­
ся наиболее вероятной причиной эпидидимита у мужчин-гомосексуалистов, прак­
тикующих анальный проникающий секс, Отсутствуют данные, обосновывающие 
необходимость каких-либо изменений современных рекомендаций, которые тре­
буют предварительного исключения перекручивания и травм яичек как причины 
этой патологии у молодых гетеросексуальных мужчин, а также лечения противо- 
микробными препаратами, эффективными в отношении обоих возбудителей 
ИППП.
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Рис. 5.2. Алгоритм синдрома боли и отека яичек

Жалобы пациента на I 
отек/бопезвенность мошонки I
;__________а____________

Анамнез и объективное 
_______обследование_________

Боль/отек обнаружены? ->Нет->
• Успокоить и обучить/просветить 

пациента
• Пропаганда/предоставление

презервативов________________

4 Да

Яичко перевернуто, приподнято 
или в анамнезе есть травма? | -»

• Лечение гонореи и хламидиоза
• Обучение/просвещение
•  Консультация при необходимости
• Пропаганда/предоставление презер­

вативов
•  Вздение партнера (ов)
« Повторный визит при необходимости

АДа

! Немедленное направление к 
I соответствующему специалисту

Отек мошонки может быть вызван травмой, опухолью или эпидидимитом. 
Эпидидимит обычно сопровождается болью, припухлостью и эритемой, иногда 
также выделениями из уретры, учащенным мочеиспусканием. Часто возникает 
также орхоэпидидимит, вызванный воспалением мошонки (орхит) Одностороннее 
воспаление мошонки может быть обусловлено полученной травмой или поворо­
том, поэтому требует незамедлительного лечения. Обусловленный ИППП {в 
основном гонореей или хламидиозом) эпидидимит может привести к бесплодию.

Рекомендуемое лечение: терапия неосложненной гонореи (ципрофлоксацин 
500 мг внутрь однократно или цефтриаксон 250 мг однократно внутримышечно 
или цефиксим 400 мг однократно внутрь или спектиномицин 2,0 г однократно 
внутримышечно) плюс доксициклин 100 мг перорально 2 раза в день в течение 7 
дней или тетрациклин 500 мг перорально 4 раза в день в течение 7 дней.

Альтернативное лечение, если тетрациклины противопоказаны или не пере­
носятся пациентом: терапия неосложненной гонореи плюс эритромицин 500 мг 
перорально 4 раза в день в течение 7 дней.

Альтернативное лечение, когда одно-дозовая терапия гонореи недоступна: 
биселтол (80 мг триметоприма/400 мг сульфаметоксазола) перорально 10 табле­
ток 1 раз в день в течение 3 дней плюс доксициклин 100 мг перорально 2 раза в 
день в течение 7 дней или тетрациклин 500 мг перорально 4 раза в день в течение 
7 дней. Эта схема лечения применима лишь в тех регионах, где подтверждена 
эффективность лечения неосложненной гонореи бисептолом.
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. Дополнение к терапии: постельный режим и суппозиторий для мошонки 
(яички и мошонка должны быть в приподнятом состоянии) до исчезновения тем­
пературы и местного воспаления.

Синдром генитальных язв и эрозий

■ - Многочисленные исследования, проведенные в Африке, Соединенных Шта­
тах и на Ямайке, Многократно демонстрировали неточность клинических данных 
при определений этиологии генитальных изъязвлений; Среди причин низкой точ­
ности клинической диагностики отмечают: (1) сходство клинических проявлений 
при различной этиологии болезни; (2) смешанные инфекции, вызванные более 
чем одним микроорганизмом; (3) атипичные проявления из-за длительности забо­
левания, предшествующего неэффективного самолечения или сопутствующей 
ВИЧ-инфекции.

Лабораторные тесты для определения этиологии генитальных язв, в отличие 
от окрашивания мазков по Граму при диагностике гонококковой инфекции или 
подтверждении воспалительного процесса при уретрите, является дорогостоя­
щим, технически сложными и занимающими много времени. Наиболее простой и 
дешевый метод - серологическое тестирование на сифилис. Однако при раннем 
первичном сифилисе у примерно 30% больных результаты нетрепонемного теста 
отрицательные. Это дает основание для заключения, что отрицательный резуль­
тат серологического теста при генитальных язвах не позволяет исключить диагноз 
сифилиса. Более того, в местах, где регистрируется высокий уровень распростра­
ненности положительных серологических реакций на сифилис в общей популяции, 
положительный результат серологического тестирования не всегда отражает 
этиологию язвы, имеющейся на данный момент у больного.

Рис. 5.3. Алгоритм синдрома генитальных язв/зрозий

Пациент жалуется на 
эрозии или язвы в 
области гениталий

Обследование
1

Имеются ли Имеются ли выде-
Обучение/просвещение 
Консультирование при

язвы/эрозии? - нет -> пения из уретры 
или влагалища?

нет-> необходимости
Пропаганда/обеспечение
презервативами

А Да

Лечение сифилиса и шанкроида
Обучение/просвещение Использование
Консультирование, если необходимо соответствующей
Пропаганда/обеспечение презервати­
вами
Ведение партнера
Назначение повторного посещения
через 7 дней

схемы лечения
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Частота распространения генитальных язв, вызванных специфическими воз­
будителями, значительно варьирует в разных регионах мира. Дифференциальное 
диагностирование по клиническим проявлениям затруднено, особенно там, где 
обычны возбудители различной этиологии. Клинические проявления могут отли­
чаться, если пациент ВИЧ-положителен.

После обследования, подтверждающего наличие язв или эрозий на генита­
лиях, следует проводить курс лечения, соответствующий региональной этиологии 
и местной чувствительности к антибиотикам. Например, в регионах, где одновре­
менно распространены сифилис и шанкроид (мягкий шанкр), пациентов с гени­
тальными язвами следует лечить от обоих заболеваний сразу при первом обра­
щении за медицинской помощью, так как не всегда можно гарантировать повтор­
ное обращение пациента Там, где наблюдается паховая гранулема, схема лече­
ния пациента должна включать соответствующую терапию. Дифференцированная 
диагностика при -первом обращении пациента редко-основана на лабораторном 
исследовании, часто встречаются и коинфекции. Например, в регионах с высокой 
заболеваемостью сифилисом реактивный серологический тест может отразить 
только главенствующую инфекцию и дать ошибочный диагноз.

Рекомендуемое лечение: терапия сифилиса плюс терапия шанкроида 
(мягкого шанкра) или терапия паховой гранулемы.

Для ВИЧ-полсжитепьных пациентов может потребоваться бопее продолжи­
тельный курс лечения шанкроида (мягкого шанкра). Кроме того, в регионах с рас­
пространенной ВИЧ-инфекцией случаи генитальных язв чаще обусловлены, оче­
видно, вирусом простого герпеса. Герпетические язвы у ВИЧ-положитепьных мо­
гут быть нетипичными и персистировать в течение длительного времени. Наблю­
дение: пациентов следует наблюдать один раз в неделю до заживления язв.

Увеличение лимфатических узлов в паховой области редко является един­
ственным проявлением ИППГ! и обычно обнаруживается совместно с другими яз­
венными и эрозивными поражениями гениталий. Передаваемые неполовым путем 
локальные и системные инфекции (например, поражение нижних конечностей) 
могут также вызвать увеличение паховых лимфатических узлое.

Рекомендуемое лечение: доксицикпин 100 мг перорально 2 раза в день в те­
чение 14 дней или тетрациклин 500 мг перорально 4 раза в день в течение 14 
дней.

Альтернативное лечение: эритромицин 500 мг перорально 4 раза в день в 
течение 14 дней или сульфадиазин 1 г перорально 4 раза в день в течение 14 
дней. В некоторых случаях может потребоваться более длительное лечение 
(сверх рекомендуемых 14 дней). Флуктуирующие лимфоузлы следует аспириро- 
вать через здоровую кожу. Вскрытие и дренаж лимфоузлов продлевает лечение и 
поэтому противопоказан.

Синдром боли внизу живота у женщин

Все сексуально активные женщины, жалующиеся на боли в нижней части жи­
вота, должны пройти обследование на сальпингит и/или эндометрит. Кроме того, 
должны проводиться обычные абдоминальные и вагинальные осмотры всех жен­
щин с предполагаемыми ИППП, поскольку некоторые женщин с сальпингитом и



эндометритом могут не жаловаться на боли в нижней части живота. Пациентки с 
эндометритом могут жаловаться на увеличение количества влагалищных выделе­
ний. кровотечение и/или болевые ощущения при пальпации матки. Указывающими 
на сальпингит и/или эндометрит признаками являются боли в животе, болезнен­
ные ощущения при половом акте, увеличение количества влагалищных выделе­
ний. кровотечение как при менструации, так и в другое время, боль при мочеис­
пускании. боль во время менструации, температура, иногда тошнота и рвота.

Как сальпингит, так и эндометрит трудно диагностировать из-за множествен­
ности клинических проявлений. Эти заболевания весьма вероятны, если выше­
приведенные симптомы есть у женщин с воспалением придатков, инфекцией ниж­
него отдела урогенитального тракта или болевыми ощущениями при смещении 
шейки матки. Может также наблюдаться увеличение одной или обеих маточных 
труб, опухолевое образование в тазовой области и напряжение брюшных мышц. 
Температура тела может быть нормальной или повышенной. Клиницисты могут 
ошибаться в сторону гипердиагностики и лечения слабовыраженных случаев.

Госпитализация больных с острым эндометритом и/или сальпингитом должна 
обсуждаться, если (а) диагноз неясен; (б) нужно исключить состояния, требующие 
срочного хирургического вмешательства (например, аппендицит или внематочная 
беременность), (е) есть подозрения на абсцесс тазовой полости; (г) заболевание 
слишком серьезно для амбулаторного лечения; (д) пациентка беременна: (е) па­
циентка не способна соблюдать схему амбулаторного лечения или не переносит 
ее; (ж) амбулаторное лечение неэффективно; (?) нельзя гарантировать контроль 
состояния пациентки в течение 72 часов после начала лечения антибиотиками. 
Некоторые специалисты советуют госпитализировать всех пациентов с эндомет­
ритом и/или сальпингитом.

Таким образом, наиболее частой жалобой женщин с воспалительными забо­
леваниями органов малого таза (ВЗОМТ) является двусторонняя боль внизу жи­
вота или в области малого таза, которая сочетается с признаками болезненности 
матки и придатков, болезненности при смещении шейки матки и часто - со сли­
зисто-гнойными выделениями из канала шейки матки. Многие микроорганизмы 
были определены как этиологические агенты ВЗОМТ. У 10-50% женщин с напе­
ченной гонококковой или хламидийной инфекцией шейки матки развивается ост­
рая инфекция верхних отделов генитального тракта. Однако ВЗОМТ относится к 
полимикробной инфекции даже при наличии гонококкового или хламидийного цер- 
вицита. Традиционные клинические признаки и симптомы ВЗОМТ не являются ни 
чувствительными, ни специфичными для этого синдрома. Лапароскопия подтвер­
дила сальпингит у 45-89% женщин с клинически диагностированными ВЗОМТ. От 
6 до 45% женщин с клиническим диагнозом острого ВЗОМТ имеют нормальные 
фаллопиевы трубы, а у 5-33% - выявляется различная патология, включая внема­
точную беременность, аппендицит, геморрагические кисты яичников, эндометрит, 
спайки в малом газу и перекручивание придатков. Частота ложноотрицательного 
клинического диагноза ВЗОМТ колеблется от 16 до 47%. Очевидно, что синдром­
ная диагностика ВЗОМТ затруднена. Лапароскопия, биопсия эндометрия и приз­
нак расширения и утолщения наполненных жидкостью фаллопиевых труб при 
компьютерной томографии могут быть использованы для более точной диагности­
ки. Однако в большинстве медицинских учреждений эта диагностика недоступна, а 
иногда и не вполне оправдана при нетяжелом течении заболевания.
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Даже при мягком клиническом течении ВЗОМТ приводят к тяжелым послед­
ствиям для репродуктивного здоровья, которые можно предотвратить при свое­
временном печении. Поэтому рекомендуют ориентироваться на высокий уровень 
настороженности и низким порог диагностики и. следовательно, лечения, призна­
вая неизбежность случаев необоснованного печения ВЗОМТ при этом подходе. 
Более того, маловероятно, что ом лирическое использование антибиотиков оказы­
вает неблагоприятное влияние на диагностику и лечение других причин болей 
внизу живота у женщин (острый аппендицит, внематочная беременность и функ­
циональная боль).

Современные рекомендации по лечению ВЗОМТ у женщин с болями внизу 
живота, с болезненностью при пальпировании придатков или при смещении шейки 
матки при отсутствии другого диагноза являются частью стандартного медицин­
ского обслуживания в индустриально развитых странах, которые подходят и для 
развивающихся стран. Уровень подготовки клиницистов определяется способ­
ностью распознавать клинические признаки воспаления шейки матки и болезнен­
ность в области малого таза, которые вызывают подозрение на гонококковую или 
хламидийную инфекции. Дополнительные тесты для подтверждения воспалитель­
ного и инфекционного процесса в нижних отделах генитального тракта (например, 
окрашивание по Граму выделений из канала шейки матки, диагностические тесты 
на гонорею и хламидиоз) полезны для диагностики цервицита или инфекции верх­
них отделов генитального тракта.
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Основными возбудителями ВЗОМТ являются N, gonorrhoea, С. trachomatis и 
(Bacteroides spp. и грам-положительные кокки), реже - грам-отрицательные бакте­
рии и Mycoplasma hominis. Поскольку невозможно различить их по клиническим 
признакам и их точная микробиологическая диагностика достаточно сложна, про­
водимое лечение должно быть эффективно против всех возбудителей. Ниже при­
веденные схемы исходят из этого принципа.

А) Лечение в стационаре
Рекомендуемое лечение: 1) цефтриаксон 500 мг внутримышечно 1 раз в день 

плюс доксициклин 100 мг перорально или внутривенно 2 раза в день или тетра­
циклин 500 мг перорально 4 раза в день плюс метронидазол 400-500 мг перораль­
но или внутривенно 2 раза в день или хлорамфеникол 500 мг перорально или 
внутривенно 4 раза в день; 2) клиндамицин 900 мг внутривенно через каждые 8 
часов плюс гентамицин 1,5 мг/кг внутривенно каждые 8 часов; 3) ципрофлоксацин 
500 мг перорально 2 раза в день или спектиномицин 1,0 г внутримышечно 4 раза в 
день плюс доксициклин 100 мг перорально или внутривенно 2 раза в день или 
тетрациклин 500 мг перорально 4 раза в день плюс метронидазол 400-500 мг пе­
рорально или внутривенно 2 раза в день или хлорамфеникол 500 мг перорально 
или внутривенно 4 раза в день.

В случае предложенных трех схем лечение не должно заканчиваться раньше, 
чем через 2 дня после исчезновения симптомов. После этого лечение продолжают 
в течение 14 дней доксициклином (100 мг перорально 2 раза в день) или тетра­
циклином (500 мг перорально 2 раза в день). Пациентов, принимающих метрони­
дазол, следует предупредить о недопустимости употребления алкоголя.

Б) Амбулаторное лечение
Рекомендуемое лечение: одно-дозовое лечение неосложненной гонореи 

(доказана эффективность одно-дозового лечения цефтриаксоном, эффективность 
других одно-дозовых схем лечения сальпингита/эндометрита не исследована), 
доксициклин 100 мг перорально 2 раза в день или тетрациклин 500 мг перорально 
4 раза в день в течение 14 дней плюс метронидазол 400-500 мг перорально 2 раза 
в день в течение 14 дней. Пациенты, получающие метронидазол, должны воздер­
живаться от употребления алкоголя. Тетрациклины противопоказаны беремен­
ным.

Альтернативное лечение, если одно-дозовое лечение гонореи недопустимо: 
триметоприм (80 мг) / сульфаметоксазол (400 мг) 10 таблеток перорально 1 раз в 
день в течение 3 дней и после этого по 2 таблетки перорально в течение 10 дней 
плюс доксициклин 100 мг перорально 2 раза в день или тетрациклин 500 мг перо­
рально 4 раза в день в течение 14 дней плюс метронидазол 400-500 мг перораль­
но 2 раза в день в течение 14 дней. Эту схему можно применять лишь в тех регио­
нах, где доказана эффективность бисептола для лечения неосложненной гонореи. 
Принимающие метронидазол должны избегать употребления алкоголя.

Дополнение к лечению: удаление внутриматочной спирали (ВМС). Внутрима- 
точные спирали (ВМС) являются фактором риска в отношении эндометрита и 
сальпингита. Хотя неизвестно влияние удаления ВМС на антибактериальное ле­
чение острого сальпингита и/или эндометрита, а также на возможности их реци­
дивов, все же рекомендуется удалять ВМС вскоре после начала такого лечения. В 
случае удаления ВМС пациентке необходима консультация о других методах кон­
трацепции.
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Дальнейшее наблюдение: амбулаторных пациентов с сальпингитом / эндо­
метритом следует наблюдать в течение 72 часов и госпитализировать, если их 
состояние не улучшилось.

Синдром аномальных выделений из влагалища

Воздействие нелеченной гонококковой и хламидийной инфекций на здоровье 
женщин и детей хорошо известно. Влияние инфекций шейки матки на риск зара­
жения и передачи ВИЧ-инфекции установлено в недавнем прошлом, что в значи­
тельной мере послужило тонком к проведению исследований. К сожалению, выяв­
ление и лечение инфекций шейки матки часто осложняется бессимптомным тече­
нием, отсутствием специфичных со стороны нижних отделов генитального тракта 
и чувствительных клинических признаков, относительной труднодоступностью 
шейки матки для отбора проб, а также высокой стоимостью и технической слож­
ностью выполнения современных чувствительных и специфичных диагностиче­
ских тестов.

ВОЗ рекомендует использование алгоритмов синдромного лечения ИППП у 
женщин с выделениями из влагалища, которые включают социальные, демогра­
фические и поведенческие факторы и, если это доступно, простые диагностиче­
ские методы “у постели больного” для оценки выделений из влагалища. Эти мето­
дические руководства по ведению больных основаны на представлении, что ваги­
нальные инфекции (трихомониаз или бактериальный вагиноэ) являются наиболее 
вероятными потенциальными этиологическими факторами при жалобах женщин 
на выделения из влагалища и причинами обращаемости за медицинской помощью 
и, следовательно, рекомендуют лечить всех женщин с симптомами выделений из 
влагалища от вагинита/вагиноза метронидазолом - безопасным, недорогим и эф­
фективным препаратом. Более того, важность раннего выявления и лечения этих 
вагинальных инфекций возрастает поскольку бактериальный вагиноз является 
фактором риска ВЗОМТ, а бактериальный вагиноз и трихомониаз - причиной 
преждевременных родов и возможными факторами риска заражения ВИЧ- 
инфекцией. К сожалению, относительная частота вагинальной инфекции как при­
чины вызывающих дискомфорт выделений из влагалища, а также потенциальная 
роль инфекции влагалища в развитии указанных осложнений, не могли быть оце­
нены должным образом десять лет тому назад. До настоящего времени больший 
акцент при синдромном лечении вагинальных симптомов делали на инфекции 
шейки матки, а не влагалища. Более того, высказывалась точка зрения, что в рай­
онах с высокими показателями распространенности ИППП у женщин с симптома­
ми заболевания чаще регистрируются инфекции, вызываемые Neisseria 
gonorrhoeae и Chlamydia trachomatis, приводящие к тяжелым осложнениям и по­
следствиям. Рекомендуют проводить оценку степени риска для выявления группы 
женщин, имеющих более высокую вероятность инфицирования патогенами шейки 
матки, которым лечение принесет пользу. Первоначальная цель использования 
блок-схем ВОЗ для идентификации выделений из влагалища состояла в предо­
ставлении медицинским работникам простого метода ведения больных женщин, 
основной жалобой которых были вагинальные выделения. Основанием для этого 
было то, что во многих местах с ограниченными ресурсами рутинное ведение 
женщин с выделениями из влагалища было бессистемным и неоптимальным, при­
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чем в подавляющем большинстве случаев женщины с гонококковой и хламидий- 
ной инфекцией шейки матки не получали лечения.

Простые методы диагностики, оказавшиеся полезными при ведении больных 
женщин с вагинальными выделениями, включают микроскопическое исследование 
влажного препарата вагинального отделяемого, биохимические тесты 
(определение pH и амино-тест), окрашивание по Граму мазков выделений из ка­
нала шейки матки. Согласно полученным данным, чувствительность и специфич­
ность обнаружения подвижных трихомонад при микроскопии влажного препарата 
составляют 39-92 и 100% соответственно. Бактериальный вагиноз в типичных 
случаях диагностируется путем определения характеристик секрета влагалища, 
включая объем и консистенцию выделений, pH, наличие ключевых клеток и амин­
ный запах. Чувствительность окраски по Г раму мазков выделений из шейки матки 
составляет 40-65, а специфичность - до 97%. Однако в полевых условиях чувстви­
тельность этого метода может иметь более низкие показатели. Повышенное со­
держание полиморфноядерных лейкоцитов при окраске выделений из влагалища 
по Граму, кровоточивость слизистой канала шейки матки, отек шейки матки и сли­
зисто-гнойные выделения - все эти признаки коррелируют с инфекцией шейки 
матки.

Рис. 5.5. Алгоритм синдрома выделений из влагалища

Только лечение вагинита 
Обучение/просвещение 
Консультация при необходимости 
Пропаганд а/предоставление презервативов

'Положительная оценка риска ИППП = на­
личие симптомов у партнера или сочетание 
любых двух из следующих признаков: воз­
раст < 21 года; не состоит в браке; число 
сексуальных партнеров > 1; новый партнер 
в течение последних трех месяцев

Таким образом, выделения из влагалища чаще всего вызваны вагинитом, ко­
торый также может быть результатом воспаления шейки матки. Эффективное ве­
дение пациентки с цервицитом очень важно с точки зрения охраны здоровья на­
селения, поскольку он может иметь серьезные осложнения. Однако клиническая 
дифференциация этих двух синдромов затруднена. Симптом выделений из влага­
лища нечувствителен и неспецифичен в отношении этих двух синдромов. Опре­
деление степени риска для женщины существенно помогает диагностике цервици- 
та, но необходимо последующее исследование с помощью приведенных алгорит­
мов, особенно с факторами риска, которые в разных странах могут быть различ­
ными. В тех регионах, где невозможно различить цервицит и вагинит и одновре­
менно велика опасность ИППП, следует лечить пациенток от обоих заболеваний.
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Воспаление шейки матки
Рекомендуемое лечение: терапия неосложненной гонореи (ципрофлоксацин 

500 мг внутрь однократно или цефтриаксон 250 мг однократно внутримышечно 
или цефиксим 400 мг однократно внутрь или спектиномицин 2,0 г однократно 
внутримышечно) плюс доксициклин 100 мг перорально 2 раза в день в течение 7 
дней или тетрациклин 500 мг перорально 4 раза в день в течение 7 дней. Тетра- 
циклины противопоказаны беременным женщинам.

Альтернативное лечение, если тетрациклины противопоказаны или не пере­
носятся пациентом: терапия неосложненной гонореи плюс эритромицин 500 мг 4 
раза в день в течение 7 дней.

Альтернативное лечение, когда одно-дозовая терапия гонореи недоступна: 
триметоприм (80 мг) / сульфаметоксазол (400 мг), т.е. бисептол 10 таблеток в день 
перорально в течение 3 дней плюс доксициклин 100 мг перорально 2 раза в день в 
течение 7 дней или тетрациклин 500 мг перорально 4 раза в день в течение 7 
дней. Этот курс должен применяться только там, где доказана неэффективность 
триметоприм/сульфаметоксазола для лечения неосложненной гонореи. Тетрацик­
лины противопоказаны беременным женщинам.

Вагинит
Рекомендуемое лечение: метронидазол 2,0 г перорально однократно или 

метронидазол 400-500 мг перорально 2 раза в день в течение 7 дней плюс один из 
вариантов: нистатин 100 000 ед. интравагинально 1 раз в день в течение 14 дней 
или миконазол или клотримазол 200 мг интравагинально 1 раз в день в течение 3 
дней или клотримазол 500 мг интравагинально однократно. Пациентки, полу­
чающие метронидазол, должны воздерживаться от принятия алкоголя.

Алгоритмы синдромного подхода основаны на наиболее часто встре­
чающихся признаках и симптомах. Алгоритм синдрома генитальных язв основан 
на предпосылке, что два наиболее часто встречающиеся причины такого призна- 
ка/симптома - это сифилис и шанкроид, и что при отсутствии лабораторной диаг­
ностики и с учетом трудностией постановки точного клинического диагноза реко­
мендуется назначить лечение обоих заболеваний. Поощряются консультирова­
ние, просвещение, рекомендации по использованию презервативов и извещение 
партнеров.

Сходным образом алгоритм синдром выделений из уретры предполагает, что 
этиология синдрома может быть гонококковой и/или хламидийной и что следует 
применить лечение, эффективное при обоих заболеваниях. Оценка алгоритмов 
синдромов генитальных язв и выделений из уретры показала их надежность и 
чувствительность.

К сожалению, алгоритм синдрома выделений из влагалища не позволяет 
проводить дифференциацию столь же четко, поскольку этот симптом встречается 
часто, может иметь неспецифический характер и возникать за счет множества 
причин, не связанных с ИППП. В попытке усовершенствовать этот алгоритм в него 
ввели понятие оценки риска, включающее наличие симптомов у партнера, количе­
ство партнеров, возраст и брачный статус. Известно, что большая часть хлами- 
дийных и гонококковых инфекций у женщин протекает бессимптомно и, следова­
тельно, не может быть выявлена с помощью алгоритма. Это означает, что жиз­
ненно важными компонентами программы контроля ИППП у женщин должны быть 
активное выявление случаев заболеваний, скрининг и извещение партнеров.
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Основной проблемой синдромного подхода является то, что при этом не вы­
являются и не лечатся пациенты с бессимптомными инфекциями, что имеет осо­
бое значение для женщин. Алгоритмы ведения женщин с выделениями из влага­
лища нуждаются в серьезном усовершенствовании.

Существует также проблема создания быстрого и недорогого диагностиче­
ского теста, который можно было бы использовать при проведении широкомас­
штабного скрининга, не прибегая к таким инвазивным процедурам, как осмотр с 
помощью зеркал и забор мазков из уретры. В настоящее время значительные 
усилия направлены на разработку таких новых технологий, в особенности с ис­
пользованием образцов мочи.

Роль ИППП как инфекций, вызывающих значительную заболеваемость, по­
стоянно возрастает. Контроль этих заболеваний в развивающихся странах должен 
иметь приоритетное значение, и в то же время программы контроля должны быть 
дешевыми и практичными. Развитие и широкое распространение мероприятий 
ИПО (информация, просвещение, общение) и обучение персонала применению 
синдромного подхода являются двумя наиболее важными пунктами хорошей про­
граммы контроля.
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Глава 6

СЕКСУАЛЬНОЕ НАСИЛИЕ И ЕГО РОЛЬ 
В ЭПИДЕМИОЛОГИИ ИППП

Жертвы сексуального насилия являются группой риска в отношении инфек­
ций, передаваемых половым путем (ИППП). К сожалению, в исследованиях по 
проблемам сексуального насилия этому вопросу практически не уделяется внима­
ния, что затрудняет разработку специальной превентивной и реабилитационной 
тактики в отношении таких случаев. На основании литературных данных пред­
ставлена психологическая, социальная, правовая оценка данному явлению и из­
лагаются рекомендации для врачей-венерологов, к которым могут обращаться 
жертвы сексуального насилия.

На фоне общего социального кризиса наблюдается значительное повышение 
агрессивности в обществе, в том числе и в сфере сексуальных отношений. В со­
временном обществе 10-15% преступлений, совершаемых против жизни, здоро­
вья, свободы и достоинства личности, приходятся на долю сексуального насилия, 
из которых 80% - на долю изнасилований. Социобиологи объясняют агрессивное 
поведение человека биологической предрасположенностью и указывают на его 
мощную селективную связь с репродуктивной функцией. По данным канадских 
ученых, каждая четвертая женщина хотя бы однажды в жизни подвергается сексу­
альному насилию, которое является травмирующим событием, порой меняющим 
всю ее жизнь. В США на 100 000 женщин приходится 36 изнасилований в год, в 
Турции -14 , в Японии -12 , в Польше - 7, в Англии - 3, в Норвегии -1 . В Германии, 
по оценкам экспертов, совершается от 60 до 140 тыс актов сексуального насилия 
в год. По данным Главного управления информационного центра МВД, в России 
ежегодно совершается 14-15 тыс изнасилований.

Изнасилования относятся к наиболее распространенным сексуальным пре­
ступлениям, а их количество во многих странах мира быстро увеличивается.

Однако приведенные статистические данные не отражают реальной картины. 
Изнасилований на самом деле значительно больше. Многие пострадавшие утаи­
вают свое несчастье
•  из опасения перед возможной местью со стороны насильника;
•  из чувства стыда;
•  из-за страха оказаться втянутым в мучительное следствие и судебный процесс;
•  из-за легкомысленного отношения к случившемуся.

Поэтому трудно сказать о реальном числе подобных преступлений. Некото­
рые исследователи утверждают, что соотношение между выявленными и невыяв- 
ленными органами следствия случаями насилия составляют 1:50, а по мнению 
некоторых -1:100.



Чаще всего изнасилование носит характер вагинального полового сношения, 
затем следуют оральные контакты и сношенйя. Другие варианты (например, 
анальное сношение) встречается реже.

О сексуальном насилий говорят, когда человек силой, угрозой или обманом 
принуждается,,, вопреки его желанию, к какой-либо форме сексуальной активности. 
Действия, расцениваемые как сексуальное насилие, делятся на две группы:
1. Сексуальное насилие, не включающее физического взаимодействия:

• эксгибиционизм (демонстрация обнаженных половых органов);
•  вуйаёризм (систематическое подглядывание за сексуальными действия­

ми или обнажением);
■■! •  детская порнография (использование детей в качестве моделей для съе­

мок порнографических материалов);
•  “грязные” телефонные звонки;
•  сексуально окрашенные словесные оскорбления и скабрезные замеча­

ния.
2. Сексуальное насилие, включающее физическое взаимодействие:

•  развратные действия (насильственный петтинг, манипуляции с половыми 
органами или принуждение к ним жертвы);

ч- •  инцест (сексуальные действия с родственниками);
•  изнасилование.

Изнасилование - это преступное деяние, заключающееся в половом сноше­
нии, совершенном с применением физического насилия, угроз или использовани­
ем беспомощного состояния потерпевшей.

По внешним, объективным признакам и наиболее типичным ситуациям изна­
силования делят на несколько групп:

1) внезапные нападения на женщин, в том числе на малолетних девочек и 
несовершеннолетних, лиц преклонного возраста;

2) изнасилования, связанные с совместным свободным времяпрепровожде­
нием в малых группах. Это преступление наиболее часто совершается несовер­
шеннолетними и молодыми преступниками, нередко принимая форму группового 
изнасилования;

3) изнасилования, совершаемые в результате контактов (обычно досуговых) 
между мужчиной и женщиной, причем знакомство их часто бывает коротким по 
времени;

4) изнасилования женщин, находящихся в родственных связях с преступни­
ком, а также являющихся соседями или товарищами по работе;

1 5) иные случаи изнасилований.
Изнасилование - эТо принудительное половое сношение; оно является одним 

из самых жестоких посягательств на личную безопасность, права и свободы чело­
века. Для овладения жертвой используются физическая сила, угрозы, запугива­
ние; в ход идут оружие, захваты, удержание, побои, порождая у потерпевших шок, 
потрясение, отвращение и стыд. При насильственном сношении жертва вынужде­
на в нем участвовать, т.к. отказ влечет за собой тяжкие последствия.

Тем или иным способом насильник добивается того, чтобы жертва почув­
ствовала свое бессилие. По статистическим данным, 80% актов сексуального на­
силия совершается с применением грубой физической силы и 11% с угрозой ее 
применения.
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В нескольких университетах США и Канады в 1981 г. были проведены ориги­
нальные исследования, выявляющие потенциальную склонность к сексуальной 
агрессии у "нормальных " мужчин. Во всех исследованиях удельный вес мужчин, 
склонных к сексуальной агрессии, был примерно одинаков и составлял 35%. Из 
этого следует, что при “благоприятных" условиях 1 из 3 мужчин может совершить 
сексуальное насилие.

Существует несколько теорий, которые проливают свет на механизмы сексу­
ального насилия. Вот некоторые из них:

1. Символическая интеракционистская теория исходит из того, что социаль­
ное взаимодействие осуществляется с помощью знаков, символов, жестов, игры 
глаз и слов. Люди наблюдают друг за другом, интерпретируют действия другого и 
ведут себя соответственно; к этим реакциям на поведение другого человека мож­
но причислить и изнасилования. Интеракционисты считают, что изнасилование - 
это способ выражения отношений и чувств, испытываемых мужчинами и женщи­
нами друг к другу. При этом женщине приписывается роль вдохновительницы.

2. Психоаналитические теории исходят из того, что у большинства насильни­
ков существует сильная ненависть к женщинам с раннего детского возраста или 
они пережили события, которые активизировали скрытые гомосексуальные тен­
денции. В последнем случае насилие мотивируется отчаянным желанием утвер­
диться в своей мужественности.

3. Теория несоциалиэированкых животных инстинктов мужчин, активно под­
держанная феминистками, обосновывается биологическими факторами: “Из-за 
строения половых органов мужчина был натуральным хищником, а женщина слу­
жила для него добычей”. Мужчина деспотичен от природы, и изнасилования под­
держивают его превосходство и привилегии. Изнасилование не более как осо­
знанный процесс запугивания, благодаря которому все мужчины держат всех 
женщин в состоянии страха. Фактически, насильники являются ударной силой, де­
лающей свою “черную работу” от лица всех мужчин. Это не только “война" мужчин 
против женщин, но и мужчин против мужчин, поскольку в этой теории женщина 
рассматривается как собственность других мужчин. Изнасилование является вы­
ражением естественного эгоистического желания обладать этой собственностью 
или проявлением мстительности, желанием подчинить себе обстоятельства, по­
рождаемые всеобщим эгоизмом. Насильники бросают вызов всему мужскому со­
обществу. Они насилуют, чтобы властвовать над другими мужчинами или чтобы 
отомстить своим соперникам.

4. Синдром “дубль - У” (набор хромосом XYY). При этом синдроме обнаружи­
вается большая сексуальная активность, разнообразие сексуальных контактов. 
Сроки полового созревания растянуты, а его окончание характеризуется снижени­
ем интенсивности полового влечения. Мастурбация обычно неэффективна, эяку­
ляция затруднена и требует дополнительной стимуляции. При этом чаще исполь­
зуются стимулы садомазохистского характера. Прием алкоголя сопровождается 
сексуальным возбуждением на фоне дисфорического раздражительно-гневливого 
аффекта, что провоцирует реализацию сформировавшихся парафилий (садизм, 
мазохизм, эксгибиционизм, педофилия, геронтофилия, эфебофилия и т.д.).

Особенности поведения лиц с синдромом “дубль - Y" стали рассматриваться 
как доказательство биологических причин агрессивного поведения, а само это со­
стояние - как приводящее к такому поведению в силу наличия лишней мужской 
половой хромосомы и являющееся моделью врожденной агрессивности человека. 
(Вскоре работы по данной патологии были прекращены, поскольку выявление та­



ких лиц якобы создает условия для их дискриминации. При этом совершенно не 
брался в расчет тот факт, что эти люди, чье развитие происходит в биологически 
измененных условиях, требуют как психиатрической помощи, так и социально­
педагогической поддержки). Встречается этот синдром у мужчин с частотой 1/700.

5. Теория мазохистского влечения построена на утверждении, что люди с та­
ким влечением стремятся, часто бессознательно, быть объектом насилия, униже­
ния, грубости, издевательства, жестокости со стороны полового партнера, получая 
сексуальное удовлетворение от причиняемой физической боли или психического 
насилия и связанных с ними переживаний. Этим же можно объяснить и неосто­
рожное поведение отдельных женщин, попадающих в обстановку, в которой напа­
дение на них весьма вероятно, например, в безлюдные, темные места. Показа­
тельно, что жертвы не могут вразумительно объяснить, почему попали в такие 
места. Однако после мазохистского удовлетворения вследствие причинения же­
лаемой боли и унижения, у некоторых из них, как можно полагать, включаются 
внутренние социальные механизмы реагирования на насилие, появляются пере­
живания, что другие могут узнать о происшедшем событии, осудить их и т.д. 
Именно это может толкать их на обращение в правоохранительные органы с 
просьбой наказать'насильника. И.С. Кон, ссылаясь на зарубежные исследования, 
приводит следующие данные: мазохистские фантазии (быть объектом насилия) 
чаще встречаются у женщин (21% против 11% у мужчин).

Но даже провоцирование жертвой ситуации ни в коей мере не оправдывает 
насильника. Совершая изнасилование, Насильник выигрывает в психологическом 
плане, компенсируя индивидуальные дефекты личности. Психологически мужчи­
на-насильник пассивен, не до конца маскулинизирован. Конкретная женщина яв­
ляется олицетворением всего женского пола, который воспринимается как враж­
дебный и доминирующий. Изнасилование является символической попыткой, без­
условно непродуктивной; стать сильнее женщины, утвердить свою мужествен­
ность. Именно в этом смысле, изнасилование не несет в себе сексуального моти­
ва, а является лишь выражением комплекса неполноценности, мужской несостоя­
тельности. Можно смело сказать, что изнасилование представляет собой видимое 
и трагичное проявление глубинного конфликта половой идентификации. Пред­
ставляют интерес данные о том, что 62% насильников моложе 30 лет. 11,9% 
старше 40 лет; 56% из них женаты. Среди них доминируют лица с низким уровнем 
образования, занимающиеся неквалифицированным трудом. Интересно, что 32% 
обследованных имели рост ниже 169 см, 14% • малые и 51,5% - средние размеры 
полового члена. Среди насильников 61% были психически здоровы, 15,8% - пси­
хопаты, 9% - хронические алкоголики, 6,8% - олигофрены, 2,8% - лица с остаточ­
ными явлениями травм черепа.

Американский психолог Groth разработал типологию насильников, в которой 
их действия классифицируются по трем основным стереотипам: гнев, власть и 
садизм.

Злобный насильник применяет физйческую силу и чрезмерно жесток. Он 
хочет причинить жертве боль, унизить ее: Подвергает жертву физическому и сло­
весному надругательству. Гораздо более жесток, чем это необходимо, для того 
чтобы контролировать ситуацию: может, например, избить жертву после того как 
свяжет ее, или подавляет многократными сексуальными актами. Злобный насиль­
ник обычно совершает преступление после каких-либо событий в его жизни, когда 
чувствует несправедливость. Его насилие импульсивно, не обдумано заранее. 
Пытаясь отомстить, он перемещает свой гнев на неизвестную женщину, которая



испытывает на себе взрыв его ярости и агрессии. Безусловно, у жертвы остаются 
видимые физические повреждения.

Властный насильник ведет себя иначе. Он не желает причинять жертве 
физическую боль. Скорее, он стремится к ее завоеванию, ему нужна женщина, и 
он хочет владеть, управлять ею. Ему также очень хочется нравиться жертве, он 
хочет “быть отмечен". Он может при себе иметь оружие, так как это - самый легкий 
способ управлять человеком, не причиняя физического вреда. Он часто удержи­
вает жертву около себя часами, ведя обычные “светские" разговоры. Он может 
даже попросить о свидании с жертвой в будущем. Обычно властные насильники - 
это мужчины, неудачливые в межличностных отношениях и в жизни вообще. Они 
постоянно ощущают свою некомпетентность и неуспех. Они насилуют, чтобы ком­
пенсировать свой комплекс неполноценности.

Насильник-садист — это самый опасный, но самый редкий тип (менее 2% 
всех насильников), Основная цель этих насильников — причинить физическую 
боль ребенку, женщине. Агрессия его возбуждает; он получает удовольствие, из­
мываясь над жертвой. Ему свойственны крайние формы унижения и надругатель­
ства: он кусает жертву, колет ее, режет бритвой, помещает различные предметы в 
гениталии. Насильники-садисты способны убить жертву, поэтому они привлекают 
наибольшее внимание общества, создавая ложное представление, что садистское 
насилие имеет большее распространение, чем другие типы насилия.

Изнасиловане для жертвы связано с тяжелой психологической травмой, на­
рушающей психическое равновесие. После введения Американской психиатри­
ческой ассоциацией DSM (Diagnostical and Statistical Mannual) узаконилось поло­
жение, что жертва сексуального насилия переживает те же потрясения, что и лю­
ди, пострадавшие от землетрясения, травмы на войне, автокатастрофы, т.е., что у 
нее имеется посттравматическое стрессовое расстройство.

По характеру психологические последствия сексуального насилия делятся 
на:

1) посттравматические стрессовые расстройства: наличие стрессора, навяз­
чивые воспоминания, мысли, связанные с ситуацией насилия, возбуждение 
(тревожность, повышенная двигательная активность), флэш-бэкс (вспышки в па­
мяти пережитого);

2) когнитивные расстройства: восприятие себя как беспомощного, плохого, 
некрасивого, низкая самооценка, переоценка некоторых качеств, нарушение гра­
ницы (трудно отделить себя от других, определить свои границы, что приводит к 
эксплуатации себя и других);

3) эмоциональные проблемы: беспокойство, тревожность, страх, вплоть до 
панических состояний, пониженный фон настроения, депрессия, гнев, эмоцио­
нальное онемение, сексуальные проблемы;

4) поведенческие проблемы: агрессивность, необъяснимая, неадекватная 
жестокость, деструктивное поведение, сексуализированное поведение, употреб­
ление наркотиков, алкоголя;

5) диссоциация (нарушение, разрыв связи между полным представлением о 
себе, времени или внешними обстоятельствами): дереализация, множественные 
личностные нарушения;

6) расстройства аппетита: булимия, анорексия;
7) нанесение самоповреждений (необходимо жертве, чтобы справиться с ду­

шевной болью и дереализацией);
8) попытка самоубийства или самоубийство;
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9) трудности в установлении межличностных отношений;
10) психосоматическая патология: боли в низу живота, дерматиты, астма, 

желудочно-кишечные расстройства, неврозы, тики.
В США при наблюдении 41 изнасилованной женщины было установлено, что 

4% из них имеют фиксированный страх перед возможностью повторного изнаси­
лования, у 32% отмечаются эмоциональные расстройства, у 22% развились сек­
суальные расстройства, а у 41% - депрессивная реакция. На основании изучения 
451 случая изнасилования было установлено, что в 89,4% был совершен влага­
лищный коитус, а примерно в 7% насильник заставлял жертву стимулировать по­
ловой член другими способами. При анализе этого материала были отмечены 
следующие последствия изнасилования: наступление беременности у жертвы - 9 
случаев, заражение ИППП - 63 случая, развитие у жертвы нервно-психических 
расстройств - 53 случая.

Исследования показали, что жертвы сексуального насилия не представляют 
собой единую массу. Выделяют 4 формы поведения жертв насилия:

1. Нейтральное поведение, когда жертва не провоцирует у насильника ре­
шимости повершить изнасилование. В основном это случаи нападения на ранее 
незнакомых жертв. Нейтральное поведение отмечено у 64% потерпевших.

2. Излишне доверчивое поведение, характеризующееся проявлением со сто­
роны потерпевшей недостаточно предусмотрительного отношения к возможным 
последствиям своего поведения (совместное времяпрепровождение с малознако­
мыми мужчинами, находящимися, как правило, в нетрезвом состоянии, посещение 
под различными предлогами их квартир и т.д.). Такое поведение отмечено у 14% 
жертв насилия.

3. Виктимное поведение. Под виктимностью жертвы понимаются особые 
субъективные характеристики человека, способствующие созданию ситуации, ве­
дущей к изнасилованию (17% потерпевших). Здесь необходимо иметь в виду сле­
дующие компоненты;

- индивидуальные психологические "дефекты” личности. К ним относятся по­
вышенная внушаемость, пассивная подчиняемость, психологическая инфантиль­
ность. У некоторых жертв насилия с ненадлежащим поведением имеются мазо­
хистские тенденции;

- биофизиологические свойства человека (возраст, состояние здоровья);
- психопатологические особенности. Среди девочек-подростков, подверг­

шихся изнасилованию, обращают на себя внимание те, у которых наблюдается 
некоторое снижение интеллектуального развития, не достигающее, однако, сла­
боумия, а также педагогическая запущенность, несоответствующий возрасту уро­
вень знаний.

4. Случаи отрицательной характеристики потерпевшей. Особо важное значе­
ние это имеет в тех случаях, когда виновный, зная из определенных источников 
(зачастую весьма недостаточных) об отрицательных моральных качествах потер­
певшей и ее сексуальной доступности, полагает, что она с легкостью согласится 
вступить в интимную близость. В случаях же отказа он применяет для достижения 
своей цели насилие. В такой ситуации оказалось 5% жертв.

Сексуальное насилие наиболее часто совершается в отношении несовер­
шеннолетних, которые всем своим предыдущим опытом насилия и жестокости в 
семье и вне ее, приобретают черты виктимности (предрасположенности стать 
жертвой насилия). Сексуальное насилие совершается преимущественно вне 
семьи, но это происходит во многом по причине того, что защитные функции
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семьи в отношении детей ослаблены. Многие дети превращаются в привычные 
жертвы, переживая сексуальное насилие неоднократно.

Лица, подвергшиеся сексуальному насилию, являются группой риска по за­
болеваемости ИППП, в частности, гонореи, сифилиса, хламидиоза и СПИД. Реко­
мендации об обследовании и его сроках могут даваться при обращении жертв на­
силия по телефону доверия, в центры психоциальной помощи. Обследование 
должно проводиться в квалифицированном учреждении соответствующего про­
филя и быть бесплатным. В свою очередь врачи-венерологи должны знать не 
только о сроках обследования жертв насилия, но и о существовании центров пси­
хосоциальной помощи жертвам насилия, чтобы направлять в эти центры первично 
обратившихся больных, заразившихся при изнасиловании и нуждающихся в пси­
хосоциальной помощи.

Рекомендации по обследованию и лечению лиц, 
подвергшихся сексуальному насилию

Лица, подвергшиеся сексуальному насилию, являются группой риска в отно­
шении инфекций, передаваемых половым путем (ИППП). Учитывая значительный 
рост этих заболеваний за последние годы, этой группе лиц необходима своевре­
менная и квалифицированная помощь врача-венеролога. Эта помощь будет спо­
собствовать как медицинской, так и психологической реабилитации жертв сексу­
ального насилия.

Выявление возможной беременности, психической и физической травмы ле­
жит за пределами данных рекомендаций. Установлено, что примерно каждая 12-я 
больная женщина заражается ИППП в результате сексуального насилия. У боль­
шинства изнасилованных возникает страх перед возможным заражением ИППП, 
который усугубляет психическую травму. В половине случаев жертвы сексуально­
го насилия обращаются к врачам-венерологам для обследования на ИППП, но из- 
за отсутствия четких рекомендаций о сроках и видах обследования венеролог за­
трудняется выбрать оптимальную тактику обследования, вследствие чего заболе­
вание нередко остается недиагностированным. В этих случаях жертвы сексуаль­
ного насилия обращаются повторно с большим опозданием, что ухудшает прогноз 
в отношении излечения.

Лица, подвергшиеся сексуальному насилию, характеризуются рядом особен­
ностей, которые должны учитываться врачом при обследовании и консультирова­
нии. Сексуальное насилие - сильнейший стресс и врачу следует проявлять особую 
доброжелательность, спокойствие, профессионализм, избегать выражений или 
намеков, которые могут быть расценены как осуждающие. Это поможет уста­
новлению доверительных отношений с пациенткой и восстановлению ее психиче­
ского равновесия и самоконтроля.

Для большинства ИППП инкубационный период составляет 1-2 недели, для 
сифилиса - 3-4 недели, для ВИЧ-инфекции - около 3 месяцев. Удлинению инкуба­
ционного периода могут способствовать различные факторы, в частности, случай­
ный прием антибиотиков. Исходя из этого объем исследования зависит от сроков 
обращения пациентки к врачу после насилия.

»- Раннее обращение поможет врачу установить, не была ли пациентка инфи­
цирована до акта насилия, что, в свою очередь, необходимо для правильной ин­
терпретации данных, направляемых в правоохранительные органы по их запросу. 
Необходимым предварительным условием обследования пациенток в возрасте от
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15 лет и старше является их информированное добровольное согласие. Согласие 
на обследование лиц, признаных в установленном порядке недееспособными, 
дают их законные представители. Пациентка имеет право отказаться от обследо­
вания или-потребовать его прекращения.

ЭКСПЕРТИЗА ИНФЕКЦИЙ, ПЕРЕДАВАЕМЫХ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ 

Первичный осмотр (обследование в первую неделю после изнасилования)

1. Клинический осмотр.
2. Бактериоскопическое исследование на N. gonorrhoeae образцов, полученных со 

всех мест пенетрации (уретра, шейка матки, прямая кишка, глотка).
3. Исследование образцов на С. trachomatis методом прямой иммунофлуоресцен­

ции или ПЦР.
4. При хорошей лабораторной оснащенности рекомендуется провести культу­

ральное исследование на N. gonorrhoeae и С. trachomatis.
5. Влажный препарат и культуральное исследование образцов, взятых из влага­

лища на Т. vaginalis.
6. Исследование мазков, взятых из влагалища, по Граму на микрофлору и С 

albicans (наличие симптомокомплекса бактериального вагиноза или дрожжевой 
инфекции).

7. Серологические тесты на сифилис (РМП, ИФА, РПГА, РИФ) и ВИЧ-инфекцию. 
Эти исследования могут не выявить наличие инфекции, если прошло менее 2 
месяцев от момента насилия, и их проводят для того, чтобы определить, пред­
шествовала ли инфекция насилию.

8. Врач должен объяснить пациентке необходимость повторных обследований.

Последующий осмотр через 2 недели после изнасилования

; Для выявления урогенитальных ИППП следует повторить осмотр через 2 
недели после изнасилования. Поскольку инфекционный агент, попавший в орга­
низм в момент изнасилования, может ко времени первого осмотра не размно­
житься в достаточном количестве для получения позитивных лабораторных дан­
ных, то через 2 недели следует повторить лабораторное исследование, если 
только перед этим не было проведено профилактического лечения.

Последующий осмотр через 12 недель после изнасилования

Проводится клинический осмотр и серологические тесты на сифилис и ВИЧ- 
инфекцию, если при первичном осмотре они были отрицательными или не было 
проведено профилактического лечения.

Профилактика

Хотя на этот счет нет единого мнения, большинству пациентов предпочти­
тельно проводить профилактическое лечение, потому что дальнейшее наблюде­
ние за пациентами, которые были изнасилованы, может быть затруднено и лече­
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ние или профилактика могут застраховать пациента в отношении возможной ин­
фекции. Перед проведением профилактического лечения необходимо первичное 
обследование, чтобы исключить ИППП до лечения.

Вакцинация от гепатита В должна быть проведена жертвам изнасилования 
во время их первого обследования. Последующие дозы вакцины дожны быть наз­
начены на 1-2 и 4-6 месяцы после первой дозы.

Противомикробная терапия включает эмпирическую схему для хламидио- 
за, гонореи, трихомониаза и бактериального вагиноза:
•  Цефтриаксон 125 мг внутримышечно однократно плюс
•  Метронидазол - 2,0 г перорально однократно плюс
•  Азитромицин 1,0 г перорально однократно или
• Доксициклин -100 мг перорально 2 раза в сутки в течение 7 дней.

Пациентам, нуждающимся в альтернативных схемах, лечение назначает 
врач после индивидуальной беседы. Через три месяца после профилактического 
лечения проводят повторные тесты на сифилис и ВИЧ-инфекцию.

Дополнительные рекомендации

При первичном осмотре, и, если показано, при последующем наблюдении 
пациентов следует направить к венерологу при появлении симптомов ИППП и ре­
комендовать им использовать презервативы при половых контактах до тех пор, 
пока не закончится курс профилактики или период наблюдения.

Риск заражения ВИЧ-инфекцией

Несмотря на сообщения о случаях обнаружения антител к ВИЧ у лиц, в от­
ношении которых был известен только один фактор риска - изнасилование, риск 
приобретения ВИЧ подобным путем в большинстве случаев минимален, поскольку 
уровень передачи ВИЧ от инфицированного человека при единичном гетеросек­
суальном контакте, как известно, низок (менее 1%). Этот риск зависит от мно­
жества факторов. Однако, всем пациентам поело изнасилования следует предло­
жить собеседование и тестирование на ВИЧ-инфекцию. Исследования на ВИЧ- 
инфекцию должны быть проведены через 6, 12 и 24 недели после изнасилования, 
если первоначальные тесты были отрицательными.

Статистическая регистрация

При выявлении ИППП у жертв сексуального насилия проводится регистра­
ция заболевания 8 общепринятом порядке. Изнасилование - уголовно наказуемое 
деяние, и заражение ИППП рассматривается как отягчающее обстоятельство, по­
этому врач должен быть особенно внимательным при установлении диагноза.

Правовые аспекты обследования жертв сексуального насилия 
врачом-дерматовенерологом

Уголовным кодексом Республики Беларусь предусматривается ответствен­
ность за преступления против половой неприкосновенности и половой свободы



личности, среди которых, в частности, выделяются изнасилование (ст. 115 УК РБ) 
и насильственные действия сексуального характера (ст. 116 УК РБ). Заражение 
потерпевшего лица венерическим заболеванием при совершении, этих преступле­
ний является одним из квалифицирующих признаков ст. 113, заражение заболе­
ванием СПИД ст, 1131 УК РБ и в случаях выявления подобных последствий дей­
ствующее законодательство предусматривает более серьезные санкции в отно­
шении преступников.

Наличие в законе указанных положений делает очевидной важность обсле­
дования жертв сексуального насилия врачом-венерологом и необходимость его 
проведения в каждом конкретном случае расследования изнасилования, либо на­
сильственных действий сексуального характера. Следует подчеркнуть, что следо­
вателя при этом интересует выявление у потерпевшего лица не только классиче­
ских венерических заболеваний и ВИЧ-инфекции, но и других ИППП, поскольку 
установление факта заражения любым ИППП может рассматриваться как одно из 
доказательств самого факта сексуального контакта.

В задачу врача-венеролога входит диагностика и лечение ИППП. Интерпре­
тация выявленных при обследовании данных (установление полового либо непо­
лового заражения, сроков инфицирования, возможности заражения от конкретного 
подозреваемого) относится к компетенции судебно-медицинской экспертизы, к 
участию в которой могут привлекаться и специалисты в области венерологии.

Кроме лиц, обращающихся к венерологу по направлению судмедэксперти­
зы, большое число жертв сексуального насилия не обращаются в правоохрани­
тельные органы и это является личным делом потерпевшего, и врач не имеет 
права отказать им в лечебно-диагностической помощи. Тактика обследования та­
ких лиц венерологом ничем не отличается от обследования в случае направления 
судмедэкспертом.
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МЕДИЦИНСКИЕ И ПРАВОВЫЕ АСПЕКТЫ ИНФЕКЦИЙ, ПЕРЕДАВАЕМЫХ 
ПОЛОВЫМ ПУТЕМ, У  ДЕТЕЙ, ПОДВЕРГШИХСЯ СЕКСУАЛЬНОМУ НАСИЛИЮ

Сексуальное насилие (СН) - это жестокое преступление в отношении мужчин, 
женщин и детей любого возраста. Результатом насилия может стать заражение 
ИППП. Первым признаком насилия, совершенного над детьми, может явиться вы­
деление возбудителя заболевания. Однако в большинстве случаев дети, ставшие 
жертвами насилия, не предъявляют жалоб на симптомы заболеваний гениталий. 
Несмотря на то, что присутствие в организме ребенка, вышедшего из неонаталь­
ного возраста, одного из возбудителей ИППП может указывать на СН, существуют 
и исключения из этого правила.

Сложности в оценке показателей частоты и распространенности СН над 
детьми обусловлены, в основном, тем, что большинство подобных случаев оста­
ется невыявленным. В Соединенных Штатах было проведено несколько обшир­
ных исследований по изучению факторов риска, связанных с полом, расовой при­
надлежностью и возрастом. Была выявлена связь частоты СН с полом и возрас­
том жертвы. Около 80 - 90% изнасилованных детей составили девочки, средний 
возраст которых варьировал от 7 до 8 лет. В большинстве (75-85%) случаев наси­
лие совершали знакомые детям взрослые или подростки мужского пола. Чаще 
всего это были члены семьи: отцы (отчимы, сожители матерей), дяди и другие 
родственники-мужчины. Жертвы изнасилования посторонними или незнакомыми 
лицами, как правило, были более старшего возраста. В этих случаях СН обычно 
ограничивалось единичным эпизодом. В то же время насилие со стороны членов 
семьи или знакомых лиц, как правило, включало множественные эпизоды и про­
должалось от недели до нескольких лет.

Большинство жертв насилия сообщает только об одном типе сексуальных 
контактов, однако более чем в 20% случаев регистрируются множественные типы 
насильственных половых контактов. Приблизительно половина всех случаев на­
силия над лицами женского пола сопровождается влагалищным половым контак­
том, а одна треть - анальным половым контактом. Более половины жертв СН муж­
ского пола сообщает об анальных контактах. Другие формы сексуальных отноше­
ний, к которым могут принуждаться жертвы насилия, включают орогенитальные 
контакты (в 20-50% случаев) и ласки. Дети, подвергающиеся насилию со стороны 
знакомого человека, обычно бывают менее травмированы, чем жертвы незна­
комцев.

Риск инфицирования

Точное определение риска возникновения ИППП у жертв СН осложняется 
следующими факторами: (1) распространенность ИППП может варьировать как в 
различных регионах, так и в различных популяциях в пределах одного и тоге же 
региона; (2) лишь в немногочисленных исследованиях были предприняты попытки 
дифференцировать инфекции, предшествовавшие насилию, или возникшие в ре­
зультате его; подобные попытки могут оказаться безуспешными в тех случаях, 
когда насилие осуществляется на протяжении длительного периода времени; у 
взрослых наличие предшествующей инфекции обычно связано с предшество­
вавшими половыми контактами; у детей аналогичное явление может быть обус­
ловлено продолжительной колонизацией после перинатального инфицирования,
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заражением неполовым путем, предшествовавшими половыми контактами или 
предшествовавшим СН; (3) длительность инкубационного периода при различных 
ИППП варьирует от нескольких дней при инфекции, вызванной Neisseria 
gonorrhoeae, до нескольких месяцев при папилломавирусной инфекции. Длитель­
ность инкубационного периода и сроки обследования после эпизода изнасилова­
ния Ифают критическую роль в выявлении инфекций, В.тде случаях, когда имели 
место множественные эпизоды насилия, риск заражения возрастает, вероятно, за 
счет увеличения числа контактов с инфицированным лицом. В большинстве слу­
чаев локализация очага инфицирования соответствует тому, в какой форме про­
изошло СН. Частота инфицирования зависит также от типа насилия. Например, 

'  вероятность заражения повышается при вагинальных или ректальных контактах и 
практически отсутствует при использовании только ласк. Большинство детей, под­
вергшихся насилию, не предъявляют жалоб, обусловленных травмами или нали­
чием инфекции. В обзоре не обсуждаются вопросы передачи инфекции через ка­
кие-либо предметы. Хотя теоретически такая возможность не может быть исклю­
чена, конкретных данных относительно заражения подобным способом взрослых 
или детей нет.

Гонорея

Гонорея - это наиболее часто встречающееся у детей последствие СН, вы­
являемое в 1-30% случаев. Заболевание часто протекает бессимптомно, в осо­
бенности при поражении прямой кишки и глотки. Выделение N. gonorrhoeae у де­
тей препубертатного возраста, вероятно, может считаться наиболее значимым 
маркером СН или сексуальной активности, Ранее обычно рекомендовалось при 
любом подозрении на совершение СН над детьми проводить культуральное ис­
следование образцов, полученных из гениталий, прямой кишки и глотки. Это от­
части объяснялось тем, что наличие гонококковой инфекции считалось маркером 
СН, а также тем, что в нескольких исследованиях был продемонстрирован высо­
кий удельный вес бессимптомных инфекций даже при поражении влагалища.

В последнее время удалось установить, что частота развития гонореи у де­
тей, подвергшихся насилию, не превышает 3%. В связи с этим было предложено 
не проводить обследование на наличие гонококковой инфекции всех изнасило­
ванных детей, а использовать определенные критерии отбора, что позволило бы 
избежать лишних травм и затрат на культуральные исследования. В 1991 г. Коми­
тет По вопросам насилия и небрежного отношения к детям Американской Акаде­
мии педиатрии (ААП) не рекомендовал проведение рутинного культурального ис­
следования на гонорею при обследовании всех детей, ставших жертвами СН, по­
скольку количество положительных результатов у бессимптомных детей препу­
бертатного возраста было очень низким. ААП предложила проведение соответ­
ствующего тестирования только по “эпидемиологическим показаниям или в тех 
случаях, когда данные анамнеза или осмотра предполагают возможность ораль­
ных, генитальных или ректальных контактов".

В 1995 г. Seigel и соавт. применили модификацию этих критериев при обсле­
довании предполагаемых жертв СН в Детском медицинском центре Цинциннати. 
Отбор проводили по следующим показателям: наличие в анамнезе ребенка выде­
лений из половых путей или контактов с гениталиями насильника; выделения из 
половых путей или травмы, выявляемые при осмотре; наличие сексуальных кон­
тактов в анамнезе; постпубертатный возраст; половой контакт с насильником.
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страдающим ИППП; наличие ИППП у одного из членов семьи. В течение одного 
года авторы обследовали 855 детей (704 девочек и 151 мальчика). Гонорея была 
выявлена у 12 из 379 (3,2%) девочек, причем в каждом случае заболевания были 
зафиксированы выделения из влагалища или наличие в анамнезе вагинальных 
половых контактов. У всех инфицированных девочек препубертатного возраста 
отмечались выделения из влагалища. Впоследствии Ingram и соает. провели по­
пуляционное исследование приемлемости вышеперечисленных критериев для 
диагностики вагинальной гонококковой инфекции. В течение 10 лет велось на­
блюдение за 2898 девочками, причем в 2731 (94%) случаев осуществлялось куль­
туральное исследование влагалищных образцов. Возбудитель был обнаружен у 
84 (3,1%) девочек, 80 из которых жаловались на выделения из влагалища. Из 4 
пациенток с бессимптомной инфекцией у двух в анамнезе отмечены насильствен­
ные влагалищные контакты с больными гонореей, у одной возбудитель был выде­
лен из мочи и у одной была старшая сестра, больная гонореей. Таким образом, 
прменение рекомендованных М П  селективных критериев скрининга позволило 
выявить все 84 случая вагинальной гонококковой инфекции.

Несмотря на эффективность использования критериев отбора при анализе 
влагалищных образцов, в настоящее время нет достаточного количества данных, 
позволяющих автоматически распространить этот подход на диагностику ректаль­
ной и фарингеальной гонореи или генитальной гонореи у мальчиков. Ректальная и 
фарингеальная гонококковая инфекция у детей чаще всего протекает в бессимп­
томной форме.

Chlamydia trachomatis

С. trachomatis - это наиболее распространенный возбудитель ИППП у взрос­
лых лиц в Соединенных Штатах, где ежегодно регистрируется более 3 миллионов 
случаев урогенитального хламидиоза. Большая часть заболеваний протекает бес­
симптомно. Наиболее высокая распространенность хламидиоза, часто превы­
шающая 20%, отмечается в популяции сексуально активных подростков, которые 
входят в группу риска развития таких серьезных осложнений, как воспалительные 
заболевания органов малого таза (БЗОМТ). У взрослых и детей может наблю­
даться длительная бессимптомная персистенция С. trachomatis.

Существует вероятность перинатальной передачи хламидийной инфекции 
детям. Риск интранатального заражения новорожденного от инфицированной ма­
тери составляет приблизительно 50%. При этом С. trachomatis может поражать 
один или более анатомических участков организма ребенка, включая конъюнкти­
ву, носоглотку, прямую кишку и влагалище. Наиболее частым клиническим прояв­
лением заболевания явялется конъюнктивит новорожденных (конъюнктивит с 
включениями), который регистрируется у 20-50% детей, рожденных от инфициро­
ванных матерей. Более чем в половине случаев конъюнктивита возбудитель об­
наруживают в носоглотке. У 10-20% детей, родившихся от инфицированных мате­
рей, С. trachomatis выявляют также в прямой кишке, влагалище или в обоих ана­
томических участках. Перинатальное инфицирование прямой кишки или влагали­
ща приводит к развитию бессимптомной инфекции с возможной персистенцией 
возбудителя на протяжении по меньшей мере 3 лет.

Частота ректальной или вагинальной хламидийной инфекции у детей, раз­
вившейся вследствие СИ; относительно невысока и составляет менее 5%. Такие 
инфекции обычно бессимптомны. Появление некультуральных методов диагно-
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стихи значительно облегчило скрининг и лечение хламидиозов у взрослых. В то же 
время культуральное исследование продолжает оставаться методом выбора при 
диагностике хламидийной инфекции у детей, предположительно подвергшихся 
СН. Такие некультуральные методы определения антигенов, как иммунофермент- 
ный анализ (ИФА) и прямая иммунофлуоресценция (ПИФ), а также методы с ис­
пользованием ДНК-зондов дают неспецифические результаты и не рекомендова­
ны для анализа ректальных и генитальных образцов у детей. Применение этих 
методов для диагностики инфекции, вызванной С. trachomatis, у детей, предполо­
жительно ставших жертвами насилия,. Привело к получению значительного коли­
чества ложнололожитедь^ых результатов,

В настоящее время в лабораторную практику внедрено новое поколение та­
ких методов амплификации нуклеиновых кислот, как полимеразная цепная реак­
ция (ПЦР), лигазная цепная реакция (ЛЦР) и транскрипционная амплификация 
(ТА). Не уступая по специфичности культуральному исследованию, методы ам­
плификации часто превосходят последний по чувствительности. Чувствительность 
этих методов позволяет применять их для выявления С. trachomatis в образцах 
мочи у мужчин и женщин. Не определена Применимость амплификационных 
тестов для анализа ректальных образцов у взрослых и каких-либо образцов, 
включая ректальные и вагинальные, у детей. В настоящее время а Канаде прово­
дится оценка использования для этих целей ПЦР (Amplicor, Roche Diagnostic 
Systems). Предварительные данные сравнительного исследования применения 
методов культивирования, ИФА и ПЦР для анализа влагалищных смывов, полу­
ченных от 35 детей, показали, что чувствительность и специфичность ПЦР'в 
сравнении с культуральным исследованием составляет соответственно 100 и 
89,7%. При этом ПЦР проводили ретроспективно, используя культуральные об­
разцы. Другие авторы проанализировали 258 образцов, полученных из различных 
анатомических участков у мужчин и женщин (R. Peeling, персональное сообще­
ние). Чувствительность и специфичность ПЦР по сравнению с культуральным ме­
тодом составила 66,7 и 99,6% соответственно. Все положительные результаты 
амплификации были подтверждены с помощью другого ПЦР-диагностикума, со­
держащего праймеры к гену основною белка наружной мембраны С. trachomatis. 
Единственный ложноотрицательный результат ПЦР, выявленный в подтверж­
дающем тесте, был получен при анализе ректального образца. Исследователи 
сообщали, что многие ректальные образцы содержат ингибиторы ПЦР, которые не 
удается удалить при разведении проб или при экстракции смесью фенола и хло­
роформа. Основная причина, по которой не рекомендуется использовать ПЦР для 
анализа ректальных образцов, заключается в том, что в фекалиях часто присут­
ствуют ингибиторы ДНК-полимеразы, что снижает чувствительность метода.

Ложнопрложительные результаты ПЦР и ЛЦР могут быть также обусловлены 
контаминацией исследуемого образца ампликонами. При использовании совре­
менных коммерческих диагностикумов этот эффект может быть сведен к миниму­
му, но не ликвидирован окончательно. Как уже указывалось выше, данные об эф­
фективности применения ПЦР и ЛЦР для анализа образцов, полученных от детей, 
практически отсутствуют. В недавних исследованиях была продемонстрирована 
плохая воспроизводимость результатов ПЦР при исследовании некоторых церви­
кальных образцов у взрослых женщин.

Высокая чувствительность амплификационных тестов предполагает возмож­
ность их применения в качестве неинвазивных процедур определения С. 
trachomatis в моче у детей. Очевидно, что перед внедрением соответствующих
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методик в рутинную диагностическую практику необходимо проведение сравни­
тельных исследований с методами культурального определения С. trachomatis в 
вагинальных и уретральных образцах, полученных от детей.

Культуральные исследования должны включать выделение С. trachomatis в 
клеточной культуре и подтверждение результата с помощью микроскопического 
определения характерных цитоплазматических включений после реакции с видо­
специфическими моноклональными антителами, конъюгированными с флуорес- 
цеином. Использование родоспецифических антител при анализе образцов из 
респираторного тракта, содержащих С. pneumoniae, может привести к получению 
ошибочных результатов. Не следует применять для подтверждения результатов 
культуральной диагностики метод ИФА, который может часто давать ложнополо­
жительные результаты. В настоящее время в Соединенных Штатах, а также в 
большинстве других стран отсутствуют стандартизированные или регламентиро­
ванные методики культуральной диагностики хламидийной инфекции. В Канаде 
имеются специально утвержденные референс-лаборатории, которые проводят 
культуральные исследования для судебных разбирательств. В Соединенных Шта­
тах с возрастанием роли крупных коммерческих лабораторий многие клиницисты 
сталкиваются с проблемой отсутствия контроля за тем, какой именно метод диаг­
ностики хламидийной инфекции используется в каждом конкретном случае. Не­
смотря на просьбу педиатра о проведении культурального исследования, лабора­
торные работники могут в одностороннем порядке принять решение о применении 
некультурального метода диагностики. Часто это делается из соображений эконо­
мии, а также потому, что представители лабораторной службы недостаточно четко 
представляют себе правовые аспекты проблемы.

Сифилис

Инфицирование детей Treponema pallidum может происходить либо в утробе 
матери (врожденный сифилис), либо теми же путями, что и инфицирование 
взрослых (приобретенный сифилис). Хотя у детей врожденный сифилис встреча­
ется значительно чаще, мы остановимся на проблеме приобретенного сифилиса. 
Врожденный сифилис возникает не в результате половой передачи, а при транс­
плацентарной передаче возбудителя от инфицированной матери плоду. Приобре­
тенный сифилис у детей - это почти всегда следствие СН, совершенного инфици­
рованным взрослым. Большинство больных сифилисом детей доподросткового 
возраста заражается от взрослых лиц, поэтому для понимания проблемы детского 
сифилиса необходимо разобраться в эпидемиологии сифилиса у взрослых. Это 
обусловлено тем, что эпидемиология врожденного и приобретенного сифилиса у 
детей является отражением эпидемиологии сифилиса у взрослых, который обыч­
но ассоциируется с низким социо-экономическим статусом, расовой принадлеж­
ностью (белые болеют реже латиноамериканцев, а латиноамериканцы - реже 
чернокожих) и проживанием в городской местности.

Возникновение экстрагенитальных сифилитических шанкров может происхо­
дить и при неполовых контактах, однако не следует забывать о возможности СН 
даже в том случае, если ребенок не упоминает об этом. Среди детей, предполо­
жительно подвергшихся СН, распространенность сифилиса ниже, чем распро­
страненность некоторых других ИППП, например, гонореи. Согласно данным шес­
ти серологических исследований, проведенных в период с 1988 по 1992 г., доля 
положительных результатов варьировала от 0 до 1,8%. Эти показатели свиде­



тельствуют о том, что сифилис Достаточно редко встречается среди детей, став­
ших жертвами насилия, а также о том, что с наступлением эры массового приме­
нения антибиотиков распространенность заболевания снизилась. В то же время в 
развивающихся странах сифилис продолжает занимать заметное место среди 
ИППП, передаваемых детям при СН. Pandhi и соавт. выявили это заболевание у 
27,6% детей, направленных с явными признаками насилия в центр дерматологии 
и ИППП в Дели, Индия.

Многие практические врачи не выполняют существующих рекомендаций о 
рутинном серологическом исследовании на сифилис всех детей, ставших жертва­
ми СН. Bays и Chadwik провели опрос участников специальной сессии ААП по во­
просам СН над детьми в 1986 г. и 3-дневного семинара по этой же проблеме в 
Сан-Диего в 1987 г. Были получены ответы от 82 медиков из 24 штатов США, а 
также из Колумбии и Канады. Оказалось, что две трети респондентов не проводят 
рутинное обследование на сифилис всех детей, подвергшихся СН, объясняя это 
нежеланием травмировать ребенка и низкой результативностью такого подхода. 
Остальные медики проводили обследование выборочно, используя различные 
критерии отбора. Частота выявления сифилиса у обследованных детей составля­
ла 49 случаев на 100000, что было сопоставимо с заболеваемостью взрослых лиц 
в высокоэндемичных районах. В большинстве случаев сифилис у детей протекал 
бессимптомно. Отсутствие современной диагностики и лечения первичного сифи­
лиса у детей может приводить к серьезным осложнениям. Практически у всех та­
ких детей методом иммунофлуоресценции продолжают определяться анатитела к 
Т. pallidum, а по меньшей мере у одной трети из них развивается клинически вы­
раженный вторичный сифилис. Некоторые из детей с невыявленным сифилисом 
могут получить лечение позже при появлении признаков вторичного сифилиса или 
при получении положительных результатов серологических исследований, прово­
димых перед вступлением в брак или во время беременности. В некоторых случа­
ях антибиотики могут быть назначены по другим показаниям. Неизвестно, на­
сколько четко выполняется врачами рекомендация Центров по контролю заболе­
ваний (CDC) о повторном серологическом исследовании у детей, проводимом 
спустя 8 недель после СН. В связи с этим невозможно оценить, насколько велик 
риск того, что в результате СН ребенок будет заражен сифилисом, который не бу­
дет выявлен и вылечен.

Bays и Chadwik предложили использовать несколько минимальных критериев 
отбора при обследовании на сифилис детей, подвергшихся насилию. Согласно 
этим предложениям рекомендуется обследовать: (1) детей с симптомами ИППП; 
(2) подростков; (3) детей, родившихся за рубежом; (4) детей, чьи родители, члены 
семьи или насильники больны сифилисом; (5) детей, проживающих в регионах с 
высокой заболеваемостью сифилисом.

Вирус папилломы человека, генитальные бородавки, 
остроконечные кондиломы

В настоящее время инфекция, вызванная вирусами папилломы человека 
(ВПЧ), вероятно, является наиболее распространенным в Соединенных Штатах 
вирусным ИППП, Существует большой резервуар бессимптомной инфекции. Ори­
ентация только на выявление видимых кондилом приводит к значительному зани­
жению показателей распространенности этой инфекции. Современные методы 
определения ДНК ВПЧ включают дот-блот-гибридизацию, гибридизацию по Сау-
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зерну и модификации ПЦР. ДНК ВГ1Ч была обнаружена в 35% цервикальных об­
разцов, полученных от молодых женщин, причем лишь у незначительной части 
этих женщин имелись клинически выраженные бородавки. 50-75% описанных в 
литературе случаев генитальных бородавок у детей появляются в результате СН, 
которое в 1-2% случаев приводит к возникновению кондилом. ВПЧ, так же как и С. 
trachomatis, могут передаваться перинатально с последующим развитием юве­
нильного ларингеального папилломатоза и генитальных бородавок, однако иссле­
дователи не располагают достаточным количеством данных, позволяющих оце­
нить риск такой передачи.

Распространенность генитальных ВПЧ среди беременных женщин изучена 
недостаточно. Fife и соавт. выявили ДНК ВПЧ в цервикальных соскобах, получен­
ных от 11% женщин, обратившихся в городскую акушерскую службу в первом три­
местре беременности. При этом только у 2 из 26 женщин с положительными ре­
зультатами определения вирусной ДНК имелись генитальные бородавки. Rando и 
соавт. продемонстрировали наличие ДНК ВПЧ в 20,9% цервикальных соскобов, 
взятых на протяжении первого триместра беременности. В третьем триместре до­
ля положительных образцов возрастала до 46%, а после родов снижалась до 
17,5%. Недавние исследователи Watts и соавт., проведенные в Сиэттле, показали, 
что согласно данным анамнеза, клиническим признакам или наличию вирусной 
ДНК генитальная ВПЧ-инфекция может быть обнаружена у 74% беременых жен­
щин.

Результаты изучения вертикальной передачи генитальных ВПЧ и инфекций 
новорожденных оказались весьма неоднозначными. В 1989 г. Sedlacek и соавт. 
методом блот-гибридизации по Саузерну выявили ДНК ВПЧ в носоглоточных ас­
пиратах 11 из 23 (47,8%) новорожденных после прохождения через родовые пути 
женщин, в цервикальных соскобах которых присутствовала вирусная ДНК. В то же 
время ДНК ВПЧ была обнаружена в носоглоточных смывах 4 из 18 (22%) детей, 
рожденных от неинфицированных матерей. Не удалось выявить вирусный геном в 
организме 2 детей, родившихся у ВПЧ-инфицированных матерей с помощью ке­
сарева сечения. Используя сходные методы диагностики Fife и соавт. продемон­
стрировали наличие ДНК ВПЧ в соскобах из ротовой полости и с крайней плоти 5 
из 11 (45,5%) новорожденных, у матерей которых во время беременности в церви­
кальном канале присутствовал геном ВПЧ. Впоследствии Pakarian и соавт. обна­
ружили ДНК ВПЧ в 10 из 20 (50%) образцов, полученных из ротовой полости де­
тей, родившихся от ВПЧ-инфицированных матерей, и у 2 из 11 (18%) детей, ро­
дившихся от неинфицированных матерей. Анализ проводили в первый день жизни 
новорожденных. Частое выявление ДНК ВПЧ в первые дни жизни детей может 
быть обусловлено временной колонизацией слизистых. Это предложение под­
тверждается результатами исследования Pakarian и соавт., которые продемон­
стрировали, что к 6-недельному возрасту распространенность ВПЧ-инфекции 
среди детей, рожденных от инфицированных матерей, снижается. В то же время 
частое выявление ДНК ВПЧ в организме детей, рожденных от неинфицированных 
матерей, предполагает возможность контаминации.

Результаты определения ДНК ВПЧ в организме детей, вышедших из неона­
тального возраста, также варьируют. По данным авторов 3 различных исследова­
ний среди детей, рожденных от ВПЧ-инфицированных матерей, доля тех, у кого 
удалось обнаружить геном ВПЧ, колебалась от 1,2 до 77%. В то же время среди 
детей, рожденных от неинфицированных матерей, было выявлено от 1 до 50% 
ВПЧ-инфицированных. Для анализа использовали образцы, полученные из таких



91

анатомических участков, как полость рта, гениаталии и прямая кишка. Длитель­
ность наблюдения за детьми варьировала от исследования к исследованию. Так, 
Puranen и соавт. обследовали детей в возрасте от 4 месяцев до 11,3 лет, однако 
забор проб у каждого ребенка проводили только 1 раз. Cason и соавт. оценивали 
наличие ВПЧ-инфекции у детей, родившихся у инфицированных и неинфициро- 
ванных матерей, анализируя образцы, полученные через 1 день, 6 недель и 6 ме­
сяцев после рождения. Watts и соавт. исследовали пробы, взятые при рождении, а 
также в возрасте 6 недель и 6, 12,18, 24 и 36 месяцев. Высокая частота (50%) об­
наружения ДНК ВПЧ у детей, рожденных от неинфицированных матерей, позво­
ляет предположить возможность горизонтальной передачи вируса от лиц, осу­
ществляющих уход за ребенком.

Связь между присутствием в организме ребенка ДНК ВПЧ и последующим 
развитием у него заболевания остается неясной. Ни у одного из детей обследо­
ванных Watts и соавт., не было обнаружено таких клинических проявлений ВПЧ- 
инфекции, как развитие генитальных бородавок или ларингеального папиллома- 
тоэа. Puranen и соавт. выявили незначительные гиперпластические изменения 
слизистой рта у 21 из 98 (21%) обследованных детей, однако ДНК ВПЧ была най­
дена только в одной папилломе, локализация которой не была указана. Нельзя 
исключить, что длительность периода наблюдения за детьми Watts и соавт. была 
недостаточной. Однако при ювенильном ларингеальном папилломатозе 75% слу­
чаев заболеваний диагностируется до достижения детьми 5-летнего возраста. 
Этиологическими агентами заболевания являются ВПЧ-6 и ВПЧ-11, которые чаще 
всего вызывают развитие генитальных бородавок. Случаи ювенильного ларин­
геального папилломатоза регистрируются очень редко. Shan и соавт.. основы­
ваясь на приблизительном определении количества детей, рожденных от ВПЧ- 
инфицированных матерей, и количества новых случаев ювенильного папиллома­
тоза, показали, что при наличии инфекции у матери рискует заболеть лишь 1 из 
нескольких сотен детей. Принято считать, что развитие генитальных бородавок у 
детей, не достигших 3-летнего возраста, скорее всего, является следствием пери­
натального инфицирования. Однако в некоторых исследованиях было продемон­
стрировано, что генитальные кондиломы детей в 10-20% случаев содержат ДНК 
ВПЧ-2 и ВПЧ-3, вызывающих поражения кожи.

Gutman и соавт. обнаружили ДНК ВПЧ-6, 11 и 15 в 5 из 15 (33,3%) смывов из 
влагалища у девочек, подвергшихся ОН. При этом вирусный геном не был обна­
ружен ни в одном из 17 контрольных образцов. Присутствие ДНК ВПЧ не коррели­
ровало с наличием видимых аногенитальных бородавок. Следует отметить, что 
выборка обследованных детей была очень небольшой, а средний возраст дево­
чек, подвергшихся насилию, составлял 59 месяцев (21 - 131 месяц) и превышал 
средний возраст девочек контрольной группы, равнявшийся 34 месяцам (3-68 ме­
сяцев).

В другом исследовании определяли наличие ДНК ВПЧ в цервиковагинальных 
смывах и биоптатах, полученных от 18 девочек с наружными генитальными боро­
давками. ДНК ВПЧ 6, 11 и 16 была обнаружена в биоптатах, полученных от 17 де­
вочек. У 7 из этих пациенток ДНК ВПЧ 6 и 16 была выявлена также в цервиковаги­
нальных смывах. Полученные результаты свидетельствуют о том, что так же, как и 
у взрослых женщин, наличие у девочек наружных аногенитальных бородавок 
часто сопровождается инфицированием ВПЧ внутренних участков слизистой. В 
исследование были включены девочки, возраст которых варьировал от 1 года до 
10 лет, составляя в среднем 4,8 лет. Факт предшествовавшего СН был подтверж­
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ден у 7 из 9 девочек старше 3 лет. Возможность насилия не исключалась у одной 
из 9 девочек моложе 3 лет и оставалась невыясненной у остальных 8 девочек 
этой возрастной группы, поскольку эти дети не умели говорить. Авторы не изучали 
вероятность перинатального инфицирования детей. Известно, что во многих слу­
чаях клинические проявления ювенильного ларингеального папилломатоза впер­
вые регистрируется лишь спустя несколько лет после рождения. Не исключено, 
что в это же время могут появляться и генитальные бородавки. Возможность пе­
редачи ВПЧ детям при СН кажется еще более неопределенной при рассмотрении 
данных Jenison и соавт., которые обнаружили ДНК ВПЧ-6 и 16 соответственно в 
24 и 19% образцов соскобов со слизистой полости рта, взятых у 21 здорового ре­
бенка препубертатного возраста в дошкольном детском учреждении в Сиэттле, 
Сходная распространенность ВПЧ-инфекции была выявлена среди 35 здоровых 
взрослых мужчин, у которых в соскобах со слизистой рта в 17 и 23% случаев была 
определена ДНК ВПЧ-6 и 16 соответственно. Между взрослыми и детьми не суще­
ствовало также различия в частоте обнаружения сывороточных антител к ВПЧ-6 и 
ВПЧ-16, Авторы делают вывод об относительно широкой распространенности 
бессимптомной инфекции, вызванной указанными типами ВПЧ, и предполагают 
существование неполовых путей передачи этих вирусов. Предстоит еще опреде­
лить, является ли инфицирование детей следствием перинатальной передачи ви­
русов, или же заражение происходит при семейных или бытовых контактах. В на­
стоящее время мы не располагаем убедительными эпидемиологическими данны­
ми относительно путей передачи ВПЧ, вызывающих клинически выраженные за­
болевания у детей.

Бактериальный вагиноз

Бактериальный вагиноз (БВ) является наиболее частой причиной выделений 
из влагалища у взрослых женщин, а возможно, также и у девочек. БВ - это нару­
шение в составе влагалищной микрофлоры, характеризующееся уменьшением 
количества лактобацилл, продуцирующих перекись водорода, и ростом числа 
анаэробов (Mobiluncus spp., Bacteroides spp.)t Gardnerella vaginalis и Mycoplasma 
hominis. G. vaginalis - это не единственный этиологический агент БВ. Выявление 
этого микроорганизма не может быть адекватным маркером сексуальной актив­
ности. G. vaginalis удается обнаружить во влагалище бессимптомных лиц и дев­
ственниц. Диагностика БВ строится не на культивировании G. vaginalis, а на бак­
териоскопии нативных препаратов влагалищного отделяемого с выявлением клю­
чевых клеток, представляющих собой клетки влагалищного эпителия, усеянные 
мелкими грамотрицательными палочками. К диагностическим критериям БВ отно­
сятся также положительный аминный тест или “тест на запах” (появление харак­
терного рыбного запаха при добавлении к влагалищному отделяемому гидроокиси 
калия), и увеличение pH влагалищного секрета до 4,5 и выше. Последний крите­
рий применяется только при диагностике БВ у взрослых женщин. Недавние иссле­
дования показали, что надежным и воспроизводимым методом диагностики БВ 
является бактериоскопия мазков из влагалища, окрашенных по Граму. При этом 
определяют наличие в мазках эпителиальных клеток и следующих морфотипов: 
лактобациллы (грамлоложительные палочки), G. vaginalis или бактероиды (мелкие 
грамвариабельные или грамотрицательные палочки) и изогнутые грамположи- 
тельные палочки. Диагностическим признаком БВ считается отсутствие в мазках 
лактобацилл и большое количество грамотрицательных и/или грамвариабельных
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палочек, а также изогнутых грамположительных палочек. У взрослых описанный 
метод характеризуется более высокой чувствительностью и специфичностью при 
диагностике БВ, чем комбинация методик определения ключевых клеток, pH и 
“теста на запах”. В то же время данных о применении этого метода для диагности­
ки БВ у детей препубертатного возраста нет.

БВ и трихомониаз • это инфекции, наиболее часто передаваемые при СН. 
Передача этих заболеваний жертвам насилия происходит приблизительно в 15% 
случаев. Данные о распространенности БВ среди детей, предположительно под­
вергшихся СН, у которых определяются выделения из влагалища, весьма ограни­
чены. Большинство сообщений такого рода базируется только на определении G. 
vaginalis и не включают ни исследований влажных препаратов с выявлением клю­
чевых клеток, ни аминного теста. G. vaginalis была выделена из влагалища 4-34% 
сексуально активных или подвергшихся СН девочек, а также из влагалища 1-32% 
девочек контрольной группы. Обнаружение G. vaginalis обычно не ассоциирова­
лось с наличием выделений из влагалища. Путем определения в смывах из вла­
галища ключевых клеток и проведения аминного теста Hammerschlag и соавт. 
продемонстрировали, что БВ развиваегся у 13% девочек, ставших жертвами СН. 
При этом БВ не был обнаружен ни у одной из девочек контрольной группы. Ingram 
и соавт. исследовали влагалищное отделяемое у 99 детей, предположительно 
подвергшихся СН, определяя ключевые клетки и проводя “тест на запах". У 28% из 
7 девочек с признаками БВ были отмечены сексуальные контакты в анамнезе. Та­
ким образом, даже применение таких специфических методов диагностики, как 
бактериоскопия нативных препаратов влагалищного секрета или смывов из вла­
галища с определением ключевых клеток, “теста на запах" или бактериоскопии 
мазков, окрашенных по Г раму, не позволяет с уверенностью сделать вывод о том, 
как часто БВ является причиной выделений из влагалища у детей и какова часго- 
тз развития этого заболевания после СН.

Trichomonas vaginalis

Г. vaginalis - это распространенный возбудитель вагинита у взрослых. Трихо­
мониаз, так же, как и>БВ, является одной из инфекций, наиболее часто разви­
вающихся у взрослых женщин и девушек-гюдростков в результате СН. Возможна 
перинатальная передача возбудителя с поражением влагалища и выделением Т. 
vaginalis с мочой, что легче обнаружить при анализе образцов, собранных в моче­
приемник. При отсутствии лечения Т. vaginalis может персистировать в организме 
инфицированных детей до одного года. Присутствие Т. vaginalis во влагалище де­
тей более старшего возраста с высокой степенью вероятности свидетельствует о 
СН. Имеются лишь немногочисленные сообщения о риске развития трихомониаза 
у девочек, подвергшихся СН. Многие авторы обследовали только детей с выра­
женными клиническими симптомами, как правило, проводя микроскопию нативных 
препаратов влагалищных выделений. Этот метод лабораторной диагностики три­
хомониаза не обладает высокой чувствительностью, а результаты в значительной 
степени зависят от. субъективной оценки. Нередко приходится отвечать на теле­
фонные звонки из лабораторий, сообщающие об обнаружении единичной трихо- 
монады во взятом с совершенно другой целью образце мочи. В данном случае 
речь идет о комменсале, Trichomonas hominis, населяющем кишечник человека. Т. 
hominis и Т. vaginalis могут быть дифференцированы только по длине ундулирую-
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щей мембраны. Для диагностики трихомониаза можно использовать метод куль­
тивирования с использованием нескольких питательных сред, включая среду 
Даймонда и модифицированную среду с тиогликолевой кислотой. Метод культи­
вирования характеризуется более высокой чувствительностью, чем метод микро­
скопии нативного препарата, однако его оценка проводилась только при диагно­
стике трихомонадной инфекции у взрослых,

Вирус простого герпеса

Распространенность генитального герпеса среди взрослых лиц постоянно 
возрастает. Показано, что часто имеет место бессимптомное выделение вируса. 
Вирус простого герпеса (ВПГ) может передаваться детям при СН. Клиническим 
признаком заболевания у детей обычно служит появление изъязвлений и/или пу­
зырьков. Инфекция может протекать в рецидивирующей форме. Возможно также 
возникновение генитального герпеса у детей за счет аутоинокуляции при наличии 
гингивостоматита. СН может приводить к заражению как ВПГ-2, так и ВПГ-1, по­
скольку известно, что последний является этиологическим агентом 10-20% слу­
чаев генитального герпеса у взрослых. Использование коммерческих серологиче­
ских тестов не позволяет проводить дифференцированное определение антител к 
ВПГ-1 или ВПГ-2, что затрудняет их использование при судебных разбира­
тельствах. Риск инфицирования ВПГ детей, подвергшихся СН, неизвестен.

Инфекция, вызванная вирусом иммунодефицита человека

Инфекция, вызванная вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ), в настоя­
щее время является основной причиной смертности молодых людей в Соединен­
ных Штатах. ВИЧ чаще всего передается при гетеросексуальных половых контак­
тах. В 1997 г. в CDC поступили сообщения более чем о 5000 случаев синдрома 
приобретенного иммунодефицита (СПИДа) у детей моложе 13 лет. Заражение де­
тей обычно происходит от инфицированных матерей. Наблюдаемое в последнее 
время в Соединенных Штатах снижение частоты перинатальной передачи ВИЧ 
отчасти обусловлено профилактическим назначением азидотимидина беремен­
ным женщинам и новорожденным. В марте 1985 г. В Соединенных Штатах начали 
проводить обязательный скрининг донорской крови на ВИЧ-инфекцию, что приве­
ло к практически полной ликвидации случаев передачи ВИЧ при переливаниях 
крови. Существует возможность передачи ВИЧ при СН. Вероятность такого собы­
тия, очевидно, недооценивается, поскольку факт передачи вируса именно этим 
путем обычно трудно доказуем. Gutman и соавт. сообщили, что из 96 детей с ВИЧ- 
инфекцией 14 (14,6%) подверглись СН. При этом для 4 детей СН оказалось един­
ственно возможным путем заражения. Gellert и соавт. применили другой метод 
исследования проблемы и обнаружили антитела к ВИЧ у 41 из 5622 (0,7%) детей, 
предположительно ставших жертвами насилия. 28 8ИЧ-серопозитивных детей 
могли быть инфицированы только в результате насилия, а у 13 других детей име­
лись такие дополнительные факторы риска, как возможная перинатальная пере­
дача вируса. Для определения пути передачи ВИЧ ребенку необходимо распола­
гать данными о наличии инфекции у матери. Факторы риска ВИЧ-инфекции у де­
тей сходны с факторами риска СН. Это - наркомания и/или алкоголизм родителей, 
занятия проституцией в доме, где проживает ребенок, нищета. В некоторых слу­
чаях перинатальное инфицирование ВИЧ приводит к появлению клинических
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признаков СПИДа только по достижении ребенком 10-летнего возраста. В то же 
время Seigel и соавт. описали случай развития пневмонии, вызванной 
Pneumocystis carinii, у 12-летней девочки с нераспознанной ВИЧ-инфекцией, воз­
никшей в результате СН. Этот ребенок был хорошо известен органам здравоох­
ранения, которые забрали девочку из семьи, когда ей исполнилось 7 лет. Несмот­
ря на это, ребенок продолжал подвергаться насилию со стороны отца. В 8-летнем 
возрасте у девочки были зарегистрированы вагинальные половые контакты и ин­
фекция, вызванная С. trachomatis. СН со стороны отца продолжалась, а в воз­
расте 11 лет после изнасилования любовником матери у девочки развился трихо- 
мониаз. Проведенное в это время обследование матери на ВИЧ-инфекцию дало 
отрицательный результат. Авторы делают вывод о необходимости обследования 
на ВИЧ-инфекцию детей, подвергшихся СН, если у них имеются другие ИППП, а 
также известно о множественных случаях насилия.

Риск инфицирования детей ВИЧ в результате СН в настоящее время не 
определен. Некоторые исследователи полагают, что следует проводить рутинное 
или выборочное обследование жертв насилия на ВИЧ-инфекцию. К сожалению, 
такой подход сталкивается с рядом правовых и этических затруднений. Это осо­
бенно характерно для Соединенных Штатов, где для обследования детей на ВИЧ- 
инфекцию необходимо получить согласие родителей. Существует также юридиче­
ские проблемы обследования предполагаемого насильника. Что делать, если ока­
залось, что насильник инфицирован или входит в группу риска ВИЧ-инфекции? 
Следует ли в этих случаях назначать детям, подвергшимся насилию, профилак­
тическое лечение? С одной стороны, применение разработанных в настоящее 
время эффективных режимов профилактического лечения может оказаться по­
лезным. С другой стороны такой подход не может использован в случаях хрониче­
ского насилия над детьми, которое длится месяцами или годами. Необходимо 
проведение перспективного исследования риска развития ВИЧ-инфекции у детей, 
подвергшихся СН. Исследование должно быть направлено на определение кате­
гории детей, которых рекомендуется обследовать на ВИЧ-инфекцию.

Заключение

Заражение инфекциями, передаваемыми половым путем (ИППП), может про­
исходить при сексуальном насилии (СН). Первым признаком насилия, совершен­
ного над детьми, может стать выделение возбудителя ИППП. В то же время, хотя 
присутствие подобного агента в организме ребенка, вышедшего из неонатального 
возраста, скорее всего указывает на СН, существуют и исключения из этого пра­
вила. В представленном обзоре обсуждаются вопросы возможной передачи и ди­
агностики ИППП при СН над детьми. Ректальная или генитальная инфекция у де­
тей младшего возраста, вызванная Chlamydia trachomatis, может быть следствием 
перинатальной передачи возбудителя, который способен персистировать в орга­
низме инфицированного ребенка на протяжении 3 лет. Основная проблема диаг­
ностики хламидиоза при предполагаемом СН над детьми состоит в неадекватных 
результатах применения некультуральных диагностикумов. Новое поколение ме­
тодов, основанных на амплификации нуклеиновых кислот, отличается высокой 
чувствительностью и специфичностью при определении хламидий в генитальных 
образцах, полученных от взрослых. В то же время практически отсутствуют дан­
ные об использовании этих тестов для анализа образцов, полученных из различ­
ных анатомических участков у детей. Признаки бактериального вагиноза (БВ) бы­
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ли обнаружены у детей, как подвергшихся, так и не подвергшихся СН. Недавние 
исследования перинатальной инфекции, вызванной вирусами папилломы челове­
ка (ВПЧ), не дали убедительных результатов. ДНК ВПЧ была обнаружена в раз­
личных образцах, полученных от детей без СН в анамнезе. Связь насилия с раз­
витием клинически выраженных генитальных бородавок не определена. Несмотря 
на то, что вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) может передаваться при СН, 
точные данные о факторах риска инфицирования детей и о том, какие дети долж­
ны быть обследованы, отсутствуют.

В заключение следует отметить, что проблема ИППП у детей препубертатно- 
го возраста имеет как медицинские, так и правовые аспекты. Не все ИППП равно­
ценны с точки зрения юридической значимости. Врач должен хорошо разбираться 
в эпидемиологии этих инфекций и ориентироваться в методах, используемых для 
скрининга и диагностики заболеваний у детей. Ошибочно поставленный диагноз 
ИППП может оказать такое же разрушительное воздействие на ребенка и его се­
мью, как и нераспознанное заболевание.

Обследование детей, подвергшихся сексуальному насилию

Данные рекомендации ограничены идентификацией и лечением ИППП. Пси­
хологическая коррекция и правовые аспекты изнасилования или злоупотребления 
в отношении детей чрезвычайно важны, но не являются целью данных рекомен­
даций.

Обнаружение ИППП у детей раннего возраста нередко предполагает сексу­
альное насилие, но врачам необходимо помнить и о возможности неполового ин­
фицирования. Например, ректальная или генитальная инфекция Chlamydia 
trachomatis, вызванная у маленьких детей, может быть связана с перинатальным
инфицированием.

Согласие на медицинское обследование лиц, не достигших 15 лет, дают их 
законные представители. При отсутствии законных представителей решение о 
медицинском вмешательстве принимает консилиум, а при невозможности собрать 
консилиум - непосредственно лечащий врач с последующим уведомлением долж­
ностных лиц лечебно-профилактического учреждения.

Осмотр детей по поводу изнасилования или сексуального злоупотребления 
должен быть проведен так, чтобы минимально травмировать ребенка. Решение по 
поводу осмотра ребенка на ИППП принимается исключительно на индивидуаль­
ной основе. Ситуации, имеющие высокий риск заражения ИППП и обязательные 
показания для тестирования, характеризуются следующими признаками:
• В отношении предполагаемого преступника известно, что он болен ИППП или 

имеет высокий риск в отношении ИППП (множество партнеров, ИППП в анам­
незе);

• У ребенка имеются признаки или симптомы ИППП;
• Высокий уровень заболеваемости ИППП в данном районе.

Получение образцов и мазков, необходимых для диагностики и представле­
ния в суд, должно проводиться максимально нежно, избегая нанесения психологи­
ческой и физической травмы ребенку. Клинические проявления некоторых ИППП у 
детей отличаются по сравнению со взрослыми. Осмотр и сбор образцов должен 
проводить врач, имеющий опыт проведения осмотров изнасилованных детей.
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Принципиальное предназначение осмотра состоит в получении доказательств 
наличия инфекции, которая может быть передана половым путем. Однако из-за 
серьезных юридических и психологических последствий могут использоваться 
только тесты, имеющие высокую специфичность и редко дающие ложноположи­
тельные результаты.

Схема осмотра зависит от истории изнасилования, его давности. Если это 
случилось недавно, инфекционные агенты могут накопиться в недостаточном ко­
личестве для получения позитивных результатов анализов. Следующий визит для 
осмотра через 2 недели позволит собрать дополнительные образцы, необходи­
мые в данном случае. Очередное посещение, приблизительно через 12 недель 
после изнасилования, предназначено для сбора образцов сыворотки, поскольку за 
это время успеет развиться антительный ответ. Единичный осмотр показан в том 
случае, если ребенок подвергался насилию в течение длительного времени или 
если он был изнасилован за некоторое время до медицинского осмотра.

Первоначальный осмотр и осмотр через 2 недели

1. Бактериоскопия и при возможности культуральное исследование на N. 
gonorrhoeae материала из глотки и ануса (оба пола), из влагалища у девочек, 
уретры у мальчиков. Не рекомендуется забор цервикального материала у девочек 
в препубертатном возрасте. У мальчиков вместо материала из уретры можно 
брать уретральные выделения (если они есгь).

2. ИФА, ПИФ и при возможности выделение чистой культуры С. trachomatis из 
образцов, взятых из ануса (оба пола) и влагалища (девочки). Материал из уретры 
берется только в том случае, если имеются уретральные выделения. Материал из 
глотки не рекомендуют брать, т.к. есть вероятность присутствия приобретенной 
перинатально инфекции и существующие методики не всегда позволяют отличить 
С. trachomatis от С. pneumoniae.

3. Культуральное исследование и исследование влажного препарата ваги­
нального секрета на Т. vaginalis. Наличие ключевых клеток во влажном препарате 
у ребенка с вагинальными выделениями предполагает бактериальный вагикоз. 
Значимость ключевых клеток или других признаков бактериального вагиноза как 
индикатора сексуального насилия неясна. Клиническая значимость ключевых кле­
ток или других признаков бактериального вагиноза при отсутствии вагинальных 
выделений также неясна.

4. Серологические тесты на сифилис (РМП) и ВИЧ-инфекцию.

Осмотр спустя 12 недель после изнасилования

Для обнаружения антител к инфекционным агентам рекомендуется проведе­
ние осмотра спустя приблизительно 12 недель после предполагаемого изнасило­
вания (необходимое время для развития антительного ответа). Рекомендуется 
выполнять серологические тесты в отношении следующих агентов:
•  Т. pallidum (РМП, РИФ)
• ВИЧ-инфекцию
• вирус гепатита В.



Частота перечисленных инфекций сильно варьирует среди различных попу­
ляций, и проведение тестов зависит от того, какие именно факторы риска имелись 
у насильника, Кроме того, следует осторожно интерпретировать результаты теста 
на вирус гепатита В, потому что вирус может передаваться как половым, так и не­
половым путем.

Превентивное лечение

Не рекомендуется широкое проведение превентивного лечения в отношении 
изнасилованных детей, т.к. девочки имеют меньший риск восходящей инфекции 
по сравнению с подростками или взрослыми женщинами. Обычно достаточно ре­
гулярного наблюдения. Однако некоторые дети или их родители могут бояться 
возможного заражения ИППП, даже если риск по оценкам врачей минимален. В 
некоторых случаях таким детям можно провести превентивное лечение.

При выявлении ИППП у изнасилованных детей регистрация заболевания 
проводится в общепринятом порядке. Врач-венеролог обязан помнить, что изна­
силование уголовно наказуемо, и должен уметь правильно интерпретировать и 
представлять в органы правопорядка результаты обследований.
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Глава 7

РАБОТНИКИ ИНДУСТРИИ СЕКСА И КОНТРОЛЬ 
ИНФЕКЦИЙ, ПЕРЕДАВАЕМЫХ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ

В настоящее время мероприятия по контролю заболеваний среди PC 
(работников сферы секса) часто вызваны озабоченностью по поводу распростра­
нения ВИЧ-инфекции. Однако, как показывает анализ литературы, характер и 
масштаб проституции изменяется в зависимости от места и времени, равно как и 
риск передачи ИППП. Для эффективного контроля заболеваний важно оценивать 
проституцию как социальное явление (а не только как уровень сексуальной актив­
ности), так как признание взаимосвязи между социальным ущербом и сексуальной 
активностью будет способствовать созданию специализированной службы, в ко­
торой действительно нуждаются PC и которой они будут пользоваться. Социаль­
ные предубеждения и законодательные санкции заставляют PC и их партнеров 
избегать посещения даже наиболее адекватных и доступных специализированных 
учреждений здравоохранения, поэтому только целенаправленные программы смо­
гут дополнить, но не заменить, общие мероприятия по контролю ИППП, разрабо­
танные для других социальных групп или местного населения в целом.

Терминологически, проститутки или PC обычно определяются как лица с вы­
соким уровнем половой активности; они предоставляют сексуальные услуги за 
деньги или предметы, являющиеся денежным эквивалентом, например, наркоти­
ки. Несмотря на то, что достоверные цифры получить трудно, очевидно, что 
большинство PC • это жительницы городов с очень низким уровнем доходов. В 
Европе были опубликованы данные, согласно которым в Бельгии 9 из 10. а в Ни­
дерландах 39 из 40 PC - женщины.

PC часто находятся в фокусе мероприятий по контролю распространения 
инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), так как традиционно рассмат­
риваются как источник этих заболеваний. Сравнительно высокий показатель час­
тоты смены половых партнеров дает основание предположить, что PC более уяз­
вимы в отношении инфицирования, а в случае заражения они с большей вероят­
ностью могут передать заболевание, чем лица, имеющие меньшее число половых 
партнеров. В некоторых регионах мира среди PC регистрируются очень высокие 
показатели заболеваемости ИППП. Эпидемиологические исследования были сфо­
кусированы на передаче инфекции от проституток их партнерам и представителям 
общей популяции. Модели, рассматривавшие популяцию в целом, были разрабо­
таны, в частности, для передачи гонококковой инфекции. Полагают, что неболь­
шое число людей, имеющих многочисленных половых партнеров, могут быть от­
несены к ядерной группе, которая играет непропорциональную (несоразмерную) 
роль в процессе передачи инфекции. Степень перемешивания лиц в группах с вы­
сокими показателями смены половых партнеров, таких как проститутки, с группа­
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ми, характеризующимися относительно низкими показателями смены половых 
партнеров, оказывает важное воздействие на профиль распространения инфек­
ции. Концепции ядерных групп важны для разработки современных стратегий кон­
троля заболеваемости.

Однако представления о проститутках также формируются под влиянием 
обычных предрассудков и государственной политики. Историки полагают, что сте­
реотипы государственной политики в области здравоохранения в 19 веке факти­
чески создали современную проституцию. Например, в Великобритании законода­
тельные акты прошлого столетия о заразных болезнях содержали положение о 
скрининге проституток в гарнизонных городах и задержании тех, кто оказывался 
инфицированным, с целью снижения распространения венерических заболеваний 
среди их клиентов-военнослужащих. Исторические отчеты показывают, что впо­
следствии проститутки сделали это ремесло постоянным родом деятельности и 
занимались им в отдалении от своего места жительства. Они стали более об­
особленной группой населения, т.к. подвергались особому социальному контролю. 
Они стали принимать больше клиентов, и таким образом, потенциально подвер­
гаться большему риску инфицирования, чем раньше, когда проституция была бо­
лее распространенным и более временным видом занятий бедных женщин. Вот 
почему подобная политика только усугубила ситуацию, которую была призвана 
разрешить; она увеличила уязвимость PC в отношении заражения ИППП и их спо­
собность передавать инфекцию.

Этот пример позволяет предположить, что исключение из социума определя­
ет риск инфекции в той же степени, что и сексуальная активность с многочислен­
ными партнерами. Отсутствие гражданских и рабочих прав лишает PC минималь­
ных стандартов профессиональной безопасности здоровья, в том числе и воз­
можности снизить риск заражения. Бедность также является определяющей чер­
той проституции. Все возрастающий рост неравенства в благосостоянии внутри и 
между отдельными странами, быстрая урбанизация и экономическая реструктури­
зация сформировали современную индустрию секса. Традиционно, ущемленные в 
чем-то люди несоразмерно чаще вовлекались в занятие проституцией. Имеется и 
другая категория бедных женщин, не являющихся проститутками, но рассчиты­
вающих на финансовую поддержку нескольких половых партнеров. В контексте 
распространяющегося полового неравенства проституцию не всегда легко отде­
лить от замужества и/или других способов женской карьеры; PC также может быть 
нанесен ущерб в связи с их сексуальной ориентацией, социальным классом, воз­
растом и расовой принадлежностью.

Контроль инфекций, передаваемых половым путем

Основной показатель воспроизводимости заболевания, передаваемого поло­
вым путем - это есть среднее число инфекций, источником распространения кото­
рых является один инфицированный человек - зависит от ряда факторов: скорос­
ти смены половых партнеров, вероятности трансмиссии на каждую пару и про­
должительности периода инфекциозности.

В настоящее время программы контроля основаны на двух основных страте­
гиях, разрабатываемых, главным образом, с целью снижения уровня распростра­
нения ВИЧ-инфекции. Первая включает ряд мер по снижению степени риска, в
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том числе изменение модели поведения. Последнее подразумевает уменьшение 
числа и более ответственный выбор половых партнеров, а также использование 
барьерных методов для снижения вероятности передачи инфекции. Вторая стра­
тегия подразумевает совершенствование диагностики и лечения классических 
ИППП, которые облегчают передачу ВИЧ-инфекции. Эпидемиологические иссле­
дования указывают на то, что риск приобретения ВИЧ-инфекции при наличии 
ИППП, сопровождающихся или не сопровождающихся образованием язв, воз­
растает в 2-6 раз. ВИЧ-инфекция также оказывает влияние на клинический спектр 
и схемы лечения других инфекций.

Политика в отношении к проституции оказывает влияние, а часто и неотде­
лима от программ контроля ИППП. В прошлом женщины-проститутки обычно под­
лежали обязательной регистрации сцелью скрининга и лечения. В ряде госу­
дарств обязательная проверка продолжает оставаться непременным условием 
этой деятельности, и многие PC работают нелегально без обращения за меди­
цинской помощью. В течение последнего столетия такая форма регулирования 
была в значительной степени из-за стремления покончить с этим явлением; про­
ституции различными путями приписывается криминальный характер с целью ее 
искоренения как формы рабства или аморального поведения. Это приводит к 
формальному разделению между системой правосудия, которая привлекает к уго­
ловной ответственности PC, с одной стороны, и социальными и медицинскими 
службами, которые пытаются свести к минимуму степень риска и оказать помощь - 
с другой. Однако многие PC полагают, что службы здравоохранения являются 
частью системы правосудия и боятся, что о них сообщат полиции; например, как 
это происходит в Швеции, когда ВИЧ-инфицированные лица практикуют небез­
опасный секс. Иногда формальное разделение между государственными учреж­
дениями работают на пользу PC. Действия, направленные на сведение к миниму­
му причиняемого PC ущерба, привели к смягчению законодательства; например, в 
некоторых странах презервативы уже не являются доказательством занятия про­
ституцией. Уголовная наказуемость занятия проституцией и широко распростра­
ненные предубеждения против этого вида деятельности создают особые труд­
ности для профилактики и лечения заболеваний, поскольку многие PC остаются 
“невидимками” и недоступны для соответствующих программ.

Различные политические подходы к проституции в сочетании с данными о 
распространении инфекций среди PC оказывают влияние на стратегии контроля 
Краткий обзор показывает, что, во-первых, уровни инфицированное™ среди про­
ституток варьируют, во-вторых, что эти данные трудно интерпретировать.

Предпосылки: ИППП у работников индустрии секса

Риск заражения ИППП среди лиц, работающих в индустрии секса, варьирует 
в зависимости от географического положения и вида проституции. Эти вариации 
также объясняются сложностью интерпретации результатов при тенденциозных 
выборках. Оценку заболеваемости и распространения провести достаточно труд­
но, т.к. уголовные и другие санкции делают невозможными расчеты в соответ­
ствующих группах населения. В большей части сообщений приводятся цифры ли­
бо по группам задержанных, либо по группам доступных для обследования PC, 
например, работающих открыто в бедных районах, или тех, кто вступает в контакт 
с государственными учреждениями, такими как полиция, тюрьмы и службы здра­
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воохранения. Эти проблемы затрудняют обобщение или сравнение результатов. 
Тем не менеее, ясно, что показатели заболеваемости ИППП у PC часто выше, чем 
в других группах. Иллюстрацией этого заключения могут служить три примера.

Африка южнее Сахары
Среди городского населения Африки южнее Сахары классические ИППП • 

сифилис, гонорея и шанкроид - составляют приблизительно 7% от общей заболе­
ваемости, что ниже соответствующих показателей для кори, малярии и гастроэн­
теритов, но выше - для тяжелых форм нарушения питания и туберкулеза. Эти за­
болевания ассоциируются с проблемой устойчивости микроорганизмов к антибио­
тикам, бесплодием и материнской смертностью в результате эктопической бере­
менности, вызванной ВЗОМТ.

В этой ситуации PC находятся в зоне особого риска. Более 75% женщин- 
проституток в Кении больны ИППП; в Киншасе, Заир, 75% из 1233 женщин- 
проституток больны по меньшей мере одним из ИППП.

На протяжении последнего десятилетия научные исследования по ВИЧ- 
инфекции носили приобретеный характер. В середине 80-х годов высокие уровни 
ВИЧ-инфицированности были зарегистрированы среди PC в городах Африки юж­
нее Сахары. Высокие показатели распространенности ВИЧ-инфекции выявлены 
среди PC в Найроби путем тестирования сывороток, полученных и сохраненных 
при проведении других исследований; в 1981 году серопозитионость составила 
4%; а к 1985 году увеличилась до 61%. Сходный драматический подъем уровня 
распространенности ВИЧ-инфекции зарегистрирован и среди Других групп город­
ских проституток в Африке, где вирус передается преимущественно гетеросексу­
альным путем.

Азия
В последние годы был зафиксирован значительный и быстрый подъем уров­

ня распространенности ВИЧ-инфекции среди PC в некоторых регионах Азии, на­
пример, в Индии и Таиланде. Интенсивное распространение ВИЧ-1-инфекции на­
чалось в Таиланде в 1988 году с эпидемии в Бангкоке среди наркоманов, исполь­
зующих внутривенные наркотики, затем основным путем передачи стал гетеро­
сексуальный. Взаимосвязь между двумя эпидемиями неясна, так как субтипы ви­
руса, выделенные у наркоманов, вводящих наркотики внутривенно, и проституток 
отличались. Долгосрочная государственная политика по увеличению иностранных 
капиталовложений за счет развития туризма (включая и индустрию секса) могла 
способность быстрому росту уровня распространенности ВИЧ-инфекции среди PC 
и контактировавших с ними лиц, особенно на севере. Как и в некоторых африкан­
ских городах, PC рассматривались в качестве ядерной группы, на которую должны 
быть направлены вмешательства.

Данные “сторожевой'' системы надзора показывают, что в последнее время в 
Таиланде произошло снижение показателей заболеваемости классическими 
ИППП. Распространенность ВИЧ-инфекции снижается среди некоторых групп тай­
цев, например, среди новобранцев, но продолжает нарастать среди PC: подняв­
шись за 4-летний период с 1,4 до 20,1% среди PC-мужчин в северном Таиланде и 
продолжая резко подниматься среди PC-женщин в той же части страны. Согласно 
имеющимся сообщениям, в г. Чиангмай заболеваемость среди некоторых групп 
работников коммерческого секса достигла 65%.
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Европа, Австралия и Северная Америка
На большей части территории развитых стран передача ВИЧ-инфекции по- 

прежнему связана преимущественно с инъекционным применением наркотиков и 
половыми отношениями между мужчинами, хотя возрос уровень гетеросексуаль­
ной передачи. Среди PC, не практикующих инъекционное введение наркотиков, 
распространение ВИЧ-инфекции определяют другие факторы, включая наличие 
других ИППП в анамнезе и использование крэк-кокаина (неинъекционного). В го­
родах Северной Америки использование крэк-кокаина обусловило рост заболе­
ваемости сифилисом, гонореей и другими ИППП, особенно среди молодежи.

Среди групп наркоманов, применяющих неинъекционные наркотики, показа­
тели распространенности ВИЧ-инфекции продолжают оставаться на низком уров­
не. При проведении исследований в странах Европы 11 центров сообщили, что 
уровень распространения ВИЧ-инфекции среди проституток, не использующих 
инъекционных наркотиков, составляет 1,5% по сравнению с 31,8% - среди тех, кто 
их использует. Низкая заболеваемость ВИЧ-инфекций и другими ИППП регистри­
руются сре^и PC австралийских публичных домов, где широко применяются пре­
зервативы.

Показатели заболеваемости ИППП среди мужчин-трансвеститов и транссек­
суалов, занимающихся коммерческим сексом, обычно выше, чем среди женщин- 
проституток. В Лондоне 27% из 57 мужчин, занимающихся коммерческим сексом, 
были инфицированы ВИЧ по сравнению с показателем менее 1% у 228 женщин- 
проституток. Эти факты могут отражать более отрицательное отношение к муж­
ской проституции и ее скрытый характер, а также уровень распространенности 
среди их клиентов. Презервативы также могут в этом случае использоваться реже.

В указанных регионах, характеризующихся низким уровнем распространения 
ИППП, показатели заболеваемости среди PC могут оставаться высокими в тече­
ние всего периода занятия проституцией. В Лондоне 14% женщин-проституток 
больны острыми ИППП и 44% - имеют в анамнезе гонорею.

Политика в отношении проституции, распространение и контроль ИППП

Согласно имеющимся данным, частота инфицированности PC в значитель­
ной степени варьирует, что в определенной степени связано с различиями в 
уровне благосостояния в отдельных странах, а также между севером и югом. Эти 
показатели обусловлены и местными особенностями распространения инфекций 
в популяции, доминирующими путями передачи, а также типом секс-индустрии. 
Сами PC по уровню заболеваемости ИППП также могут быть разделены на от­
дельные группы, например, в соответствии с социально-экономическим статусом, 
использованием неинъекционных наркотиков и презервативов. Меньше известно 
о риске, связанном с партнерами, хотя в некоторых из опубликованных работ вы­
сказывается предположение, что он может обусловливаться определенным типом 
поведения клиента. В проведенном в Великобритании исследовании сексуального 
стиля жизни, 6,8% мужчин сообщили о том, что когда-либо в прошлом оплачивали 
сексуальные услуги женщины. Чаще это были холостые мужчины, работавшие 
вдалеке от дома и имевшие в анамнезе половые контакты с мужчинами. При ис­
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следовании клиентов в Лондоне более трети мужчин сообщили о том, что в прош­
лом имели половые отношения как с мужчинами, так и с женщинами.

В настоящее время взрывной характер эпидемии ВИЧ-инфекции среди PC в 
некоторых странах, а также обнищание отдельных групп населения й использова­
ние наркотиков на западе, привели к возрождению интереса к концепциям ядер- 
ных групп, резервуаров и пулов инфекции, которые отводят центральную роль 
программам, направленным на PC. Последние отличны от программ, проводив­
шихся в период до распространения СПИДа, когда во многих странах полагали, 
что PC не играют центральной роли в передаче инфекции, а общие программы 
адресовались равным образом ‘ профессионалам” и "любителям" (термином 
“любители” явно обозначались женщины, практиковавшие промискуитет, которым 
не платили за секс).

Политические подходы к проституции, наряду с все возрастающим беспокой­
ством по поводу передачи ВИЧ и/или высокого уровня распространения других 
ИППП, Привели к формулировке трех стратегий контроля. Первая основывается 
на законах, обязывающих преведение скрининга в регулируемом секторе. Вторая 
делает попытку приближения к PC путем обеспечения их необходимыми служба­
ми. Третья строится на использовании положения проституток в индустрии секса, 
позволяющего выходить на более широкую популяцию, включая клиентов, суте­
неров й других вовлеченных в секс-индустрию лиц, таюке подверженных риску 
заражения. Эти три подхода не обязательно противостоят друг другу, а програм­
мы часто комбинируют элементы регулирования с увеличением приближения к PC 
и их Мобилизацией для профилактической работы. Регулирование позволяет вы­
явить диспропорциональную роль, которую могут играть PC в передаче инфекции, 
а увеличение доступности медицинских и профилактических служб для PC под­
тверждает уязвимость этой группы населения в отношении инфекции. Привлече­
ние PC показала, что сами проститутки также могут хорошо выполнять функции 
работников здравоохранения.

Программы для зарегистрированных проституток

Доступ к регулируемому сектору секс-индустрии в таких странах, как Греция, 
отдельные земли Германии и США, дает возможность проводить обязательный 
скрининг и лечение. Обязательный скрининг на ВИЧ-инфекцию и задержание тех, 
кто оказался инфицированным, было введено во многих государствах, включая 
отдельные регионы Индии, США и Швеции. Отсутствуют доказательства того, что 
подобные стратегии предотвращали передачу инфекции; регулируемый сектор 
обычно играет незначительную роль в индустрии секса, так как проститутки пред­
почитают избегать контроля, связанного с регистрацией. Разумеется, велись дис­
куссии по поводу того, что репрессивные меры обостряют проблему, так как PC 
все более обособляются от служб здравоохранения в попытке избежать вмеша­
тельства государственных органов в их работу.

Многочисленные политические дебаты велись по поводу этого подхода,' ко­
торый многими правыми рассматривается как терпимый и поэтому способствую­
щий легализации проституции. Напротив, PC и активисты борьбы за права чело­
века признают это регулирование как неприемлемую форму социального контро­
ля, Ьснованную на неубедительных аргументах об “охране здоровья", Кроме того, 
полагают, что эффективная профилактика, особенно важная при вирусных забо­
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леваниях, требует доверительных взаимоотношений между работниками здраво­
охранения и проститутками. Это несовместимо с репрессивным законодатель­
ством. Неэффективность мер, использующих для борьбы с распространением 
инфекций специальные контролирующие органы и репрессивное законодатель­
ство, свидетельствует о необходимости поддержки таких служб, в которых нужда­
ются сами PC.

Обеспечение PC доступными и адекватными службами

Многие учреждения в своей профилактической работе сочетают просвеще­
ние в области охраны здоровья, обеспечение PC бесплатными презервативами и 
другими средствами защиты, в некоторых странах • шприцами для более безопас­
ных инъекций, а также клиническими и другими службами. Работники таких служб 
пытаются внедриться в группы риска для того, чтобы установить контакты с 
“труднодосягаемыми” или “недосягаемыми" лицами. Так, специально организо­
ванные клиники для PC, предусматривающие приближение медицинских услуг к 
районам, где работают проститутки, открыты в удобные для них часы. Для опти­
мизации медицинского обслуживания и снижения риска заражения PC необходимо 
создание специальных служб и привлечение служб ИППП более широкого профи­
ля. Кроме того, попытки стимулировать посещаемость этих учреждений будут 
иметь эффект только при особом отношении к PC, не осуждающем род их заня­
тий. Согласно имеющимся данным, для PC лечение болезни не является перво­
степенной задачей, и поэтому соответствующие службы все чаще используют бо­
лее широкий подход, при котором контроль ИППП является частью программ по 
охране здоровья и экономических программ. В результате, с помощью этих служб 
удается приблизиться к большему числу PC, чем в регулируемом секторе. Но и в 
этом случае, по всей вероятности, это будет лишь их небольшая часть

Многие бедные женщины и некоторые мужчины сочетают проституцию с дру­
гими занятиями и на протяжении ряда лет то работают, то не работают в ин­
дустрии секса. Кроме того, часть из них географически мобильна, а часть работа­
ет легально или формально в экономическом секторе. В этих условиях целена­
правленные программы не могут достичь большей части PC. Более того, часто 
среди PC уже наблюдается высокая заболеваемость еще до того, как они могут 
войти в контакт со специализированными клиническими службами. В последнее 
десятилетие эти проблемы привели к развитию новых форм вмешательства, на­
поминающим “пирамиду", когда проститутки, а иногда и другие лица, работающие 
в индустрии секса, играют роль экспертов и педагогов.

Вовлечение работников секса к деятельности по охране здоровья 
и изменениям в индустрии секса

Некоторые вмешательства направлены на изменения условий работы в ин­
дустрии секса. Разработаны специальные программы для государственных офи­
циальных лиц, менеджеров, клиентов, которые могут содействовать внедрению 
способов безопасного секса (включая использование презервативов) и охране 
здоровья, поскольку они занимают более сильные позиции в индустрии секса. В 
Сиднее Профсоюз австралийских проституток разработал план “безопасного до­
ма". В таком доме были созданы адекватные “рабочие” условия, а в комнатах ви-



сели плакаты, призывающие клиентов использовать презервативы. Профсоюз 
также способствовал распространению специальных писем, которые вручались 
клиентам службой охраны и содержали информацию о необходимости использо­
вания презервативов при всех формах полового контакта. Организация предвари­
тельного оповещения означала, что ответственность за переговоры по поводу 
безопасного секса лежит не только на отдельной проститутке. В Амстердаме было 
организовано обсуждение группой клиентов вопросов безопасного секса и, разда­
ча ими презервативов другим клиентам в районе “красных фонарей’’. Нашли под­
держку инициативы за легализацию индустрии секса, позволяющей стереть 
"позорное клеймо" с тех, кто занимается продажей (или покупкой) сексуальных 
услуг, и за предоставление PC основных прав, в том числе права на защиту от 
профессиональных заболеваний и безопасность. Как отмечалось выше, адвокаты 
успешно добивались того, чтобы презервативы не использовались в качестве ве­
щественного доказательства занятия проституцией. Другие программы фокусиро­
вали свое внимание на экономическом, а не юридическом неравенстве и внедря­
ли альтернативные пути заработка на жизнь как для PC, так и для других лиц, ко­
торые в финансовом отношении зависят от нескольких партнеров. В других мес­
тах профсоюзам проституток удавалось поднять стоимость услуг, таким образом 
снижая число клиентов, которых проститутка должна принять.

На фоне частичной эмансипации некоторых PC, а также все возрастающего 
интереса к программам работы среди определенных слоев населения, некоторые 
PC после соответствующего обучения стали работать по найму в программах 
ИППП с группами, относящимися к категориям риска.

Содержание программ • профилактика, диагностика и лечение

Меры контроля ИППП у проституток во многих отношениях стандартны, 
включая снижение поведенческого риска, с одной стороны, и раннюю клиническую 
диагностику и лечение - с другой. В последние годы стали распространяться аль­
тернативные методы защиты для женщин, такие как микробицидные препараты и 
женский презерватив, применение которого женщина может контролировать сама. 
Целесообразность использования ноноксинола-9 оспаривается; представлены 
данные о том, что он увеличивает риск заражения ВИЧ, вызывая повреждение 
эпителия гениталий, однако создается впечатление, что этот эффект зависит от 
дозы. Исследован широкий диапазон альтернативных средств, главным образом, 
для вагинального полового сношения, включая уже лицензированные. Предше­
ствующие научные исследования по использованию контрацептивов свидетель­
ствуют о необходимости разработки соответствующих форм их внедрения в си­
туациях, когда уже используются другие разнообразные методы защиты и/или 
контрацепции.

Распространение буклетов, содержащих информацию о способах снижения 
риска ИППП, проводилось с целью внедрения практики более безопасного пове­
дения. Этот подход достаточно хорошо срабатывал в отношении многих сексу­
альных контактов как до, так и после распространения СПИДа из-за интереса к 
проблеме профессионального здоровья и безопасности, включая использование 
презервативов. Тем не менее, проститутки часто бесправны, чтобы настаивать на 
безопасном сексе; они могут оказаться неспособными вести переговоры и требо­
вать использования презервативов; женщины могут также отказаться принимать
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меры по предотвращению беременности. Немногие из PC согласятся уменьшить 
число партнеров для снижения риска.

Эти факторы влекут за собой необходимость в разработке специфических 
подходов к организации клинических и других служб. Регулярный скрининг жен­
щин, работающих в сфере проституции, может оказаться важным, поскольку мно­
гие инфекции протекают бессимптомно, а также потому, что партнеры не всегда 
сообщают проституткам о том, что они инфицированы. В то же время, вероятно, 
когда у проститутки будет обнаружена инфекция, он/она не будет в состоянии 
оповестить многочисленных партнеров. Также предметом беспокойства является 
ригж насилия со стороны потенциально инфицированных партнеров. В связи с 
тем, что индустрия секса характеризуется взаимоотношениями неравенства, PC 
могут не захотеть или не быть в состоянии информировать известных партнеров 
из-за страха насилия с их стороны или увольнения.

Также было показано, что число половых партнеров может быть в меньшей 
степени связано с риском передачи инфекции, чем тип взаимоотношений. В про­
веденном в Лондоне групповом исследовании распространенность гонококковой 
инфекции была связана не с общим числом партнеров, а с числом не заплатив­
ших за услуги партнеров за последний месяц. Согласно имеющимся сообщениям, 
презервативы используются в меньшей степени при контакте с постоянными кли­
ентами, а также теми, кто не считает себя профессиональными PC. PC могут на­
стаивать на использовании презервативов при половых контактах с клиентами, но 
не в личной жизни, где это делать значительно труднее не только из-за проблем, 
которые характерны и для других исследуемых групп, но также и потому, что меж­
ду использованием презервативов и занятием сексом ставится знак равенства.

Проведенные исследования подтверждают, что уровень знаний и изменение 
отношения к проблеме сексуального поведения лишь косвенно влияют на измене­
ние самого поведения. Впоследствии традиционные программы по снижению рис­
ка, основанные на предпосылке, что соответствующие знания могут способство­
вать практике более безопасного секса, были частично заменены на программы 
по охране здоровья, в которых PC играют центральную роль организаторов и экс- 
пертов-лидеров в своей профессиональной группе. Социальные взаимоотноше­
ния рассматриваются как более эффективная основа для изменения поведения, 
чем идеи об индивидуальном рациональном поведении, характерные для более 
традиционных программ. Ролевые игры, фокусные группы, коллективные перего­
воры с менеджерами, клиентами и государственными официальными лицами спо­
собствуют ликвидации неравенства; предпринимаются попытки изменить органи­
зационную структуру самой проституции, которая, очевидно, во многом определя­
ет риск, связанный с этой работой.

При таком подходе программы, направленные на исключение работников 
секса из социума, обвиняющие их в распространении ИППП и возлагающие на них 
ответственность за профилактику этих болезней, являются неприемлемыми. 
Вмешательства в ядерные группы высокого риска инфицирования, могут быть 
успешными только в том случае, если они направлены, на все виды сексуальных 
взаимоотношений и не сопровождаются "осуждением жертвы”. Вообще, для борь­
бы с ИППП в популяции программы, которые охватывают все сообщество, в 
большей степени способствуют обеспечению специализированной медицинской 
помощью лиц с профессиональным риском заражения, чем программы, ориенти­
рованные исключительно на PC.
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Насколько аффективны вмешательства?

Целенаправленные программы контроля привели к успешному снижению 
риска и уменьшению заболеваемости. Во многих работах сообщается о более 
широком использовании презервативов PC. Особенно выраженные изменения 
были обусловлены широкой правительственной поддержкой или маркетингом че­
рез частный сектор. Например, в 1991 году правительством Таиланда при под­
держке полиции выполнена национальная программа по использованию презер­
вативов в местах, где распространена проституция. Сообщалось, что только в од­
ной провинции эта компания привела к росту использования PC презервативов с 
15000 до более 50000 в месяц. Высказывалось предположение, что снижение по­
казателей заболеваемости классическими ИППП обусловлено увеличением ис­
пользования презервативов, а также другими изменениями, такими как широкое 
использование антибиотиков и улучшение лечения ИППП. Даже незначительный 
рост показателей использования презервативов может снизить уровень передачи 
ВИЧ-инфекции и других ИППП.

Исследования, проведенные в Заире, показали, что лечение ИППП оказы­
вает независимое влияние на заболеваемость ВИЧ-1-инфекцией после контроля 
частоты использования презервативов и числа партнеров. Вмешательства, на­
правленные на улучшение медицинской помощи при ИППП в клиниках и стимули­
рование использования презервативов среди женщин-проституток также привели 
к снижению показателей заболеваемости ВИЧ-1-инфекцией.

Результаты проведенных мероприятий сложно интерпретировать даже при 
наличии достаточно полной информации. Трудно дать оценку роли или иного 
вмешательства отдельно от других факторов. Дополнительные трудности вклю­
чают широкую мобильность PC, сложность интерпретации сообщений о практиче­
ских результатах и отсутствие адекватных групп сравнения. Два исследования 
иллюстрируют суть проблемы. Хотя исследования, проведенные в рамках проек­
та, осуществленного среди проституток, посещавших Прэд Стрит (Praed Street 
Project) в Лондоне, показали значительное увеличение частоты использования 
презервативов между 1986 и 1988 годами, обнаружено также, что женщины, впер­
вые включенные в обследуемую группу в 1988 году, также сообщили об высокой 
частоте использования презервативов. В Гаке через три года после осуществле­
ния вмешательства обнаружено, что частота использования презервативов была 
выше, чем при включении в группу исследования, но сходна с таковой у PC кон­
трольной группы. В обоих случаях снижение риска было связано с развитием сети 
консультантов среди самих PC и распространением новых норм профессиональ­
ного поведения. Другие программы, по-видимому, оказывали сходный эффект, 
например, влияя на поведение клиентов.

Проводились и непрямые оценки пользы целенаправленных вмешательств в 
отношении PC для “неядерных групп” или “общей популяции". Moses и соавт. под­
твердили, что стимулирование использования презервативов PC оказалось рен­
табельным и привело к снижению заболеваемости ИППП у женщин и их клиентов. 
В 1981-1982 годах во время эпидемии шанкроида в Калифорнии 86% из 271 боль­
ного с положительной культурой Haemophilus ducreyi, сообщили о недавних поло­
вых контактах с проститутками. Только 5 из 271 больного были известны как PC; в 
этой связи был сделан вывод, что недиагностированная инфекция у PC играла 
важную роль в распространении эпидемии. Вслед за выполнением программы по



профилактическому массовому лечению 287 PC в местной тюрьме и более 700 
мужчин, сообщивших о недавних контактах с проститутками последовало устойчи­
вое снижение числа новых случаев.

Программы, направленные на PC как ядерную группу, независимо от различ­
ной динамики передачи инфекции в отдельных местах, могут оказаться менее 
эффективными, чем те, которые фокусируют внимание на более широких группах 
населения. Одно рандомизированное вмешательство, проведенное для оценки 
влияния контроля ИППП на распространение ВИЧ-инфекции, привело к снижению 
показателей заболеваемости ВИЧ-инфекцией в общине, где оказывалась каче­
ственная медицинская помощь при ИППП, на 42%. Такое значительное снижение 
не было связано со статистически значимыми различиями между показателями 
распространения различных ИППП, поэтому оно было отнесено за счет уменьше­
ния продолжительности симптоматического заболевания. Последнее могло сни­
зить как инфекциозность ВИЧ-положительных лиц, так и риск приобретения ин­
фекции их партнерами.

Вообще, легализация проституции и антидискриминационные меры привели 
к снижению распространения инфекций и почти всеобщему использованию пре­
зервативов. В Новом Южном Уэльсе, Австралии и в Нидерландах законодатель­
ные и социальные изменения, по-видимому, проложили путь для более эффек­
тивных вмешательств, направленных на охрану здоровья в индустрии секса.

Успех выполнения специфических программ в значительной степени зависит 
от общей политики в области охраны здоровья и проституции. Законы, запре­
щающие обеспечение стерильными иглами и шприцами соответствующих групп 
населения, не дают возможности распространять их. Презервативы не могут по­
лучить широкого распространения, если законы запрещают их рекламу. Некото­
рые программы затрудняют обеспечение доступными и адекватными службами. 
Например, вынужденное введение оплаты за клиническое обслуживание случаев 
ИППП в Кении привело к падению посещаемости медицинских учреждений на 35- 
60%. Точно также, уголовные санкции и социальное осуждение затрудняют вы­
полнение программ по контролю ИППП у PC, так как многие PC стремятся избе­
гать контактов с государственными службами; создаются нереалистичные про­
граммы, которые возлагают ответственность по профилактике болезни на тех, кто 
мало способен гарантировать безопасный секс. Соответственно, антидискрими- 
национные меры столь же важны при выполнении программ по контролю заболе­
ваний, как и организация служб более узкой направленности.

Выводы: Работа в индустрии секса и сами PC имеют региональные отличия, 
поэтому не может быть единой модели контроля ИППП. Тем не менее, профес­
сиональный риск в отношении здоровья предопределяет общую необходимость в 
организации специализированных служб. В тех случаях, когда последние не могут 
справиться с ущербом, причиняемым здоровью PC, медицинские службы могут 
быть полезны для профилактики, ранней диагностики и лечения ИППП. Поскольку 
связанное с проституцией "позорное клеймо” заставляет многих PC оставаться 
“невидимками” для медицинских служб, с целью достижения эффективного кон­
троля заболеваний будут в равной степени необходимы как совершенствование 
общей инфраструктуры здравоохранения, так и принятие антидискриминационных 
мер.
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ПРОЕКТЫ ВМЕШАТЕЛЬСТВ ОРГАНОВ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
В ОБЛАСТЬ СЕКСУАЛЬНЫХ УСЛУГ В ЕВРОПЕ

Контроль инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), 8 сфере прости­
туции рассматривается как эффективная форма деятельности органов здравоох­
ранения, особенно в регионах с высоким уровнем распространения этих заболе­
ваний. Несмотря на то, что распространение ИППП и ВИЧ-инфекции среди про­
ституток или “работников секса" (PC) в Европе значительно ниже, чем в разви­
вающихся странах, такие факторы как миграция и внутривенное введение нарко­
тиков, создают весьма динамичную ситуацию, при которой Характеристики попу­
ляций PC в Европе могут изменяться на протяжении короткого времени.

Контроль ИППП Среди PC является сложной задачей, на которую влияет не 
только организация медицинских служб, но также и особенности индустрии секса, 
существующие законы и связанные с ними принудительные меры борьбы.

Безопасный секс должен стать нормой при контакте PC с клиентом, но до тех 
пор, пока эта цель не будет достигнута, необходимы вмешательства со стороны 
органов здравоохранения. Контроль ИППП в сфере индустрии секса может осу­
ществляться неспециализированными общими службами здравоохранения и мо­
жет включать целенаправленные вмешательства в деятельность PC.

В настоящее время существуют три основные модели целенаправленного 
вмешательства органов здравоохранения в область сексуальных услуг: первая 
стратегия предусматривает обязательный скрининг и регистрацию PC; вторая 
стратегия обеспечивает организацию доступного и адекватного медицинского об­
служивания, необходимого для работников этой сферы; и третья стратегия отво­
дит PC центральную роль в укреплении их собственного здоровья.

Первая модель, предусматривающая регистрацию, обязательный скрининг и 
лечение проституток, все еще используется в Греции и Германии. Так, в Афинах 
400 зарегистрированных и 50 незарегистрированных PC наблюдаются в клинике 
ИППП, единственной службе, оказывающей медицинскую помощь этой группе на­
селения. Однако работа по укреплению здоровья и оказанию медицинской помо­
щи вряд ли распространяется на 5000 незарегистрированных представителей ин­
дустрии секса, которые находятся на нелегальном положении и могут быть аре­
стованы полицией.

В Германии за регистрацию PC в большинстве федеральных земель несут 
ответственность службы здравоохранения, что определяется законом по борьбе с 
венерическими болезнями. Зарегистрировано около 50000 PC, но истинное число 
лиц, занимающихся проституцией, значительно больше. Зарегистрированные PC 
часто жалуются на обезличенное отношение к ним со стороны работников здра­
воохранения, которые не соблюдают конфиденциальность и не оказывают им ме­
дицинской помощи на должном уровне. Мотивация клиентов к использованию 
презервативов может оказаться сниженной при контакте с “официально контроли­
руемыми" проститутками.

Более широко распространена в Европе вторая стратегия, основанная на по­
пытке внедрения в среду PC и обеспечения их теми службами, в которых они нуж­
даются. Эти службы связаны, главным образом, с неправительственными органи­
зациями и созданы совсем недавно. В Нидерландах существует более давняя 
традиция таких служб, причем некоторые проекты успешно претворяются в жизнь
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в течение уже более 10 лет, часто в условиях хорошего взаимодействия с прави­
тельственными службами.

Третья стратегия в ее “чистой'' форме встречается редко, причем большин­
ство служб, предназначенных для реализации этой стратегии, включены в проек­
ты, направленные на осуществление второй стратегии. Во Франции некоторые 
проекты имеют жесткое правило составления команды - 50% бывшие проститутки 
и 50% непроститутки. В Соединенном Королевстве, Италии и Германии имеются 
также организации “самопомощи проституток”, обеспечивающие услуги по охране 
их здоровья. Однако в некоторых странах направленные вмешательства в отно­
шении PC вообще не имеют стратегических целей охраны здоровья. В Швеции 
правительственные специальные службы для PC имеют целью их привлечение к 
программам “реабилитации" и прекращения занятия проституцией. Пропаганда 
использования презервативов и другая профилактическая деятельность не вклю­
чается в эту задачу, хотя эти службы и ведут патронажную работу с населением и 
находятся в контакте со многими PC. Подобные проекты выполняются также и в 
других странах и часто связаны с церковью и другими религиозными организа­
циями.

Во многих областях почти всех европейских стран мы не обнаруживаем спе­
циально организованных служб, и PC могут полагаться только на уже существую­
щие службы здравоохранения и социальной сферы. Часто сообщают о том, что 
персонал этих служб негативно относится к PC. Медицинские работники могут 
неадекватно оценивать явление проституции и специфические проблемы, с кото­
рыми сталкиваются PC. Вследствие этого PC избегают обсуждения вопросов 
профессионального риска, а благоприятные условия для разговора о профилакти­
ке отсутствуют. Согласно результатам проведенного в Бельгии исследования, 
почти 50% PC подчеркивали, что они не рассказывают о своем занятии проститу­
цией даже собственному врачу или гинекологу.

Там, где существующие системы оказания медицинской помощи неадекват­
ны, что фактически наблюдается на территории всей Европы, необходима органи­
зация целенаправленной службы. Создание единой модели, которая устраивала 
бы все европейские страны, не представляется приемлемым вариантом. Органи­
зация службы здравоохранения, формирование общественного мнения, бюджета 
здравоохранения вообще, политики страны и ее законов, а также социальная и 
экономическая ситуация - все это относится к основополагающим факторам, кото­
рые необходимо принимать во внимание при учреждении целенаправленных 
служб для PC.

Группа EUROPAP/TAMPEP (Европейские Проекты по Профилактике распро­
странения СПИДа среди проституток / Транснациональная профилактика СПИДа / 
ИППП среди проституток-мигрантов в Европе) разрабатывает руководства, кото­
рые помогают приступить к организации новых типов медицинского обслуживания. 
Первичная оценка потребностей и привлечение с самого начала к работе PC в 
регионах, где будет выполняться проект, являются базисными элементами любой 
модели, объединяющей вторую и третью стратегии. К другим ключевым положе­
ниям относятся: необходимость в опытной (пилотной) фазе выполнения проекта, 
сотрудничество с уже существующими службами, развитие у персонала соответ­
ствующих навыков и отношения к PC (неосуждающее, со знанием профессио­
нального риска, связанного с проституцией и пониманием условий работы и жизни 
этой группы), конфиденциальность, правильное расположение специализирован­
ных служб (в районах распространения проституции), работа с группами риска вне



112

лечебных учреждений (персонал, учас1 вующий в выполнении проекта должен 
знать и посещать места работы проституток), наличие адаптированных материа­
лов по образованию в области охраны здоровья (прямо связанные с профессио­
нальным риском), а также долгосрочное планирование и финансирование.

Большая часть проектов, связанных с индустрией секса, финансируется на 
короткие сроки, часто исключительно из бюджетных средств, направляемых на 
профилактику ВИЧ-инфекции, и их будущее весьма неопределенно. Означает ли 
это, что такая работа не приносит пользы? Почему так трудно убедить официаль­
ных лиц, принимающих решения на национальном и местном уровнях, поддер­
жать проекты, направленные на PC? Во время недавних политических дебатов 
один из участников отметил: "Разве все эти проекты не стимулируют формирова­
ние климата терпимости в отношении проституции, способствующего нормализа­
ции условий работы в сфере секса? А ведь мы этого не хотим, не так ли?”. Эта 
точка зрения, весьма распространенная среди принимающих решения официаль­
ных лиц, частично объясняет нежелание политиков в Европе брать на себя ответ­
ственность за охрану здоровья работников сферы секса. Не следует смешивать 
личные представления о морали с задачами здравоохранения. Организация каче­
ственного медицинского обслуживания PC, наркоманов, использующих внутри­
венные наркотики, а также других групп, не должна сопровождаться моральным 
осуждением. Она не стимулирует распространение наркотиков или детскую про­
ституцию. Это в большей степени вопрос стратегии. Верит ли кто-либо в эффек­
тивность репрессий и контроля, отраженных в первой стратегии; или верит ли кто- 
нибудь в совершенствование способности человека делать ответственный выбор, 
каким бы он ни был? Ward и Оау констатируют, что несмотря на то, что каратель­
ное законодательство признано неэффективным, во многих европейских странах 
оно все еще является основой при принятии политических решений.

Другая причина неудач реализации проектов по поддержке PC может скры­
ваться в сложности оценки их эффективности. Разработка методов оценки групп 
сравнения, в которых проводились и не проводились вмешательства, на практике 
едва ли возможна. Немедленное снижение уровня заболеваемости ВИЧ-инфекций 
в ответ на вмешательство можно наблюдать в регионах с высокими показателями 
распространения этой инфекции, но не в Европе. Поддаются учету другие показа­
тели, например, заболеваемость ИППП, использование презервативов и процент 
неудачного лечения, контакты со службами здравоохранения и успех компаний по 
вакцинации против гепатита В. В программе EUROPAP/TАМРЕР этому вопросу 
уделено большое внимание, а в руководстве по разработке проектов подчеркнута 
важность методов оценки полученных результатов.

Когда дается оценка проституции в европейском масштабе, необходимо учи­
тывать влияние других факторов на организацию профилактики ИППП. Все воз­
растающий дисбаланс социальных и экономических условий, социальное нера­
венство и общий климат нетерпимости по отношению к проституции приводят к 
повышенной мобильности PC и концентрации в одном регионе мужчин и женщин 
многих национальностей. Главной целью группы ТАМРЕР является работа с 
представителями индустрии секса - мигрантами из различных социальных слоёв. 
Тесное сотрудничество между персоналом проекта и PC обеспечивается через 
посредников из области культуры и специалистов, занимающихся просвещением.

В то же время представляются разумными инициативы, предусматривающие 
организацию служб охраны здоровья и качественного оказания медицинской по­



мощи при ИППП PC в восточноевропейских странах, где сегодня такие возмож­
ности отсутствуют.

В заключение следует подчеркнуть, что до тех пор, пока общедоступные 
службы здравоохранения и социальной сферы в Европе не будут расцениваться 
самими PC как адекватные, сохранится необходимость в целенаправленных вме­
шательствах при тесном сотрудничестве с представителями индустрии секса. Эти 
целенаправленные службы должны дополнять существующие учреждения и помо­
гать им повышать качество работы. Многие PC уже нашли свой путь к соответ­
ствующим службам здравоохранения и социальной сферы, поэтому им не нужны 
специальные меры. Однако для других проблема взаимосвязи с такими службами 
существует, и именно они получают больше всего пользы от целенаправленных 
вмешательств. Согласно результатам проведенного в Бельгии исследования, зна­
чительно большее число женщин, не раскрывших характер своей профессии ле­
чащим врачам, приняли предложение проекта по бесплатному скринингу на 
ИППП.

Во многих европейских городах целенаправленные вмешательства не про­
водятся. Официальным лицам органов здравоохранения следует признать необ­
ходимость организации подобной службы и стимулировать ее работу там, где это 
необходимс. При реализации национальных проектов, направленных на PC, сле­
дует продолжить дискуссию по вопросу, каким образом организовать более до­
ступную структуру здравоохранения, в которой каждый PC сможет открыто обсуж 
дать вопросы, связанные с риском для здоровья, и социальные проблемы прости­
туции без страха перед негативным отношением.

На европейском уровне необходимость обмена информацией между нацио­
нальными органами здравоохранения обусловлена международным характером 
самой проституции.
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