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Введение

На протяжении последних 20 лет одной из наиболее важных медико-социальных проблем стали инфекции, передаваемые половым путем (ИППП).
Их роль в развитии воспалительных процессов урогенитального тракта, приводящих к различным осложнениям неоспорима. 

Важность ИППП, обусловлена не только чрезвычайно широким их распространением, но и тяжелыми последствиями, которые могут быть причинами бесплодия, патологии беременности, родов, и как следствие  – появления неполноценного потомства. Все эти патологические состояния влияют на здоровье населения в целом и на демографическое состояние общества в частности.
Сейчас в большинстве стран ИППП относятся к наиболее распространённым болезням, подлежащим регистрации. Заболеваемость этими инфекциями продолжает оставаться на неприемлемо высоком уровне, несмотря на некоторые колебания.
Значительное распространение ИППП во всех регионах мира является предметом беспокойства не только венерологов, но и социологов.

По данным Всемирной организации здравоохранения число больных венерическими заболеваниями за 2008 год составило 250 миллионов. 
ИППП приводят к большим экономическим убыткам, связанных с лечением больных, их реабилитацией, временной утратой трудоспособности, мерами профилактики. Национальный Совет по науке и технологии США считает, что ежегодно страна тратит на борьбу с венерическими заболеваниями (без СПИДа) 5 миллиардов долларов в год.
Таким образом, ИППП имеют большую социальную и экономическую значимость. 
ИППП характеризуются сравнительно быстрым распространением среди определенных контингентов населения. 
Группа наиболее высокого риска заражения ИППП - подростки. Это связано с разнообразием поведенческих и психосоциальных факторов, среди которых сексуальная активность рассматривается как наиболее критический фактор риска.
Кардинальные изменения в половом поведении, урбанизация, и другие социальные, медицинские и демографические факторы способствовали резкому росту числа больных инфекциями, передающимися половым путем. Кроме того, возникновению сложившейся ситуации благоприятствовали международный туризм, миграция населения, меняющееся отношение к сексу, проституция.
В распространении ИППП важная роль так же принадлежит социально-экономическим условиям. 
Социальные и экономические изменения в стране, переход к рыночной экономике, привели к падению доходов части населения и, как следствие, к росту безработицы, проституции и наркомании. 
В некоторых регионах продолжаются войны, гражданские и этнические конфликты; резко увеличилась миграция населения; появилось огромное количество беженцев и бомжей. Все эти факторы вызвали рост социально значимых заболеваний, среди которых и ИППП.

Вопросы контроля над распространением ИППП, причины их роста, научные исследования в этой области, профилактика обсуждаются на многих международных конференциях и форумах. Отмечено, что ИППП принимают периодически характер эпидемии. Стабильно высокий уровень заболеваемости, несмотря на современные методы лечения, показывает, что лечебные мероприятия малоэффективны без учета факторов окружения и личности, облегчающих распространение инфекций.
Факторы, способствующие распространению инфекций, передаваемых половым путем:
- появление новых групп риска значительных по численности (мигранты, лица без определенного места жительства, беспризорные и безнадзорные дети);

- катастрофически быстрое распространение наркомании, особенно в подростковой и детской среде;

-   проституция, в том числе малолетних детей;

-  рост сексуальной агрессии, в том числе в отношении детей и подростков;

-  пропаганда эротики и порнографии в средствах массовой информации;
- более раннее начало половой жизни, большое количество половых партнеров;

- повышение мобильности населения, собственный транспорт, увеличение времени досуга;
- изменение во взглядах на сексуальные нормы, изменение отношения к полу;

 - пренебрежение в некоторых странах к мероприятиям по правильному половому воспитанию;

На современном этапе рассчитывать на успешную профилактику венерических болезней можно при условии учета всей сложности взаимосвязанных между собой эпидемиологических, микробиологических, географических, экологических и социальных факторов. 
Для улучшения качества диагностики и лечебно-профилактической работы большое значение имеет систематическое повышение квалификации дерматовенерологов и врачей других специальностей, принимающих участие в оказании помощи больным венерическими заболеваниями.

Разработана, и должна четко действовать стройная система профилактики ИППП, в основу которой положен диспансерный метод работы. Создана развитая сеть специализированных лечебно-профилактических учреждений – кожно-венерологических диспансеров и кабинетов при медицинских учреждениях общего профиля, разработаны основные направления и формы пропаганды санитарно-гигиенических знаний.
Кожно-венерологическая служба работает в соответствии с ежегодно утверждаемыми на различных уровнях комплексными планами мероприятий по профилактике ИППП. Согласованные и утвержденные планы координируют противоэпидемическую деятельность всей медицинской сети (кожно-венерологических учреждений, общемедицинской сети, центров гигиены и эпидемиологии, акушерско-гинекологической, урологической службы) и заинтересованных ведомств и учреждений. 
Эпидемиологический подход является основным в борьбе с венерическими болезнями. Он состоит в полном и оперативном учете больных, активном выявлении больных на ранних и скрытых стадиях заболевания, своевременном лечении. Уточняются локализация очагов заболевания половые и тесные бытовые контакты с больным, эпидемиологический анализ заболеваемости. Подключаются смежные медицинские службы для решения этих задач, широко используются на практике достижения науки в области диагностики, терапии и профилактики. Проводится активная пропаганда здорового образа жизни с использованием всех ее возможных путей и с привлечением общественности.

В соответствии с инструкцией все лица, поступающие на работу и работающие в детских учреждениях, коммунальных и пищевых предприятиях, шоферы такси и грузовых машин, совершающих международные перевозки, подлежат регулярным периодическим медицинским осмотрам (2—4 раза в год) и обязательным лабораторным исследованиям на сифилис и другие ИППП.

Проводится также ежегодное обязательное обследование на венерические заболевания лиц, обращающихся и состоящих на учете в наркологических диспансерах и относящихся к группам риска: проституток, наркоманов, лиц без определенного места жительства и лиц, задержанных работниками органов внутренних дел.

Основу борьбы с ИППП составляют меры общественной профилактики, направленные на санитарно-просветительскую работу с населением, профилактические осмотры врачами-специалистами, ранняя диагностика, лечение больных и их партнёров, а так же повышение санитарной культуры населения и проведение общих гигиенических мероприятий.

Важным звеном в вопросах профилактики ИППП является информационно-образовательная работа (лекции, беседы, выступления по радио, телевидению, статьи в газетах и журналах, вечера вопросов и ответов, памятки, листовки, брошюры и т.д.). 

Инфекции, передающиеся половым путем, являются одним из значимых факторов, влияющих на репродуктивное здоровье населения и тем самым на демографические показатели.

В связи с тем, что женщины при появлении у них клинических проявлений воспалительных заболеваний мочеполовых органов, как правило, обращаются к врачам акушерам-гинекологам, раннее выявление ИППП в акушерско-гинекологическом учреждении является одним из наиболее важных условий для достижения эффективных результатов в борьбе с их распространением. 

Совместная скоординированная  деятельность дерматовенерологической и других заинтересованных служб, преемственность в работе врачей смежных специальностей  являются определяющими принципами организации контроля над распространением ИППП.

Трихомоноз

Трихомоноз - заболевание, передающееся половым путём, вызываемое Trichomonas vaginalis - простейшим одноклеточным паразитом. 

Этиология
Trichomonas vaginalis относится к царству высших процистов - Protozoa, классу жгутиковых - Flagella, семейству - Trichomonadidae, роду - Trichomonas. 
Человек может быть носителем трёх видов трихомонад: Trichomonas tenax (elongata), Trichomonas hominis (abdominalis), Trichomonas vaginalis.
Trichomonas tenax обитает в ротовой полости, Trichomonas hominis является комменсалом толстого кишечника и выделяется при диспепсических расстройствах, чаще у детей и реже у взрослых. Трихомонадой, живущей в урогенитальном тракте, считается исключительно Trichomonas vaginalis. 

Микробиологические свойства возбудителя
Trichomonas vaginalis – это одноклеточный простейший микроорганизм, который имеет овальную или округлую форму длиной 10 мкм и шириной 7 мкм. 
У T. vaginalis  имеется пять жгутиков, четыре из которых расположены в его передней части, а пятый жгутик располагается внутри ундулирующей мембраны, совершающей волнообразные движения. 
Жгутики и ундулирующая мембрана создают паразиту характерные дрожащие движения. Причём по длине ундулирующей мембраны при микроскопии можно отличить T.vaginalis от кишечной трихомонады T.hominis.  При неблагоприятных условиях T.vaginalis трансформируется из амебоидной формы в овальную и прячет внутрь свои жгутики. 
T. vaginalis имеет аксостиль (тонкий гиалин палочкоподобной структуры), который начинается в ядре и пересекает вдоль всю клетку, заканчиваясь острым концом. Эта структура способствует первичному прикреплению паразита на эпителиальных клетках мочеполовых путей. 
Будучи одним из наиболее древних эукариотов, T. vaginalis демонстрирует черты, которые являются общими как для анаэробных бактерий, так и для высших эукариотических организмов в отношении углеводородного и энергетического метаболизма. 
Углеводородный метаболизм контролируется ферментами, работающими как в аэробных, так и в анаэробных условиях. 
In vitro T. vaginalis растёт оптимально при рН 6,0-6,3 и температуре 35-37 о С, хотя её рост осуществляется и в более широком диапазоне рН, особенно в изменяющейся среде влагалища. 

Эпидемиология
Трихомоноз является одним из часто встречающихся заболеваний передающихся,  половым путем. Данные статистики указывают на то, что до 40% женщин, посещающих учреждения дерматовенерологического профиля, являются носителями T. vaginalis. Зарубежные данные обследования проституток демонстрируют носительство T. vaginalis до 70%.
Классификация
А59.0 Урогенитальный трихомоноз А59.8 Трихомоноз других локализаций А59.9 Трихомоноз неуточненный
Пути передачи инфекции
У мужчин и женщин: 

· половой путь передачи
У детей:

· прохождение через родовые пути больной матери;

· половой;

· бытовой (в исключительных случаях девочки младшего возрас​та могут инфицироваться при нарушении правил личной гиги​ены и ухода за детьми).
Половой путь передачи – это основной путь передачи инфекции, который составляет по данным различных авторов от 80 до 95 %.

Патогенез 
В настоящее время считается, что все клинические изоляты  T. vaginalis способны инфицировать человека и вызывать заболевание. 
T.vaginalis in vitro более склонна к паразитированию на клеточных линиях влагалищного эпителия, чем на других типах клеток. Это не является неожиданностью, поскольку паразит in vivo взаимодействует с ними. 
T. vaginalis проникает в межклеточное пространство, и, разрыхляя ткань, способствует проникновению туда бактерий и формированию очага воспаления. 
Влагалищная трихомонада секретирует высокоиммуногенные растворимые антигены. Освобождение этих антигенов может нейтрализовывать антитела или цитотоксические Т-лимфоциты. 
T. vaginalis может сорбировать хозяйские белки плазмы и этот слой не даёт возможность иммунной системе хозяина идентифицировать ее как чужеродный организм. Поэтому механизмы иммунной системы, такие как презентация антигена и комплемент-зависимый лизис, не будут функционировать [4]. 
Таким образом, показано, что трихомонадная инфекция не приводит к развитию иммунитета. Реинфекция T. vaginalis у человека не вызывает иммунной защиты. 

Клиника
Клиническое течение урогенитального трихомоноза определяется совокупностью разнообразных причин, включающих влияние инфекционного агента на макроорганизм с одной стороны, и активность иммунного ответа макроорганизма с другой стороны. Влияние инфекционного агента, в данном случае влагалищной трихомонады, зависит от следующих показателей:
· инфицирующей дозы возбудителя; 

· патогенности и вирулентности штамма влагалищной трихомонады; 
· наличия смешанной или сочетанной инфекции. 
Ответная реакция макроорганизма на инфекционный агент развивается в зависимости от следующих факторов: 
· исходного состояния иммунитета (общего и местного);
· наличия реинфекции или рецидива; 
· физиологического состояния эпителия мочеполового трактата и соответственно рН влагалища. 

Инкубационный период при трихомонозе варьирует от 3 дней до 1 месяца, в среднем составляя 10-12 дней.

Клинические проявления трихомоноза у женщин
Трихомоноз у женщин характеризуется многоочаговостью и сопро​вождается симптомами в 20—50% случаев. 

Т. vaginalis первично инфицирует влагалищный эпителий и реже — эпителий цервикального кана​ла и уретры. 

Поражение влагалищного эпителия клинически проявляется как вагинит. 

Вагинит
 При остром течении больные предъявляют жалобы на  обильные вы​деления желтого цвета с неприятным запахом, зуд наружных половых органов, жжение при мочеиспускании, болезненность при половом ак​те. 

При осмотре: слизистая обо​лочка влагалища гиперемирована, покрыта гноем (больше в заднем своде), эрозирована, контактно кровоточит. Обильные жидкие пенящиеся гнойные вы​деления желтого цвета с неприятным запахом. 
При подостром вагините зуд наружных половых органов и гиперемия слизистой оболочки менее выражены, выделения беловато-желтой окраски, и их меньше. 
Свежий торпидный и хронический вагинит вне обострения проявляется умеренной гиперемией слизистой оболочки малых половых губ и влагалища, жидкими желтоватыми, нередко пенящимися выделениями, очаговостью пораже​ния и петехиями, выявляемыми при кольпоскопии. 
При бессимптомном течении трихомонадного кольпита имеется го​могенное воспалительное влагалищное отделяе​мое, содержащее большое количество полиморфноядерных лейкоцитов, придающих ему типичный желто-зеленый цвет.

Эндоцервицит
В острой стадии проявляется оте​ком, гиперемией, эрозией чаще в области задней губы шейки матки, выделениями из цервикального канала.

 При хроническом эндоцервиците эрозии приобретают фолликулярный характер. На шейке матки иногда выявляются маленькие точечные кровоизлияния с изъязвлениями ("макулярный эндоцервицит"). 

Иногда эндоцервицит приводит к посткоитальным вагинальным кровотечениям. 

Уретрит
Протекает обычно бессимптомно. Только в редких случаях сопровождается резью, болью при мочеис​пускании, наличием императивных позывов на мо​чеиспускание и болезненности в его конце. 

Объективно отмечается отек и ги​перемия губок уретры.

Как правило, вторично возникают вульвит и вестибулит, они имеют следующую клиническую картину.

Вестибулит
Проявляется диффузной гипере​мией и отечностью малых половых губ, гнойными выделениями, эрозиями слизистой оболочки, ко​торая может приобретать зернистый вид.

Слизистая оболочка преддверия влагалища и кожа больших половых губ гиперемирована, отечна. 

У женщин в период менопаузы или у инфантильных женщин возможно диффузное поражение трихомонадами слизистой оболочки малых половых губ.

Острый вульвит
Большие половые губы отеч​ны, гиперемированы, с гнойными выделениями, наличием корок, экскориаций, эрозий, иногда изъ​язвлений, процесс может переходить на кожу внут​ренней поверхности бедер, паховые складки, про​межность, задний проход. 
Острый вестибулит и вульвит сопровождаются обильными выделения​ми, зудом наружных половых органов, жжением при мочеиспускании.

Восходя​щая инфекция наблюдается при утрате защитных барьеров для распространения трихомонад за внут​ренний зев, ее возникновению способствуют мен​струация, аборт, роды, ритмичные движения мат​ки во время полового акта.

Клиника трихомоноза у беременных
У беременных при осмотре вульвы и области преддверия влагалища могут обнаружиться отек, гиперемия, изъязвления. Слизистая оболочка губок уретры также отечна, гиперемирована с наличием экхимозов.

 При пальпации через влагалище определяется инфильтрация стенки мочеиспускательного канала, болезненность, выделения из уретры, нередко слизисто-гнойного характера.

При осмотре влагалища обнаруживается отек, гиперемия, мелкоточечные кровоизлияния, выделения гнойные, пенистые, желто-зеленого цвета, нередко с примесью крови.

Шейка матки отечна, гиперемирована, нередко из цервикального канала выделяется  гнойное содержимое. 

Субъективно отмечается зуд и жжение наружных половых органов. 

При торпидной и хронической форме заболевания клинические проявления менее выражены, субъективные ощущения могут отсутствовать.

Клиника трихомоноза у детей
В силу анатомо-физиологических особенностей детского организма заболеваемость трихомониазом и его течение меняются и зависят от возраста инфицированного ребенка.

В детском возрасте инфицирование происходит бытовым путем при отсутствии элементарных правил гигиены или интранататально (во время прохождения плода через инфицированные родовые пути). В периоде новорожденности и первых двух лет жизни трихомонадный вульвовагинит протекает остро, с выраженными признаками воспаления. Наблюдаются яркая гиперемия, отек слизистой оболочки области наружных половых органов, гименального кольца. Характерны обильные, гноевидные, желто-зеленые выделения, которые раздражают кожу промежности и бедер. Дети возбуждены, беспокойны. 
В препубертатном и пубертатном периодах, заражение в большинстве случаев происходит половым путем, хотя нельзя полностью исключать варианты бытового заражения при несоблюдении правил личной гигиены.

 В этом периоде активность яичников резко возрастает, повышается уровень эстрогенов крови, претерпевает физиологические изменения эпителий влагалища, происходит накопление гликогена, необходимого для обеспечения процессов жизнедеятельности влагалищных трихомонад. 

Течение заболевание, как правило, острое с выраженными клиническими признаками воспаления. Развивается трихомонадный вульвовагинит. Девочки жалуются на обильные выделения, зуд, жжение в области наружных половых органов.
 При осмотре слизистая оболочка вульвы и гименального кольца при сохраненной девственности ярко гиперемированы, отечны. Отмечаются свободно стекающие обильные выделения из влагалища. 

Результаты вагиноскопии демонстрируют вовлечение в воспалительный процесс слизистой оболочки влагалища, эктоцервикса. 
Эндоцервикс в пубертатном возрасте, наряду с маткой и придатками относится к внутренним половым органам девочек и девушек, которые крайне редко вовлекаются в инфекционный процесс в связи с узостью внутреннего и наружного маточного зева. 
Клинические проявления трихомоноза в постменопаузальный период
Менопаузальный период характеризуется началом и нарастанием инволюционных изменений в организме женщины. Происходит снижение неспецифической резистентности и развитие иммунной недостаточности. 

Данные процессы определяют особенности клинического течения воспалительных заболеваний – стертое, вялое, мало – или асимптомное течение.  
В тоже время топика поражений отличается от таковой женщин репродуктивного возраста – в воспалительный процесс чаще вовлекаются уретра и мочевой пузырь, ампула прямой кишки. Нередко обнаружение влагалищных трихомонад с помощью лабораторных методов обследования является находкой исследователя. 
Клинические проявления трихомоноза у мужчин
При заражении трихомонозом у мужчин первично инфицируется эпителий слизистой оболочки дистальной части уретры. Трихомонады, активно двигаясь, распространяются по слизистой передней уретры, а затем задней части уретры. Из задней уретры возбудитель проникает в ткань предстательной железы, семенные пузырьки, придатки яичек и мочевой пузырь.

 Заболевание может протекать с клинической симптоматикой различной степени выраженности или бессимптомно. В последнем случае трихомонада длительное время персистирует в мочеполовой системе, вызывая осложнения со стороны репродуктивной функции. 

По данным различных авторов, трихомонадный уретрит у мужчин в 30% случаев протекает в острой форме, в 60-70% - в хронической или бессимптомно. У 30-50% больных диагностируются осложнения в виде простатитов, везикулитов, эпидидимитов, баланопоститов. 

Трихомониаз у мужчин протекает в форме пе​реднего или тотального уретрита и клинически проявляется в основном при сочетанной гонорейно-трихомонадной инфекции

Свежий острый передний уретрит  характеризу​ется режущими болями в начале мочеиспускания, обильными гнойными выделениями желтоватого или коричневатого цвета, пачкающими белье, ги​перемией и отеком губок уретры, болезненностью висячего отдела мочеиспускательного канала. 

Подострый уретрит проявляется умеренными зудом и резями при мочеиспускании, необильными, пре​имущественно утренними серозно-гнойными вы​делениями, меньшей выраженностью гиперемии и отека губок уретры. 

Торпидный уретрит следует за подострым или, как и подострый, развивается с са​мого начала.
 Наиболее часто встречающийся то​тальный трихомонадный уретрит отличается малосимптомностью и распознается преимущественно по имеющимся осложнениям и данным уретроскопии. 

Диагностика
Правила получения клинического материала

для лабораторных исследований

Для получения достоверных результатов лабораторных исследований у пациентов с подозрением на урогенитальный трихомоноз необходимо соблюдение ряда требований, к которым относятся:

 - сроки получения клинического материала с учетом инкубационного периода заболевания и применения антипротозойных препаратов (до начала лечения или не ранее чем через 14 дней после окончания терапии);

 - получение образцов клинического материала из уретры не ранее чем через 3 часа после последнего мочеиспускания, при наличии обильных уретральных выделений – через 15 – 20 минут после мочеиспускания;

 - получение клинического материала из влагалища и цервикального канала за 1 – 2 дня до  менструации или через 1-2 дня после ее окончания;

 - получение клинического материала в достаточном для лабораторных исследований объеме;

 - соблюдение условий герметичности, стерильности, целостности и температурного режима хранения образцов клинического материала для бактериологического исследования после получения биологических образцов и в процессе их транспортирования в лабораторию.

Исследованию подвергается клинический материал:

 - у женщин – из уретры, цервикального канала, боковых и заднего сводов влагалища;

 - у мужчин – из уретры;

 - у детей и у лиц женского пола, не имевших в анамнезе половых контактов с пенетрацией – из наружного отверстия уретры, из уретры (при возможности), задней ямки преддверия влагалища, влагалища, при осмотре с использованием детских гинекологических зеркал – из цервикального канала;

 - у лиц женского пола, перенесших гистерэктомию, - из уретры, боковых сводов влагалища.

Обязательные исследования:

 Верификация диагноза урогенитального трихомоноза базируется на результатах лабораторных исследований – обнаружении Т. vaginalis с помощью одного из нижеприведенных тестов.
 Микроскопическое исследование нативного препарата с темнопольным или фазовоконтрастным конденсором. Недостатком данного метода является немедленное исследование после получения клинического материала.

Микроскопическое исследование препарата, окрашенного 1% раствором метиленового синего и по Граму, является наиболее доступным методом исследования, однако чувствительность его не превышает 40 – 60% в связи с субъективной оценкой результатов исследования.

Культуральное исследование является «золотым стандартом» диагностики и в особенности показано при мало- и бессимптомных формах заболевания.

Диагноз урогенитального трихомониаза устанавливается только при обнаружении влагалищной трихомонады путем лабораторного исследования.

Лечение
Лечению подлежат все пациенты, у которых обнаружены влагалищные трихомонады, независимо от наличия или отсутствия клинических проявлений трихомонадной инфекции. 

Санации также подлежат половые партнеры больных урогенитальным трихомониазом не только при обнаружении у них простейших, но и при отрицательных результатах лабораторных исследований и отсутствии симптомов заболевания.

Применяются препараты имидозольного ряда (исключая I триместр беременности).

МЕТРОНИДАЗОЛ: Апо-Метронидазол, Метрогил, Нидазол, Протамет, Трихазол, Филмет: таблетки; Метронидазол: таб, р-р д/инъекций, свечи вагинальные;  Орвагил: таб, свечи вагинальные; Трихопол: таб, таб вагинальные;  Флагил: таб., таб вагинальн, р-р д/инъекций; Вагимид: таб вагинальные;  Эфлоран таб.; в/в капельно: Зоацид, Метрогил, Трихазол, Флагил, Эфлоран. 

ОРНИДАЗОЛ: Тиберал: р-р д/инфузий, таб.; Дозалик: таб. 
Не является несовместимым с алкоголем, потенциирует действие пероральных антикоагулянтов кумаринового ряда. Противопоказан при заболеваниях ЦНС. 
ТИНИДАЗОЛ: Тинидазол, Тиниба, Тинапрот, Тинимед, Тинисан, Фасижин : таб, 

Триканикс, Фасижин: р-р д/инъекций, Фасижин: вагинально. 
ТЕНОНИТРОЗОЛ: Атрикан - капсулы для приема внутрь. 
НИМОРАЗОЛ: Наксоджин – таб. по 500 мг. Также активен против анаэробных бактерий, включая Bacteroides и Gardnerella vaginalis. 
СЕКНИДАЗОЛ Секнидазол - саше (пак) по 2 г 1 шт , 3 саше по 0.5 г или 250 мг.. 

ЙОДОПОВИДОН: Бетадин, Вокадин, Повидон йод:: свечи вагинальные, N 14 

Широкий спектр активности – вирусы, смешанные инфекции, гарднерелез, грибковые поражения, трихомониаз. 
НИФУРАТЕЛ: Макмирор: вагинальные свечи (0.25 и 0.5) N10 или 12 по 1-2 свече в день, таблетки (200 мг) per os N20. 

Прочие препараты 

Клион-D (0.5 метронидазола и 0.15 нитрата миконазола) - вагинальные таблетки (размочить) на ночь 10 дней (можно беременным после 12 недель). 

Гинальгин – (0.25 метронидазола и 0.1 хлорхинальдола). Гинальгин (0.25 метронидазола+0.1 хлорхинальдола) – свечи вагинальные, лечение 7-10 дней.

 Влагалищные таблетки. Показан при сочетанных инфекциях, вызванных бактериями, трихомонадой и грибками. 
Дафнеджин (циклопирокс оламин) противогрибковое средство с широким антибактериальным спектром. Действует также на гр(+) и гр(-) бактерии, микоплазмы и трихомонады. В виде крема с аппликатором или вагинальных свечей. Возможно применение беременными. 
Хлорхинальдин (производное хинолина) – внутривлагалищные таблетки N 10 по 200 м, обладает противобактериальным, противогрибковым и противопротозойным действием. Содержит также борную кислоту и глюкозу. Действует на Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aureginosa, Proteus vulgaris, Corynebacterium diphteriae, Salmonela, Shigella, E.coli, Trichmonas vaginalis, Entameba histolitica, Lamblia intestinalis, Candida albicans. 

Лечение урогенитального трихомоноза у беременных
Для перорального применения используются:

· Метронидазол (трихопол, флагил, апо-метронидазол, камезoл, клион, медазол, ривофарм, метронидазол-тева, ново-нидазол, орвагил, протамет, трихазол, эфлоран, филмет, вагимид). 

· Тинидазол (фасижин, тинимед, тинисан, тинапрот, тиниба). 

· Орнидазол (тиберал)

Предпочтительнее при лечении беременных интравагинальное введение протистоцидных препаратов. Возможно применение комплексных препаратов: тержинан, дафнеджин, полижинакс.

Схемы лечения урогенитального трихомониаза

Неосложненный урогенитальный трихомониаз

Рекомендуемая схема лечения:

· тинидазол (фазижин) – 2,0 г однократно внутрь.

Альтернативная схема:

· метронидазол (флагил) – 500 мг 2 раза в сутки внутрь – 7 дней;

· орнидазол (тиберал, гайро, дазолик) – 500 мг 2 раза в сутки внутрь – 5 дней.

Осложненный урогенитальный трихомониаз

· метронидазол (флагил) – 500 мг внутрь 4 раза в сутки – 3 дня;

· тинидазол (фазижин) – 2,0 г внутрь 1 раз в сутки, курсовая доза 6,0 г.

При длительном, рецидивирующем течении трихомониаза:

· солкотриховак – 0,5 мл в/м, 3 инъекции с интервалом в 2 недели, затем через 1 год 0,5 мл однократно.

Местное лечение:

· метронидазол (флагил) – вагинальные шарики по 0,5 г 1 раз в сутки – 6 дней;

· орнидазол (тиберал) – вагинальные таблетки по 0,5 г 1 раз в сутки – 3-6 дней.

Лечение детей:

Метронидазол назначают в течение 7 дней детям в возрасте:

· от 1 до 5 лет – по 1/3 таблетки, содержащей 250 мг, 2-3 раза в сутки;

· 6(10 лет – по 0,125 г 2 раза в сутки;

· 11(15 лет – по 0,25 г 2 раза в сутки.

Критерии излеченности 

Контрольное исследование проводят через 10 дней после окончания лечения. Мужчины снимаются с учета при наличии однократного отрицательного результата анализа. Женщинам в дальнейшем проводят троекратное исследование в течение трех  месяцев. 

Гонококковая инфекция
Гонококковая инфекция – это заболевание, передающееся преимущественно половым путем и характеризующееся поражением слизистых оболочек мочеполовых органов, а нередко слизистой полости рта и прямой кишки.
Этиология

Возбудителем гонококковой инфекции является гонококк - грамотрицательный, неподвижный диплококк, открытый в 1879 году А.Нейссером. 

Микробиологические свойства возбудителя
Гонококки имеют бобовидную форму и располагаются в отделяемом попарно вогнутой стороной друг к другу, они разделены между собой перегородкой (как вне -, так и внутриклеточно), сохраняя тем самым жизнеспособность. Размер гонококков 1,25 мкм в длину и 0,7 мкм в ширину. Гонококки имеют хорошо выраженную трехслойную фестончатую наружную стенку, цитоплазматическую мембрану и цитоплазму с рибосомами и ядерной вакуолью. 

Особым тропизмом гонококки обладают к цилиндрическому эпителию, сопротивляемость которого преодолевается благодаря наличию у возбудителей пилей или фимбрий, состоящих из белка. С помощью пилей гонококки прикрепляются к эпителиальным клеткам и способны противостоять фагоцитозу.

Серологически различают 4 типа гонококков, из них только у 1 и 2-го типов имеются пили. Гонококки, имеющие пили, могут претерпевать трансформацию в L- формы и вырабатывать бета-лактамазу, разрушающую пенициллин. Способность образовывать L-формы приводит к развитию хронической инфекции. Поскольку L-формы сравнительно резистентны к антибиотикам, они представляют серьезную проблему при лечении гонококковой инфекции.

Гонококки, вырабатывающие  фермент (-лактамазу, разрушающую пенициллин, характеризуются выраженной резистентностью к антибиотикам. 

Размножается гонококк чаще путем поперечного деления. 

Гонококки хорошо окрашиваются всеми анилиновыми красителями. Чаще всего применяется метиленовый синий, а для отличия от других сходных диплококков препарат окрашивается по Граму. 

Наилучшим образом гонококк живет и размножается при 36,5 - 37(С. Гонококки мало устойчивы к внешним воздействиям: гибнут при высушивании, в мыльной среде, под действием антисептиков (соли серебра, ртути, этиловый спирт, хлоргексидина биглюконат) и антибиотиков, при нагревании выше 56(С, под влиянием прямых солнечных лучей. В крови они погибают под влиянием бактерицидной активности сыворотки, поэтому генерализация инфекции бывает крайне редко. 
Гонококки сохраняют жизнеспособность в гное и слизи (пока не высохнет субстрат). 

Эпидемиология
Гонококковая инфекция является одной из наиболее распро​страненных инфекций, передаваемых половым путем. Ежегодно в мире регистрируется почти 60 миллионов случаев этого заболе​вания.
Социальная значимость гонококковой инфекции определяется не только ее частотой, но и последствиями, которые она вызывает, и в первую очередь бесплодием.

 В последнее десятилетие возросла заболеваемость среди молодежи в возрасте 15-19 лет. Чаще стали встречаться поражения прямой кишки (наблюдаются у 35-40% женщин и у 20-25% мужчин-гомосексуалистов), слизистых оболочек рта и глотки (регистрируются у 7% мужчин-гомосексуалистов и у 45-95% женщин, имеющих орогенитальные контакты). 

В случаях одновременного заражения гонококковой инфекцией и другими ИППП удлиняется инкубационный период гонококковой инфекцией, изменяется клиническое течение заболевания и затрудняется клиническая и лабораторная диагностика.

Пути передачи инфекции:
1. Половой путь (при гетеро и гомосексуальных контактах).

2. Бытовой путь (заражение маленьких детей, преимущественно девочек, при пользовании общими с больным постелью, полотенцем, мочалкой).

3. Внутриутробное инфицирование плода гонореей гематогенным путем или через околоплодные воды.

4. Заражение новорожденного во время родов при прохождении плода через родовые пути больной матери (гонорейный конъюнктивит).

Патогенез 
Гонококки поражают преимущественно клетки цилиндрического эпителия (у женщин - уретры, канала шейки матки, прямой кишки; у мужчин - уретры, прямой кишки). 

Они не размножаются в многослойном плоском эпителии и в кислой среде влагалища. Поэтому вульвовагиниты более характерны для девочек и женщин после наступления менопаузы (в связи с низким уровнем эстрогенов и истонченной слизистой). 

Благодаря пилям гонококки быстро фиксируются на поверхности эпителиальных клеток, в течение 24 - 28 ч проникают в межклеточные щели и внутрь эпителиальных клеток, а затем - в субэпителиальные ткани.  Там они образуют микроколонии, вызывают деструкцию эпителия и развитие воспалительной реакции, сопровождающейся появлением выделений и образованием субэпителиального инфильтрата. 

Время, необходимое для проникновения гонококков в субэпителиальную ткань и развития воспалительной реакции, определяет продолжительность инкубационного периода. Он колеблется от 2 дней до 1 месяца, в среднем 3-5 дней.

Клиника

Гонококковая инфекция у мужчин

Гонококковая инфекция у мужчин, как правило, представляет собой специфическое воспаление мочеиспускательного канала (уретрит). 

Жалобы: 
· гнойные выделения из мочеиспускательного канала, вначале скудные, а затем обильные; 
· боль и рези вначале мочеиспускания;
· мутная первая порция мочи.

Объективно: характеризуется выраженными воспалительными изменениями: губки наружного отверстия уретры резко гиперемированы и отечны, уретра инфильтрирована, при пальпации отмечается ее болезненность, иногда в ней прощупываются мелкие болезненные узелки размером с просяное зерно.

Довольно часто гиперемия и отечность распространяются на кожу головки полового члена и крайнюю плоть. Из уретры свободно вытекают обильные гнойные выделения желто-зеленого цвета, оставляющие пятна на белье.

 Острый гонорейный уретрит может осложняться воспалением внутреннего листка, крайней плоти, головки полового члена – баланопоститом  и при анатомической узости отверстия крайней плоти воспалительным фимозом.

В значительном количестве случаев гонорейный процесс в течение 2-3- х недель распространяется на задний отдел уретры. Это происходит при сниженной сопротивляемости организма, частых половых возбуждениях, приеме алкоголя, неправильной местной терапии (уретроскопия, катетеризация). К имеющимся жалобам присоединяются другие:
дополнительные симптомы:

· учащенное мочеиспускание с императивными позывами;

· резкие боли в конце мочеиспускания;

· мутная моча, иногда цвета мясных помоев;

· болезненные эрекции.

При тотальном уретрите поражаются не только слизистая оболочка заднего отдела уретры, но и шейка мочевого пузыря, в результате чего может возникать гематурия в конце мочеиспускания. 

Осложнения гонококкового уретрита

Простатит - это воспаление предстательной железы, как уже было сказано выше, наиболее частое осложнение гонококковой инфекции у мужчин. Простатит может быть острый и хронический.

 Различают следующие виды простатита:

· катаральный, когда воспалительный процесс распространяется на выводные протоки предстательной железы и отчасти на слизистую оболочку прилегающих железистых долек; 

· фолликулярный, когда в результате воспаления в железистых дольках устья выводных протоков закупориваются воспалительным инфильтратом или слизисто-гнойными пробками и появляются наполненные гноем фолликулы (псевдоабсцессы); 

· паренхиматозный, возникающий либо первично, либо в результате дальнейшего прогрессирования воспалительного процесса, когда поражается вся ткань железы. 

Редко может быть абсцедирование предстательной железы, когда расплавляется ткань на месте инфильтратов и образуются многочисленные ограниченные гнойники, которые, сливаясь между собой, формируют большие гнойные полости.

Симптомы катарального и фолликулярного простатита протекают с симптомами заднего уретрита: 

· учащенные повелительные позывы к мочеиспусканию; 

· боль в конце мочеиспускания;

· признаки тотальной пиурии;

· иногда терминальной гематурии. 

Клиника острого паренхиматозного простатита зависит от расположения очагов воспаления в железе: если они находятся вблизи уретры, появляются симптомы заднего уретрита; если же ближе к прямой кишке - боли в промежности, запоры и боли при дефекации. 

При образовании абсцесса в железе все патологические явления резко усиливаются, вплоть до задержки мочи. Появляется общее недомогание, температура тела повышается до 38- 39 градусов С.

Хронический простатит может начаться первично или же возникнуть после острого простатита. Во многих случаях хронический простатит протекает субъективно бессимптомно. Только иногда появляются зуд и жжение в уретре, скудные выделения из нее, иногда боли, отдающие в крестец, поясницу, ощущение давления в области заднего прохода и промежности. 

Если поражена задняя уретра, учащаются позывы к мочеиспусканию, особенно в ночное время. У больных с длительными воспалительными процессами часто наступают половые дисфункции: частые эрекции, поллюции, преждевременные эякуляции, иногда боли при эякуляции и снижение оргазма. 

Поскольку хронический простатит часто бессимптомен, необходимо у всех больных хронической гонореей исследовать железу. Рецидивы уретрита и неудачи в лечении иногда зависят от сохранения очага инфекции в предстательной железе. 

Так же из осложнений может развиваться: 

· парауретрит; 

· лимфангит полового члена и паховый лимфаденит;

· куперит;

· эпидидимит;

· везикулит;
· деферентит;
· фуникулит;
· стриктура уретры. 

Гонококковая  инфекция у женщин

Гонококковая инфекция у женщин имеет свои отличительные особенности. Вследствие анатомо-физиологического своеобразия мочеполовых органов она в подавляющем большинстве случаев даже при остром течении почти или совсем не вызывает заметных болевых ощущений, хотя и является многоочаговым заболеванием.

Симптомы: 

· желтовато-белые выделения из влагалища; 

· боль и рези при мочеиспускании; 

· межменструальные кровотечения; 
· боль внизу живота.
В  80—96% случаев поражается уретра,  острый уретрит сопровождается болью в начале мочеиспускания и учащенными позывами к нему, а также слизисто – гнойными обильными выделениями. 

Подострый уретрит наблюдается гораздо чаще, клинические проявления его выражены слабее, жалобы отмечаются редко, выделения незначительные, слизистые.

 При хроническом уретрите жалобы, как правило, отсутствуют. Клинически отмечаются гиперемия и отечность губок уретры, которые возвышаются в виде валика, сама уретра инфильтрирована, пальпация ее болезненна. 

При распространении воспалительного процесса на внутренний сфинктер мочевого пузыря мочеиспускание учащается, появляются императивные позывы и болезненность в конце мочеиспускания.

Цервицит и эндоцервицит (воспаление шейки и шеечного канала матки) – частота поражения цервикального канала колеблется от 85 до 89%. При свежем процессе влагалищная часть шейки матки отечна, гиперемирована. Из наружного зева шейки матки стекают в виде ленты выделения слизисто-гнойного характера. Вокруг зева наблюдается ярко-красная поверхностная эрозия (ложная эрозия), которая затем покрывается нарастающим из цервикального канала цилиндрическим эпителием.

 В хронической стадии шейка матки менее отечна, выделения незначительные, иногда бывают эрозии. 

При вовлечении в воспалительный процесс мышечной ткани шейки матки застойные явления более выражены, шейка гипертрофирована, выделения скудные (метрит шейки). 

Вследствие образования ретенционных кист различной величины или псевдоабсцессов желез (Ovulae Nabothi) на отечной шейке появляются выпячивания.

Вагинит, вульвит, вестибулит встречаются редко и характерны для маленьких девочек, беременных и женщин в постменопаузальный период.
Осложнения гонококковой  инфекции у женщин

· гонококковый эндометрит: при остром течении процесса определяется болезненная, увеличенная в размерах, матка мяг​коватой консистенции; при хронизации процесса отмечаются плотная консистенция и ограниченная подвижность матки;
· гонококковый сальпингоофорит: при остром течении процесса определяются увеличенные, резко болезненные маточные тру​бы и яичники, укорочение сводов влагалища, при хроническом течении отмечаются незначительная болезненность, уплотне​ние маточных труб;
· гонококковый пельвиоперитонит: резкая болезненность живота при поверхностной пальпации, в нижних отделах определяется напряжение мышц брюшной стенки и поло​жительный симптом раздражения брюшины; бимануальное гинекологическое обследование затруднено из-за резкой бо​лезненности.
Клиника гонококковой инфекции у беременных

В связи с изменением гормонального фона у беременных несколько чаще наблюдается гонорейное воспаление вульвы и слизистой оболочки влагалища. Кожа малых и больших половых губ гиперемирована, покрыта слизисто-гнойными выделениями. Слизистая оболочка вульвы и влагалища отечна и гиперемирована. 

Гонорейный вагинит характеризуется гиперемией, обильными желтыми выделениями в заднем своде влагалища. 

При поражении уретры обнаруживается гиперемия, отечность в области наружного отверстия мочеиспускательного канала, выделения носят слизисто-гнойный характер. Стенка уретры уплотнена и прощупывается в виде плотного тяжа. 

При гонорейном эндоцервиците шейка матки отечна, гиперплазирована, вокруг зева нередко определяется ярко-красная эрозия. При поражении прямой кишки, в области ануса может наблюдаться мацерация, гиперемия, трещины, отечность складок сфинктера.

Гонорейная инфекция у беременных, не смотря на некоторые особенности сохраняет черты, свойственные этой инфекции. Основной чертой которой является многоочаговость поражений.  

Гонококковая инфекция у девочек

У девочек вследствие анатомо-физиологических особенностей клиника гонококковой инфекции  имеет значительные отличия.

Необходимо отметить, что инфицирование маленьких детей происходит обычно неполовым путем. Источником инфекции чаще всего являются родители, родственники или другие лица, которые ухаживают за ребенком. Так же может произойти заражение половым путем при попытке к изнасилованию. 

Девочки 13-15 лет чаще заражаются гонореей половым путем. Причем в последние годы отмечается рост гонорейной инфекции среди подростков. 

Гонококковая инфекция у девочек, так же как и у женщин, является многоочаговым заболеванием. В 100% случаев поражаются влагалище и преддверие влагалища, реже уретра и прямая кишка. Матка и придатки, как правило, в процесс не вовлекаются, что, по-видимому, можно объяснить плотным смыканием цервикального канала.

Клинические проявления гонорейной инфекции зависят от состояния организма и вирулентности гонококков. 

При остром вульвовагините кожа больших и малых половых губ, слизистая оболочка преддверия отечны, гиперемированы, покрыты гнойно-слизистыми выделениями, вытекающими из влагалища; клитор и девственная плева отечны. 

На гребнях больших и малых половых губ, промежности и соприкасающихся поверхностях бедер гнойные выделения образуются в виде корочек. Гнойное отделяемое скапливается в заднем своде влагалища и вытекает на вульву. 

При уретрите поражается в основном передняя треть уретры: губки ее отечны, гиперемированы. Если надавить на уретру со стороны влагалища зондом или ложечкой, то из наружного отверстия появляется гнойное отделяемое. Жалобы в большинстве случаев отсутствуют. Иногда отмечается небольшая болезненность при мочеиспускании. 

Хроническое течение гонококковой инфекции у девочек встречается редко и составляет всего 6%. В этом случае заболевание диагностируют чаще в период обострения, когда появляются выделения из половых путей. 

Диагностика

Диагностика гонококковой основывается на следующих данных:

• анамнез заболевания, 

• клиническая картина,

• обнаружение возбудителя.

Решающее значение имеют лабораторные методы исследова​ния. 

В клинической практике для диагностики гонореи чаще применяют:

•  бактериоскопический метод, 

•  бактериологический метод. 

В течение срока наблюдения по беременности женщины обследуются дважды:

1-е обследование следует проводить при взятии на учет;

2-е – при сроке беременности – 32 недели;

последующие – по показаниям (появление выделений, субъективные жалобы и т.д.)  на любом сроке беременности.

В родильных домах обследованию на гонорею подлежат все роженицы без обменных карт и родильницы с осложненным течением послеродового периода, предпочтительнее на 5-6 день после родов.

Чаще всего гонококк удается обнаружить в отделяемом цервикального канала или уретры, реже в нижнем отрезке прямой кишки. Одновременно в нескольких очагах гонококк выделяется у 60% больных. В связи с этим взятие клинического материала для исследования осуществляется из всех возможных очагов поражения (уретра, цервикальный канал, прямая кишка).

Во второй половине беременности содержимое цервикального канала берут без разведения браншей пинцета.

Диагноз гонореи основывается на результатах лабораторного обследования, данных анамнеза и клинической картине заболевания. 
Осмотр ребенка и взятие мазков для микроскопического исследования должны быть безболезненными. После обтирания вульвы сухим стерильным тампоном сначала берут отделяемое из области заднего свода влагалища тупой ложечкой или желобоватым зондом, а затем из мочеиспускательного канала. После этого на два стекла параллельно наносят материал, полученный при заборе.
Лечение
Показания к проведению лечения
Показанием к проведению лечения является обнаружение гонококков при микроскопическом и/или культуральном исследо​ваниях, а также выявление гонококковой инфекции у полового партнера. Одновременное лечение половых партнеров является обязательным.
Антибактериальное лечение больному гонореей назначается после установления диагноза, в ряде случаев — по эпидемиоло​гическим показаниям до получения результатов лабораторных исследований с дальнейшим подтверждением диагноза одним из методов.
Показаниями к стационарному лечению являются:
· осложненное течение гонококковой инфекции (воспалитель​ный процесс органов малого таза, диссеминированная гоно​кокковая инфекция);
· необходимость проведения дополнительного специального об​следования;
· случаи заболевания, угрожающие течению беременности.
Выбор препаратов проводится с учетом анамнестических дан​ных (аллергические реакции, индивидуальная непереносимость препаратов, наличие сопутствующих инфекций) и состояния ре​зистентности возбудителя к антибактериальным препаратам.
Лечение беременных, больных гонореей, осуществляется на любом сроке беременности антибактериальными препаратами с учетом их влияния на плод при участии акушер-гинекологов.
Лечение новорожденных, родившихся от матерей, больных гонореей, проводится при участии неонатологов. Рекомендуется проводить профилактическое лечение даже при отсутствии у них гонококковой инфекции.
Лечение гонококковой инфекции у детей с массой тела более 45 кг проводится в соответствии со схемами назначения у взрослых.
Лечение гонококковой инфекции нижних отделов мочеполового тракта, гонококкового фарингита и гонококковой инфекции ано​ректальной области:
Цефтриаксон — 250 мг однократно внутримышечно
или
Цефиксим — 400 мг однократно внутрь. 
Спектиномицин — 2,0 г однократно внутримышечно.
Лечение осложненных форм гонококковой инфекции и гонококковой инфекции с системными проявлениями:
Цефтриаксон — 1,0 г внутримышечно или внутривенно каждые 24 часа или 
Спектиномицин — 2,0 г внутримышечно каждые 12 часов, или
Цефотаксим — 1,0 внутривенно каждые 8 часов.
Курсовое лечение проводят в течение 14 дней, удлинение сро​ков лечения должно быть аргументировано лечащим врачом.
Лечение беременных:
Цефтриаксон — 250 мг однократно внутримышечно.
Лечение детей (при массе тела менее 45 кг):
Цефтриаксон — 125 мг однократно внутримышечно.
Критерии излеченности
Установление клинико-микробиологических критериев излеченности гонококковой инфекции проводится через 2 и 14 дней после окончания лечения. При отрицательных результатах обсле​дования пациенты дальнейшему наблюдению не подлежат.
Урогенитальный хламидиоз 
В сфере урогенитальной патологии доля хламидий занимает важное место, вызывая различные осложнения и значительно влияя на уровень репродуктивного здоровья населения. Вследствие малочисленности симптомов и несвоевременности выявления, заболевание часто носит хронический характер. Хламидии являются основной причиной уретритов, цервицитов, сальпингитов у женщин, простатитов, эпидидимитов  и уретритов у мужчин. 

 Регистрация хламидиоза в России началась с 1994 года, и официальные статистические данные свидетельствуют о ежегодном росте числа случаев хламидийной инфекции. Использование современных методов диагностики позволяет выявить хламидиоз у каждой второй женщины, страдающей воспалительными заболеваниями урогенитального тракта, у 60% женщин, обследующихся по поводу бесплодия, почти у 90% женщин, у которых отмечается невынашивание беременности. Помимо этого хламидиоз может быть причиной внутриутробной инфекции, инфицирования новорожденных, негативно влияя на показатели перинатальной и детской смертности. Также хламидийная инфекция играет определенную роль в развитии фоновых  и предраковых заболеваний шейки матки. 

Этиология

В настоящее время известны 4 вида возбудителя, относящихся к роду Chlamidia: Chl. psittaci, Chl. pneumonia, Chl. trachomatis и Chl. pecorum. Патогенные штаммы Chl. trachomatis дифференцированы на 18 сероваров, из которых серотипы от А до С вызывают заболевания глаз - трахому, от Д до К серотипы связаны с поражением урогенитального тракта, кроме того, серотипы L-1, L-2, L-3 вызывают венерическую лимфогранулему. Вид C.psittaci включает не менее 13 сероваров. У вида С. pneumoniae в настоящее время определен единственный серовар. Выделенный недавно вид Chl. pecorum проходит клинико-лабораторные исследования. 

Микробиологические свойства возбудителя

Хламидии по своей структуре и химическому составу напоминают классических бактерий, но не обладают многими метаболическими механизмами, необходимыми для самостоятельного размножения. Для своего воспроизводства они в значительной степени используют продукты метаболизма клетки-хозяина. Размер отдельных клеток составляет 0,25-1,5 мкм, при этом необходимо дифференцировать элементарные тельца с размерами от 0,2 до 0,4 мкм и ретикулярные тельца - от 0,6 до 1,5 мкм (Рисунок 1).   

Структура клеточной стенки хламидий сходна по строению с таковой у грамотрицательных бактерий, но отличается меньшей выраженностью пептидогликанового слоя, что отчасти обусловливает их умеренную окрашиваемость по способу Грама. Хламидии имеют общий с грамотрицательными бактериями термостабильный родоспецифический антиген липополисахаридной природы (ЛПС), обладающий эндотоксиноподобной пирогенной активностью. Видо- и типоспецифические антигены - термолабильные белки.
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Рисунок 1. Ретикулярное тельце хламидий
Хламидии существенно отличаются от бактерий благодаря уникальному двухфазному жизненному циклу. Он протекает в цитоплазматической вакуоли эукариотической клетки хозяина и заключается в закономерной смене вегетативных крупных неинфекционных ретикулярных телец (РТ) и небольших плотных спороподобных элементарных телец (ЭТ) - инфекционная форма микроорганизма. Это определяет  отличную адаптированность возбудителя к условиям существования как внутри клетки, так и вне ее. 
Элементарные тельца обеспечивают внеклеточное выживание, метаболически мало активны, резистентны к осмотическому шоку. ЭТ обладают высокой резистентностью практически ко всем известным в настоящее время антибиотикам, что является частой причиной хронизации инфекционного процесса.

Ретикулярные тельца обладают высокой метаболической активностью, синтезируют нуклеиновые кислоты и белки, представленные, главным образом, в виде мономеров, с чем связывают их высокую лабильность и неспособность выживать вне эукариоцита, а также выраженную чувствительность к антибиотикам. Именно восприимчивость РТ к антибиотикам и определяет возможность проведения антибактериальной терапии. 

Цикл развития хламидий продолжается 40-72 часа (в зависимости от штамма микроорганизма, клетки-хозяина и внешних условий) и включает несколько этапов (Рисунок 2), первый из которых - специфическая адсорбция элементарных телец на плазмалемме чувствительной клетки с последующим эндоцитозом. Фагоцитоз хламидий тканевыми макрофагами осуществляется с помощью псевдоподий, тогда как для других клеток, не являющихся профессиональными фагоцитами, характерна инвагинация участка плазмалеммы с адсорбированным элементарным тельцем в цитоплазму и образованием фагоцитарной вакуоли.
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Рисунок 2. Схема внутриклеточного развития хламидий
Элементарные тельца способны стимулировать свой эндоцитоз чувствительной клеткой, препятствуют реализации лизосомальной активности и деструкции хламидий фаголизосомной системой эукариотической клетки, способствуя тем самым внутриклеточному выживанию возбудителя.

Через 4-6 часов после заражения элементарные тельца вступают в продуктивный цикл развития. В фагосоме ЭТ реорганизуются в вегетативную форму - ретикулярные тельца. Переход ЭТ в РТ сопровождается ослаблением дисульфидных связей между внешними белками мембраны, и приводит к повышению проницаемости мембраны хламидийной клетки, увеличению транспорта питательных веществ и возрастанию метаболической активности. Помимо изменений клеточной поверхности, происходят изменения в хромосомном аппарате  хламидий, необходимые для активации процессов транскрипции и трансляции. 

Ретикулярные тельца размножаются путем бинарного деления и образуют "микроколонии" - внутрицитоплазматические включения, известные под названием телец Провачека-Хальберштедтера. После 8-12 циклов деления ретикулярные тельца реорганизуются через промежуточные формы в элементарные тельца нового поколения, которые при разрыве плазмалеммы выходят в окружающую среду и инфицируют новые клетки.

Обладая выраженной метаболической активностью, проявляемой на разных этапах внутриклеточного цикла, хламидии имеют характерный дефицит ряда ферментных систем. Длительное время считалось, что они не способны самостоятельно окислять глутамат и пируват, осуществлять фосфорилирование и эффективное окисление глюкозы. Однако анализ генома показал, что хламидии способны синтезировать АТФ в небольших количествах путем гликолиза и расщепления гликогена. За счет отсутствия некоторых ферментов, у хламидий гликолитический цикл редуцирован, и компенсируется через пентозофосфатный и гексозофосфатный шунты. Не смотря на это, хламидии используют АТФ и другие макроэргические соединения эукариотической клетки, а также конкурируют с клеткой-хозяином за питательные вещества, витамины, кофакторы.

Продуктивно осуществляя свою паразитическую функцию, хламидии подавляют, но сохраняют определенный уровень жизнеспособности хозяина до завершения цикла своего развития. 

Под воздействием трансформирующих агентов в цитоплазматическом включении эукариоцита-хозяина могут появляться аномальные формы хламидий морфологически сходные с L-формами бактерий. Удаление же трансформирующих агентов приводит к нормализации структуры (реверсия). Вероятно, помимо реверсии, L-формы могут персистировать в клетке на протяжении ее жизненного цикла и передаваться дочерней клетке вместе с включением. L-подобная трансформация может быть одной из причин возникновения персистентной хламидийной инфекции. В таком состоянии микроорганизм становится практически не чувствительным к действию антибиотиков. 

Однако персистирующий микроорганизм способен синтезировать белок теплового шока hsp60, который играет важную роль в индуцировании аутоиммунного звена патогенеза. 

Эпидемиология
Регистрация хламидиоза в России началась с 1994 года, и официальные статистические данные свидетельствуют о ежегодном росте числа случаев хламидийной инфекции. Использование современных методов диагностики позволяет выявить хламидиоз у каждой второй женщины, страдающей воспалительными заболеваниями урогенитального тракта, у 60% женщин, обследующихся по поводу бесплодия, почти у 90% женщин, у которых отмечается невынашивание беременности. Помимо этого хламидиоз может быть причиной внутриутробной инфекции, инфицирования новорожденных, негативно влияя на показатели перинатальной и детской смертности. Также хламидийная инфекция играет определенную роль в развитии фоновых  и предраковых заболеваний шейки матки. 

Пути передачи инфекции

У мужчин и женщин:
· половой путь передачи (инфицирование происходит при любых формах половых контактов с больным хламидийной инфекцией).
У детей:
· трансплацентарный;
· прохождение через родовые пути больной матери;
· прямой половой контакт;
· бытовой (в исключительных случаях дети младшего возраста могут инфицироваться при нарушении правил личной гигиены и ухода за детьми).
Иммунитет при хламидиозе

При хламидийной инфекции в организме развивается смешанный инфекционный иммунитет, который поддерживается ограниченное время - в период присутствия возбудителя в организме.

Первая немедленная защитная реакция организма на хламидийную инвазию состоит в локальном образовании секреторного IgA с последующим присоединением неспецифических факторов защиты, проявляющихся в первые часы после начала развития инфекции. Эти факторы направлены главным образом на повышение фагоцитарной активности, поглотительной и переваривающей способности макрофагов. В последующем запускается специфический этап иммунного ответа, а именно Т-клеточное звено. Т-клетки -  хелперы передают антигенную информацию о возбудителе В-клеткам, которые проходят ряд стадий в своем развитии, и в завершении синтезируют специфические сывороточные иммуноглобулины (Ig). 

При хламидийной инфекции в организме происходит последовательный синтез иммуноглобулинов классов M, A и G. Уже на ранней стадии первичного иммунного ответа начинают появляться следы IgM антител. Подавляющее количество IgM антител находится в сосудистом русле и это, по-видимому, предохраняет организм от возможной диссеминации возбудителем хламидийной инфекции. 

Клиника
На начальных этапах заболевания хламидиоз чаще протекает бессимптомно. Отсутствие клинических симптомов заболевания лишь указывает на временное равновесие между паразитом и хозяином. Хламидийная инфекция с клинически бессимптомным течением обычно является более опасной, чем ее манифестные формы, и так же требует проведения лечебных и профилактических мероприятий, воздействующих на возбудитель и повышающих защитные силы организма. Так как при бессимптомном течении заболевания больные являются резервуаром инфекции. Клинические проявления хламидийной инфекции зависят от вирулентности возбудителя, длительности пребывания хламидий в организме, топографии поражения, выраженности местных и общих реакций макроорганизма.
Xламидийная инфекция у женщин
По топографии у женщин можно выделить хламидийное поражение нижнего отдела урогенитального тракта и восходящую инфекцию. К поражениям нижнего отдела следует отнести хламидийный уретрит, эндоцервицит, парауретрит, бартолинит, кольпит. Уретриты специфических проявлений не имеют, и больные редко предъявляют жалобы на дизурические расстройства. Как первичное и наиболее частое проявление хламидийной инфекции у женщин  наблюдаются цервициты. Выделения из цервикального канала мацерируют многослойный плоский эпителий влагалищной части шейки матки, вызывая его частичную десквамацию. Шейка становится отечной, гиперемированной, образуются фолликулы на шейке матки, так называемый «фолликулярный эндоцервицит». У больных хламидийным цервицитом характерным признаком является наличие специфических слизисто-гнойных выделений из половых путей. Нередко хламидии обитают в парауретральных ходах и криптах, являющихся «неконтролируемыми депо» хламидийной инфекции. Это является причиной ее затяжного течения, рецидивов и распространения.

Термин «восходящая хламидийная инфекция» относится к поражению слизистой оболочки матки, труб, яичников, околоматочных связок, брюшины, печени. Хламидийный сальпингит - наиболее частое проявление этой инфекции. Особенностью таких сальпингитов является их длительное, подострое, стертое течение без склонности к «утяжелению» с отсутствием выраженного (I-II степени) спаечного процесса в области органов малого таза. При морфологическом исследовании маточных труб было показано, что при хламидийных сальпингитах в первую очередь поражается слизистая оболочка. Складки труб набухают, нарушается целостность эпителия, появляется ригидность труб, нарушается их правильная перистальтика. В результате происходит уплотнение их стенок, края трубных складок слипаются, приводя к облитерации. Наиболее опасным осложнением является бесплодие. Частота возникновения бесплодия находится в прямой зависимости от длительности, кратности обострений тазовых воспалительных заболеваний. При лапароскопическом исследовании выявлено, что маточные трубы у пациенток, страдающих хламидиозом, непроходимы в 71% случаев в интерстициальном отделе в отличие от женщин с банальным воспалительным процессом, у которых в 53% случаев трубы непроходимы в ампулярных отделах.    У женщин с восходящей хламидийной инфекцией при воспалительных заболеваниях органов малого таза может развиться перигепатит-синдром Fitz-Hugh-Curtis, а также периспленит, перигепатит и др. Они характеризются повышением температуры тела, болями в области печени, органов малого таза. У больных с трубным бесплодием хламидийной этиологии клинические проявления скудные. Основная жалоба - бесплодие (первичное или вторичное), боли в низу живота и усиление болей перед менструацией (жидкие бели без запаха, обычно за 4-5 дней до менструации , 3-4 раза в год с интервалом в 3-4 месяца), у 70%-психоэмоциональные расстройства: нарушения сна, головная боль, раздражительность. 
Хламидийная инфекция у мужчин 

У мужчин хламидийная инфекция редко бывает субклинической, обычно наблюдается в виде легкого «неспецифического» воспаления мочеиспускательного канала, продолжающегося несколько месяцев. В ряде случаев симптомы заболевания могут появляться поздно (через 3-4 недели после заражения) и бывают выражены нерезко, болезнь может развиваться медленно. При остром воспалении клиническая картина мало отличается от гонококкового заболевания. При хроническом процессе клинические проявления зависят от степени вовлечения в воспалительный процесс мочеполовой системы. Так, наряду с уретритом (передним или тотальным) с различной частотой могут отмечаться простатит, везикулит, орхоэпидидимит, фуникуллит. Так как перенесенная хламидийная инфекция не вызывает стойкого иммунитета, возможны реинфекции, которые довольно часты в тех случаях, если лечится только один из сексуальных партнеров и продолжаются незащищенные половые контакты.

Диагностика
В обследовании на хламидиоз прежде всего нуждаются следующие лица:

· женщины – c наличием воспалительных заболеваний гениталий, особенно с поражением шейки матки (эрозия, цервицит), мужчины – с простатитом, уретритом; 

· c бесплодием в течение 2-3 лет; 

· беременные с отягощенным акушерским анамнезом (неразвивающаяся беременность, самопроизвольные выкидыши, преждевременные роды, рождение маловесных детей), с осложненным течением настоящей беременности (угроза прерывания, многоводие, лихорадка неясной этиологии, гипертрофия плода). 

Важно подчеркнуть, что исследование на хламидии у вышеуказанных женщин надо проводить независимо от картины влагалищного мазка и от наличия сопутствующей условно-патогенной флоры в половых путях, так как доказано, что генитальный хламидиоз протекает преимущественно (почти в 80% случаев) при нормальной картине влагалищного мазка (при I и II его типах). Гинекологический осмотр выявляет эрозию шейки матки, эндоцервицит, кольпит, обильные слизисто-гнойные выделения из влагалища. Кроме того, выявляется гиперемия наружного отверстия мочеиспускательного канала и часто остроконечные кондиломы. Расширенная кольпоскопия позволяет предположить хламидийную инфекцию у больных с псевдоэрозией шейки матки, простой типичной эктопией с признаками цервицита, имеющей четкие границы, простой эктопией с признаками цервицита нередко в сочетании с лейкоплакией, расположенной по периферии эктопии, сосудистой атипии в виде штопоровидных капилляров. У больных с эндоуретральными остроконечными кондиломами имеет место отечность губок уретры, на них расположены остроконечные кондиломы в виде петушиного гребешка. 

У мужчин по данным уретроскопического исследования при хроническом хламидийном уретрите наиболее четко диагностируются мягкие инфильтраты задней уретры и колликулит. У больных мужчин первая прозрачная на вид порция мочи содержит много плавающих и оседающих на дно нитей. 

В связи с тем, что для хламидиоза характерно малосимптомное и латентное течение, и сочетание хламидий с другими возбудителями генитальных инфекций, основное значение приобретают лабораторные методы диагностики.
Техника взятия материала
Одним из самых ответственных этапов диагностики хламидиоза является забор материала. Именно этот этап проводится в лечебных учреждениях различного профиля, в то время как дальнейшая обработка материала осуществляется в специализированных лабораториях. При исследовании на хламидии методом заражения культуры клеток перед взятием материала больные не должны принимать в течение месяца антибиотики тетрациклинового ряда; при цитологической методике, в том числе и при использовании моноклональных флюоресцирующих антител, антибиотики не следует применять за две недели до исследования. Перед взятием материала из уретры пациеты не должны мочиться в течение 3 - 5 часов.

При взятии материала на хламидии следует помнить, что оптимальным для присутствия и размножения хламидий являются определенные участки цилиндрического эпителия мочеполовых путей (передняя уретра на глубине 2,5-4 cм у мужчин, слизистая оболочка цервикального канала матки на глубине 1,5 см у женщин). При взятии материала из шейки матки ключевым моментом является удаление слизистой пробки. От тщательности проведения этой подготовительной процедуры во многом зависит правильность соскоба клеток цервикального канала. Слизистую пробку удаляют ватным тампоном и пинцетом, а затем берут материал специальной щеточкой. Достаточно информативным является исследование у мужчин осадка первой порции утренней мочи методом полимеразной цепной реакции (ПЦР).

Забор материала у девочек производится со слизистой оболочки преддверия влагалища, в отдельных случаях – из заднего свода влагалища через гименальные кольца. Объектом исследования на наличие хламидий могут быть смывы со слизистой оболочки глаз, носоглотки, бронхов. 

    

Методы полимеразной цепной реакции и ДНК-гибридизации
Высокие показатели чувствительности и специфичности ПЦР делают эту методику во многом революционной в лабораторной диагностике. Выявляется уникальная нуклеотидная последовательность видоспецифической криптической плазмиды, последовательность главного белка внутренней мембраны, рибосомальные гены.
ПЦР-диагностика обладает рядом преимуществ:

· высокой и регулируемой специфичностью, обусловленной лишь нуклеотидной последовательностью, применяемой в данной диагностической системе; 

· высокой чувствительностью, позволяющей диагностировать не только острые, но и латентные инфекции (возможно выявление даже единичных бактерий или вирусов); 

· химическое сходство всех нуклеиновых кислот позволяет разрабатывать универсальные процедуры для выявления различных инфекционных агентов; 

· возможностью идентификации возбудителя в течении 4,5-5 часов. 

Выделение хламидий в культуре клеток МсСоу
Одним из лучших, но в то же время наиболее трудоемким является метод диагностики хламидий путем выделения возбудителя в культуре клеток, обработанных различными антиметаболитами («золотой стандарт»). Для этой цели обычно используют чувствительную культуру клеток. 

 Показаниями для диагностики хламидийной инфекции этим методом являются:

· Беременность с отягощенным акушерским анамнезом. 

· Оценка эффективности проведенного антибактериального лечения. 

· Выявление чувствительности и резистентности к антибактериальным препаратам. 

· Выявление хламидий у ВИЧ-инфицированных или лиц со вторичными иммунодефицитными состояниями (онкологические больные после проведенных курсов лучевой и химиотерапии, трансплантации костного мозга; лица, получающие иммунодепрессанты; больные вирусным гепатитом и туберкулезом). 

· Бесплодие неясного генеза. 

· Установление этиологии хронического инфекционного процесса урогенитального тракта. 

    Культуральный метод является референс-методом при оценке эффективности антибактериального лечения. При исследовании биопроб методом ПЦР после курса химиотерапии в некоторых случаях можно получить «ложноположительные с клинической точки зрения» результаты. Это связано с тем, что невозможно однозначно оценить жизнеспособность микробной клетки на основании выявления фрагмента ее генома, используя только данные молекулярно-биологических методов. В этом случае при исследовании клинического материала с помощью культурального метода микробные клетки, потерявшие эти важные с клинической точки зрения свойства, не дадут роста в клеточной культуре. Ценность культурального метода состоит еще  и в том, что он является  единственным методом, позволяющим выбрать антибактериальный препарат для лечения хламидийной инфекции и оценить эффективность антибактериальной терапии.
Основные принципы терапии хламидийной инфекции
 Лечение хламидийной инфекции представляет собой сложную проблему. При ее решении следует индивидуально подходить к каждому больному, поскольку течение хламидийного процесса у каждого пациента имеет свои особенности. Использование антибактериальных препаратов в качестве главенствующего лечебного фактора возможно только у лиц молодого возраста в острой фазе хламидийной инфекции без сопутствующих заболеваний. В остальных случаях при хламидийной инфекции до назначения этиотропного лечения следует оценить состояние иммунного статуса, гепатобилиарной системы, микробиоценоза кишечника и урогенитального тракта.

Антибактериальные препараты, преимущественно применяющиеся при лечении хламидийной инфекции
Хламидии являются внутриклеточным паразитом, поэтому при выборе антибиотиков следует ограничиваться только теми, которые способны проникать внутрь клетки. Антихламидийный агент должен активно воздействовать на делящиеся – ретикулярные тельца (РТ).    На основании многочисленных исследований в настоящее время при лечении хламидийной инфекции применяют три основных группы антибиотиков: тетрациклины, макролиды, фторхинолоны. Сульфаниламиды, пенициллины и цефалоспорины обладают низкой активностью и могут способствовать персистированию инфекции. 

Тетрациклины
При неосложненных формах хламидийной инфекции (цервицит, уретрит, бессимптомное носительство хламидий в урогенитальном тракте) рекомендуется применять тетрациклин по 500 мг четыре раза в день в течение 7-14-дней. Доксициклин (юнидокс) применяют по 100 мг два раза в день, что делает его более предпочтительным. 

Макролиды
Азитромицин (сумамед) – высокая терапевтическая концентрация этого антибиотика в тканях достигается после однократной дозы и сохраняется в очаге поражения не менее 5 суток. Препарат эффективен также в отношении гонококка и бледной трепонемы, что позволяет его применять при гонорейно-хламидийной инфекции и сочетании хламидиоза с ранними формами сифилиса. Применяется в курсовой дозе 3 грамма. Основной недостаток – неактивен в отношении Mycoplasma hominis, анаэробов рода Bacteroides .
Рокситромицин (рулид) – обладает высокой активностью в отношении как хламидий, так и Ureaplasma urealiticum. Назначается по 150 мг два раза в день (за 15 минут до еды) в течение 10-14 дней.
Кларитромицин (клацид) – активен в отношении хламидий и уреаплазм. При приеме внутрь устойчив к кислой среде желудка, и, поэтому, назначается независимо от приема пищи. Клацид назначают по 250 мг два раза в день в течение 10-14 дней, при затяжном течении его назначают в виде внутривенных введений в дозе 500 мг/сутки на физиологическом растворе в течение 2 суток, затем переходят на пероральный прием. 
Фторхинолоны
Антибиотики этой группы оказывают бактерицидное действие на хламидии. В настоящее время из этой группы применяется офлоксацин (таривид) в дозе 200 мг два раза или 400 мг один раз в сутки в течение 9 дней. 
Инфекционный процесс, обусловленный хламидиозом, в условиях дисбактериоза приобретает затяжное рецидивирующее течение. При необходимости возможно одновременное назначение корригирующей биоценоз и антимикробной терапии. Можно применять бифидум бактерин, бифидум бактерин-форте, бифиформ, линекс и другие препараты. Применение полиферментных препаратов эффективно дополняет этиотропную терапию. Вобэнзим и Флогэнзим эффективны при лечении различных воспалительных заболеваний с нарушениями микроциркуляции.    Применение Вобэнзима и Флогэнзима приводит к уменьшению инфильтрации плазматическими белками интерстиция, увеличению эвакуации белкового детрита и депозитов фибрина в зоне воспаления. Это обеспечивает восстановление микроциркуляции, утилизацию продуктов воспаления, оксигенацию и трофику тканей, появление анальгезирующего эффекта. Ферменты способствуют физиологическому ходу воспалительного процесса, предупреждая развитие хронических рецидивирующих воспалительных процессов. Препараты оказывают и иммуномодулирующее действие: снижают количество циркулирующих иммунных комплексов, повышают цитотоксическую активность макрофагов и NK-клеток, количество Т-лимфоцитов, активность розеткообразования Т-лимфоцитов. 

Патогенетически обоснованным является назначение антиоксидантов, поскольку при воспалительных процессах, особенно длительно протекающих, отмечаются нарушения антиоксидантной системы защиты лимфоцитов. 

Профилактика ИППП

Профилактика ИППП - сложная социальная и медико-биологическая проблема, в которой взаимоувязываются назревшие вопросы полового воспитания, морали, этики. Профилактическая работа является составной частью комплекса мероприятий по борьбе с ИППП. Санитарно-просветительная программа должна способствовать, возможно, раннему распознаванию болезни и своевременному, полноценному лечению. В содержании профилактической пропаганды подчеркивается, что основными факторами, способствующими возникновению ИППП, является половая распущенность, алкоголизм, наркомания, неиспользование средств индивидуальной профилактики. Половые извращения, отсутствие настороженности относительно возможного заражения ИППП и т.д. 
Как показывают материалы ВОЗ, в ряде зарубежных стран из-за невежества в вопросах, касающихся ИППП, особенно среди молодежи, затрудняется борьба с ними. 
Заболевания, передающиеся половым путем, возникают в результате случайных, мимолетных связей с малознакомыми или вовсе незнакомыми партнерами. Случаи ИППП среди нормальных супружеских пар или лиц, имеющие постоянных половых партнеров, встречаются относительно редко, главным образом при наличии посторонних, внебрачных связей. Следовательно, ЗППП с полным правом можно также назвать «болезнями поведения». Аксиомой является положение, что чем больше было половых партнеров у данного субъекта за определенный отрезок времени, тем выше риск заражения ИППП, каким бы «надежным» не казался этот половой партнер. Важной особенностью ИППП является то, что лишь сначала поражаются только половые органы, при этом симптомы многих заболеваний часто бывают неярко выраженными или даже незаметными для больных. 
В связи с общностью путей передачи ИППП многие больные одновременно заражаются двумя и более возбудителями (смешанная инфекция), что существенно осложняет лабораторную диагностику. Недостаточно клинического излечения больного, необходимо добиваться полной элиминации возбудителя болезни. 
Имеется необходимость ознакомления населения с путями распространения ИППП, их признаками. 

Своевременное выявление источников инфекции и обследование всех лиц, тесно контактирующих с больным, принципами лечения ИППП. 
Нужно обратить внимание на трудности лечения в результате позднего обращения как при сифилисе, так и гонорее, в то время как раннее обращение за медицинской помощью, в пределах 2-х час с момента подозрительной половой связи, как правило, предотвращает заражение. При этом, многие заболевания, вызванные ИППП, особенно трихомоноз, гонококковая инфекция, хламидиоз, не говоря о ВИЧ-инфекции, являются очень серьезными заболеваниями, а самолечение и неполноценное лечение может стать причиной рецидива болезни и осложнений с серьезными последствиями. 

Подъем заболеваемости ИППП в середине 90-х произошел в результате изменения социальных и экономических тенденций как прямое следствие ограничения национальных ресур​сов, снижения доходов на душу населения, роста безработицы, со​циальной мобильности, проституции и потребления наркотиков. Все эти факторы потребовали создания новых моделей и установления взаимоотношений сотрудничества между системами федеральной вла​сти, имеющими отношение к проблеме ИППП, наркомании и ВИЧ-инфекции, с одной стороны, и клиническими службами с другой. За последние 10- 15 лет появилась многокомпонентная система, которая способствовала стабилизации  ИППП. Осуществление профилактических мероприятий включает два основных звена – это первичная и вторичная профилактика.

Первичная профилактика предполагает осуществление теорети​чески обоснованных вмешательств, направленных на изменение моделей поведения в популяциях высокого риска для предотвраще​ния заражения ИППП. Эффективные меры по первичной профилакти​ке адресуются отдельным лицам, половым партнерам, небольшим группам, находящимся в зоне высокого риска, через целенаправ​ленные кампании по работе непосредственно в этих группах, образовательные программы для молодежи в школах, работу среди от​дельных групп населения, а также на популяционном уровне – через проведение кампаний с использованием средств массовой ин​формации. 

Вторичная профилактика направлена на лиц с верифицированной ИППП, для снижения вероятности передачи возбудителей ин​фекции другим лицам.  
Особое значение придается точной регистрации ИППП и кон​фиденциальности при ведении больных и их половых контактов. Точная идентификация и своевременное сообщение о случаях ИППП являются частью успешного контроля заболеваемости. Отчетность важна для оценки тенденций заболеваемости, выделения необходи​мых средств, помогая персоналу местных органов здравоохранения выявить половых партнеров, которые могут быть инфицированы.

Современный подход к профилактике ИППП предусматрива​ет три направления: первое – использование средств уведомления партнеров и их консультирование по вопросам сексуального пове​дения, а так скрининг и лечение; второе – выбор эффективных про​филактических мероприятий применительно к конкретной эпиде​миологической ситуации; третье – установление стратегических свя​зей и сотрудничества с другими пограничными программами орга​нов здравоохранения по профилактике ИППП.

Мероприятия, способствующие повышению эффективности про​филактики, предусматривают эпидемиологические исследования и анализ динамики и персистенции ИППП среди популяций для определения наиболее эффективных путей деятельности, целевую направленность медицинских служб применительно к отдельным лицам, сообществам, субпопуляциям, интенсификацию усилий по контролю, профилактике с надлежащей концентрацией персонала и средств. 

Превращение контроля ИППП в самое приоритетное направле​ние с высоким уровнем финансирования является исключительно экономически выгодной стратегией любого правительства. Эконо​мическая эффективность профилактики и контроля ИППП может быть значительно повышена за счет снижения расходов на лечебные учреждения, а также прицельного проведения профилактических и лечебных мероприятий в ядерных группах с высоким риском инфицирования и передачи возбудителей инфекции другим лицам. 

Приоритетными направлениями работы с паци​ентами, больными ИППП, должны быть информирование, просве​щение и консультирование. Следует сосредоточить усилия на груп​пах-мишенях с наиболее высоким риском ИППП, к которым отно​сятся проститутки и их клиенты, сутенеры, военнослужащие, пере​селенцы, наркоманы, гомосексуалисты. Официальные службы часто видят только верхушку айсберга ИППП. 

Очень важна роль информации, просвещения и общения в кон​троле ИППП. 
Механизмы надзора за ИППП должны быть простыми, постоян​но действующими и контролируемыми. Они должны обеспечивать соблюдение прав человека, объединяться с программами по ИППП, и интегрироваться в общую систему здравоохранения.

Создание автоматизированных информационных систем на базе персональных компьютеров является одним из наиболее развиваю​щихся направлений в здравоохранении. Эффективно использование высоких информационных технологий в системах оценки уровней заболеваемости и прогнозирования эпидемиологической ситуации, контроля медико-демографических процессов, экологического ста​туса и мониторинговых исследований состояния здоровья различ​ных групп населения.

Разработанные концептуальные механизмы управления дермато-венерологической службой, основанные на принципах системного анализа и информационно-математическом моделировании обеспе​чивают принципиально новый подход к совершенствованию лечеб​но-профилактической деятельности. 
Созданный алгоритм формиро​вания информационных баз данных по контингентам с ИППП, обес​печивает непрерывный процесс мониторинговых уровней заболева​емости ИППП, и контроль за своевременностью и эффективностью проведения лечебно-диагностических мероприятий.

Не умаляя значения массовых каналов в профилактике ИППП (кабельное телевидение, кино, радио, научно-популярная литера​тура, плакаты) следует подчеркнуть, что всесторонняя гигиеничес​кая подготовка населения, в первую очередь молодых людей, к ответственному поведению в интимных отношениях, должна осуществляться путем дифференцированного и целенаправленного обучения, с уче​том особенности конкретной аудитории, в соответствии с полом, возрастом, уровнем культуры, ее интересами и гигиеническими по​требностями.

Содержание санитарного просвещения в плане профилактики ИППП должно быть оптимистическим, не вызываю​щим ятрогении, и быть выдержанным в рамках врачебной этики и медицинской деонтологии. Высокое качество профилактической деятельности обеспечивает уровень осведомленности населения об ИППП и их опасности, повышение сознательного отношения к сво​ему здоровью и ответственности перед обществом, критическое от​ношение к своему поведению, знание мер личной и общественной профилактики.

Гармоничное развитие духовного богатства и физического со​вершенства человека должно стать одной из главных задач в деле воспитания подрастающего поколения. Главные цели нравственного воспитания – выработать активную жизненную позицию, созна​тельное отношение к общественному долгу, бережное, чуткое и внимательное отношение к женщине. Нравственно-половое воспи​тание подростков является одной из важных социально-гигиени​ческих проблем.

В качестве рекомендаций в построении программ полового вос​питания и профилактики ИППП, представляется наиболее важны​ми следующие положения:

• просвещение родителей через школу, печать и средства мас​совой информации;

• внесение в программу старших классов полноценной инфор​мации о сексуальных отношениях, планировании семьи, кон​трацепции, беременности, родах, материнстве, отцовстве и профилактике ИППП;

• индивидуальное консультирование психологами подростков, имеющих психосексуальные проблемы (в центрах здоровья, службе доверия) и психологическое тестирование школьни​ков с целью выявления и коррекции личностных особеннос​тей, способствующих формированию отклоняющегося сексу​ального поведения;

• систематические телевизионные циклы для обучения населе​ния профилактике ИППП;

• выпуск качественной литературы о ИППП и их профилакти​ке, регулярная публикация статистики этих болезней в мас​совой печати.

С другой стороны модернизация существу​ющей системы диспансерного учета больных венерическими болез​нями, должна включать:

• обеспечение сохранения врачебной тайны путем адекватной организации работы кожно-венерологических диспансеров (ко​дирование пациентов в регистратуре диспансеров), а также законодательных гарантий (запрет на информирование о боль​ном любых лиц или учреждений, кроме специализированных медицинских), введение уголовной ответственности за раз​глашение тайны больного венерической болезнью;

• формирование при обучении в медицинских институтах (ака​демиях) и на курсах усовершенствования, последипломного обучения гуманного отношения к больным, воспитание на​выков общения с больными, исключающего неуважение к личности и возможность унижения пациента;

• изучение социальных последствий применения статей уголов​ного кодекса, связанных с заведомым заражением венеричес​кими болезнями и уклонением от лечения и диспансерного контроля, снятие с работников медицины несвойственных им репрессивных функций;

• организация при центрах здоровья, службе доверия и т.п. ме​дицинских центров для помощи подросткам при возникнове​нии проблем, связанных с сексуальными отношениями, под​бор адекватных барьерных и др. контрацептивов и снабжение ими в доступной для них форме, ранняя диагностика бере​менности, родовспоможение, аборт, психологическая помощь пациентам, профилактика и лечение болезней, передаваемых половым путем; в практике подобных центров целесообразно снять требования об обязательном информировании родите​лей о случае ЗППП или медицинского акушерского вмеша​тельства. Необходима квалифицированная помощь подрост​кам в сфере полового и общего воспитания.

Социологичес​кие исследования позволили выявить основные закономерности фор​мирования стереотипов сексуального поведения, связанного с рис​ком заражения ИППП, и разработать меры социальной профилак​тики этих болезней.

Изучение эпидемиологических цепочек выявило дисгармонич​ные семейные отношения заболевших сифилисом и круга контак​тных с ними лиц. Оно дало возможность оценить ту существенную роль в распространении сифилиса среди социально адаптирован​ных лиц, которую играют их знакомые и супруги, как настоя​щие, так и бывшие. Показана высокая частота контактов мужчин с малознакомыми партнершами (40%). У женщин этот показатель в 2-3 раза ниже, однако и он достаточно высок, чтобы поддержи​вать высокий риск распространения инфекции в популяции. Дос​товерно чаще заболевали сифилисом мужчины, которые имели мно​жественные добрачные связи и прекратили их со вступлением в брак. Среди заболевших чаше встречаются лица, не имеющие гар​монических сексуальных отношений в браке, причем это в боль​шей мере относится к женщинам. Наличие внебрачных связей от​мечают 92,2% мужчин и 85,5% женщин. Вне брака значительно реже, чем в браке, применяются средства контрацепции. Аналь​ный коитус практиковался чаще, чем в браке (8,5% против 3%), орогенитальные контакты: 24% против 11%. Более половины не состоящих в браке лиц имели половые связи с женатыми и замуж​ними партнерами, причем в 5-10% случаев это приводило к разводу.

При изучении группы подростков отмечена распространенность признаков «делинквентности» (курение, знакомство с наркотика​ми, употребление алкоголя, приводы в милицию, ранние сексуаль​ные связи, подростковая беременность).

Профилактическая работа, направленная на изменение сексу​ального поведения с целью снижения риска инфицирования при сексуальных контактах, должна проводиться с учетом формирова​ния стереотипов сексуального поведения.
Лечебно-профилактическая работа кожно-венероло-гического диспансера

Для обеспечения плановой научно обоснованной, доступной  высококвалифицированной клинико-диагностической, ле​чебно-профилактической и реабилитационной помощи больным венерическими и кожными заболеваниями в нашей стране создана сеть специализированных кожно-венерологических диспансеров. Понятие «диспансер» означает милосердие, заботу о человеке. Сис​тема диспансеризации пришла из передовых развитых западно-ев​ропейских стран (Франция, Англия), где популяризовались идеи гуманизма, возрождения, реформации и т.п.

В основу диспансеризации должна быть положена терпеливая разъяснительная работа врачей, медицинского персонала, при ко​торой проявляется достаточно такта, добросердечия, в обстановке полной конфиденциальности, комфортности для больного, неразг​лашения тайны недуга, чтобы пациент проникся доверием к меди​ку. Это способствует успеху профилактической  деятельности.

Кожно-венерологический диспансер является основным типом профильного учреждения по борьбе с ИППП. Штатные нормативы диспансеров учитывают его лечебно-профилактические функции, а также конкретные эпидемиологические условия и потребности на​селения в дерматовенерологической помощи. 

Основные задачи и принципы лечебно-профилактической дея​тельности кожно-венерологических диспансеров:

1. Выявление и обязательный учет больных ИППП, централизованная раз​работка заболеваемости на основе извещений о больном ИППП.

2. Обследование контактов больного, выявление лиц, явившихся источником заражения.
3. Своевременная госпитализация и лечение больных по медицинским и социально-бытовым показаниям.

4. Проведение санитарно-просветительной пропаганды по предупреждению ИППП.

Деятельность кожно-венерологических диспансеров нацелена на выполнение директивных документов по борьбе с распространени​ем ИППП. Она проводится в соответствии с комплексным планом мероприятий по борьбе с венерическими болезнями. Эти мероприя​тия направлены на совершенствование медицинской помощи насе​лению, внедрение в практику новейших достижений медицинской науки, повышение качества диспансерного обслуживания. В комп​лексных планах предусматриваются основные меры, обеспечиваю​щие постоянное совершенствование качества дерматовенерологической помощи. 
Комплексный план строится исходя из правильной оценки состояния заболеваемости ИППП и потребности в дермато-венерологической помощи. В нем отражается деятельность всех зве​ньев здравоохранения с привлечением государственного санэпиднадзора, врачей общемедицинской сети: терапевтов, акушеров-ги​некологов, хирургов, педиатров, невропатологов, психоневрологов. В комплекс мероприятий включается обще​ственная и личная профилактика, деятельность не только органов здравоохранения, но и других причастных к этой проблеме ведомств и служб. Важное значение придается планированию стационарной дерматовенерологической помощи с учетом нормативов обеспече​ния больничными койками и эпидемической обстановки.

В кожно-венерологических диспансерах ежегодно составляются конъюнктурные обзоры по динамике заболеваемости венерическими и другими ИППП, состоянию сети и кадров, что помогает органам здравоохранения осуществлять действенные меры работы по борьбе с венерическими болезнями. Систематический статистический анализ структуры заболеваемости по полу, возрасту, профессиональному и социальному составу помогает разработке конкретных профилакти​ческих мероприятий, благоприятствует санации очагов инфекции и изысканию резервов для пресечения распространения ИППП.

Важнейшей стратегической задачей профилактической деятельности является активное выявление больных ИППП. 
В комплексных пла​нах предусматриваются широкое санитарное просвещение, нравствен​ное и половое воспитание населения, что особенно важно в профи​лактике ИППП среди молодежи.

Организационно-методические кабинеты (отделения) диспансе​ров координируют работу подведомственных учреждений. Регуляр​ные проверки работы кожно-венерологических и других лечебно-профилактических учреждений способствуют совершенствованию медицинской помощи, помогают вскрыть недостатки в ведении медицинской документации и диспансерного наблюдения, клинико-лабораторного обслуживания, способствуют выявлению ошибок диагностики и лечения больных сифилисом и гонореей. 
Результаты проверок обсуждаются на совещаниях в медицинских управлениях административных округов с участием представителей смежных спе​циальностей и органов санэпиднадзора. При проверках большое вни​мание уделяется качественным показателям работы кожно-венеро​логических учреждений, представляющих возможность оценивать в конкретном цифровом значении основные разделы профилактичес​кой организационно-методической работы диспансера. 
Основными качественными показателями являются: качество лечения, его пол​ноценность соответственно стадиям болезни и установленным сро​кам лечения, своевременное лечение и привлечение к лечению лиц, явившихся источником заражения, обследование лиц, имевших кон​такт с больным, своевременная госпитализация больных сифили​сом, выполнение поручений других кожно-венерологических и общемедицинских учреждений и др. Особое внимание обращается на полноту обследования предполагаемых источников заражения и кон​тактных лиц. Углубленная социально-эпидемиологическая характе​ристика источников больных ИППП дает возможность прогнозиро​вать заболеваемость и планировать различные виды противоэпиде​мических мероприятий.

В комплексных планах большое значение придается внедрению в практику здравоохранения новейших методов и средств диагности​ки, лечения и профилактики и контролю за бесперебойным обес​печением лекарственными средствами, химическими лабораторны​ми реактивами, изучению потребности в препаратах и инструмента​рии. Для правильной постановки лечебно-профилактических мероп​риятий немаловажное значение имеют регулярно проводимые науч​но-практические конференции, совещания, семинары совместно с научно-исследовательскими кожно-венерологическими института​ми, кафедрами кожных и венерических болезней университетов, институтов, академий, издания методических пособий, рекоменда​ций, способствующих повышению квалификации и профессиональ​ного мастерства врачей. Важнейшее значение придается проведению циклов совершенствования врачей с сертификатом аттестации вра​чей на квалификационную первую, высшую категорию по дерматовенерологии. В целях совершенствования координации лечебно-профилактической работы периферийных кожно-венерологических учреждений, усиления их целенаправленного действия в выполне​нии приоритетных задач по борьбе с ИППП в крупных дерматовенерологических диспансерах создаются научно-консультативные ле​чебно-профилактические центры. В работе центров широко исполь​зуется помощь специалистов клиник кожных и венерических болез​ней и научно-исследовательских институтов, а также обмен опытом дерматовенерологических учреждений, достигших лучших качествен​ных показателей в профилактике ИППП.

Приложение 1 

к учебному пособию 

«Организационные вопросы профилактики,  
диагностики и лечения ИППП»

Правила взятия и доставки биологического материала для лабораторных исследований методом ПЦР
Полимеразная цепная реакция - это изящный метод, имитирующий естественную репликацию ДНК и позволяющий обнаружить единственную специфическую молекулу ДНК в присутствии миллионов других молекул.

Открытие метода полимеразной цепной реакции (ПЦР) стало одним из наиболее выдающихся событий в области молекулярной биологии за последнее десятилетие. Это позволило поднять медицинскую диагностику на качественно новый уровень.

Суть метода заключается в многократном копировании (амплификации) в пробирке определенных участков ДНК в процессе повторяющихся температурных циклов. На каждом цикле амплификации, синтезированные ранее фрагменты вновь копируются ДНК-полимеразой. Благодаря этому происходит многократное увеличение количества специфических фрагментов ДНК в миллиарды раз, что значительно упрощает дальнейший анализ.

Методы ДНК-диагностики являются, по оценкам экспертов, более быстрыми, точными и информативными, что вероятно в недалеком будущем приведет к их повсеместному распространению.
Контингент лиц, которые подлежат исследованию методом полимеразной цепной реакции на латентные инфекционные заболевания

1. Хронические воспалительные заболевания урогенитального тракта
2. Акушерско-гинекологическая патология
3. Беременность
4. Псевдоэрозия шейки матки и др.
5. Реактивный артрит
6. Хронический конъюнктивит
7. Эпидемические кератоконьюнктивиты
8. Атипичная пневмония
9. Лихорадка неясного генеза
10.Нарушения менструального цикла
11.Самопроизвольные и искусственные аборты
12.Лечебные и диагностические выскабливания слизистой оболочки шейки матки и тела матки
13.Введение и удаление внутриматочных контрацептивов и другие внутриматочные вмешательства
14.Новорожденные при наличии диагностированной хламидийной инфекции у матери
15.Частая смена половых партнеров
16.Дети, длительно и часто болеющие

17.Патология периода новорожденности
18.Гингивиты, стоматиты, парадонтоз

19.Гепатиты

20.Энцефалиты и энцефаломиелиты

21.Заболевания почек

22.Хронический цистит
23.Папиломатоз, папулез, карцинома шейки матки

24.Декретированный контингент
Правила взятия биологического материала

При выполнении лабораторных исследований даже на самом высоком диагностическом уровне нельзя исключить возможность получения неадекватных данных, искажающих истинное состояние организма обследуемого.

Для получения наиболее достоверных результатов любого из существующих на сегодняшний день методов лабораторных исследований необходимо учитывать ряд факторов, оказывающих негативное влияние на его результаты.
К этим факторам можно отнести:
I. Состояние пациента, предшествующее взятию у него биологического материала для исследования.
II. Свойства биологического материала.
III. Условия взятия, временного хранения и транспортировки биологического материала.
Первая группа факторов должна приниматься во внимание прежде всего врачом, назначающим лабораторное исследование пациенту и указываться в направлении на исследование. Все факторы, входящие в эту группу можно разделить на две категории:
1. факторы, которые должны быть указаны при любом виде лабораторного исследования - пол, возраст, основной диагноз;
2. факторы, которые указываются при некоторых видах лабораторных исследований - национальность, физиологическое состояние (беременность, наличие сопутствующих заболеваний, фаза менструального цикла), прием лекарственных препаратов, прием пищи, голодание, курение, прием алкоголя.
Ко второй и третьей группе факторов относятся - стабильность анализируемого биологического материала и его возможный метаболизм in vitro. От этого зависят необходимость использования специальных контейнеров с консервантами и транспортных сред для временного хранения, а также условия транспортировки биологического материала в лабораторию (соблюдение температурного режима и влажности).
При ПЦР исследовании взятие материала для анализа производится только одноразовыми инструментами (иглами, тампонами, зондами, одноразовыми стерильными щетками для соскоба эпителия) в новые стерильные пластиковые пробирки одноразового использования сухие, со стерильным физиологическим раствором или с реактивом из набора.
Взятие биологического материала и его транспортировка для проведения бактериологического исследования являются наиболее ответственными этапами, обеспечивающими успех микробиологических исследований по выделению микроорганизмов из различного клинического материала. При взятии биологического материала медицинский персонал должен использовать спецодежду - халаты, перчатки. При опасности возникновения аэрозолей должны использоваться защитные очки и маски.
Нарушение правил взятия биологического материала чревато нежелательными последствиями экономического (излишняя трата расходных материалов) и медицинского характера (повторное взятие биологического материала у пациента, задержка результатов лабораторного исследования, возможность медицинских ошибок).
Общими требованиями к взятию и транспортировке биологического материала являются:
1. Соблюдение оптимальных сроков для взятия биологического материала на исследование.
2. Взятие биологического материала должно осуществляться с учетом места максимальной локализации возбудителя и возможных путей его выделения в окружающую среду.
3. Биологический материал для исследования должен быть взят в необходимом и достаточном объеме с обеспечением условий, исключающих его контаминацию резидентной микрофлорой. Недостаточное количество материала может определять ложноотрицательный результат исследования.
4. Взятие биологического материала должно производиться строго до начала применения антибактериальных и химиотерапевтических препаратов или не ранее чем через 10-14 дней после их отмены.
5. Отобранный биологический материал должен быть промаркирован. В сопроводительном документе-направлении необходимо указать: цель исследования, фамилию, имя, отчество, возраст пациента, предполагаемый диагноз или показания к обследованию, дату взятия пробы, какое учреждение направляет материал. При необходимости указывается и дополнительная информация - физиологическое состояние пациента, курение, прием алкоголя и т.д.
6.  Контейнеры  для транспортировки  материала должны  обеспечивать герметичность,    стерильность,    целостность   образцов,    а   также   - исключать при открытии образование аэрозоля.
7. Материал доставляется в лабораторию с учетом правил транспортировки для различных видов исследований и лицами, получившими специальный инструктаж. При направлении материала на исследование, прежде всего, необходимо исключить вероятность контаминации собранного биологического материала.
В случае несоблюдения правил взятия и условий доставки биологического материала образцы не подлежат лабораторному исследованию и об этом сообщается врачу, направившему биологический материал на исследование.

Взятие, условия хранения и доставки материала для проведения ПЦР исследований. Определение ДНК возбудителей инфекций, передающихся половым путем. 

Возбудитель

Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum, Gardnerella vaginalis, Nesseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis,  Mycoplasma genitalium.
Урогенитальный хламидиоз 
Материал для исследования
Соскоб из уретры или цервикального канала, осадок мочи, секрет предстательной железы. У новорожденных в качестве материала для исследования используют соскоб с конъюнктивы глаз и задней стенки глотки. У девочек в качестве материала для исследования используют соскоб из вульвы, у мальчиков - мочу.

Подготовка пациента, взятие биологического материала 

и условия его транспортировки
За 10 дней до забора  материала на исследование необходимо прекратить прием химиопрепаратов и лечебные процедуры.
В связи с тем, что Clamydia trachomatis является внутриклеточным паразитом и размножается только внутри клеток цилиндрического эпителия уретры или цервикального канала для получения адекватного результата необходимо, чтобы исследуемый материал содержал возможно большее количество эпителиальных клеток и минимальное количество слизи и примеси крови. Присутствие в исследуемом материале большого количества слизи и примеси крови могут привести как к ложноположительным, так и ложноотрицательным результатам.

Особенности забора материала из уретры
· перед взятием материала пациенту рекомендуется воздержаться от мочеиспускания в течение 1,5-2 часов;
· непосредственно перед взятием материала наружное отверстие уретры необходимо      обработать      тампоном,      смоченным      стерильным физиологическим раствором;
· при наличии гнойных выделений соскоб рекомендуется брать через 15-20    мин    после    мочеиспускания;  
·  при    отсутствии    выделений необходимо провести массаж уретры с помощью зонда для взятия материала;
· у женщин перед введением зонда в уретру проводится ее массаж о лобковое сочленение;
· в уретру у женщин зонд вводится на глубину 1,0-1,5 см, у мужчин – на 3-4 см и затем делается несколько вращательных движений; у детей материал для  исследования  берут только с  наружного отверстия уретры;
Особенности забора материала из цервикального канала
· перед забором материала необходимо удалить ватным тампоном слизь и   затем   обработать   шейку   матки   стерильным   физиологическим раствором;
· зонд  вводится в цервикальный канал на глубину 0,5-1,5 см;
· при наличии эрозий цервикального канала необходимо их обработать стерильным физиологическим раствором, и материал следует брать на границе здоровой и измененной ткани;
· при извлечении зонда необходимо полностью исключить его касание со стенками влагалища;

После взятия материала из уретры или цервикального канала зонд опускается в пробирку с транспортной средой. После внесения зонда в транспортную среду он несколько раз ротируется, а затем удаляется из пробирки. Пробирка закрывается и маркируется. 
Особенности взятия секрета предстательной железы
Перед взятием секрета простаты головка полового члена обрабатывается стерильным ватным тампоном, смоченным физиологическим раствором. Секрет простаты берется после предварительного массажа простаты через прямую кишку. Врач проводит массаж с надавливанием несколькими энергичными движениями от основания к верхушке. Затем из кавернозной части выдавливается простатический секрет, который собирается в стерильную емкость (сосуды с широким горлом, пробирки.) После взятия секрета простаты он должен быть доставлен в лабораторию в течение 1-3 часов. Транспортировка биологического материала должна производиться только в сумке-холодильнике.
Особенности взятия материала с задней стенки глотки
Одноразовый зонд вводят за мягкое небо в носоглотку и проводят по задней стенке глотки.
После взятия материала зонд опускается в пробирку с транспортной средой. После внесения зонда в транспортную среду он несколько раз ротируется, а затем удаляется из пробирки. Пробирка закрывается и маркируется. 
Особенности взятия материала с конъюктивы глаз
При наличии обильного гнойного отделяемого его убирают стерильным ватным тампоном, смоченным физиологическим раствором. Соскоб берут с внутренней поверхности нижнего века движением к внутреннему углу глазной щели. При взятии соскоба необходимо придерживать веко руками, чтобы при моргании ресницы не касались зонда.
После взятия материала зонд опускается в пробирку с транспортной средой. После внесения зонда в транспортную среду он несколько раз ротируется, а затем удаляется из пробирки. Пробирка закрывается и маркируется. 
Особенности взятия (сбора) мочи
Мочу собирают утром натощак после сна или не ранее, чем через 2-3 часа после последнего мочеиспускания.
При сборе мочи желательно использовать широкий сосуд с крышкой, по возможности собирать мочу сразу в посуду, в которой она будет доставлена в лабораторию. Минимальный объем мочи, необходимый для проведения анализа, составляет 20 мл.

Если в лабораторию доставляется не вся собранная моча, то перед тем, как часть мочи сливается в посуду для транспортировки, ее необходимо тщательно взболтать.
Собранную мочу доставляют в лабораторию в течение 1-3 часов без дополнительного охлаждения. Длительное хранение мочи при комнатной температуре до исследования приводит к изменению не только ее физических свойств и к разрушению клеток, но и к размножению бактерий.
Гонококковая инфекция
Материал для исследования
Отделяемое уретры, цервикального канала, секрет предстательной железы, сперма, осадок мочи. 

Подготовка пациента, взятие биологического материала 

и условия его транспортировки
См. урогенитальный хламидиоз.
За 10 дней до взятия материала на исследование необходимо прекратить прием химиопрепаратов и лечебные процедуры. Материал для исследования у женщин следует брать перед менструацией или через 1-2 дня после ее окончания. Перед взятием материала необходимо воздержаться от мочеиспускания в течение 3-4 часов и половых сношений. Женщины накануне обследования не должны проводить спринцевание. Исследуемый материал должен быть без примесей крови. Не следует для исследования брать свободно стекающие уретральные выделения. 
Для   получения   наиболее   достоверных   результатов   необходимо проведение повторных исследований.
Трихомоноз
Материал для исследования
Отделяемое из уретры (у мужчин), влагалища, секрет простаты. 

Подготовка пациента, взятие биологического материала 

и условия его транспортировки
См. урогенитальный хламидиоз
Особенности взятия материала из влагалища

Материал должен быть взят до проведения мануального исследования. Зеркало перед манипуляцией можно смочить горячей водой, применение антисептиков для обработки зеркала противопоказано. Влагалищное отделяемое собирают стерильным одноразовым зондом из заднего нижнего свода или с патологически измененных участков слизистой и помещают в пробирку с транспортной средой. У девочек взятие материала производят со слизистой оболочки преддверия влагалища, а в отдельных случаях - из заднего свода влагалища через гименальные кольца. После внесения зонда в транспортную среду он несколько раз ротируется, а затем удаляется из пробирки. Пробирка закрывается и маркируется. 
Приложение 2 

к учебному пособию 

«Организационные вопросы профилактики,  
диагностики и лечения ИППП»

Нормативно-правовые документы, регламентирующие оказание медицинской помощи больным дерматовенерологического профиля

1. Приказ Минздрава РФ от 30 июля 2001 г. N 291 «О мерах по предупреждению распространения инфекций, передаваемых половым путем» (с изменениями от 15 ноября 2001 г.)

2. Приказ Министерства здравоохранения и социальногоразвития Российской Федерации от 16 марта 2010 г. N 151н «Об утверждении порядка оказания медицинской помощи больным дерматовенерологического профиля и больным лепрой» (В соответствии со статьей 37.1 Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22 июля 1993 г. N 5487-1 (Ведомости Съезда народных депутатов Российской Федерации и Верховного Совета Российской Федерации, 1993, N 33, ст. 1318; Собрание законодательства Российской Федерации, 2007, N 1, ст. 21) с приложениями.

Приложение N 1

к Приказу Министерства

здравоохранения и социального

развития Российской Федерации

от 16 марта 2010 г. N 151н

ПОРЯДОК

ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ

ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ

1. Настоящий Порядок регулирует вопросы оказания медицинской помощи больным (взрослым и детям) дерматовенерологического профиля (далее - дерматовенерологические заболевания) в организациях государственной и муниципальной систем здравоохранения (далее - медицинские организации).

2. Больные с дерматовенерологическими заболеваниями получают первичную медико-санитарную и специализированную (в том числе высокотехнологичную) медицинскую помощь в медицинских организациях, осуществляющих свою деятельность в соответствии с приложениями N N 1 - 7 к настоящему Порядку.

3. В рамках оказания первичной медико-санитарной помощи в муниципальном районе (амбулатория, центр общей врачебной (семейной) практики, поликлиника, участковая больница, районная больница, центральная районная больница), в городском округе и внутригородской территории города федерального значения (городская поликлиника, центр, медико-санитарная часть, городская больница) врачи-терапевты участковые и врачи других специальностей при выявлении у пациентов на коже и/или слизистых оболочках высыпаний, кожного зуда или при подозрении на инфекции, передаваемые половым путем, при наличии жалоб и/или симптомов уретрита, вульвовагинита, цервицита направляют больного к врачу-дерматоловенерологу для установления диагноза и назначения лечения.

4. Врач общей практики (семейный врач), врач-педиатр могут устанавливать диагноз и оказывать медицинскую помощь пациентам (с обязательным направлением пациента для консультации дерматовенеролога):

с атопическим дерматитом (легкой степени тяжести);

пиодермиями (у детей);

аллергодерматозами, в том числе крапивницей, аллергическим и простым контактным дерматитом и в случаях продолжения лечения пациентов, страдающих дерматозами, с ранее установленным диагнозом.

5. Врач общей практики (семейный врач), врач-педиатр направляют пациента для оказания специализированной медицинской помощи в следующих случаях:

необходимости подтверждения диагноза;

отсутствия возможности установить диагноз;

необходимости проведения дополнительных лабораторных и инструментальных методов исследования для проведения дифференциальной диагностики;

отсутствия клинического эффекта от проводимой терапии;

подозрении на наличие инфекций, передаваемых половым путем, при наличии субъективных жалоб и/или объективных симптомов уретрита, вульвовагинита, цервицита.

6. Специализированная медицинская помощь больным с дерматовенерологическими заболеваниями оказывается в следующих медицинских организациях:

кожно-венерологический диспансер;

центр специализированных видов медицинской помощи;

специализированная больница;

клиника медицинской, научной или образовательной организации;

лепрозорий;

амбулаторно-поликлиническое отделение, оказывающее медицинскую помощь больным дерматовенерологического профиля;

кожно-венерологическое отделение для оказания медицинской помощи в стационарных условиях.

7. При выявлении у больного медицинских показаний к высокотехнологичным методам лечения помощь оказывается ему в соответствии с установленным порядком оказания высокотехнологичной медицинской помощи.

8. При наличии медицинских показаний подростки направляются для оказания медицинской помощи в подростковый специализированный центр профилактики и лечения инфекций, передаваемых половым путем, осуществляющий свою деятельность в соответствии с приложением N 5 к настоящему Порядку.

9. При распространенных, тяжелых формах дерматозов, их торпидном течении, неэффективности терапии в амбулаторно-поликлинических условиях, для уточнения диагноза больные атопическим дерматитом, псориазом, в том числе псориатическим артритом, пузырными дерматозами, лимфомой кожи, экземой, склеродермией, красным отрубевидным лишаем Девержи, болезнью Дарье и другими дерматозами направляются на стационарное лечение (в условиях круглосуточного и стационара дневного пребывания) в профильную специализированную медицинскую организацию.

10. Больным Т-клеточной лимфомой кожи проводятся дополнительная консультация и обследование в медицинских организациях, оказывающих помощь больным со злокачественными новообразованиями лимфоидной, кроветворной и родственных им тканей, с целью уточнения диагноза и решения вопроса о целесообразности проведения лечения в стационарных условиях медицинской организации дерматовенерологического профиля.

11. Больным склеродермией, красной волчанкой, дерматомиозитом, узловатой эритемой, васкулитами кожи при наличии медицинских показаний показана консультация врача-ревматолога для исключения системного процесса.

12. Больным крапивницей и атопическим дерматитом по медицинским показаниям проводятся дополнительные аллерголого-иммунологические исследования.

13. Оказание лечебно-диагностической помощи пациентам с инфекциями, передаваемыми половым путем, осложненными воспалительными заболеваниями органов малого таза и других органов, осуществляется совместно с профильными специалистами: врачами-акушерами-гинекологами, врачами-урологами, врачами-офтальмологами, врачами-колопроктологами.

14. Оказание лечебно-диагностической помощи беременным с инфекциями, передаваемыми половым путем, осуществляется совместно с врачами-акушерами-гинекологами.

15. Новорожденным в неонатальном периоде специфическое лечение осуществляется в роддоме или в инфекционном отделении детской больницы при совместном ведении врача-дерматовенеролога, врача-неонатолога и/или врача-педиатра. По заключению врача-неонатолога и/или врача-педиатра для продолжения лечения и/или уточнения диагноза возможен перевод в медицинскую организацию дерматовенерологического профиля или инфекционное отделение детской больницы.

16. В случае если проведение медицинских манипуляций, связанных с оказанием помощи больным дерматовенерологического профиля, может повлечь возникновение болевых ощущений у пациента, такие манипуляции должны проводиться с обезболиванием.

Приложение N 1

к Порядку оказания

медицинской помощи больным

дерматовенерологического

профиля, утвержденному

Приказом Министерства

здравоохранения и социального

развития Российской Федерации

от 16 марта 2010 г. N 151н

ПОЛОЖЕНИЕ

ОБ ОРГАНИЗАЦИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

КОЖНО-ВЕНЕРОЛОГИЧЕСКОГО ДИСПАНСЕРА

1. Настоящее Положение регулирует организацию деятельности кожно-венерологического диспансера.

2. Кожно-венерологический диспансер (далее - Диспансер) является медицинской организацией государственной и муниципальной систем здравоохранения и создается органом исполнительной субъекта Российской Федерации в области здравоохранения.

3. Количество Диспансеров и их мощность определяются с учетом особенностей и потребностей населения субъекта Российской Федерации в оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, дерматовенерологической помощи больным.

4. Диспансер возглавляет руководитель, назначаемый на должность и освобождаемый от нее органом исполнительной власти субъекта Российской Федерации в области здравоохранения.

5. Структура Диспансера, численность медицинского и другого персонала устанавливаются руководителем Диспансера в зависимости от объема проводимой лечебно-диагностической работы и численности обслуживаемого населения с учетом рекомендуемых штатных нормативов (приложение N 6 к Порядку оказания медицинской помощи больным дерматовенерологического профиля, утвержденному настоящим Приказом).

6. При наличии на территории субъекта Российской Федерации более одного регионального Диспансера на один из них возлагаются функции организационно-методического руководства деятельностью по профилю. С этой целью в его структуре предусматривается создание организационно-методического отдела. В других диспансерах рекомендуется создание организационно-методических кабинетов.

7. Для обеспечения функций Диспансера в его структуре рекомендуется предусматривать:

приемное отделение;

стационар круглосуточного пребывания;

дневной стационар;

диагностическая лаборатория;

отделение (кабинет) физиотерапевтических методов лечения;

подростковый специализированный центр профилактики и лечения инфекций, передаваемых половым путем;

амбулаторно-поликлиническое отделение, в том числе регистратура, отделение (кабинет) терапевтической косметологии, микологический кабинет;

организационно-методический отдел (кабинет);

отдел программно-информационной поддержки;

бухгалтерия;

отдел кадров;

финансово-экономический отдел;

административно-хозяйственный отдел;

другие отделения в соответствии с производственной необходимостью.

8. Диспансер осуществляет следующие функции:

оказание специализированной медицинской помощи больным дерматовенерологического профиля;

диспансерное наблюдение больных кожными заболеваниями, инфекциями, передаваемыми половым путем, и заразными кожными болезнями;

проведение периодических и профилактических медицинских осмотров;

организационно-методическое руководство по раннему выявлению и отбору в медицинских организациях на территории субъекта Российской Федерации больных с заболеваниями дерматовенерологического профиля, нуждающихся в оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи, ежегодное прогнозирование и учет числа нуждающихся, средней длительности ожидания и числа, получивших высокотехнологичную медицинскую помощь по поводу дерматовенерологических заболеваний в субъекте Российской Федерации;

проведение мероприятий, направленных на совершенствование профилактики и раннего выявления больных дерматовенерологического профиля;

анализ состояния и качества оказания специализированной медицинской помощи больным дерматовенерологического профиля, эффективности профилактических мероприятий, диагностики, лечения и диспансерного наблюдения;

ведение учетной и отчетной документации, предоставление отчетов о деятельности в установленном порядке, сбор данных для регистров, ведение которых предусмотрено законодательством;

внедрение в деятельность диспансера современных информационных технологий по учету заболеваемости и ведению медицинской документации;

ведение эпидемиологического мониторинга заболеваемости в организациях, оказывающих медицинскую помощь больным дерматовенерологического профиля;

участие в мониторировании изменчивости и контроля качества лабораторной диагностики возбудителей инфекций, передаваемых половым путем, на территории Российской Федерации;

участие в организации и проведении научно-практических мероприятий по вопросам дерматовенерологии;

клинико-экспертная оценка эффективности и качества оказания лечебно-диагностической помощи больным дерматовенерологического профиля врачами общей практики, а также другими специалистами медицинских организаций;

организация и проведение санитарно-гигиенической работы среди населения по профилактике заболеваний дерматовенерологического профиля.

В Диспансере назначается ответственный за проведение противолепрозных мероприятий, прошедший обучение в установленном порядке.

Диспансер в своей работе взаимодействует с медицинскими образовательными и научными организациями, национальными и региональными (в том числе научными) сообществами врачей.

9. Диспансер может использоваться в качестве клинической базы образовательных учреждений среднего, высшего и дополнительного профессионального образования, а также научных организаций.

Приложение N 2

к Порядку оказания

медицинской помощи больным

дерматовенерологического

профиля, утвержденному

Приказом Министерства

здравоохранения и социального

развития Российской Федерации

от 16 марта 2010 г. N 151н

ПОЛОЖЕНИЕ

ОБ ОРГАНИЗАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕ (КАБИНЕТЕ) КОЖНО-ВЕНЕРОЛОГИЧЕСКОГО ДИСПАНСЕРА

1. Настоящее Положение регулирует вопросы деятельности организационно-методического отдела (кабинета) кожно-венерологического диспансера.

2. В структуре кожно-венерологического диспансера субъекта Российской Федерации (далее - Диспансер), выполняющего функции организационно-методического руководства, рекомендуется создание организационно-методического отдела (далее - Отдел). В других диспансерах, находящихся на территории данного субъекта Российской Федерации, рекомендуется создание организационно-методических кабинетов (далее - Кабинет).

3. Отдел обеспечивает организационно-методическую работу по вопросам совершенствования профилактики, диагностики и лечения больных дерматовенерологического профиля.

4. Руководство Отделом осуществляет заведующий Отделом или заместитель руководителя Диспансера по организационно-методической работе.

5. Основные функции Отдела:

ведение эпидемиологического мониторинга заболеваемости дерматовенерологического профиля;

ведение учетной и отчетной документации, предоставление отчетов о деятельности в установленном порядке, сбор данных для регистров, ведение которых предусмотрено законодательством;

анализ распространенности заболеваний дерматовенерологического профиля на территории соответствующего субъекта Российской Федерации;

участие в системе мониторинга на территории Российской Федерации изменчивости и контроля качества лабораторной диагностики возбудителей инфекций, передаваемых половым путем, на территории Российской Федерации;

участие в разработке региональных целевых программ, распорядительных документов, внедрение и практическая реализация применения стандартов медицинской помощи и других документов по совершенствованию профилактики, диагностики и лечения заболеваний дерматовенерологического профиля на территории субъекта Российской Федерации;

обеспечение организационно-методического руководства деятельности организаций, оказывающих медицинскую помощь больным дерматовенерологического профиля, в том числе по ведению статистического учета и отчетности;

внедрение в деятельность диспансера современных информационных технологий, в том числе медицинских информационных систем;

организация диспансерного наблюдения больных дерматовенерологического профиля;

организация и обеспечение повышения квалификации и аттестации медицинского персонала.

6. Основные функции Кабинета:

осуществление учета заболеваний дерматовенерологического профиля и ведение отчетной документации с использованием современных информационных технологий с последующей передачей полученной информации в организационно-методический отдел соответствующего кожно-венерологического диспансера;

организационно-методическое руководство деятельности организаций, оказывающих медицинскую помощь больным дерматовенерологического профиля, в том числе ведение статистического учета и отчетности;

планирование и организация профилактической работы среди обслуживаемого и прикрепленного населения.

7. Структура Отдела (Кабинета) и штатная численность медицинского и другого персонала устанавливаются руководителем организации, в составе которой создан Отдел (Кабинет), исходя из объема проводимой лечебно-диагностической работы и численности обслуживаемого населения.

Приложение N 5

к Порядку оказания

медицинской помощи больным

дерматовенерологического

профиля, утвержденному

Приказом Министерства

здравоохранения и социального

развития Российской Федерации

от 16 марта 2010 г. N 151н
ПОЛОЖЕНИЕ

ОБ ОРГАНИЗАЦИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПОДРОСТКОВОГО

СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО ЦЕНТРА ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ИНФЕКЦИЙ, ПЕРЕДАВАЕМЫХ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ

1. Настоящее Положение определяет организацию деятельности подросткового специализированного центра профилактики и лечения инфекций, передаваемых половым путем (далее - Центр).

2. Центр организуется для оказания амбулаторно-поликлинической помощи несовершеннолетним подросткам с инфекциями, передаваемыми половым путем (далее - ИППП), в том числе с урогенитальными инфекционными заболеваниями, и проведения мероприятий, направленных на профилактику инфекций, передаваемых половым путем.

3. Центр создается руководителем медицинской организации дерматовенерологического профиля.

Центр рекомендуется создавать в отдельно расположенном здании или с отдельным от других подразделений медицинской организации входом для пациентов.

4. Количество Центров, их мощность определяются с учетом особенностей и потребностей населения субъекта Российской Федерации.

5. Центр возглавляет руководитель, назначаемый на должность и освобождаемый от нее руководителем медицинской организации, в составе которой он создан.

6. В структуре подросткового специализированного центра рекомендуется предусматривать:

регистратуру;

консультативно-диагностическое отделение (кабинеты оказания лечебно-диагностической помощи);

отделение психологической помощи;

процедурный кабинет.

7. Основными функциями организационно-методического Центра являются:

консультативная помощь несовершеннолетним по телефону "горячей линии" и при необходимости направляют нуждающихся на медицинский прием либо переадресует звонки в службы, оказывающие социальную поддержку несовершеннолетним;

разъяснительная работа по профилактике ИППП и ВИЧ-инфекции, вопросам половой и личной гигиены в рамках консультативных приемов и при проведении лекций и семинаров в образовательных учреждениях города;

разработка и распространение информационных материалов по вопросам профилактики ИППП и ВИЧ-инфекции среди молодежи;

организационные и обучающие мероприятия для добровольцев, с целью их дальнейшей работы, направленной на профилактику ИППП, в среде целевых групп;

лечение пациентов в соответствии с установленными стандартами медицинской помощи;

ведение учетной и отчетной документации, предоставление отчетов о деятельности в установленном порядке, сбор данных для регистров, ведение которых предусмотрено законодательством.

Тесты

1. Наиболее частой причиной рецидивов гонококковой инфекции является ассоциация гонококков с:
1) хламидиями

2) псевдомицелием грибов рода Candida
3) трихомонадами

4) гарднереллами
2. Трихомонозом можно заразиться:
1) при купании в озере

2) при половом контакте

3) при разговоре

4) при поцелуе

3. Хламидии имеют тропизм к:
1) многослойному плоскому неороговевающему эпителию

2) цилиндрическому эпителию

3) многослойному плоскому ороговевающему эпителию

4) переходному эпителию

4. Методы диагностики хламидиоза:
1) иммуноферментный метод

2) культивирование возбудителя на питательной среде

3) окраска мазков по Грамму    
4) ПЦР
5.  Золотой стандарт лечения  гонококковой инфекции:
1) азитромицин 

2) офлоксацин
3) имунофан
4) цефтриаксон
6.  При хламидиозе наибольший эффект отмечают от лечения:
1) макролидами

2) пенициллинами

3) метронидазолом

4) цефалоспоринами
7. Хламидиоз вызывает развитие:
1) вторичного бесплодия

2) сальпингита
3) эндометрита

4) всего вышеперечисленного

8. Наиболее доступным для поражения гонококками является слизистые оболочки, выстланные:

1) многослойным полоским неороговевающим эпителием

2) цилиндрическим эпителием

3) многослойным полоским ороговевающим эпителием

4) кубическим эпителием

9. К препаратам, воздействующим на неспецифическую реактивность организма, относятся все перечисленные, кроме:

1) имунофана
2) виферона

3) стафилококкового антифагина

4) метилурацила

10. В лечении трихомоноза используются:

1) антибиотики

2) антимикотики

3) препараты имидазола

4) витамины

11. Назовите лекарственный препарат, используемый для лечения хламидиоза у беременных:

1) доксициклин

2) трихопол

3) дифлюкан

4) азитромицин

12. Источником заболевания при трихомонозе является:
1) больной человек

2) кошки и собаки

3) птицы

4) все вышеперечисленные

13.  Укажите препарат, не применяющийся при лечении трихомоноза:
1) орнидазол

2) флагил

3) тинидазол

4) кетоконазол

14.  Материалом для исследования на наличие хламидий является:
1) соскоб эпителия слизистой уретры

2) соскоб эпителия со слизистой глотки

3) свободные выделения из мочеиспускательного канала

4) верно 1) и 2)
15. Инфицирование плода хламидиями возможно:
1) во время родов 

2) трансплацентарно

3) через околоплодные воды 

4) всеми перечисленными путями

16. Урогенитальный хламидиоз – это инфекция вызванная: 
1) внутриклеточным микроорганизмом 

2) вирусом 

3) бактерией 

4) ничем из перечисленного

17. Хламидийная инфекция у взрослых распространяется преимущественно:

1) воздушно-капельным путем 

2) через кровь во время инъекции 

3) половым путем 

4) правильно 1) и 3) 

18. Урогенитальный хламидиоз у беременной способствует: 
1) преждевременному прерыванию беременности 

2) развитию послеродовой  инфекции 

3) заболеванию новорожденного 

4) всему перечисленному 

19. Гонококковое поражение влагалища при беременности: 
1) возможно 

2) невозможно 

3) только при наличии других неспецифических инфекций

4) только после 30 недель беременности

20. Влагалищная трихомонада относится к: 
     1) простейшим 

     2) бактериям 

     3) вирусам 

     4) грибам 

21. Для лечения трихомоноза у беременных можно использовать:

   1) производные имидазола только после 12 недель беременности 

   2) пенициллин 

   3) макролиды 

   4) правильно 1) и 3) 

22. С целью диагностики урогенитального хламидиоза у женщин исследуется соскоб со слизистой оболочки:

   1) уретры и заднего свода влагалища

   2) уретры и цервикального канала 

   3) заднего свода влагалища 

   4) верно все перечисленное
23. При лечении гонококковой инфекции у беременных противопоказано применение:
   1) цефтриаксона

   2) азитромицина

   3) тетрациклина

   4) джозщамицина

24. Возбудитель гонококковой инфекции  является:

   1) парным кокком грам-отрицательным

   2) парным кокком грам-положительным

   3) коккобацилой грам-отрицательной
   4) коккобацилой грам-вариабельной
25. У девочек наиболее часто гонококком поражаются слизистые оболочки

   1) влагалища

   2) уретры

   3) цервикального канала

   4) правильно 1) и 2)

Эталоны ответов

	1. – 3

2. – 2

3. – 2

4. – 4
5. – 4
6. – 1
7. – 4
8. – 2
9. – 3

  10. - 3
  11. – 4
  12. – 1
  13. – 4
  14. – 4
  15. – 4
  16. – 1
  17. – 3

  18. – 4

  19. – 1
  20. – 1
  21. – 1
  22. – 2
  23. – 3
  24. – 1
  25. – 1
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