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Резюме

Мета –  вивчення сексуальних мереж, пов’язаних з поширенням інфекцій, що передаються статевим шляхом (ІПСШ), і ВІЛ-
інфекції в середовищі споживачів психоактивних речовин (ПАР) з метою оптимізації профілактичних заходів. 

Матеріали та методи.  Обстежено 172 пацієнти та 246 їх статевих партнерів –  всього 418 окремих індивідуумів (181 жінка і 237 чо-
ловіків). Для тестування на ВІЛ та ІПСШ застосовували швидкі тести (CITO-TEST, Pharmasco), а також полімеразну ланцюгову ре-
акцію (ПЛР), імуноферментний аналіз (ІФА), бактеріоскопічний, бактеріологічний методи. Статистичне опрацювання – за допо-
могою програм Statistica for Windows (версія 10,0), Statistical analyses, R version 3.2.3. (Vienna, Austria), PAJEK (Ljubljana, Slovenia). 

Результати. Зі 172 осіб кількість пацієнтів з ІПСШ становила 76 (44,2±3,8%): з сифілісом –  8 (4,7±1,6%), гонококовою інфекцією –  
11 (6,4±1,9%), хламідіозом –  28 (16,3±2,8%), трихомонозом –  34 (19,8±3,0%), урогенітальним герпесом –  8 (19,8±3,0%), мікоплаз-
мозом 33 (19,2±3,0%). ВІЛ-інфекція виявлена у (18,0±2,9)% (31), гепатит В – у (37,8±3,7)% (65) обстежених, гепатит С –  у (57,0±3,8)% 
(98). Ідентифіковано 90 окремих мереж. Дві найбільші мережі мали 42 і 32 члени, тоді як найменші мережі складалися з двох (28 діад) 
і трьох осіб (22 тріад). До мереж, що містять від 4 до 26 осіб, належав 181 індивідуум, або (43,3 ± 2,4)% обстежених. Перебування 
в мережі несе велику ймовірність зараження (в центрі зіркоподібного компонента або всередині розгалуження). 

Висновки. Аналіз сексуальних мереж допомагає планувати профілактичні заходи щодо ІПСШ та ВІЛ-інфекції серед спожи-
вачів ПАР. Розмір і структура сексуальних мереж визначає ступінь і перспективи їх поширення в конкретному соціумі на пев-
ній території, а позиція індивідуума в сексуальної мережі визначає ризик інфікування.

Ключові слова: інфекції, що передаються статевим шляхом, вірус імунодефіциту людини, психоактивні речовини, наркома-
нія, сексуальні мережі.

Вступ
Відомо, що зловживання психоактивними речо-

винами (ПАР) збільшує ризик зараження інфек-
ціями, що передаються статевим шляхом (ІПСШ), 
та ВІЛ-інфекцією, оскільки зростає частота травма-
тичних видів сексу та ігнорування бар’єрних методів 
профілактики ІПСШ [3, 6, 10, 13, 34]. Статеві парт-
нери можуть не бути наркоманами, але ризик інфіку-
вання у них значно вищий, ніж у представників за-
гального населення, тому шо вони контактують через 
сексуальні мережі з представниками популяційних 
груп, уразливих до ІПСШ та ВІЛ-інфекції [8, 9, 10, 

11, 18, 33]. Дослідження сексуальних мереж в контек-
сті боротьби з ІПСШ нечисленні і мають певні роз-
біжності [7, 12, 14, 15, 20, 23, 26, 29, 30]. 

В різних популяціях сексуальні мережі мають різну 
структуру, яка впливає на характер поширення ста-
тевих інфекцій. Вони показують ймовірне і фак-
тичне зараження ІПСШ та ВІЛ-інфекцією. Суттєве 
значення має розмір сексуальної мережі. Це проілю-
стровано дослідженням, де порівняли розміри сек-
суальних мереж у 75 ВІЛ-позитивних і 137 ВІЛ-
негативних вагітних жінок [27, 28, 31]. П’ятдесят 
(66,7%) інфікованих жінок не мали факторів ризику 
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і протягом 5 років жили з одним статевим партне-
ром. Але коли проаналізували другу генерацію сек-
суальних мереж, куди входили ці жінки, то вияви-
лося, що кількість партнерів, у тому числі наступних 
партнерів (партнерів «партнерів»), була в серед-
ньому 8,4, тоді як у контрольній групі –  2,5. При 
аналізі третьої генерації,  тобто плюс партнери цих 
партнерів,  різниця була ще більшою –  672 проти 160. 
Таким чином, важлива не стільки кількість статевих 
партнерів даного індивідуума, стільки розмір сексу-
альної мережі, до якої він належить, –  іншими сло-
вами, число партнерів у його безпосередніх партне-
рів. 

Але в епідеміологічному відношенні важливий 
не тільки розмір, а й структура статевої соціальної 
мережі. Це можна проілюструвати на простій мо-
делі (рис. 1). Невелика мережа з 8 індивідуумів може 
обумовлювати різну поширеність ІПСШ в залежно-
сті від структури зв’язків між ними. Дві конфігура-
ції з однаковою кількістю партнерів (6 членів мережі 
мають двох партнерів, 2 члена мережі –  трьох) при 
однаковій ймовірності передачі інфекції (0,5 на кон-
такт) в кінцевому рахунку дадуть різну захворюва-
ність –  0,39 (3,125/8) і 0,45 (3,625/8) відповідно –  
різниця в 16%. Більш того, одна з мереж легше 
переривається, щоб запобігти зараженню [7, 22, 24, 
25, 29].

Таким чином, кількісні дані про захворюваність 
на даній території або в даній популяційній групі, 
а також аналіз ризикованої статевої поведінки не мо-
жуть дати такої повної інформації, як аналіз сексу-
альних мереж. Для того щоб зрозуміти особливості 
передачі інфекції з урахуванням соціальних чинни-
ків, необхідно вивчати сексуальні мережі в середо-
вищі наркоманів, виявити закономірності, які дадуть 
змогу побудувати патронажну роботу, розробити 
профілактичні заходи. Тому метою даного дослі-
дження було вивчення сексуальних мереж, пов’яза-
них з поширенням ІПСШ і ВІЛ-інфекції в середо-
вищі споживачів ПАР з метою оптимізації системи 
профілактичних заходів.

Матеріали та методи дослідження
Для вирішення поставленої мети було проведено 

обстеження 172 пацієнтів, споживачів ПАР, віком 

від 18 до 49 (середній вік –  (27,3±3,6) року), які пе-
ребували на лікуванні в ЛПУ або на спостереженні. 
Ці 172 пацієнта назвали 246 статевих партнерів, з них 
82 були названі двома і більше досліджуваними (вра-
ховували статеві зв’язки за період до 1 року). Разом 
пацієнти і їх партнери становили 418 окремих інди-
відуумів (181 жінка і 237 чоловіків), аналіз статевих 
зв’язків яких і став предметом даного мережевого 
дослідження. Для отримання доступу до спожива-
чів ПАР та їх статевих партнерів, які не були охо-
плені ЛПУ, сформовано патронажну групу з лікарів, 
середнього медперсоналу та соціальних працівників, 
які мали досвід роботи методом «аутріч». Крім того, 
здійснювалася робота мобільної амбулаторії у спів-
робітництві з обласним шкірно-венерологічним дис-
пансером, обласним центром СНІДу та іншими ЛПУ.

Для тестування обстежених на ВІЛ та ІПСШ за-
стосовували швидкі тести (CITO-TEST (Pharmasco), 
а також полімеразну ланцюгову реакцію (ПЛР), іму-
ноферментний аналіз (ІФА), бактеріоскопічний, бак-
теріологічний методи. Використовували наступні ді-
агностичні тест-системи:

•	 CITO-TEST HIV 1/2 –  для якісного виявлення 
антитіл (IgG та IgM) до ВІЛ-1-го та -2-го (скри-
нінг), підтверджувальна діагностика –  методом 
імуноблотингу (NEW LAV-BLOT I, BIO-RAD, 
Франція).

•	 CITO TEST HBV COMBO –  для якісного ви-
явлення маркерів вірусу гепатиту В (антитіл 
та антигенів) –  HBsAg, HBsAb, HBeAg, HВeAb 
і HВcAb.

•	 Якісне визначення специфічних IgG до вірусу 
простого герпесу 2-го типу (ВПГ-2) здійсню-
вали методом ІФА (HerpeSelectTM 2 ELISA 
IgG, Focus Technologies, США).

•	 CITO TEST Syphilis –  для якісного виявлення 
антитіл IgG та IgM до Treponema pallidum, серо-
логічне підтвердження сифілісу охоплювало ре-
акцію зв’язування комплементу (РЗК) і мікро-
реакцію преципітації («Біолек», Україна).

•	 CITO-TEST Gonorrhea –  для виявлення анти-
гену Neisseria gonorrhoeae, для підтвердження 
діагнозу проводився забір на транспортне сере-
довище з наступним пересівом на селективні по-
живні середовища.

Рис.1. Вплив структури сексуальної мережі на передачу інфекції. А і В – дві мережі з однаковою кількістю індивідуумів (8) і однаковою кількістю контактів 
(6 мають двох партнерів, два мають трьох). Числа показують ймовірності інфікування кожного, за умови, що крайній лівий член мережі інфікований, а передача 
інфекції відбувається в 50% випадків. Кінцева поширеність інфекції є сума цих імовірностей. Мережа В обумовлює більшу поширеність інфекції, ніж мережа А, 

на 16% і потребує трьох утручань (х), а не одного, для переривання епідемічного ланцюжка [29]
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•	 CITO TEST Chlamydia –  для якісного вияв-
лення антигенів Clamidia trachomatis у цервікаль-
ному каналі, уретрі та сечі, для підтвердження 
діагностики використано ПЛР «РеалБест» 
(ТОВ «Вектор-Бест-Україна»).

•	 Діагностика Ureaplasma urealyticum 
та Mycoplasma genitalium здійснювалась за до-
помогою ПЛР (ТОВ «Вектор-Бест-Україна»).

•	 Діагностика Trichomonas vaginalis –  мікроско-
пія нативного мазка з посівом на середо-
вище «HiMedia».

Статистичне опрацювання результатів проведено 
з використанням програми Statistica for Windows 
(версія 10.0, 2011). Рівень достовірності було при-
йнято як р < 0,05 [4]. Аналіз сексуальних мереж про-
водився за допомогою пакета програм Statistical anal-
yses, R version 3.2.3. (R Foundation, Vienna, Austria). 
Графічне представлення мережевої взаємодії здій-
снювали в програмі PAJEK (Program for Large 
Network Analysis, Ljubljana, Slovenia). Кожен обсте-
жуваний був пов’язаний з іншими прямо або за допо-
могою інших осіб через статеві стосунки [33]. 

При аналізі сексуальних мереж оцінювали:
•	 розмір мережі (кількість індивідуумів у компо-

ненті);
•	 кількість партнерів у кожного індивідуума (сту-

пінь);
•	 кількість партнерів у безпосередніх партнерів 

(two-reach centrality –  «центральність» –  поло-
ження в мережі по відношенню до партерів цих 
партнерів);

•	 максимальну кількість кроків між будь-якими 
двома членами мережі (діаметр).

Окремі компоненти могли складатися з мікро-
структур нижчого і вищого рівня в залежності від 
складності організації. Так діади (дві особи пов’язані 
тільки між собою –  мережа в формі гантелі) і відкриті 
тріади (одна людина пов’язана з двома іншими) вва-
жалися простими. Закриті циклічні структури –  три-
кутники, квадрати з однією або більше діагоналями –  
вважалися складними мікроструктурами мережі [19]. 
Для вивчення залежності ризику інфікування хла-
мідіозом і трихомонозом від положення в мережі 
члени мережі були дихотомізовані,  тобто умовно роз-
биті на 2 групи за ступенем (1 партнер і ≥2 партне-
рів) і центральністю (0 –  у партнерів немає партне-
рів і в партнерів ≥1 партнера). Порівнювали наступні 
позиції даного члена сексуальної мережі (рис. 2) [7].

Результати та їх обговорення
Серед обстежуваних 172 ПАР ті, що переважно 

вживали наркотики, склали (58,7±3,8)% (101 паці-
єнт), а тих, які переважно зловживали алкоголем, 
було (33,7±3,6)% (58 пацієнтів); окрім того, зна-
ходилось на реабілітації (8,1±2,1)% (14 пацієн-
тів). Чоловіків було 110 ((64,0±3,7)%), жінок –  
62 ((36,0±3,7)%). На першому етапі дослідження 
був складений соціальний портрет анкетованих 

осіб. Опитування показало, що особи з вищою та не-
повною вищою освітою становили (12,8±2,5)% (22), 
із середньою та середньою спеціальною –  (87,2±2,5)% 
(150). В сенсі занятості серед обстежених було 
(40,2±3,7)% (69)  робітників, службовців, студентів; 
(48,8±3,8)% (84) –  безробітних і (11,0±2,4)% (19) –  
інвалідів. 

Нами вивчалися окремі показники сексуаль-
ної поведінки досліджуваних. Вік сексуального де-
бюту є однією з характеристик сексуальності лю-
дини. Серед обстежених нами наркозалежних осіб 
(22,7±3,2)% (39) почали статеве життя у віці до 14 ро-
ків; (61,1±3,7)% (105) –  у віці 15–17 років; (16,3±2, 
8)% (28) –  після 17 років. Всі хворі продемонстру-
вали небезпечну сексуальну поведінку: протягом ос-
таннього півріччя більше одного статевого партнера 
мали (86,6±2,6)% (149) пацієнтів, протягом остан-
нього місяця –  (62,8±3,7)% (108). На наявність по-
стійного статевого партнера поза шлюбом вказало 
(27,9±3,4)% (48 осіб), жили у шлюбі –  (23,8±3,2)% 
(41). Для (95,9±1,5)% (165) опитаних були властиві 
випадкові статеві зв’язки, кілька статевих партнерів 
одночасно, а також вони мали за сексуальних парт-
нерів представників інших груп ризику. 

Так, (39,0±3,7)% (67) наркозалежних мали ре-
гулярні контакти з жінками комерційного сексу. 
Тільки (41,3±3,8)% (71) пацієнтів регулярно вико-
ристовували презервативи, при цьому (37,8±3,7)% 
(65) наркозалежних вважали, що презервативи 
не захищають від ВІЛ-інфекції, гепатитів В і С, гер-
песу. Іншими причинами відмови від презервативу 
близько (39±3,7)% (67) опитаних назвали небажання 
змінювати свої сексуальні звички і позбавляти себе 
задоволення, а близько (23,3±3,2)% (40) –  впевне-
ність у партнері. Для (20,9±3,1)% (36) хворих на нар-
команію (переважно жінок) обговорення цієї теми 
зі своїми партнерами було утруднено.

Було виявлено, що серед 172 пацієнтів, які стражда-
ють на наркоманію, кількість пацієнтів з ІПСШ ста-
новила 76 ((44,2±3,8)%): чоловіків –  39 ((35,5±4,6)% 
від усіх чоловіків), жінок –  37 ((59,7±6,2) від усіх 
жінок). За віком ці хворі розподілилися наступним 

1 

2

3 

4

Рис. 2. Можливі положення (позиції) члена сексуальної мережі.  
1  – член діади (ступінь = 1, центральність = 0); 2  – периферійний член 

мережі розміром 3 і більше (ступінь = 1, центральність ≥1);  
3 ◊ – центр зіркоподібного компонента (ступінь ≥2, центральність = 0);  
4   – всередині складного розгалуження (ступінь ≥2, центральність ≥1)
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чином: 18–30 років –  31 ((18,0±2,9)%), в тому числі 
15 чоловіків, 16 жінок; 30–45 років –  31 ((18,0±2,9)%), 
в тому числі 11 чоловіків, 20 жінок; 45–57 років –  
14 ((8,1±2,1)%), в тому числі 13 чоловіків і 1 жінка. 
Як видно, найбільший відсоток ІПСШ виявлено се-
ред жінок у віковій групі 18–30 років. 

За структурою захворюваності розподіл був на-
ступним: сифіліс –  8 ((4,7±1,6)%) (7 прихова-
них, 1 активний –  вторинний рецидивний), го-
нококова інфекція –  11 ((6,4±1,9)%) (хронічна, 
торпідна), хламідіоз –  28 ((16,3±2,8)%), трихомо-
ноз –  34 ((19,8±3,0)%), урогенітальний активний гер-
пес –  8 ((19,8±3,0)%), мікоплазмоз 33 ((19,2±3,0)%). 
Слід зазначити, що в 46 ((26,7±3,4)%) пацієнтів ви-
явлено наявність мікст-інфекції. Що стосується ге-
моконтагіозних інфекцій (ГКІ), були отримані на-
ступні данні: показник ВІЛ-інфекції становив 
((18,0±2,9)% (31), серологічні маркери вірусного ге-
патиту В були виявлені в (37,8±3,7)% (65) обстеже-
них, гепатит С –  у (57,0±3,8)% (98). Поширеність 
носійства антитіл до ВПГ-2 становила (76,2±3,2)% 
(131 –  у жінок в 2,4 раза частіше, ніж у чоловіків). 
Також виявлення серологічних маркерів сифілісу 
і антитіл до ВПГ-2 було асоційовано з наданням сек-
суальних послуг за винагороду (р≈0,01 і р≈0,03 від-
повідно) і перенесеним протягом життя насильством 
з боку партнерів по сексу (р≈0,01 і р≈0,02). Мережеві 
характеристики аналізованої вибірки представлені 
в таблиці 1.

Аналіз сексуальних мереж 418 обстежених виявив 
90 компонентів –  окремих мереж (табл. 2). Дві най-
більші мережі мали 42 і 32 членів, тоді як найменші 
мережі складалися з двох чоловік (28 діад) і трьох 
осіб (22 тріади). З обстежених осіб –  74 людини 
((17,7±1,9) %) перебували в двох найбільших мере-
жах, в діадах і тріади перебували 160 осіб, що ста-
новило (38,3±2,4) %. До сексуальних мереж, що міс-
тять від 4 до 26 осіб, потрапив 181 індивідуум, або 
(43,3±2,4) % обстежених (див. табл. 2; рис. 3, 4).

Таким чином, на основі отриманих даних ми спро-
бували, з одного боку, визначити значення розмірів 
і структури сексуальних мереж як індикатора поши-
рення ІПСШ та ВІЛ серед споживачів ПАР, а з ін-
шого –  оцінити зв’язок між становищем у мережі 

і ризиком інфікування. Ці висновки дають змогу ці-
леспрямовано планувати діагностичні та лікуваль-
но-профілактичні заходи. Стає зрозумілим, що від-
стеження захворюваності і традиційна диспансерна 
робота не дають змоги повною мірою оцінити ситуа-
цію і адекватно реагувати на епідемію ІПСШ та ВІЛ-
інфекції серед споживачів ПАР. 

Було показано, що положення наркоспоживачів 
у сексуальній мережі більшою мірою визначає ри-
зик інфікування ІПСШ, ніж такі показники, як вік, 
стать, кількість партнерів за останній рік і навіть 
частота застосування презервативів. Зокрема, інди-
відууми, що знаходяться всередині мереж, з двома 
і більше членами в 5 разів більше схильні до ін-
фікування ІПСШ та/або ВІЛ у порівнянні з чле-
нами діад. Знаходження всередині мережі обу-
мовлює велику ймовірність зараження незалежно 
від того, чи знаходяться вони в центрі зіркоподіб-
ного компонента (позиція 3) або всередині розгалу-
ження (позиція 4), як це показано на рисунку 2 і в та-
блиці 3. А індивідууми, що мають одного партнера, 
так само мають високий ризик бути інфікованими, 

Таблиця 2. Розміри і кількість сексуальних 
мереж, утворених 418 індивідуумами (172 
споживача ПАР і 246 їх статевих партнерів)

Розмір 
сексуальної 

мережі

Кількість 
мереж

Кількість 
індиві-
дуумів

Куму-
лятивна 
кількість 

мереж

Куму-
лятивна 
кількість 

індиві-
дуумів

42 1 42 1 42

32 1 32 2 74

26 1 26 3 100

15 1 15 4 115

12 1 12 5 127

9 2 18 7 145

6 5 30 12 175

5 9 45 21 220

4 19 76 40 296

3 22 66 62 362

2 28 56 90 418

Таблиця 1. Характеристика 418 індивідуумів (172 споживача ПАР і 246 їх статевих партнерів)

Показник, n
Пацієнти (n=172) Партнери (n=246) Усього (n=418)

% n % n % n

Ступінь положення 
в мережі

1 102 59,3±3,7* 96 39,0±3,1* 198 47,4±2,4

2–3 48 27,9±3,4** 123 50,0±3,2** 171 40,9±2,4

4–7 22 12,8±2,5 27 11,0±2,0 49 11,7±1,6

«Центральність» 
положення в мережі

0 105 61,0±3,7** 78 31,7±3,0** 183 43,8±2,4

1–3 49 28,5±3,4 124 50,4±3,2** 173 41,4±2,4

4–12 18 10,5±2,3 44 17,9±2,4 62 14,8±1,7

Примітка: * р<0,05; ** р<0,01.
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якщо вони знаходяться на периферії великої мережі, 
оскільки пов’язані через свого партнера з іншими 
людьми, що мають багато статевих контактів. Також 
було показано, що ступінь центральності не збільшує 
ризик у тих, хто має кілька партнерів. Іншими сло-
вами, чи знаходиться пацієнт в центрі «зірки»,  тобто 
має багато моногамних партнерів, або в центрі роз-
галуження –  має як моногамних, так і полігамних 
партнерів, ризик інфікуватися приблизно однако-
вий (OR = 7,8 і OR = 7,7) (див. табл. 3).

Отримані результати мають практичне значення 
в тому сенсі, що розроблена типологія сексуальних ме-
реж дає змогу визначити ризик зараження ІПСШ/ВІЛ 
у ПАР без урахування багатьох соціометричних даних, 
збір яких у такого роду пацієнтів пов’язаний з техніч-
ними труднощами і фінансовими витратами. Можна 
впливати на структуру мереж за допомогою різних захо-
дів і тим самим знизити ризик зараження ІПСШ/ВІЛ. 

Важливим також є встановлений нами факт, що наяв-
ність одного партнера, навіть тривалий час, не є показ-
ником низького ризику зараження ІПСШ, також кіль-
кість партнерів може не мати істотного значення для 
такого ризику. Це узгоджується з недавніми роботами 
з оцінки соціометричних показників, ризикованої ста-
тевої поведінки і споживання ПАР як факторів ризику 
зараження ІПСШ/ВІЛ статевим шляхом, де, здавалось 
би, очевидні чинники виявились несуттєвими [1, 2, 33]. 

Часто в епідеміологічних дослідженнях не врахо-
вується, що фактори ризику реалізуються через ста-
тевий контакт, який є результатом певної соціаль-
ної взаємодії. Тому в даному дослідженні набагато 

Таблиця 3. Ризик інфікування ІПСШ та/або ВІЛ в залежності від положення індивідуума в сексуальній мережі

Позиція в мережі Ступінь* Центральність Розмір Діаметр
Форма 

зображення 
на рис. 2 і 4

Кількість Ризик інфікування 
ІПСШ та/або ВІЛ –

OR (довірчий 
інтервал 95%) †n (%)

1
член діади

1 0 2 1 Коло 56 13,4±1,7 1,0

2
периферійний член 
мережі розміром 
3 і більше

1 ≥1 ≥3 ≥2 Трикутник 247 59,1±2,4 4,3 (1,7–12,2)

3
центр 
зіркоподібного 
компонента

≥2 0 ≥3 2 Ромб 29 6,9±1,2 7,8 (2,9–19,3)

4
всередині 
складного 
розгалуження

≥2 ≥1 ≥4 ≥3 Квадрат 86 20,6±2,0 7,7 (3,8–21,4)

Примітки: * ступінь –  кількість партнерів у кожного індивідуума; центральність –  положення в мережі по відношенню до партнерів партнерів  чи 
кількість партнерів у безпосередніх партнерів; розмір –  кількість індивідуумів у мережі; діаметр –  максимальна кількість кроків між будь-якими 
2 членами мережі; † ризик інфікування –  ступінь ризику (OR – odd ratio), обчислений за допомогою кластерного регресивного аналізу.

Рис. 3. Структура найбільшої сексуальної мережі з маркерами ІПСШ та 
ВІЛ, що складається з 42 членів. Для даної мережі характерна наявність 
замкнутих структур, що свідчить про підтримку певного рівня поширеності 
інфекції в популяції протягом тривалого часу. Всі члени мають або позицію  

2 – периферійний член великої мережі (ступінь = 1, центральність ≥1);  
або позицію 4 – всередині складного розгалуження (ступінь ≥2,  

центральність ≥1) (див. також рис. 2). Овалами вказані три ключові компоненти 
(ін’єкційні наркомани), які відповідальні за зараження більшості членів цієї 

мережі. Чорні круги – маркери ІПСШ/ВІЛ, білі круги – маркерів  ІПСШ/ВІЛ немає,  
сірі круги – не обстежені

 А

 

Б  

 

В  Г 

Рис. 4. Сексуальні мережі від 5 до 15 осіб становили 120 індивідуумів, або 
28,7±2,2%, з 418 обстежених (а–г). Ці мережі охоплювали переважно 

пацієнтів з ІПСШ. Для них характерна відсутність замкнутих структур і наявність 
лінійних, розгалужених і рідше – зіркоподібних структур, що свідчить про 

епідемічну фазу поширення інфекції. Більшість членів мають позицію 1  – член 
діади (ступінь = 1, центральність = 0) або позицію 2  – периферійний член 

мережі розміром 3 і більше (ступінь = 1, центральність ≥1); рідше зустрічається 
позиція 3 ◊ – центр зіркоподібного компонента (ступінь ≥2, центральність = 0)  

і позиція 4  – всередині складного розгалуження (ступінь ≥2, центральність ≥1) 
(див. також рис. 2). Чорні круги – маркери ІПСШ/ВІЛ, білі круги – маркерів ІПСШ/

ВІЛ немає, сірі круги – не обстежені
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більше значення мало положення індивідуума в ста-
тевій соціальній мережі, ніж наявність «традицій-
них» факторів ризику. Дуже важливим є не просто 
збирання статевого анамнезу пацієнта, але й встанов-
лення його соціальних контактів з наступною побу-
довою сексуальної мережі і цілеспрямованим прове-
денням профілактичних заходів. Структура мережі, 
особливо її щільність, відображає інтенсивність по-
ширення ІПСШ у субпопуляції наркоманів, яке 
не виявляється при аналізі захворюваності на рівні 
області, міста, району [5, 7, 16, 17, 23, 33].

Сам по собі показник захворюваності не відобра-
жає внутрішніх тенденцій –  чи то до наступного 
зростання, чи то до стабілізації або спаду епідеміч-
ного процесу. Це можна буде зрозуміти ретроспек-
тивно –  через кілька років. А ось аналіз сексуальних 
мереж дасть змогу оцінити епідемічну фазу вже зараз 
і заздалегідь спланувати відповідні заходи. 

Так, при високій захворюваності потенційно 
низька інтенсивність наступного поширення ІПСШ 
асоціюється з фрагментованими дендритними мере-
жами, які не мають циклічних структур, а висока ін-
тенсивність поширення –  з мережами великої щіль-
ності та великою кількістю циклічних мікроструктур. 
Таким чином, у фазі зростання повинні переважати 
розгалужені мережі з великою кількістю статевих 
партнерів, у фазі стабілізації –  великі циклічні струк-
тури, а в фазі спаду –  лінійні структури, що обрива-
ються. У нашому дослідженні це видно на прикладі 
ВІЛ-інфекції та ІПСШ. 

При ВІЛ-інфекції має місце як би «насичення» 
при досить високій захворюваності без наступного 
зростання, але й без тенденції до стабільного падіння. 
При спостережені за кількістю випадків ІПСШ в різ-
них популяціях зростання реєстрації значною мірою 
можна пояснити тим, що система лабораторної ді-
агностики формується на належному рівні з пере-
ходом на молекулярно-біологічні методи (ПЛР, 
ЛЛР). Тому статистичне зростання деяких ІПСШ 
(хламідіоз, мікоплазмоз) відображає переважно 

поліпшення виявлення і, ймовірно, припиниться 
в найближчому майбутньому. 

Методологія аналізу сексуальних мереж дасть 
змогу зосередити зусилля на тих людях, які 
дійсно відповідальні за поширення ІПСШ та ВІЛ-
інфекції. Якщо враховувати лише кількість партне-
рів, то можна втратити багато пацієнтів, які, маючи 
тільки двох партнерів, є ключовими у формуванні 
локальних епідемічних вогнищ. Якщо є інформа-
ція про те, яка структура сексуальних мереж пере-
важає, то можна визначити, що буде ефективнішим –  
впливати на ядерні групи (у разі великих замкнутих 
мереж з внутрішніми циклічними структурами) 
або на все населення (за наявності ізольованих ме-
реж, що обриваються).

Висновки
1. Аналіз сексуальних мереж допомагає краще зро-

зуміти епідеміологію ІПСШ та ВІЛ-інфекції серед 
споживачів ПАР. Розмір і структура сексуальних 
мереж визначає ступінь і перспективи поширення 
в конкретному соціумі на певній території, а пози-
ція індивідуума в сексуальній мережі визначає ри-
зик інфікування.

2. При розробці профілактичних заходів при 
ІПСШ та ВІЛ-інфекції серед споживачів ПАР не-
обхідно враховувати фазу епідемічного процесу 
на основі аналізу структури сексуальних мереж. 
На початку епідемії сексуальні мережі зв’язані 
множинними короткими петлями, у фазі стабіліза-
ції переважають незв’язані довгі гіллясті структури. 
В ранній фазі епідемії необхідно впливати на інди-
відууми в центрі мереж (консультування, конф-
ронтація і патронажна робота), в пізній ендемічній 
фазі –  ефективніше впливати на популяцію нарко-
манів в цілому (інформаційні та освітні програми, 
скринінг).

3. Необхідно впроваджувати методику аналізу 
сексуальних мереж у профілактичну роботу щодо 
ІПСШ та ВІЛ-інфекції серед споживачів ПАР.
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РАСПРОСТРАНЕНИЕ ИНФЕКЦИй, ПЕРЕДАющИХСя ПОЛОВыМ ПУТЕМ, СРЕДИ 
ПОТРЕбИТЕЛЕй ПСИХОАКТИВНыХ ВЕщЕСТВ:  АНАЛИЗ СЕКСУАЛЬНыХ СЕТЕй

Г. И. Мавров1,2, В. И. Миронюк1, Т. В. Осинская1

1 ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины»
2 Харьковская медицинская академия последипломного образования М3 Украины

Резюме

Цель –  изучение сексуальных сетей, связанных с распространением инфекций, передающихся половым путем (ИППП), 
и ВИЧ-инфекции в среде потребителей психоактивных веществ (ПАВ) с целью оптимизации профилактических мероприятий. 

Материалы  и  методы.  Обследовано 172 пациента и 246 их половых партнеров –  всего 418 отдельных индивидуумов 
(181 женщина и 237 мужчин). Для тестирования на ВИЧ и ИППП применяли быстрые тесты (CITO-TEST, Pharmasco), а также 
полимеразную цепную реакцию (ПЦР), иммуноферментный анализ (ИФА), бактериоскопический, бактериологический ме-
тоды. Статистическая обработка –  с помощью программ Statistica for Windows (версия 10.0), Statistical analyses, R version 
3.2.3. (Vienna, Austria), PAJEK (Ljubljana, Slovenia). 
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Результаты. Из 172 лиц количество пациентов с ИППП составило 76 ((44,2 ± 3,8)%): сифилисом –  8 ((4,7 ± 1,6)%), гонокок-
ковой инфекцией –  11 ((6,4 ± 1,9)%), хламидиозом –  28 ((16,3 ± 2,8)%), трихомонозом–  34 ((19,8 ± 3,0)%), урогенитальным 
герпесом –  8 ((19,8 ± 3,0)%), микоплазмозом – 33 ((19,2 ± 3,0)%). Количество  ВИЧ-инфецированных составило (18,0 ± 2,9)% 
(31), гепатит В обнаружен у (37,8 ± 3,7)% (65) обследованных, гепатит С –  у (57,0 ± 3,8)% (98). Идентифицировано 90 отдель-
ных сетей. Две крупнейших сети имели 42 и 32 членов, тогда как маленькие сети состояли из двух (28 диад) и трех человек 
(22 триад). В сетях, содержащих от 4 до 26 членов, находился 181 индивидуум, или (43,3 ± 2,4)% обследованных. Нахождение 
внутри сети несет большую вероятность заражения (в центре звездообразного компонента или внутри ответвления). 

Выводы. Анализ сексуальных сетей помогает планировать профилактические мероприятия по ИППП и ВИЧ-инфекции среди 
потребителей ПАВ. Размер и структура сексуальных сетей определяет степень и перспективы их распространения в конкрет-
ном социуме на определенной территории, а позиция индивидуума в сексуальной сети определяет риск инфицирования.

Ключевые слова: инфекции, передающиеся половым путем, вирус иммунодефицита человека, психоактивные вещества, 
наркомания, сексуальные сети.

SEXUALLY TRANSMITTED INFECTIONS SPREAD IN PATIENTS WHO CONSUME 
PSYCHOACTIVE SUBSTANCES:  ANALYSIS OF SEXUAL NETWORKS

G. I. Mavrov1,2, V. I. Mironyuk1, T. V. Osinska1

1 SE «Institute of Dermatology and Venereology of NAMS of Ukraine»
2 Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education Ministry of Health of Ukraine

Abstract

The objective:  reserch of sexual networks associated with the spread of sexually transmitted infections (STIs) and HIV infection 
among consumers of psychoactive substances (PSAS) in order to optimize preventive measures. 

Materials and methods.  172 patients and their 246 sexual partners were examined –  a total of 418 individuals (181 femails and 
237 mails). For HIV and STI testing rapid tests (CITO-TEST, Pharmasco), as well as PCR, ELISA, bacterioscopic, bacteriological meth-
ods were used. Statistical processing was made  with the help of Statistica for Windows (version 10.0), Statistical analyses, R version 
3.2.3. (Vienna, Austria), PAJEK (Ljubljana, Slovenia). 

Results. Out of 172 the number of patients with STI was 76 ((44,2 ± 3,8)%): syphilis –  8 ((4,7 ± 1,6)%), gonococcal infection –  
11 ((6.4 ± 1.9)%), chlamydia –  28 ((16,3 ± 2,8)%), trichomoniasis –  34 (19,8 ± 3,0%), genital herpes –  8 ((19,8 ± 3,0)%), myco-
plasmosis 33 ((19,2 ± 3.0)%). The HIV infection rate was (18.0 ± 2.9)% (31), hepatitis B was detected in (37.8 ± 3.7)% (65) of the ex-
amined, hepatitis C –  (57.0 ± 3.8)% (98). 90 separate networks were identified. The two largest networks had 42 and 32 members, 
while the small networks consisted of two (28 dyads) and three people (22 triads). In networks containing 4 to 26 members, there 
were 181 individuals or (43.3 ± 2.4)% of those surveyed. Being inside the network carries a high probability of infection (in the cen-
ter of the star-shaped component or inside the branch). 

Conclusions. The analysis of sexual networks helps to plan the prevention of STI and HIV infection among PSAS users. The size and 
structure of sexual networks determines the extent and prospects of their spread in a particular society in a certain territory; and the 
position of the individual in the sexual network determines the risk of infection.

Key words: sexually transmitted infections, human immunodeficiency virus, psychoactive substances, drug addiction, sexual networks.
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