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статевий (41,7 %), перевищив частку випадків зараження унаслідок введення наркотичних речовин 

ін’єкційним шляхом (37 %). Це зумовлює необхідність інтенсифікації заходів з діагностики та ліку-

вання ІПСШ в уразливих щодо ВІЛ-інфекції групах населення - групах ризику, з метою запобігання 

подальшого поширення ВІЛ в Україні. В Україні розроблено проект Портоколу надання допомоги 

представникам груп ризику з ІПСШ. Лікування пацієнтів та їх статевих партнерів буде проводитися 

за синдромами: виділення з піхви виділення з уретри, генітальна виразка, біль внизу живота, набряк-

лість калитки. Для уразливих груп населення рекомендується застосування кейс-менеджменту, що 

включає проведення діагностики ІПСШ за допомогою швидких тестів; у разі неможливості 

проведення такої діагностики, слід призначати лікування на підставі клінічної симптоматики 

захворювання та анамнестичних даних – синдромний підхід; призначення разових схем лікування 

ІПСШ; призначення превентивного лікування на підставі анамнестичних даних. Завдяки застосуван-

ню кейс-менеджмента очікується зниження захворюваності населення України на ІПСШ, що в свою 

чергу призведе до стабілізації ситуації із поширенням ВІЛ. 
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Урогенитальный трихомоноз как моноинфекция встречается сравнительно редко и представляет 

собой большей частью смешанный протозойно-бактериальный процесс, поэтому топография и выра-

женность поражений органов мочеполовой системы во многом определяется именно смешанной ин-

фекцией. Под нашим наблюдением было 48 больных с урогенитальным трихомонозом-23 (48%) 

женщины и 25 (52%) мужчин. В результате клинико-микробиологического обследования установле-

но, что  трихомоноз как моноинфекция встречался у 10 % больных,  у 90 % пациентов Trichomonas 

vaginalis являлась ассоциантом сложного микробиоценоза. Бактериологически  выделяли: энтерокок-

ки (10 %), Staph. Epidermidis (21 %), Staph. Saprophyticus (42 %), Staph. аureus (2 %), Escherichia coli (2 

%), Proteus mirabilis (2 %), Klebsiella (3 %), Enterobacter (1 %), Pseudomonas (3,5 %). В анамнезе у 

многих пациентов (56 %) были неоднократные курсы лечения с использованием производных 5-

нитроимидазола по поводу рецидивирующей инфекции. Лечение больных трихомонозом проводили 

метронидазолом в сочетании с антибиотиками цефалоспоринового ряда. Метронидазол вводили 

внутривенно капельно в дозе 0,5 г через 8 ч в течение 10 – 14 дней. Со 2-го дня назначались цефалос-

пориновые препараты (цефазолин вводился по 1,0 г внутримышечно 3 – 4 раза в день, цефтриаксон 

вводился по 1,0 г внутримышечно 2 раза в день). Выбор антибиотика основывался на данных анти-

биотикограммы больного. В комплексе терапевтических мероприятий использовали местное лечение, 

физиотерапевтические процедуры. Использование комплексного метода лечения хронического три-

хомоноза с применением инфузионных форм метронидазола в сочетании с цефалоспориновыми ан-

тибиотиками  привело к элиминации трихомонад у 45 (93,75 %) больных. Рецидивы возникли у 3 

(6,25 %) больных: 2 (66,7 %) мужчин и 1 (33,33 %) женщины. 
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Человечество всегда будет стоять перед проблемой борьбы с различными патогенными мик-

роорганизмами. Одной из таких проблем в практике дерматовенеролога является лечение серорези-

стентности, которая рассматривается как лабораторный признак замедленной негативации серологи-

ческих реакций или как состояние, когда наступает неполная микробиологическая санация (возбуди-
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тель остаѐтся в организме в неактивном состоянии без клинических проявлений) или когда после 

проведенного полноценного лечения раннего сифилиса, лабораторные тесты остаются стойко поло-

жительными. Пока нет общепринятого определения состояния серорезистентности, что нередко при-

водит к длительному, порой необоснованному серологическому контролю и назначению дополни-

тельных курсов терапии. Под нашим наблюдение находилось 135 пациентов, которые получили до-

полнительное лечение, из них, 14 с диагнозом серорецидив и 121 с диагнозом серорезистентность. 

Анализ анамнеза заболевания показал, что ранее 91 (67,4%) больной получали лечение бициллином-

5, 23 (17,0%) – экстенциллином, 14 (10,3%) – бензилпенициллином, 7 (5,1%) – бициллином-3. Из них 

у 31 (15,5%) пациента был установлен диагноз сифилиса вторичного, остальным 104 (67,9%) – сифи-

лис скрытый ранний. Дополнительное лечение препаратами пенициллина получали 43 (31,8%) паци-

ента (I группа). Вторая группа пациентов получала параллельно с антибиотикотерапией один из без-

опасных, ранее уже нами апробированный метод – внутривенное введение озонированного физиоло-

гического раствора и проведение аутогемоозонотерапии. Дальнейший клинико-серологический кон-

троль показал, что негативация серологических реакций в течение 1 года после дополнительного ле-

чения наступила в I группе у 14 (32,0%), во II группе у 78 (84,7%) пациентов. Причем к окончанию 

последнего курса лечения негативация отмечена у 11 (11,9%) человек II группы. Проведенные 

наблюдения подтверждают необходимость и целесообразность проведения курсов дополнительного 

лечения вышеуказанной категории пациентов с параллельным введением больших доз озона, в диа-

пазоне терапевтических концентраций, которые оказывают значительное бактерицидное и  противо-

гипоксическое действие, что крайне необходимо при проведении курсов специфического лечения 

серорезистентности. 
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