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1. Введение
     Проблема инфекций, передаваемых половым путем (ИППП) является в настоящее время весьма актуальной, особенно для стран Восточной Европы и России. Тревожная ситуация, сложившаяся в нашей стране с  ИППП, усугубляется еще и тем, что установлена достоверная связь между ростом этих заболеваний и распространением СПИДа, обусловленного вирусом иммунодефицита человека. 

     Важная роль в распространении сифилиса и ИППП принадлежит разнообразным факторам демографического, медицинского, социального, экономического, культурного, поведенческого характера.

     Одной из наиболее распространенных инфекций, передаваемых половым путем, является гонококковая инфекция. Ежегодно в мире регистрируется около 60 миллионов случаев этого заболевания.    Наиболее высокий уровень заболеваемости гонококковой инфекцией в Российской Федерации регистрируется на территориях Дальнего Востока и Сибири как среди взрослого населения (72,8 и 87,7 на 100000 населения соответственно), так и среди подростков в возрасте от 15 до 18 лет (71,7 и 86,1 на 100 000 населения соответственно).

            Хорошо известна роль ИППП в развитии вторичного бесплодия, что связано с восходящим процессом. Даже использование высокоэффективных антибактериальных препаратов не уменьшило их значения, большое количество бесплодных браков обусловлены перенесенными в прошлом ИППП.  

За последние годы значительно снизилась роль семейного института, в связи с чем, большое значение приобрели психологические факторы, влияющие на рост  заболеваемости ИППП,  особенно в странах с социально-экономической неустойчивостью.

В связи с изменениями в сексуальном поведении, доступностью методов контрацепции, а также социальными сдвигами, современными процессами в семье и брачных отношениям, в последние годы отмечается значительное увеличение числа заболевших ИППП среди молодых лиц.

Кругозор молодого человека, его суждения и принимаемые решения зависят от информации, которой он располагает. Молодой человек должен знать пути заражения ИППП, клинические проявления, необходимость своевременного обращения к венерологу, опасные и безопасные виды секса, чтобы предотвратить заражение.

2. Инфекции, передаваемые половым путем (ИППП)

  В настоящее время насчитывается более 20 инфекций, передаваемых половым путем (ИППП). Они характеризуются высокой контагиозностью и сравнительно быстрым распространением среди определенных групп  населения.

     В практической венерологии принято выделять традиционные “классические” венерические болезни: сифилис, гонорея, шанкроид (мягкий шанкр), лимфоранулематоз венерический (лимфагранулема паховая, четвертая венерическая болезнь), гранулема венерическая (донованоз, гранулема паховая, пятая венерическая болезнь).

     По классификации ВОЗ в другую группу включены болезни, передаваемые главным образом половым путем с преимущественным поражением половых органов: хламидиоз, трихомониаз, кандидозные вульвовагиниты и баланопоститы, микоплазмоз, генитальный герпес, бактериальный вагиноз и др. Имеется также ряд заболеваний, которые могут иметь как половой, так и неполовой путь передачи (папилломавирусные инфекции половых органов, генитальный контагиозный моллюск,  лобковый педикулез, чесотка, гепатит В, лямблиоз, амебиаз, цитомегаловирус). В последние годы к перечисленным болезням присоединилось столь грозное заболевание как СПИД. 


Заболевания, передаваемые половым путем, представляют собой группу инфекций, которые передаются в основном при половом контакте.

	Наименование заболевания.
	Возбудитель.


Классические венерические заболевания

	Сифилис

Гонорея

Шанкроид (мягкий шанкр)

Лимфогранулематоз венерический

Гранулема венерическая (паховая)
	Treponema pallidum

Neisseria gonorrhoeae

Haemophilus ducreyi

Chlamydia trachomatis

Calymmatobacterium granulomatis


Инфекции, передаваемые половым путем, с преимущественным поражением половых органов

	Урогенитальный хламидиоз

Мочеполовой трихомониаз

Урогенитальный кандидоз

Мочеполовой микоплазмоз

Генитальный герпес

Папилломавирусные инфекции

Контагиозный моллюск генит. 

Бактериальный вагиноз

Урогенитальный шигеллез

Лобковой педикулез (фтириаз)

Чесотка
	Chlamydia trchomatis

Trichomonas vaginalis

Candida albicans

Mycoplasma hominis

Herpes simplex virus

Papillomavirus hominis

Molluscovirus hominis

Gardnerella vaginalis

Shigella species

Phthirus pubis

Sarcoptes scabiei


Инфекции, передаваемые половым путем, с преимущественным поражением других органов

	СПИД

Гепатит В

Цитомегалия

Амебиаз

Лямблиоз
	Human immunodeficiency virus

Hepatitis B virus

Cytomegalovirus hominis

Entamoeba hystolytica

Lamblia (син. Giardia) intestinalis



Установлено, что половым путем передаются свыше 20 возбудителей . Некоторые из них (хламидиоз, герпес, гепатит, ВИЧ-инфекция) постепенно вытесняют возбудителей классических бактериальных болезней (сифилис,  гонорея и шанкроид) как в плане значимости, так и в плане частоты случаев. Этих возбудителей, считающихся вторым поколением микроорганизмов, передаваемых половым путем, зачастую трудно идентифицировать,  а вызываемые ими инфекции трудно лечить.

Характерные особенности заболеваний

       Особенностями ИППП является только их путь передачи, причем практически все они предаются преимущественно при половом контакте. В российском уголовном кодексе сохраняется ряд статей, предусматривающих ответственность за заведомое распространение и уклонение от лечения «венерических заболеваний». В эту группу входят так называемые «классические венерические заболевания».

      Общим является также то, что преимущественно при этих заболеваниях поражаются половые органы, т.е. то место, по образному выражению французских венерологов: «чем согрешил, тем и ответишь».

Факторы (причины), влияющие на распространение инфекций,

передаваемых половым путем

Важная роль в распространении ИППП принадлежит разнообразным факторам демографического, медицинского, социального, экономического, культурного, поведенческого характера:

 Демографические сдвиги (изменения в возрастной и половой структуре населения; увеличение численности молодого взрослого населения главным образом в развивающихся странах; большое число одиноких или живущих раздельно лиц; рост числа разводов; продление периода половой жизни.);

Социально-экономические факторы (урбанизация, увеличение свободного времени, международный туризм, секс-туры для отпускников с проститутками или гомосексуалистами);

Изменение сексуальных отношений (большая терпимость к различным типам половых отношений, ранее считавшихся неприемлемыми; эмансипация; ослабление традиционных норм);

Социальные катаклизмы (локальные войны, стихийные бедствия, гражданские беспорядки);

Экономические условия (недоступность из-за дороговизны лекарственных средств в некоторых странах, безработица, материальная необеспеченость);

Проституция (ей способствуют нищета, урбанизация, нарушение соотношений численности полов, традиционные особенности сексуального поведения);

Употребление наркотиков  и злоупотребление алкогольными напитками.

Наличие групп повышенного риска (военнослужащие, моряки, эммигранты, беженцы, сезонные рабочие, туристы) и групп высокого риска (проститутки, гомосексуалисты; наркоманы; бродяги; сторонники свободной любви; персонал гостиниц, воздушных линий, международного транспорта);

Социально-культурные факторы (изменение норм сексуального поведения; терпимость в отношение бисексуального и гомосексуального поведения; частые добрачные и внебрачные половые связи; исключительная свобода нравов);

Резистентность к противомикробным средствам  в связи с адаптационными изменениями возбудителей венерических заболеваний, самолечение, а также бесконтрольный прием лекарств, в том числе и антибиотиков.      

2.1. Сифилис

Сифилис является   инфекционным  заболеванием,  вызывается бледной трепонемой, протекает хронически с характерными периодами обострения и ремиссии.

Инкубационный период составляет в среднем 20-40 дней (минимум 10-15 дней,  максимум  -  3-6  мес.).  Первичный  аффект (шанкр) появляется  в  месте внедрения бледной трепонемы.  Как правило, это половые органы, область ануса, полость  рта.

Первичный период начинается  с  момента  появления твердого шанкра, который представлен язвой или эрозией. Классический твердый шанкр имеет правильную геометрическую форму, безболезненный.  Кроме твердого шанкра, для первичного сифилиса  характерно  безболезненное  увеличение  регионарных лимфатических узлов (регионарный склераденит);  редко появляется сифилитический лимфангоит.  

      У мужчин шанкры локализуются чаще всего на половых органах (на крайней плоти,  на венечной борозде, передней поверхности полового члена,  головке полового члена, у наружного отверстия уретры и в самой уретре), на мошонке, лобке и паховой области.  У женщин наиболее часто шанкры располагаются на больших и  малых половых губах,  на задней спайке,  реже в области клитора, шейки матки,  промежности,  полости рта.

     Шанкры  внеполовой  локализации могут быть на пальцах кистей, предплечьях, бедрах, животе, подмышечной области, молочных железах,  подбородке, веках, красной кайме губ.

      Шанкры губ нередко  имитируют  гнойничковые или вирусные инфекции (например, герпес).  

      В последние годы увеличилась частота шанкров в анальной и перианальной области, которые располагаются в области анальных складок, несколько реже в области наружного сфинктера и ампуле прямой кишки и совсем редко - на слизистой прямой кишки.

     Второй компонент первичного сифилиса – региональный склераденит (увеличение региональных лимфатических узлов). Узлы не спаяны с окружающими тканями, плотные, подвижные и безболезненные. При локализации твердого шанкра на красной кайме губ в процесс вовлекаются подчелюстные лимфатические узлы.

     Вторичный период сифилиса начинается  через  2,5-3  мес. после заражения и характеризуется появлением на  коже  и  слизистых оболочках  высыпаний  в  виде  пятен (розеола),  папул, пустул, а также сифилитической лейкодермой и  сифилитическим  облысением. 

      Пятно  (розеола)  является  наиболее частым и ранним проявлением  вторичного  сифилиса.  Морфологически  это сосудистое воспалительное пятно величиной с ноготь мизинца.  В типичных случаях розеола не сливается,  не шелушится,  при надавливании предметным  стеклом исчезает. Типичная локализация розеолы -  боковые  поверхности  туловища  и  живот.  Исчезает бесследно.

           Узелок (папула) - локализуется чаще всего на ладонях и подошвах, в области ануса, на гениталиях, волосистой части головы, в полости рта.

     Гнойничок (пустула) при вторичном сифилисе относится к сравнительно редким сифилидам и является показателем злокачественного течения сифилиса на фоне иммуносупрессии у больного.  Пустулезные элементы склонны  к  изъязвлениям  с  последующим образованием рубца.

      Сифилитическое облысение  (алопеция) чаще встречается при поздних проявлениях вторичного сифилиса.  Различают  диффузную и  мелкоочаговую алопецию.   Часто алопеция сочетается с выпадением ресниц и бровей.

     Сифилитическая лейкодерма - появление депигментированных участков кожи на задней и боковых поверхностях шеи, нередко сочетается с сифилитическим облысением.  Различают лейкодерму пятнистую, кружевную и мраморную.  Исчезает лейкодерма через 6-8 мес., иногда через 1,5-2 года, даже при полноценном лечении.

     Кроме кожных  поражений  при  вторичном  сифилисе,   часто встречается сифилитическая  ангина  и  сифилитическая  осиплость голоса (поражение голосовых связок).

     Третичный сифилис развивается обычно через 3-5  лет  с  момента  заражения, иногда спустя  десятилетия  у  нелеченных  или  плохо леченных больных.  Высыпания при третичном сифилисе представлены сифилитическими бугорками   и  гуммами.    В процессе эволюции они,  как правило, изъязвляются с формированием рубцов.  

     Гуммы представлены четко отграниченными, плотными,  безболезненными узлами, которые в процессе эволюции, как правило,  изъязвляются  с образованием звездчатого рубца. Часто при локализации гуммы на слизистой полости рта, на твердом небе, перегородке носа гуммы дают перфорации.

    Врожденный сифилис. Выделяют ранний и поздний врожденный сифилис. Инфекция передается от больной матери плоду на 5 месяце  беременности. Плод  погибает внутриутробно обычно между 4 и 7 лунными месяцами. Исходы беременности при сифилисе: поздний выкидыш, преждевременные роды, мертворождение, рождение ребёнка с клиническими и серологическими проявлениями сифилиса, рождение здорового ребёнка. 

     У новорожденных с врожденным сифилисом морщинистая, дряблая кожа. Наиболее ранней сыпью является сифилитическая пузырчатка. Пузыри локализуются на ладонях и подошвах, реже на других участках. Они напряженные,  наполнены  кровянистым содержимым, содержащим бледные трепонемы.  Патогномоничными   признаками   являются  также папулезная инфильтрация Гохзингера с  локализацией  на  ладонях,  подошвах, ягодицах, вокруг  рта,  надбровных  дуг  (после  ее заживления остаются специфические рубцы Робинсона-Фурнье), специфический  сифилитический  ринит.    Поражение костей наблюдается в виде остеохондрита.  Как следствие  резкой  болезненности  из-за ущемления нервного ствола обломками костей, наблюдается   так   называемый   псевдопаралич   Парро, чувствительность в конечности при котором сохранена, проводимость нерва сохранена, активные движения ребёнок из-за болезненности не совершает, при пассивных - плачет.

           Поздний врожденный сифилис.     Выделяют достоверные и вероятные признаки позднего  врожденного сифилиса.  К  достоверным  признакам относится триада Гетчинсона: паренхиматозный кератит (поражение роговицы глаза), специфический лабиринтит (поражение внутреннего уха с нарушением звукопроводимости), зубы Гетчинсона (дистрофия зубов).  К вероятным признакам относят рубцы Робинсона-Фурнье (рубцы в углах рта), ягодицеобразный череп, «седловидный нос», саблевидные голени,  готическое  твердое  небо,  инфантильный (укороченный)  мизинец,  симптом Авситидийского (увеличение грудинно-ключичного сочленения), отсутствие мечевидного отростка (аксифоидия),  косоглазие.

     Диагноз скрытого сифилиса ставится на  основании  положительных серологических  реакций  крови и отсутствии каких-либо клинических проявлений сифилиса.

     Скрытый сифилис  делят на ранний и поздний (ранний - до 2 лет с момента заражения и поздний - свыше 2 лет с момента  заражения),  а  также скрытый (неуточненный,  неведомый) сифилис (ставится тогда,  когда ни врач,  ни больной не могут  определить, когда именно произошло заражение).

     Нейросифилис (сифилис нервной системы) делится на ранний (до 5 лет с момента  заражения) и поздний (свыше 5 лет с момента заражения).

    При раннем  нейросифилисе   наблюдается   преимущественно скрытый (латентный)  менингит (воспаление оболочек мозга);  острый генерализованный менингит, сифилитическая  гидроцефалия (увеличение в размерах головы),  ранний  менинговаскулярный сифилис (поражение сосудов мозга).

     Поздняя форма  нейросифилиса  включает  спинную  сухотку, прогрессивный паралич, поздний менинговаскулярный сифилис.

     Поражение внутренних органов  при сифилисе (висцеральный сифилис) включает в себя поражение сердечно-сосудистой системы  (миокардиты,  аортиты), печени, желудка, костей и суставов.

2.2. Мочеполовые инфекции

2.2.1.  Гонорея

Среди инфекций, передаваемых половым путем, гонорея занимает второе место по частоте, уступая  лишь трихомониазу. Трудно указать истинную частоту, так как  реальное число больных гонореей выше регистрируемых. В последние годы снова наблюдается рост заболеваемости гонореей, в том числе среди подростков в возрасте 15-18 лет. Больных гонореей мужчин регистрируется больше, чем женщин.

Гонорея относится к венерическим заболеваниям.

    Возбудителем гонореи является гонококк. Гонококки имеют вид двух кофейных зерен или бобов, обращенных друг к другу вогнутыми поверхностями. Гонококк устойчив в организме больного, но во внешней среде быстро погибает от действия различных факторов. Высыхание убывает гонококк. Однако при неполном высыхании гноя, например, на белье, на полотенцах и губках они иногда выживают до 24 часов. Продолжительность инкубационного периода при гонорее в среднем составляет 3-5 дней, однако возможны колебания от 1-12 и более дней. Чем длиннее инкубационный период,  тем обычно более вяло течет гонорейный процесс.

      Источником заражения гонококком является больной человек. Большей частью заражают лица, которые считают  себя здоровыми и у которых отсутствуют  заметные клинические проявления гонореи. В этом отношении особенно важна асимптомная гонорея у женщин, мочеполовые органы которых  благодаря наличию  многих складок и железистых образований представляют собой резервуар гонококковой инфекции. Только 9,8 % женщин, являющихся источником заражения гонореей мужчин, предъявили жалобы, указывающие на поражение мочеполовых органов. Остальные 90,2% женщин считали себя здоровыми. Ввиду неустойчивости гонококков во внешней среде передача их обычно происходит при прямом контакте пораженных органов больного гонореей с восприимчивыми к данной инфекции  участками слизистой оболочки здорового (гениталии, прямая кишка, конъюнктива). Женщины заражаются легче, чем мужчины. У женщин гонорея чаще протекает латентно, и обнаружить гонококки трудно. Путем прямого контакта заражение может произойти при прохождении ребенка  через пораженные гонореей родовые пути матери. При этом может быть поражена конъюнктива  или слизистая ротоглотки ребенка, а у девочек также половые органы. В роддомах сразу после родов проводится профилактика гонобленореи путем закапывания в глаза капель альбуцида или серебра. Считают возможным заражение плода гематогенным путем через пуповину или околоплодные воды. 

    Заражение гонореей может произойти неполовым путем при пользовании общим ночным горшком,  наконечниками для спринцевания или клизм,  полотенец, губок и других предметов, загрязненных выделениями, содержащими гонококк. Следует подчеркнуть,  что заражение через предметы может быть лишь в том случае, если не произошло полного высыхания материала, содержащего гонококк.

    Различают свежую и хроническую гонорею.

    Кроле этого,  выделяют экстрагенитальную гонорею (бленнорея, гонорейный проктит, фарингит, стоматит) и диссеминированную гонорею (септицемия, септикопиемия, перигепатит, некоторые виды поражения кожи).

    При остром характере переднего свежего гонорейного уретрита больные отмечают жжение, зуд в мочеиспускательном канале. Появляется небольшая отечность губок  наружного отверстия уретры и мутно-слизистые выделения  в незначительном количестве. В дальнейшем при отсутствии лечения эти явления усиливаются. Мочеиспускание становится болезненным, губки наружного отверстия уретры - отечными и гиперемированными. Из наружного отверстия стекает в значительном количестве  более или менее обильные  желтовато-зеленые гнойные выделения. Моча, выпущенная в 2 стакана, оказывается мутной в первой и прозрачной во второй порции. В редких случаях  передний гнойный уретрит может протекать еще более остро.  Иногда наблюдается повышение температуры, недомогание, острая задержка мочи. При малосимптомной (торпидной) форме объективные ощущения отсутствуют, выделения слизистые, скудные, моча прозрачная  с хлопьями. При асимптомной форме клинические проявления отсутствуют, лишь в материале, взятом из уретры, обнаруживаются значительное количество лейкоцитов. При вялом течении  процесса найти гонококки удается лишь при повторных исследованиях.

   При вовлечении а процесс задней части уретры ( тотальном уретрите) возникает нарушение мочеиспускания, при котором больные мочатся небольшими порциями, в тяжелых случаях несколько десятков раз в сутки. Моча в обеих порциях мутная. В конце мочеиспускания рези усиливаются, иногда появляется несколько капель крови. Может иметь место и асимптомное течение тотального уретрита. Диагноз гонорейного уретрита должен быть  подтвержден обнаружением гонококков.

    Хронический гонорейный уретрит является либо результатом недостаточного лечения свежей гонореи, либо следствием того, что свежий уретрит протекал  малосимптомно, вяло, и больной, не замечая своего заболевания, не обращался за медицинской помощью. При хроническом гнойном уретрите субъективные ощущения отсутствуют, либо бывают крайне незначительными (легкий зуд, жжение в уретре). При поражении задней части уретры могут наблюдаться учащенное мочеиспускание, боли  в промежности, различные половые расстройства. Воспалительные процессы при хронической гонорее носят очаговый  характер, причем наиболее выраженные изменения происходят  в передней уретре. Обычно под слизистой  тканью образуется воспалительный инфильтрат, располагающийся в виде отдельных гнезд.  В некоторых случаях при длительном течении инфекции в очагах инфильтрации клеточные элементы начинают замещаться соединительной тканью. При хроническом гонорейном уретрите часто отмечается воспаление уретральных желез.

    К осложнениям гонореи у мужчин относится гонорейные поражения придатков яичника (эцидидимит), предстательной железы (простатит), сужение уретры, бесплодие, поражение суставов и внутренних органов.

    В течение последних двух десятилетий усиленное внимание уделяется венерическим инфекциям  у детей. Кроме классических венерических инфекций, гонореи и сифилиса, у мальчиков препубертатного возраста могут регистрироваться хламидии, микоплазмы, гарднереллы, вирус простого герпеса, цитомегаловирус, вирус папилломы человека, кандида, трихомонады, а также такие кожные заболевания, как лобковый педикулез и чесотка. Выявление у мальчика препубертатного  возраста инфекции, передаваемой половым путем, требует изучения его окружения. Между  ровесниками возможны гетеросексуальные и гомосексуальные контакты, поэтому врач должен определенно исключить сексуальное насилие со стороны старших подростков или взрослых.

    Обсуждение проблемы венерических инфекций у детей не будет полным, если не коснуться связи между венерическими инфекциями и совращением малолетних. Принуждение к сожительству  - это крайнее проявление дурного обращения с детьми, определяемое как « вовлечение зависимого  и недостаточного зрелого ребенка или подростка в половую связь, полностью им неосознанную». При этом 10-25% зарегистрированных случаев совращения малолетних попадает именно в эту категорию. По данным исследования США мальчики составили 13,2 % из 2618 совращенных малолетних (в отдельных работах от 8,7 – 25,7%). Среди  возраста больных  9,5 лет. Хотя лишь в 7-35% случаев насильники не были известны детям, мальчики чаще, чем девочки, подвергаются насилию со стороны незнакомых лиц, принуждающих их к анальным или оральным контактам. У 0,7-19,7 % детей, жертв совращения обоего пола, культуральное исследование выявляет гонорею; в 25 % случаев заболевание протекает бессимптомно. Жертвы насилия, кроме обследования на гонококк, должны обследоваться на хламидии, в том числе, необходимо исследовать мазки из половых путей, анального канала и глотки. Эпидемиологические данные о гонорее у детей позволяют сделать следующее заключение: «Врачу всегда следует предполагать, что ребенок, страдающий гонореей, приобрел ее половым путем и что в большинстве случаев половые контакты совершались по принуждению».

    Следует отметить, что воспалительные заболевания половых органов мужчины, сопровождающиеся выделениями, могут вызываться  не только гонококками. Аналогичные поражения могут вызываться простейшими – трихомонадами, бактериями, дрожжевыми клетками, вирусами. Все эти воспалительные заболевания носят общее название – негонококковые заболевания мочеполовых органов. Они так же, как гонорея, передаются  половым путем и могут вызывать тяжелые осложнения  в виде поражения простаты, придатков яичка, суставов, а также многочисленных желез мужского мочеполового тракта.

2.2.2. Урогенитальный трихомониаз

   Урогенитальный трихомониаз – инфекция, предаваемая половым путем, возбудителем которой является простейший одноклеточный паразит – Trichomonas vaginalis.

    Урогенитальный трихомониаз является одной из наиболее распространенных инфекций, передаваемых половым путем. В структуре всех ИППП трихомониаз занимает одно из первых мест и лидирует по частоте выявления у лиц, обратившихся за специализированной дерматовенерологической, акушерско-гинекологической и урологической помощью по поводу инфекционно-воспалительных заболеваний урогенитального тракта.

     В Российской Федерации за последние 5лет отмечено снижение уровня заболеваемости с 199,5 на 100 000населения в 2006году до 112,2 на 100 000 населения в 2011году.

     Заражение происходит:

У мужчин и женщин:

· половой контакт

У детей:

· прохождение через родовые пути больной матери;

· половой контакт;

· контактно-бытовой (в исключительных случаях девочки младшего возраста могут инфицироваться при нарушении правил личной гигиены и ухода за детьми).

     У 10-30% женщин отмечается субъективно асимптомное течение заболевания. При наличии клинических проявлений могут быть следующие субъективные симптомы:

· выделение из половых путей серо-желтого цвета, нередко – пенистые с неприятных запахом;

· зуд/жжение в области наружных половых органов;

· болезненность во время половых контактов (диспареуния);

· зуд/жжение, болезненность при мочеиспускании (дизурия);

· дискомфорт и/или боль в нижней части живота.

При обследовании выявляются:

· гиперемия и отечность слизистой оболочки вульвы, влагалища;

· зелено-желтые, жидкие пенистые вагинальные выделения с неприятным запахом;

· эрозивно-язвенные поражения слизистой оболочки наружных половых органов и/или кожи внутренней поверхности бедер;

· петехиальные кровоизлияния на слизистой оболочке влагалищной части шейки матки («клубничная» шейка матки).

К основным осложнениям трихомонадной инфекции у женщин относится развитие воспалительных заболеваний органов малого таза: эндометрит, пельвиоперитонит, цистит, пиелонефрит. Урогенитальный трихомониаз может неблагоприятно влиять на беременность и её исход.


       В лечении используют трихомонацидные средства.

2.2.3. Хламидийная инфекция

     Урогенитальный хламидиоз, по признанию ВОЗ и исследователей, занимающихся этой проблемой, является одним из самых распространенных заболеваний среди передаваемых половым путем. Широкое распространение урогенитального хламидиоза связывают прежде всего с высокой заражаемостью при половых контактах (риск заражения превышает 60%) и бессимптомным течением заболевания. Если учесть, что хламидиоз довольно трудно диагностируется с помощью лабораторных методов исследования и не так просто излечивается, то следует ожидать, что он постепенно превратится в своеобразную угрозу обществу.

     Недооценка растущей роли хламидийной инфекции не позволяет оценить реальную эпидемиологическую ситуацию и обеспечить контроль за ее распространением, что ведет к тяжелой гинекологической и андрологической патологии, развитию бесплодия у женщин и мужчин, сексуальным нарушениям и пограничным психологическим отклонениям, акушерской патологии, неонатальной заболеваемости.

     Таким образом,  вид Chlamydia trachomatis представляет для нас большой интерес, поскольку является возбудителем урогенитального хламидиоза. Chlamydia trachomatis – это патогенный для человека микроорганизм, являющийся подвижным, грамотрицательным  облигатным внутриклеточным паразитом. Возможно, благодаря адаптации к внутриклеточному способу существования хламидии потеряли свою собственную энергическую систему и поэтому их внутриклеточное развитие зависит от АТФ клетки-хозяина. Кроме того, хламидии находятся в постоянной конкуренции с клеткой-хозяином за витамины, аминокислоты, питательные вещества и коферменты.

     Распространенность хламидийной инфекции в популяции варьирует в зависимости от возраста, при этом наиболее высокая заболеваемость отмечается у лиц моложе 25лет.

     В Российской Федерации заболеваемость хламидийной инфекцией в 2011 году составила 66,3 на 100 000 населения. Однако эти цифры скорее отражают неполную регистрацию заболевания, чем реальную заболеваемость по стране. Заражение Chlamydia trachomatis происходит преимущественно половым путем, от человека к человеку. Особую эпидемиологическую опасность представляют женщины с малосимптомным или бессимптомным течением инфекции. Входными воротами возбудителя инфекции служат слизистые оболочки мочеполовых органов. Хламидии способны прикрепляться к сперматозоидам (используя моторные функции последних в качестве транспортных средств), при этом они присоединяются без какого-либо предпочтения к любым частям сперматозоида – головке, шейке и хвосту. При повышении концентрации возбудителей в сперме увеличивается и доля сперматозоидов, к которым они прикрепляются, а также число хламидий, прикрепившихся к одному сперматозоиду. Обычно хламидии поражают 33-45% сперматозоидов, а среднее число возбудителей в одном сперматозоиде  достигает 3,3. Вследствие тропизма возбудителя к цилиндрическому эпителию первичный очаг инфекции, как правило, возникает в уретре мужчин и уретре  и в канале шейки матки у женщин. Передача возбудителя инфекции не ограничивается кругом половых партнеров, она также реализуется при родах – заражением новорожденных, при прохождении через инфицированный родовой канал. Известны случаи инфицирования плода до вскрытия околоплодных оболочек.

     Возникновение экстрагенитальных хламидийных инфекций, эпидемиологически связанных с урогенитальным хламидиозом, определяется переносом возбудителя из мочеполовых органов с отделяемым на другие слизистые оболочки глаз и носоглотки. Восприимчивость населения к урогенитальному хламидиозу высокая. Естественная резистентность отсутствует. Перенесенное заболевание  не обеспечивает иммунитета. В группах повышенного риска заражения часты случаи реинфекции, а также суперинфекции.

      Эпидемиологический процесс при урогенитальном хламидиозе сходен с таковым при гонорее. Активации его способствует низкий уровень половой культуры, случайные половые связи, проституция. Ситуацию по урогенитальному хламидиозу отягощает необеспеченность практического здравоохранения надежными средствами выявления источников возбудителя инфекции, которая протекает с непатогноманичными клиническими проявлениями, а также со значительной частотой малосимптомных и бессимптомных случаев.

      Заражение может происходить:

У мужчин и женщин:

· Половой контакт (инфицирование происходит при любых формах половых контактов с больными хламидийной инфекцией).

У детей:

· Антенатальный;

· Прохождение через родовые пути больной матери;

· Половой акт.

     Обычно больные с хламидийной инфекцией жалуются на скудные выделения из уретры, влагалища, зуд в мочеиспускательном канале, в области наружных половых органов, неприятные ощущения  во время акта мочеиспускания, боли внизу живота. 

   По мнению многих авторов инкубационный период  колеблется от 3 до 21 дня чаще всего составляет 10-15 дней. Увеличение инкубационного периода отмечается, как правило, у больных со свежим торпидным или хроническим уретритом. 

    При свежей форме хламидийного  уретрита у 75 % больных мужчин наблюдаются воспалительные изменения губок наружного отверстия уретры, в то время как при хронической форме подобные изменения отмечаются лишь в случаях обострения  воспалительного процесса. При подобных формах хламидийного уретрита чаще наблюдаются скудные  слизистые выделения. На субъективные ощущения в виде режущих  болей жжения чаще указывают больные со свежей формой уретрита, чем с хронической. Многих беспокоят неопрятные ощущения, зуд  в уретре, выделения из мочеиспускательного канала, нередко появляются только при длительной задержке мочи, а иногда во время акта дефекации. 

   Среди других жалоб, заслуживающих внимание, у части пациентов наблюдаются отраженные боли в области промежности, заднего прохода, мошонки, яичек, поясницы, крестца, копчика, паха. Эти симптомы обычно сочетаются с другими классическими проявлениями уретрита, простатита и являются следствием поражения  смежных с уретрой органов.  Характер поражений, установленный при  уретроскопии,  не отличается от таковых при неинфекционных уретритах другой этиологии. 

   Одной из  возможных комбинаций сочетанного инфицирования мочеполовых органов является ассоциация хламидий с вагинальной трихомонадой. Болезнь Рейтера (уретро- окуло - синовиальный синдром), как правило, проявляется у мужчин, страдающих «амикробным» уретритом, тогда как при других формах воспаления мочеиспускательного канала это заболевание регистрируется намного реже. В последние годы инфекционным агентом, ответственным за поражение мочеполовых органов  при болезни Рейтера, многие авторы считают хламидии. Некоторые клинические наблюдения показывают, что такие атипичные формы возбудителя плохо поддаются воздействию даже мощной этиотропной терапии и могут  вызывать рецидив инфекционного процесса.

      Лечение хламидийной инфекции представляет определенные трудности в связи с чувствительностью хламидий только к ограниченному количеству антибиотиков, таких как тетрациклины, макролиды, фторхинолоны.

2.2.4. Уреаплазменные и микоплазменные инфекции

Урогенитальные заболевания, вызванные Ureaplasma spp., Mycoplasma hominis, Mycoplasma genitalium
       Микоплазмы и уреаплазмы – условно патогенные микроорганизмы, проявление патогенных свойств которых происходит при определенных условиях. Уреаплазмы способны вызывать уретрит у мужчин и, вероятно, цервицит, воспалительные заболевания органов малого таза (ВЗОМТ), а также осложнения течения беременности, послеродовые и послеабортные осложнения у женщин.

      Уреплазмы представляют собой очень мелкие грамотрицательные кокко-бациллярные организмы, приблизительно  0,3 мкм в диаметре. Уреплазмы малоустойчивы, инактивация происходит  при нагревании до 60 0С между 10-30 минутами. Уреплазмы обитают, главным образом, на слизистых оболочках мужских и женских половых органов, а также в глотке и прямой кишке.

      Экспертами Всемирной организации здравоохранения (WHO 2006) Ureaplasma urealyticum определена как потенциальный возбудитель неспецифических негонококковых уретритов у мужчин и, возможно,  ВЗОМТ у женщин. До настоящего времени не получено достаточное количество данных в причинной связи генитальных микоплазм с рецидивирующими спонтанными абортами и невынашиванием беременности. В то же время, при отягощенном акушерском анамнезе целесообразно проведение диагностических и лечебных мероприятий, направленных на выявление и эрадикацию потенциальных возбудителей ВЗОМТ.

    У женщин наблюдаются:

· слизисто-гнойные выделения из половых путей;

· ациклические «мажущие» кровянистые выделения;

· болезненность во время половых контактов (диспареуния);

· зуд/жжение, болезненность при мочеиспускании (дизурия);

· дискомфорт и/или боль в нижней части живота.

При обследовании выявляются:

· гиперемия и отечность слизистой оболочки наружного отверстия мочеиспускательного канала, инфильтрация стенок уретры, слизисто-гнойное уретральное отделяемое;

· гиперемия и отечность слизистой оболочки влагалища и шейки матки, слизисто-гнойные выделения в заднем своде влагалища и цервикального канала.

Симптомы у мужчин:

· слизисто-гнойные или слизистые необильные выделения из уретры;

· зуд/жжение, болезненность при мочеиспускании (дизурия);

· дискомфорт, зуд, жжение в области уретры;

· болезненность во время половых контактов (диспареуния);

· учащенное мочеиспускание и урогенитальные позывы на мочеиспускание (при проксимальном распространении воспалительного процесса);

· боли в промежности с иррадиацией в прямую кишку.

При обследовании выявляются:

•     гиперемия и отечность слизистой оболочки наружного отверстия мочеиспускательного канала, инфильтрация стенок уретры;

•    слизисто-гнойные или слизистые выделения из уретры. 

У детей наблюдаются:

•      слизисто-гнойные выделения из половых путей;

•     зуд и/или жжение в области наружных половых органов;

•     зуд/жжение, болезненность при мочеиспускании (дизурия).

При обследовании выявляются:

•
гиперемия и отечность слизистой оболочки наружного отверстия мочеиспускательного канала, инфильтрация стенок уретры, слизисто-гнойное уретральное отделяемое;

•
гиперемия слизистой оболочки вульвы, влагалища, слизисто-гнойные выделения в заднем и боковых сводах влагалища, из цервикального канала.

2.2.5. Урогенитальный кандидоз

    Урогенитальный кандидоз – воспалительное заболевание, обусловленное дрожжеподобными грибами рода Candida.

    Урогенитальный кандидоз является широко распространенным заболеванием, может возникать у лиц обоего пола и наиболее часто наблюдается у женщин репродуктивного возраста.

Частота регистрации кандидозного вульвовагинита за последние 10лет почти удвоилась и составляет 30-45% в структуре инфекционных поражений вульвы и влагалища. По данным исследователей, 70-75% женщин имеют в течение жизни хотя бы один эпизод кандидозного вульвовагинита, при этом в 5-10% случаев заболевание становится рецидивирующим. Кандидозный вульвовагинит редко встречается у девочек до наступления менархе, однако к 25годам уже около 50% женщин, а к началу периода менопаузы – около 75% женщин имеют хотя бы один диагностированный врачом эпизод заболевания. Также известно, что кандидозный вульвувагинит почти не встречается у женщин в постменапаузе, за исключением женщин, получающих заместительную гормональную терапию.

    Согласно современным классификациям, урогенитальный кандидоз не относится к инфекциям,передаваемым половым путем, что не исключает возникновения кандидозного баланопостита у мужчин – половых партнеров женщин с кандидозным вульвовагинитом.

Субъективные симптомы:

· белые или желтовато-белые творожистые густые или сливкообразные выделения из половых путей, как правило, усиливающиеся перед менструацией;

· зуд/жжение на коже и слизистых оболочках аногенитальной области;

· дискомфорт в области наружных половых органов;

· болезненность во время половых контактов (диспареуния);

· зуд/жжение, болезненность при мочеиспускании (дизурия).

При обследовании выявляются:

· гиперемия и отечность слизистой оболочки вульвы, влагалища;

· белые, желтовато-белые творожистые густые или сливкообразные вагинальные выделения на слизистой оболочке вульвы и во влагалище;

· трещины кожных покровов и слизистых оболочек в области вульвы, задней спайки влагалища и перианальной области;

· при рецидивирующем кандидозном вульвовагините может наблюдаться сухость, атрофичность, лихенификация в области поражения, скудные беловатые вагинальные выделения.

      К осложнениям урогенитального кандидоза у женщин относится развитие воспалительных заболеваний органов малого таза, возможно вовлечение в патологический процесс мочевыделительной системы (уретроцистит). На фоне урогенитального кандидоза возрастает частота развития осложнений течения беременности,  в послеродовом периоде у женщин возможно развитие кандидозного эндометрита. Увеличивается риск анте- или интранатального  инфицирования плода. Кандидоз плода может привести к его внутриутробной гибели и преждевременным родам.

У новорожденных кандидоз может протекать в виде локализованной инфекции (конъюнктивит, омфалит, поражение ротовой полости, гортани, легких, кожи) и диссеминированного поражения, развивающегося в результате кандидемии..


У мужчин могут быть:

· покраснение и отечность в области головки полового члена;

· высыпания в области головки полового члена, нередко покрытые белым налетом;

· зуд/жжение на коже и слизистой оболочке аногенитальной области;

· дискомфорт в области наружных половых органов;

· болезненность во время половых контактов (диспареуния);

· зуд/жжжение болезненность при мочеиспускании (дизурия).

При обследовании выявляются:

· гиперемия и отечность  в области головки полового члена;

· высыпания в виде пятен, папул или эрозий в области головки полового члена, нередко покрытые белым налетом;

· трещины в области головки полового члена.

   В лечении кандидозной инфекции ведущим препаратом является флуконазол.

3. Паразитарные заболевания кожи

    3.1. Чесотка - широко распространенное паразитарное заболевание. Ежегодно в мире регистрируется около 300 миллионов больных чесоткой. Чесотка осложняется вторичной инфекцией (стрептодермией), аллергическими заболеваниями кожи.

    На уровень заболеваемости чесоткой в значительной степени влияют социально-экономические факторы: войны, стихийные бедствия, социальные потрясения, что приводит к миграции населения и ухудшению социально-бытовых условий. Аналогичная ситуация сложилась в настоящее время. Локальные войны в различных регионах России и СНГ, перемещение большого числа людей по экономическим, политическим и иным причинам привели к увеличению числа беженцев, вынужденных переселенцев, лиц без определенного места жительства и занятости, росту детской беспризорности. Рост алкоголизма, наркомании, токсикомании, а также пропаганда насилия, рост преступности приводят к расширению контингента социально не адаптированных лиц, которые наиболее часто заболевают чесоткой и создают вокруг себя не контролируемые очаги инфекции.

    Возбудители чесотки  – чесоточные клещи – постоянные паразиты, большую часть жизни, проводящие в коже хозяина и лишь в короткие периоды расселения, ведущие паразитический образ жизни на поверхности кожи. Тип паразитирования определяет особенности клиники, эпидемиологии заболевания, тактику диагностики и лечения. Для чесоточных клещей эмбриогенез в среднем завершается в течение 4 суток, личинка вылупившаяся из яйца очень активна, она выходит из чесоточного хода, быстро передвигается по поверхности кожи и является причиной распространения кожного процесса. Послезародышевое развитие составляет 14 суток. Длительность жизни самок не превышает 1,5-2 месяца.

    Жизненный цикл чесоточного клеща отчетливо делится на две части – кратковременную накожную и длительную внутрикожную. Внутрикожная часть представлена двумя разобщенными периодами – репродуктивным и метаморфическим. Во время репродуктивной части цикла самка прогрызает в коже ход и откладывает в нем яйца. Вылупившиеся личинки выходят из ходов через отверстия проделанные самкой над яйцами, они расселяются по поверхности кожи и внедряются в волосяные фолликулы или под чешуйки эпидермиса. Здесь протекает их метаморфоз(линька): через 2 стадии – прото- и телеонимфы до взрослых особей (самок и самцов). В ответ на внедрение личинок кожа отвечает реакцией в виде фолликулярных узелков(папул) и пузырьков(везикул). По видимому, спаривание клещей происходит на поверхности кожи (оплодотворение самки). Дочерние самки мигрируют на кисти, запястья и стопы. Цикл завершается их внедрением в кожу, причем делают это как оплодотворенные, так и неоплодотворенные самки. В редких случаях вынужденное внедрение самок возможно и на других участках кожи (ягодицы, аксилярные области, живот) за счет механического действия (прижатия).

     Инвазимными стадиями клеща является молодая самка чесоточного зудня и личинка. Именно в этих стадиях клещ может переходить с хозяина на другого человека и некоторое время существовать во внешней среде. Взрослые особи личинки живут не более 4дней при температуре +32 градусов и 35%  влажности. При температуре + 60 гибель клеща наступает в течении часа, а при кипячении и температуре ниже 0 0С клещи погибают практически сразу. Пары сернистого ангидрида убивают чесоточного клеща за 2-3минуты. Яйца клещей более устойчивы к различным акарицидным средствам. Наиболее благоприятными для жизни клещей вне хозяина оказались ткани из натуральных волокон, домашняя пыль, деревянные поверхности. 

      Пути передачи чесотки: 

Прямой путь. Заражение при контакте с больным. В настоящее время одним из путей заражения является половой контакт. 

Непрямой путь. Возбудитель передается при общем пользовании постельными принадлежностями, мочалками, игрушками, письменными принадлежностями.  Заражение также может произойти в душевых, банях, гостиницах, поездах,  в летних лагерях отдыха детей  и других общественных местах при условии нарушения санитарного режима. 

     Критерии диагностики. Диагноз «чесотка» ставится на основании клинических, эпидемиологических и лабораторных критериев. Клинически типичным является зуд усиливающийся в вечернее и ночное время, а так же наличие типичных чесоточных ходов и узелково-пузырьковых высыпаний на видимо здоровой коже. Наличие зудящего дерматоза у нескольких членов семьи свидетельствует в пользу диагноза чесотки. 

      3.2. Педикулез – паразитарное заболевание кожи сопровождающееся изменениями кожи в результате укусов вшей. Выделяют головной, платяной и лобковый педикулез. Педикулез головной вызывается головными вшами, самцы которых 2-3мм, самки до 4мм. Жизненный цикл вшей от стадии отложенного яйца(гниды) до половозрелой особи длится около 15 дней. Гниды имеют серовато-белый цвет, хорошо видны невооруженным глазом. Головные вши питаются кровью, которую насасывают один раз в 2-3 дня. Они могут голодать до 10дней.При насасывании крови вши оставляют в толще кожи свою слюну. В результате раздражающего действия слюны на месте укуса появляются зудящие плотные узелки, передача педикулеза может произойти при прямом контакте с больным человеком, пользовании общими головными уборами, платками и расческами. Головные вши переносчики инфекционных заболеваний, риккетсиозов(сыпной и возвратный тиф). Сильный зуд способствует гнойничковым заболеваниям кожи.

      Педикулез платяной вызывает платяная вошь, она серо-белого цвета размером от 2-5 мм, гниды прикрепляются к тканям белья и одежды, при этом поражается кожа, которая тесно соприкасается с одеждой:  плечи, верхняя часть спины, подмышечные впадины, шея, реже кожа живота, поясничной, пахово-бедренной области. На местах укусов платяных вшей образуются узелковые высыпания с последующей гиперпигментацией.

     Педикулёз лобковый вызывают лобковые вши. Тело их уплощенное, короткое до 1 мм, с клешнеобразными лапками, заражение происходит обычно при половом контакте, но возможно и через бельё, постельные принадлежности. Лобковые вши обитают преимущественно на лобке, половых органах, вокруг заднего прохода. Иногда они могут распространяться на другие участки кожного покрова, покрытые волосами –грудь, живот, бедра, подмышечные складки, брови, ресницы, бороду, усы. Они видны в коже в виде серо-бурых точек у корня волос, а гниды беловатые и очень плотные. Педикулез сопровождаются зудом, на местах укуса серо-голубые пятна до 1см, они возникают из гемоглобина крови под действием особого фермента и слюнных желез площиц. 

     Профилактика чесотки и педикулёза. Большую роль в профилактике заболевания играет профилактическое лечение всех контактных лиц (санация в очаге). Обязательное обеззараживание всех постельных принадлежностей, полотенец, нательного белья кипячением, обработка верхней одежды, мягких игрушек, тщательная уборка помещений. 

     Предупреждение распространения чесотки и педикулеза в семье:

После одновременной обработки больного и всех членов семьи противочесоточным препаратом «спрегаль» необходимо провести дезинсекцию всех вещей и мебели инсектицидным противопаразитарным препаратом А-ПАР.  Инсектицидное средство для обработки одежды и белья. Состав: эндепалетрин 0,315%; пиперонилбутоксид 2,52%. Токсического действия на человека не оказывает. Не оставляет пятен на одежде, белье. Благодаря высокой эддективности А-ПАРа, вещи можно использовать через несколько часов после дезинсекции.

    Высокая эффективность препарата позволяет использовать обработанные вещи уже через несколько часов после дезинфекции. 

4. Вирусные инфекции кожи и слизистой

4.1. Генитальные бородавки (остроконечные кондиломы, бородавки остроконечные, папиллома вирусная, бородавки венерические) 

        ВПЧ передаётся от человека к человеку при прямом интимном контакте, поэтому остроконечные кондиломы включены в группу ИППП. Изредка возможна передача ВПЧ через предметы интимного обихода. Часто бывает аутоинокуляция и тогда остроконечные кондиломы развиваются на отдельных участках тела, которые подвергаются мацерации и раздражению.  Гораздо реже инфекция передается внутриутробно плоду через поврежденную плаценту или во время родов, при прохождении ребенка через родовые пути женщины, инфицированной ВПЧ. 

     Чаще встречается в 20-40 лет у лиц, живущих активной половой жизнью. Остроконечная кондилома чаще возникает в местах, травмирующихся при интимных контактах. Влажность, мацерация кожи,  выделения из половых органов, нарушения правил интимной гигиены, скопление смегмы в препуциальном мешке у мужчин, сопутствующие заболевания мочеполовых органов  способствуют развитию остроконечных кондилом. ВПЧ обладает способностью персистировать в многослойном плоском эпителии шейки матки, это объясняет частые рецидивы кондилом. У пожилых ВПЧ длительно персистирует.

    У 10-30% молодых женщин возможно самопроизвольное разрешение. 

    Остроконечные кондиломы локализуются на половых органах (у мужчин на венечной борозде и внутреннем листке крайней плоти; у женщин -  на малых и больших половых губах) в области ануса. 

4.2. Генитальный герпес – инфекционное заболевание с поражением кожи и слизистых мочеполовых органов и аноректальной области.  Генитальный герпес относится к группе ИППП.  Возбудитель генитального герпеса вирус простого герпеса 1 (ВПГ 1) и вирус простого герпеса 2 (ВПГ 2).  Заражение может происходить при генито-генитальных, орально-генитальных, генито-анальных и  орально-анальных контактах. Возможна передача бытовым путём через предметы личной гигиены. Заражение возможно как при наличии клинических проявлений болезни у полового партнера, так и при их отсутствии, что важно в эпидемиологическом отношении.

     Генитальный герпес – одна из наиболее распространенных ИППП. Он представляет собой важную медицинскую и социальную проблему, с ним связана разнообразная патология преимущественно у женщин и детей раннего возраста. У женщин генитальный герпес даже при бессимптомном течении болезни, может стать причиной выкидышей, заражения плода и новорожденного, что может приводить к порокам развития умственной отсталости ребенка и летальным исходам. Рецидивирующий генитальный герпес нередко нарушает нормальную половую жизнь, препятствует созданию семьи, приводит к нервным психическим расстройствам. Появлению или рецидивированию генитального герпеса способствуют снижение иммунитета, травма, переохлаждение или перегревание, медицинские процедуры и физиологические состояния (менструальный цикл женщины). Выделяют несколько форм генитального герпеса (первичный, вторичный, рецидивирующий, бессимптомный). Могут быть продромальные явления – озноб, дискомфорт, жжение и зуд в местах последующих высыпаний – сгруппированных пузырьков на фоне отёка и покраснения гениталий. 

     Профилактика генитального герпеса и остроконечных кондилом.

     Для предупреждения повторного заражения не следует вступать в половые отношения до полного окончания лечения. 

    Если невозможно избежать половых отношений во время лечения самого больного  или до того, как его партнеры прошли курс лечения, практика менее опасных и безопасных видов секса уменьшит риск передачи инфекции от больного к здоровым или его повторного заражения. 

    Даже если партнеры прошли курс лечения, они могут вновь заразиться, если вступают в половые отношения с другими партнерами. Если больной не уверен в верности своих партнеров, посоветуйте ему практиковать менее опасные и безопасные виды секса. 

4.3. Контагиозный моллюск – вирусный дерматоз, наблюдающийся чаще у детей и подростков.

      Заболевание вызывается фильтрирующимся вирусов, патогенным только для человека и передающимся либо при прямом контакте ( у взрослых нередко при сексуальных связях), либо опосредованно при пользовании общими предметами гигиены (мочалки, губки, полотенца и др.).

В детских коллективах возможны эпидемические вспышки болезни. Инкубационный период колеблется от 2х недель до 2-3 месяцев. У лиц среднего и пожилого возраста провоцирующим фактором, предрасполагающим к заболеванию, может быть длительное лечение кортикостероидами и цитостатиками.

     В местах инокуляции вируса возникают гладкие, блестящие, как бы полупрозрачные, розовые или серовато- желтые узелки размером от просяного зерна до горошины с характерным вдавлением в центре.       

      Количество элементов может быть различным – от единичных до многочисленных, расположенных чаще на лице, шее, тыле кистей. У взрослых при половом заражении высыпания локализуются на лобке и половых органах и внутренней поверхности бедер.

     Лечение проводят жидким азотом или проводят механическое удаление моллюсков.

5. ВИЧ-инфекция

Впервые, как отдельное заболевание, СПИД был  идентифицирован в США в 1981 году. Первоначально полагали, что он поражает преимущественно мужчин из групп риска (гомосексуалистов,  наркоманов), но дальнейшие наблюдения показали, что столь же подвержены этому заболеванию и женщины.

        Заболевание вызывается вирусом иммунодефицита человека - ВИЧ. ВИЧ относится к группе ретровирусов, имеющих в структуре вирусов обратную транскриптазу – фермент, синтезирующий ДНК на матрице РНК вируса. Существует три генотипа возбудителя: ВИЧ – 1, ВИЧ – 2, HTLV – 4. Наиболее распространен ВИЧ – 1.  ВИЧ, проникший в  клетки  человека  с  помощью  обратной   транскриптазы, трансформирует затем  свой генетический материал в ДНК за счет клетки-хозяина, а новые клетки,  полученные при репродуцировании, уже  содержат вирусные гены.  Развитие СПИДа основывается прежде всего на разрушении Т-лимфоцитов-хелперов, а также макрофагов; как  следствие этого возрастает активность Т-лимфоцитов супрессоров  и  развивается  иммунологическая  недостаточность, так как в процессе размножения вируса зараженные клетки погибают. Человек  становится  беззащитным  перед  бактериями, другими вирусами, грибами.

Вирус иммунодефицита человека первого типа был  открыт  в 1983 г.  французским  исследователем  Л.Монтанье  и его американским коллегой Р.Галло.  Л.Монтанье выделил у жителей Западной Африки вирус иммунодефицита второго типа (ВИЧ-2).  Мишени для вирусов обоих типов одинаковы:  Т-лимфоциты, другие клетки иммунной системы (макрофаги),  клетки нервной системы (в основном головного мозга) Понимание механизма  биологического  взаимодействия ВИЧ с организмом  хозяина представляют особые трудности, обусловленные типом  антител,  выработка  которых  инициируется этим вирусом. Проведенные   исследования  свидетельствуют  о том, что более чем у 2/3 инфицированных лиц не появилось никаких клинических симптомов СПИДа. Примерно у 20% инфицированных после инкубационного периода наступает прогрессирующее ухудшение состояния здоровья,  либо периоды вирусной активности сменяются периодами ее затухания.

  Возбудитель СПИДа у взрослых передается преимущественно при:

- половом  сношении  (вагинальном или анальном),

- переливании инфицированной ВИЧ крови,

 - внутривенном  введении лекарственных средств или наркотиков нестерильными  шприцами при повторном их использовании,

 - через жидкости организма больных (кровь,  сперму), вагинальный  (цервикальный)        секрет.

 - возможно   внутриутробное  заражение  плода  от больной матери.

          В редких случаях, когда женщина была заражена ВИЧ при переливании инфицированной крови вскоре  после  родов,  возможна передача инфекции ребенку при грудном вскармливании.

         ВИЧ выделен из многих жидкостей организма,  включая слюну и слезы,  но пока неизвестны случаи заражения через какую либо среду, помимо крови,  спермы и вагинально-цервикального секрета. Некоторую опасность,  в принципе,  могут представлять  интенсивные, так  называемые  мокрые,  поцелуи (глубокие поцелуи языком).

            Проникновение ВИЧ  в  организм  может наблюдаться у медицинских работников при соприкосновении с инфицированными  тканями или кровью,  например, во время оперативного вмешательства, проведения лечебных процедур,  при осмотре больных СПИДом, при вскрытии трупов и т.п.

 Итак, для того чтобы произошло заражение, необходимо, чтобы жидкости организма, в которых концентрация вируса достаточная для заражения, попала в кровоток. Это возможно в следующих ситуациях: сексуальный контакт, предполагающий проникновение в тело партнера: в данном случае возможно попадание крови, спермы и вагинального/цервикального секрета в микротравмы, которые всегда образуются на коже и слизистых оболочках при трении;переливание цельной крови или её компонентов, не прошедших определённой обработки; применение нестерильного хирургического и инъекционного инструментария, игл для введения каких-либо (включая наркотические) препаратов, прокалывание ушей, нанесение татуировок или акупунктуры и др. инструментов и оборудования, при использовании которых могут быть повреждены кожные или слизистые покровы; при повреждении плацентарного барьера во время вынашивания ребёнка ВИЧ-инфицированной женщиной; при повреждении кожи или слизистой новорожденного во время прохождения родовых путей: при этом кровь и вагинальный секрет, которые в большом объёме присутствуют в родовых путях, могут попасть в организм новорожденного.

Доказано, что кровососущие насекомые не участвуют в процессе распространения ВИЧ.

По данным ВОЗ, в 1990 г. в мире насчитывалось свыше 8 млн. человек, инфицированных ВИЧ (из них 3 млн. составляли женщины), а в  1992  -  инфицированных было уже 14 млн. и 1,5 млн. больных СПИДом. К  2000  году число инфицированных составило 30-40 млн. человек. Ежегодно увеличивается число больных СПИДом во втором поколении, то есть детей и женщин. В 2014 году в России диагностировано более 17 тысяч случаев ВИЧ.  В России общее количеств зарегистрированных людей с ВИЧ приближается к 500 000. СПИД относится к числу пяти главных заболеваний, уносящих наибольшее число жизней на планете.

          Инкубационный период  ВИЧ-инфекции  длится от нескольких месяцев до 5 лет, однако в организме человека вирус может находиться в неактивном состоянии и более длительное время. Подсчитано, что продолжительность инкубационного периода до манифестных проявлений болезни  (по последним данным) увеличилась с 4-5 до 8-10 лет.
        Передача ВИЧ не обязательно приводит к развитию инфекции.  У большинства  (60-70%  зараженных  лиц)  инфекция   протекает бессимптомно в течение неопределенного времени и признаки заболевания отсутствуют на протяжении ряда лет.  У части инфицированных (10-20%)  наблюдаются острые проявления заболевания,  у 23-26% - сходный со СПИДом симпомокомплекс. Последние эпидемиологические данные свидетельствуют, что не все в равной степени подвержены опасности заражения СПИДом - инфицируются только 50-60% контактирующих  лиц.  Возможно,  это связано с наличием генетической предрасположенности для проникновения ВИЧ в клетки хозяина.

          Наиболее часто СПИДом болеют лица,  ведущие беспорядочную половую жизнь (гомосексуалисты, гетеросексуалы, бисексуалы), а также наркоманы,  которые заражаются через иглы; реже - больные гемофилией,   получающие  непроверенные  препараты  крови.  Описаны случаи заболевания грудных детей и детей раннего  возраста. Доказана связь заболевших СПИДом детей с группами риска взрослых, а также сходства у них клинической картины и лабораторных показателей.

         По имеющимся данным,  в настоящее время отмечается не менее 70%  случаев заражения ВИЧ вследствие передачи его половым путем, преимущественно при гетеросексуальном  общении.  Опасность заражения при одноразовом вагинальном половом сношении не установлена.  Полагают,  что она невелика (1 случай  на 500, или  0,2%)  по  сравнению  с риском передачи возбудителей других болезней, например, гонореей (около 30%). Однако, в ряде случаев вполне достаточно и одноразового гетеросексуального контакта для инфицирования ВИЧ. Имеются убедительные данные о том, что наличие других заразных половых болезней,  вызывающих изъязвления гениталий  (сифилис,  мягкий  шанкр),  увеличивает риск заражения ВИЧ при разовом половом контакте в 10-20 раз.

          В регионах,  где ВИЧ не распространена  или отсутствует, опасность заражения  при сексуальных контактах (или каким-либо путем) практически отсутствует. Однако, в большинстве регионов мира распространенность ВИЧ неуклонно увеличивается, а следовательно, возрастает и риск контакта  с  инфицированным  половым партнером. В  связи с этим большое значение для предупреждения заражения имеет выбор сексуального партнера, не относящегося к группам риска.  И, несомненно,  опасность инфицирования повышается с увеличением числа половых партнеров.

             Степень риска передачи ВИЧ связана и с типом сексуального контакта. Самому   высокому   риску   подвергается   пассивный сексуальный партнер  как при гетеросексуальном,  так и при гомосексуальном половом сношении. Следовательно, женщины, играющие при половом сношении пассивную роль, предположительно подвержены большей опасности заражения от инфицированного партнера мужчины, чем мужчина от инфицированной партнерши.

          В настоящее время отмечается растущее распространение инфекции среди наркоманов,  прибегающих к внутривенному введению наркотиков. По данным американских авторов, большинство женщин (61%) из  числа  больных  СПИДом,  страдают наркозависимостью.  Среди больных наркоманией и СПИДом мужчин 86% составляют негры и лица латиноамериканского происхождения.

           Анализ эпидемиологических данных, характеризующих заболеваемость СПИДом в США и Франции в различных социальных группах указывают на выраженный рост пораженных ВИЧ среди лиц, злоупотребляющих инъекциями  лекарственных  средств.  Практически все матери инфицированных ВИЧ детей также злоупотребляли  парентеральным введением лекарственных препаратов.

          На территории  бывшего   СССР   распространение   ВИЧ   в 80-е годы  прошлого столетия началось  в  результате  проникновения  заболевания из-за рубежа. В конце 80-х годов случаи ВИЧ были отмечены среди гомосексуалистов,  прослеживались  отдельные  эпидемические цепочки с гетеросексуальной передачей  инфекции,  однако  наибольший процент  инфицирования связан с нарушением эпидемиологического режима в стационарах больниц.

На передачу ВИЧ – инфекции влияют следующие факторы: титр вируса; травма; вторичная инфекция; эпителиальные рецепторы; интенсивность экспозиции; фазы инфекции. Наивысшие титры вируса достигаются на ранних стадиях еще до образования антител и вновь повышаются когда развивается СПИД. 

Заболевание проходит 6 стадий:

- инкубационный период,

- острую стадию болезни,

- латентный период,

- персистирующую генерализованную лимфоаденопатию, - ассоциируемый со  СПИДом  симптомокомплекс - собственно СПИД.

Инкубационный период составляет от 3 недель до 3 месяцев возможно увеличение до 1 года и более. При  инфицировании во время гемотрансфузии инкубационный период укорачивается (от 2 месяцев  до 4 лет). У детей средний интервал между заражением и появлением симптомов заболевания вдвое короче, чем у взрослых.

           Острой форме заболевания СПИДом, как правило, предшествует появление антител к вирусу в крови. Организм начинает вырабатывать антитела через 6-12 недель,  а иногда и через 8 месяцев после инфицирования. Однако в последнее время установлено, что у  некоторых  людей имеет место развитие инфекции в острой форме без выработки антител уже через неделю  после  заражения ВИЧ.

          Острая стадия болезни сопровождается лихорадкой,  увеличением лимфоузлов (лимфоаденопатия), потливостью в ночное время,  головной болью,  кашлем. Может возникать поражение головного мозга.  В этот период возможно проявление только одного из перечисленных признаков.

          Персистирующая лимфоаденопатия клинически обычно проявляется увеличением  лимфатических  узлов (более 1 см).  Обычно у пациентов быстро увеличиваются л/у в 2-3 местах, кроме половых органов, причем этому состоянию не предшествуют другое заболевание или прием лекарственных препаратов. Сохраняется не менее трех месяцев. У 1/3 зараженных ВИЧ этот период, как и предыдущий, протекает бессимптомно.

Особую роль в повышении прогрессий ВИЧ  играют  заболевания, передаваемые половым путем (сифилис,  герпес,  хламидиоз, микоплазмоз и др.). В последнее время возрос интерес к цитомегаловирусной инфекции  в связи с ее большой частотой у больных ВИЧ; при этом взаимодействие между двумя этими вирусами приводит к дополнительной иммунодепрессии.

Беспорядочные сексуальные связи и наличие  многочисленных половых партнеров  служат  причиной  того,  что  у больных ВИЧ часто выявляются также разнообразные болезни, передаваемые половым путем. Нередко больные СПИДом страдали этими заболеваниями в прошлом.  Особое практическое значение имеет сочетание сифилиса и  СПИДа.  Более  серьезный прогноз при сочетании ВИЧ и венерического заболевания  обусловливается  патогенезом  такой «микст-инфекции» (возбудители венерических заболеваний вызывают нарушения со стороны иммунной системы - «транзиторный»  иммунодефицит,  а  СПИД - инфекционное заболевание с преимущественной стойкой недостаточностью клеточного иммунитета).

По данным ВОЗ, от 15 до 45% беременных женщин могут передавать ВИЧ  своим  детям до,  во время или вскоре после родов.  Большинство из них не знает,  что инфицировано.  ВИЧ не влияет на детородную  функцию и женщины могут родить несколько детей, будучи инфицированными.  Пока нет ответа на вопрос, почему одних новорожденных  вирус  поражает,  а других - нет.  ВИЧ проходит через плаценту в 1 триместре беременности.

Заражение ВИЧ плода или новорожденного приводит к  развитию у  него  иммунодефицита,  который отличается от такового у взрослых, а также от обусловленного болезнями  детского  возраста. Механизм развития инфекции у детей,  пораженных ВИЧ, до конца не изучен.  У определенного процента детей, инфицированных ВИЧ до рождения,  признаки и симптомы заболевания проявляются в первый год жизни и лишь немногие из них живут до 2 лет.  Другие дети заболевают к концу этого срока или в раннем детстве и могут дожить до 4-5 лет.  Однако есть и такие,  у которых первые симптомы  появляются  лишь в школьном возрасте.  Значительное количество случаев СПИДа регистрируется в возрасте  до 2 лет,  75% - до 5 лет.

Летальность при инфицировании  ВИЧ   составляет   38-65%.  Смертность  через год после начала заболевания составляет 40%, спустя два года - 80%, через три года - почти 100%.

К наиболее частым признакам ВИЧ-инфекции относится увеличение лимфоузлов.  Чаще увеличиваются подмышечные,  задне- и переднешейные, паховые лимфоузлы,  реже - надключичные и локтевые. Лимфаденопатия обнаруживается у 83% больных. При этом лишь у половины из них  наблюдается генерализованная персестирующая лимфаденопатия (увеличение более чем двух лимфоузлов,  не считая паховых, в течение 3 месяцев). Обычно выраженность лимфаденопатии в течение длительного срока существенно варьирует.

Наиболее типичные  признаки  СПИДа  связаны с инфекциями, вызванными условно патогенными микроорганизмами,  а также злокачественными новообразованиями  и неврологическими нарушениями. Приблизительно у 80% всех больных СПИДом выявляют одну или сразу две, обычно редко встречающиеся болезни: пневмоцистозную пневмонию -  паразитарное  заболевание  легких,  обусловленное пневмоцистой; саркому Капоши - злокачественную опухоль,  которая, как правило, развивается на определенном участке кожи или в полости рта из стенок сосудов, в последующем метастазирует в лимфатическую систему по типу злокачественного  ретикулеза.

К другим инфекциям при СПИДе относятся крайне тяжелые по-ражения дрожжеподобными грибами  (кандидоз  пищевода,  трахеи, бронхов и легких;  криптококкозы внелегочной локализации - менингоэнцефалит,  хроническая диарея на протяжении более одного месяца  без других причин);  болезни,  вызванные цитомегаловирусом (генерализованная цитомегаловирусная инфекция с  поражением  различных систем и органов за исключением лимфоузлов и печени); герпетическую инфекцию с локализацией поражений  за  пределами слизистых оболочек,  протозойные инфекции (токсоплазмоз головного мозга и др.).

5.1. Проявления ВИЧ-инфекции на коже и слизистых оболочках

Все поражения кожи при ВИЧ можно условно разделить  на  3 группы:

1 - инфекционные, микотические и вызванные простейшими;

2 - опухоли (саркома Капоши, лимфома, карцинома);

3 - прочие дерматозы.

По данным некоторых авторов, 95% ВИЧ-инфицированных имели 1 и более поражений кожи и слизистых.  При этом кандидоз  полости рта выявлен у 34%  больных, зудящие папулезные высыпания у 32%,  себорейный дерматит - у 21%,  опоясывающий лишай  -  у 16%, волосатая лейкоплакия полости рта - у 15%, простой герпес - у 11%, онихомикоз - у 9%, микоз кожи - у 8%, псориаз - у 6%, фолликулиты - у 5,5%.

Чтобы проще  запомнить  классификацию  кожных  проявлений ВИЧ-инфекции, можно записать своеобразную АБВГДейку, где:

I.  А - ангиоретикулез Капоши или саркома Капоши (сюда входят все новообразования кожи при ВИЧ).

II. Б - бактерии (пиодермии);

III.В - вирусы (прежде всего вирус герпеса и др.);

IV.
Г - грибы (прежде всего кандидоз);

V.
Д - дерматит себорейный (или себорейная экзема);

VI.
Прочие дерматозы.

I.
А - Ангиоретикулез (саркома) Капоши.

Наиболее достоверным клиническим критерием при  распознавании СПИДа,  бесспорно, следует признать саркому Капоши (СК).  Как клиническая манифестация ВИЧ она встречается более  чем  у 30% больных.    Типичные  места  локализации  процесса  - суставные выступы нижних  конечностей  (лодыжки,  пальцы,  тыл стопы). Заболевание  может  проявиться  на любом участке кожи, слизистых, чаще полости рта,  наружных половых органах.  Часто наблюдается отек  конечностей (вплоть до слоновости),  который может предшествовать появлению основных симптомов  болезни  за несколько месяцев и даже лет.  В ряде случаев (10% больных) СК сопровождается висцеральными  поражениями,  наиболее  часто  - лимфоузлы, ЖКТ,  легкие, печень, сердце, кости. 

II.
Б - бактерии или пиодермии.

Пиококковые поражения кожи как спутники ВИЧ многочисленны и разнообразны. Наиболее частым клиническим признаком ВИЧ следует считать вегетирующую,  диффузную и, особенно, шанкриформную пиодермию. Вегетирующая пиодермия поражает преимущественно крупные складки,   клинически  симулирует  широкие  кондиломы.  Шанкриформая пиодермия помимо своей обычной локализации в  области половых  органов развивается на верхней губе,  в области ягодиц; представлена  эрозивно-язвенным  дефектом   на   плотно-эластическом основании,  далеко выходящим за его пределы. У детей раннего  возраста  может  быть  диффузная  разновидность шанкриформной пиодерамии. Она проявляется крупными очагами инфильтрации, кожа над которыми синюшно-розовая,  покрыта чешуйками, серозно-кровянистыми  корочками,  эрозиями и фликтенами; при локализации на лице может сочетаться с  заедами.  Возможны обширные очаги,  занимающие  значительные  поверхности  кожных покровов, например, поясницу.

Частым проявлением  пиодермии  у ВИЧ-инфицированных являются фолликулиты,  напоминающие юношеские  угри.  В  настоящее время описаны так называемые ВИЧ-ассоциированные эозинофильные фолликулиты.  Первоначально в Японии и Италии  наблюдали  много случаев этого  заболевания на поздних стадиях ВИЧ в виде зудящих папуло-нодулярных высыпаний с быстрым распространением  на коже лица  и периодическим спонтанным улучшением.

У больных СПИДом описаны атипичные редкие  варианты  пиококковой инфекции: целлюлита, пиомизита, стафилококкового ожогового синдрома, трудно отличимого от синдрома Лайелла. Следует учитывать также  возможность  возникновения на фоне иммунодепрессии свищей, абсцессов и других поражений кожи язвенно-деструктивного типа  под влиянием условно патогенной бактериальной флоры.

III.
В - вирусные поражения кожи.

Вирусные заболевания  кожи  и  слизистых при ВИЧ - частое явление. На фоне иммнодепрессии наступает  активизация  вируса простого герпеса  (ВПГ),  вируса  опоясывающего герпеса (ВОГ), цитомегаловируса (ЦМВ).  Они вызывают эрозивные и язвенные поражения кожи и слизистых. Следует отметить, что простой герпес может протекать с нетипичной для него клиникой - склонностью к изъязвлению, диссеменации,  упорной невралгией. Рецидивирующий характер этого заболевания становится  особенно  упорным,  резистентным к терапии.  ЦМВ, вызывающий аногенитальные и оральные изъязвления, а также петехиальные, пурпурозные везикуло-буллезные высыпания,  чаще  всего выступает в асоциации с ВПГ и ВОГ.  Выявление этих вирусных асоциаций  у  ВИЧ-инфицированных  имет большое прогностическое значение,  так как они рассматриваются не только как оппортунистические инфекции,  но и как кофактор патогенеза СПИДа и причины смерти больных.  ЦМВ часто вызывает разнообразные поражения различных органов,  тканей и систем. В зависимости от  ведущего  клинического  синдрома  и данных аутопсии различают легочную, гепатолиенальную, кишечную и церебральную формы генерализованной цитомегалии.  

Представляет особый интерес выделения ЦМВ из высыпаний СК.  Цитомегаловирусное поражение кожи - плохой прогностический признак,  особенно при одновременном поражении внутренних органов и ЦНС.

Из других  вирусных инфекций кожи частыми являются контагиозный моллюск, вульгарные бородавки и остроконечные кондиломы, вызванные   папилломовирусами.  Контагиозный  моллюск  как признак ВИЧ локализуется у взрослых на лице (обычная локализация -  аногенитальная  область),  быстро диссеминирует с распространением на шею и волосистую часть головы.  Элементы  увеличиваются  и сливаются друг  с другом вплоть до формирования массивных образований. После удаления рецидивы почти неизбежны.

Вульгарные бородавки  отчетливо  склонны  к  увеличению и распространению по кожному покрову; они густо покрывают в первую очередь кисти, стопы и лицо, аногенитальную область. 

Кроме этого, известно, что папилломовирусы могут быть этиологическим агентом плоскоклеточных карцином человека.

IV.
Г - грибковые поражения кожи.

Частым клиническим признаком ВИЧ является кандидоз с  характерными особенностями поражения лиц молодого возраста, чаще мужчин; преимущественное вовлечение в процесс слизистых оболочек полости рта,  гениталий, и перианальной области; тенденция к образованию  обширных  очагов,  сопровождающихся   болезненностью, склонностью к эрозированию и ульцерации.  Возможна генерализация процесса.

Как и кандидоз,  весьма часто встречаются руброфития, паховая эпидермофития,  разноцветный лишай.  Общими  их  особенностями следует  считать  быструю генерализацию с образованием обширных очагов,  расположенных по всему покрову,  включая волосистую часть головы,  лицо,  кисти, стопы; хроническое течение, резистентность к терапии.

Руброфития может  давать необычные клинические варианты в виде многоформной эритемы,  себорейного дерматита,  ладонно-подошвенной кератодермии.  При разноцветном лишае отдельные пятна могут достигать 3 см в диаметре; иногда пятна имеют слабовыраженную инфильтрацию.

V.
Д - Дерматит себорейный.

Во всех стадиях ВИЧ наблюдается себорейный дерматит,  нередко с  нетипичными  для  него локализацией (плечи,  ягодицы, бедра), обширностью поражения и  четкими  границами.  Выявлены общие черты заболевания: себорейное поражение лица, вовлечение складок и кистей,  пустулез ладоней и подошв и частые артриты.

VI.
Прочие дерматозы:

Зуд является частой жалобой ВИЧ-инфицированных пациентов.  Причина его  мультифакториальная:  сухость  кожи  (встречается часто при  прогрессировании СПИДа),  себорейный дерматит,  лекарственные высыпания. Зудящие высыпания представлены нефолликулярными папулами  (похожи  на паразитарные высыпания,  укусы насекомых, пруриго), или папуло-пустулами.

У ВИЧ-инфицированных  описаны также своеобразные папулезные высыпания (от единичных до многих сотен), базально-клеточные эпителиомы;  диффузное и очаговое выпадение волос; синдром желтых ногтей. На лекарства часто бывали высыпания,  похожие на коревые, сопровождались лихорадкой.  Встречались такие  тяжелые  формы, как  многоформная эритема, синдром Лайелла, крапивница, васкулит и токсикодермия. Причиной чаще всего были прием сульфаниламидных препаратов, антибиотиков, туберкулостатиков.

Таким образом, поражение кожи и слизистых является частым клиническим проявлением  ВИЧ-инфекции.  В  процессе   эволюции ВИЧ-инфекции поражения  кожи могут регрессировать,  появляться вновь, сменяться одно другим,  давать разнообразные сочетания.  При фатальной  фазе  (собственно СПИДе) они могут принимать не свойственные им черты,  быть весьма распространенными и принимать тяжелое течение.

В нашем обществе, к сожалению, существует целый ряд социальных проблем, связанных с ВИЧ, и большинство из них возникает из-за нехватки информации о самом вирусе, о дискриминации ВИЧ-положительных людей в обществе и из-за недостаточной государственной поддержки.

5.2. Стигма и дискриминация
В любом обществе существует такое явление, как стигма. Стигма - это ярлык, имеющий негативный оттенок, своеобразное социальное клеймо. Люди думают, что СПИД это страшно, потому что родились в обществе, которое панически боялось СПИДа. В первые годы распространения эпидемии ВИЧ фактически приравнивался к смерти, так как вирус обнаруживался только на стадии СПИДа. Поэтому диагноз вызывал слепой страх и чувство полной беспомощности.

История СПИДа также способствовала распространению дискриминации, поскольку первые случаи заболевания СПИДом были выявлены среди гомосексуалистов, потребителей инъекционных наркотиков и работников коммерческого секса. Поэтому в глазах обывателей СПИД, а, следовательно, и ВИЧ-инфекция, выглядели как болезнь "плохих людей", как "наказание за дурное поведение".

Многие думают, что если они не употребляют инъекционные наркотики и не практикуют случайные связи, значит, "они не такие" и ВИЧ не может их коснуться, а в распространении ВИЧ в России виноваты только группы риска. При этом на сегодняшний день эпидемия ВИЧ в России затрагивает все население.

У каждого человека есть возможность не допустить передачи вируса, практикуя защищенный секс и отказавшись раз и навсегда от употребления инъекционных наркотиков. Однако многие этого не делают, потому что думают: "Я не такой, как они, ВИЧ меня не касается". Это и приводит к распространению ВИЧ-инфекции среди населения.

Стигма является основной причиной дискриминации в обществе, нарушения прав человека. Для того чтобы положение изменилось, каждому из нас нужно начать с себя. Осознать, что ВИЧ действительно касается каждого, выяснить, как передается вирус и как снизить риск передачи, и думать о своем здоровье каждый день.

5.3. Права человека ВИЧ/СПИД

 На заседании Генеральной Ассамблеи ООН по ВИЧ в 2006 году лидеры стран мира подтвердили, что "полная реализация всех прав человека и основных свобод для всех является важнейшим компонентом глобальных ответных мер по борьбе с пандемией СПИДа".

Подготовленная Институтом "Открытое общество" декларация подтверждает, что сейчас более чем когда-либо права человека должны занимать центральное место в глобальной борьбе с ВИЧ и СПИДом. В декларации приводятся десять причин, почему права человека должны занимать центральное место в глобальной борьбе со СПИДом.

1. Без соблюдения прав человека не удастся обеспечить общедоступность услуг
2. Гендерное неравенство повышает уязвимость женщин перед ВИЧ, причем самые высокие темпы распространения инфекции наблюдаются сейчас среди женщин и девочек в наиболее пораженных эпидемией странах
3. Права и нужды детей и молодежи часто игнорируются в мерах по борьбе с ВИЧ, хотя именно они во многих странах в наибольшей степени затронуты эпидемией
4. Наиболее пострадавшим группам населения уделяется меньше всего внимания в национальных мерах по борьбе с ВИЧ
5. Эффективные программы профилактики, лечения и ухода в связи с ВИЧ подвергаются нападкам
6. Активисты подвергаются риску, когда призывают правительства предоставлять больший доступ к услугам в связи с ВИЧ и СПИДом
7. Защита прав человека - путь к защите здоровья общества
8. СПИД ставит уникальные вопросы и требует экстраординарных мер
9. Решения, основанные на правах человека, рациональны и эффективны
10. Несмотря на обещания, все еще не хватает действия в области ВИЧ/СПИДа и прав человека.

Стигма и дискриминация в контексте ВИЧ/СПИДа являются одним из главным препятствий для профилактики и лечения ВИЧ-инфекции. АнтиСПИДовские организации различных стран мира уделяют все больше внимания вопросам соблюдения прав человека. К сожалению, в России, по мере распространения ВИЧ-инфекции, все большее количество людей ежедневно сталкивается с проблемами, вызванными нарушением прав человека в контексте ВИЧ/СПИДа.

Самые различные группы населения оказываются по тем или иным причинам лишены права на сохранение здоровья. Подростки и молодые люди оказываются лишены доступа к адекватной информации о безопасном сексуальном поведении. Криминализация мешает потребителям наркотиков защитить себя от ВИЧ. Предрассудки и преследования не дают гомосексуалистам возможности адекватно заботиться о своем здоровье.

ВИЧ-положительные живут в обществе, имеют семьи, работают по различным специальностям. Дети с ВИЧ ходят в школы, ездят в летние лагеря, а некоторые дети, из числа зараженных в больницах еще в конце 80-х - начале 90-х, уже подросли и создают собственные семьи. Естественно, что в такой ситуации требуются дополнительные усилия по просвещению населения, чтобы, с одной стороны, дать возможность каждому человеку жить нормально и пользоваться всеми правами гражданина своей страны, а с другой стороны - предотвратить новые заражения.

5.4. ОСНОВНЫЕ СОЦИАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ, СВЯЗАННЫЕ С ВИЧ/СПИДОМ

В России нередко наличие ВИЧ-инфекции делает гражданина мишенью для различных нарушений прав. Незаконное обследование на ВИЧ без согласия человека, разглашение диагноза, незаконное увольнение с работы, вынужденный переезд на новое место жительства из-за гонений и дискриминации, недоступность медицинских и социальных служб на новом месте из-за отсутствия регистрации это далеко не полный перечень проблем, с которыми может столкнуться человек с ВИЧ-положительным статусом.

Необходимо знать, что обследование на ВИЧ является обязательным лишь для ограниченного круга лиц. В России обязательно проходят обследование только две группы - это доноры и сотрудники центров СПИДа. Несмотря на это, распространены случаи обследования пациентов на ВИЧ без их ведома и согласия, а также случаи незаконного требования со стороны работодателей сдать анализ на ВИЧ как условие найма.

Уголовный кодекс Российской Федерации (Статья 122 УК РФ) предусматривает ответственность за "заведомое поставление другого лица в опасность заражения ВИЧ-инфекцией" и "заражение другого лица ВИЧ-инфекцией". Это означает, что ВИЧ-положительный, который вступил в половую связь с ВИЧ-отрицательным, зная о своем ВИЧ-статусе, может быть наказан лишением свободы на срок до одного года, а в случае заражения партнера - до пяти лет (до восьми, если партнер несовершеннолетний). В этом случае закон не принимает во внимание согласие ВИЧ-отрицательного партнера на вступление в половую связь и использование средств предохранения. Не делается исключение и для тех случаев, когда партнеры состоят в браке.
Уголовная ответственность за "поставление в опасность заражения" является одним из примеров того, как нарушение права человека на личную и семейную жизнь, а также права вступать в брак и основывать семью и права на защиту семьи создает условия, которые, с одной стороны, повышают уязвимость людей с ВИЧ, а с другой - препятствуют эффективной профилактике, поскольку знание своего ВИЧ-статуса является одним из элементов состава преступления. В ряде стран предусмотрено уголовное наказание лишь за доказанное умышленное заражение ВИЧ; в России закон фактически карает за вступление в половую связь человека, знающего о своей ВИЧ-инфекции, с человеком, не зараженным ВИЧ (или не знающим своего ВИЧ-статуса), независимо от взаимного согласия, наличия семьи, использования средств предохранения и других обстоятельств.

5.5. ПОЛИТКОРРЕКТНОСТЬ В ОТНОШЕНИИ ЛЮДЕЙ  С ВИЧ-ПОЛОЖИТЕЛЬНЫМ СТАТУСОМ

В наше время рекомендуется использовать термин «Люди, живущие с ВИЧ» (ЛЖВ) в отношении человека или группы людей, имеющих ВИЧ-положительный статус, так как именно это обозначение отражает тот факт, что люди могут жить с ВИЧ десятилетиями, ведя активный и продуктивный образ жизни.

Символ борьбы со СПИДом:   С 1991 года символом борьбы со СПИДом является сложенная в виде перевернутой буквы V красная ленточка. Всемирный день борьбы со СПИДом отмечается 1 декабря с 1988 года.

6. Сексуальные отношения и профилактика ИППП

 «Любовь – волшебная страна, лишь только в ней бывает счастье». Влюбленным, как известно, покровительствует прекраснейшая из богинь, богиня любви, Венера. К сожалению, теперь влюбленным нередко сопутствуют и венерические заболевания

 Изучение сексуального поведения и установок населения вообще и подростков в особенности в странах Западной Европы началось уже в самом начале XX в. Однако таких исследований было мало, они были нерепрезентативны, а консервативная общественность, особенно клерикалы, как правило, встречала их в штыки, обвиняя в подрыве традиционной морали и духовном растлении молодежи. На самом деле сдвиги в сексуальном поведении и половой морали - плоть от плоти макросоциальных процессов, начавшихся задолго до XX века, но особенно ускорившихся и усилившихся во второй его половине.

Происходит глобальный процесс изменения и ломки традиционной системы взаимоотношений полов и гендерной стратификации. Отношения мужчин и женщин во всех сферах общественной и личной жизни становятся более демократическими и равными, а стереотипы маскулинности и фемининности - менее полярными, чем прежде. Это дает больший простор развитию индивидуальности, которая уже не обязана втискиваться в прокрустово ложе привычных полоролевых стереотипов (сильный, агрессивный мужчина и нежная, пассивная женщина), но одновременно порождает целый ряд социальных и психологических проблем и конфликтов.

Соответственно этому меняется состав, ролевая структура и социальные функции семьи. В результате снижения рождаемости и "нуклеаризации" семьи, она, особенно в городе, становится менее многочисленной. По мере того как некоторые старые социально-экономические функции семьи отмирают или приобретают подчиненное значение, происходит психологизация и интимизация семейных отношений, все большая ценность придается психологической близости, интимности между членами семьи и особенно - супругами. Это повышает автономию и значимость каждого отдельного члена семьи и идет параллельно повышению индивидуальной избирательности брака. Брак по свободному выбору, который обычно символизируется как основанный на любви, более интимен, но одновременно более хрупок, чем традиционный. Отсюда - увеличение количества разводов. У людей появилась установка на возможную временность брачного союза ("серийная моногамия"). Обращает на себя внимание также рост числа одиночек, которые по тем или иным причинам вообще не вступают в зарегистрированный брак.

Сдвиги в брачно-семейных отношениях отражают общие закономерности индивидуализации общественной жизни. В патриархальном обществе прошлого отдельный индивид был немыслим и не воспринимал себя вне своей социально-групповой принадлежности. Сегодня он все больше чувствует себя центром своего собственного жизненного мира, любые социальные роли и идентичности кажутся только аспектами и ипостасями его Я. Внешний социальный контроль соответственно уступает место самоконтролю. Все большее значение приобретают ценности самовыражения и самореализации. "Воспитание чувств" означает не только и не столько умение контролировать свои чувства и подчинять их разуму, сколько способность адекватно понимать и выражать их, слушаться голоса сердца.

Эти социально-структурные и культурные сдвиги проявляются в сфере сексуально-эротических ценностей. Налицо отделение сексуального поведения от репродуктивного; более раннее сексуальное созревание и пробуждение эротических чувств у подростков; более раннее начало сексуальной жизни; социальное и моральное принятие добрачной сексуальности и сожительства; ослабление "двойного стандарта", разных норм и правил сексуального поведения для мужчин и для женщин; признание сексуальной удовлетворенности одним из главных факторов удовлетворенности браком и его прочности; ресексуализация женщин, которых викторианская мораль считала вообще асексуальными; сужение сферы запретного в культуре и рост общественного интереса к эротике; рост терпимости по отношению к необычным, вариантным и девиантным формам сексуальности, особенно гомосексуальности; увеличение разрыва между поколениями в сексуальных установках, ценностях и поведении - многое из того, что было абсолютно неприемлемо для родителей, дети считают нормальным и естественным.

Сексуальная революция 1960-х годов наглядно показала неэффективность привычных форм социального контроля и необходимость знать и учитывать происходящие в этой сфере жизни изменения. Эпидемия СПИДа еще больше актуализировала эту проблему.

6.1. Виды сексуальных отношений

 «Видами секса считаются все способы и методы его реализации вне зависимости от того принимаются они обществом или нет». То, что некоторые из них запрещены и даже уголовно наказуемы вовсе не означает, что они не применяются на практике. Развитие общества в сексуальном плане постоянно толкает людей на новые эксперименты, следовательно списки нравственных понятий подвергаются коррекции.  

Отдельные виды секса. Самым доступным видом сексуальной реализации считается моносексуализм. Раньше его называли онанизмом, затем ввели термин мастурбация, когда появились сведения о бесконтактном раздражении гениталий, появилось такое определение как моносекс. «Моносексом условно называется любой способ раздражения гениталий,  эрогенных зон с целью достижения половой разрядки, при этом определяющим фактором является отношение к этому факту самого человека».

«Фроттаж (трение) есть не что иное, как контакт половыми органами с живой или неживой плотью, а также любыми неодушевленными предметами и поверхностями с целью собственного возбуждения и доведения себя до оргазма, а также аналогичные манипуляции, выполняемые одним партнером для другого. Способы фроттажизма - поверхностные генитальные контакты; трение о предметы и поверхности гениталиями; трение предметами и поверхностями о гениталии; различные механические манипуляции с гениталиями, включая вибрацию.

Вагинальный секс не имеет разновидностей, ибо технически сводится к непосредственному контакту в области гениталий с пенетрацией, но благодаря человеческим фантазиям оставаясь по ощущениям вагинальным, этот вид секса приобрел великое множество сублимаций.  

        Оральные виды секса (минет и кунилингус) во все века существовали в чистом виде, поскольку не могут быть осуществлены без участия партнера. Оральные виды секса представляют собой половой контакт, в котором роль одного из половых органов выполняют губы, зубы и язык человека. Удельный вес этого вида в сексуальных отношениях давно перевалил за 70% и неуклонно растет, так как считается самым легким сразу после моносекса. 

Заразиться при оральном сексе весьма реально: ИППП, включая ВИЧ, передаются при оральных контактах. Конечно, оральный секс считается менее опасным, нежели анальный или вагинальный. Но если существует хоть один шанс заразиться «менее опасный» - это не аргумент. И оральный секс потому ни в коем случае не является средством профилактики ИППП. В практике встречается даже сифилис миндалин и гонорейный фарингит. 
     В отношении ВИЧ исследователи приводят следующие данные:

· Оральный секс более опасен для 'принимающего' партнера;

· Риск оральной передачи ВИЧ снижается (но не исчезает), если не допустить эякуляции в рот.

Таким образом, очень хорошим средством профилактики ИППП, даже при оральных контактах, является презерватив. Презерватив защищает от СПИДа. Доказательством является хотя бы то, что в медицинской практике и в экспериментах не выявлено не одного случая передачи ВИЧ через презерватив. 
           К анальным видам секса относятся все виды половых контактов, в которых задействуется прямая кишка и (или) анус, при этом не играет роли активность или пассивность партнера, а также замена половых органов на неполовые или другие части своего или чужого тела. Анальный секс в моде: о нем пишут в глянцевых журналах, его обсуждает на интернет-форумах и, естественно, практикуют в спальнях, как женщины при гетеросексуальных отношениях, так и мужчины в гомосексуальных парах. В конце концов, это дополнительные острые ощущения, а для женщин еще и гарантия от нежелательной беременности. Однако нужно помнить, что:

· Риск заразиться СПИДом или другими инфекциями гораздо выше, чем при генитальном (традиционном) акте. Например, для вируса иммунодефицита (ВИЧ) стенка прямой кишки в 10 раз более проницаема, чем слизистая влагалища. Слизистые оболочки ануса очень ранимы — так что инфекция быстро проникает в кровь.

· Результатом неосторожного анального акта могут стать геморрой, анальные трещины и даже разрыв сфинктера («запирающей» мышцы заднего прохода).

· Если перевести анальное удовольствие в статус «основного блюда», то не исключено растяжение или ослабление сфинктера («зияющий анус» — недержание газов кишечника и каловых масс).

· Сперма, попавшая в задний проход, может вызвать раздражение прямой кишки.

· При отказе от презерватива в уретру при анальном сексе могут попасть микроорганизмы, живущие в прямой кишке, и вызвать тяжело поддающийся лечению бактериальный уретрит и простатит.

Как и любой проникающий («пенетрирующий») секс, такой способ интимных отношений представляет определенную опасность для обоих партнеров. Используйте презерватив и лубриканты.  Все дело в инфекциях. Известно, что многие «половые» инфекции поражают прямую кишку и анальную область. Сифилис, гонорея, герпес, папилломавирусная инфекция (кондиломы) при такой локализации, как правило, протекают тяжелее, диагностика нередко затруднена из-за нетипичных клинических проявлений болезни. Откажитесь от анального секса, если он вызывает у вас сильные болевые ощущения, а тем более кровотечения.

Механическими видами секса называются все виды сексуальных отношений, в которых для достижения удовлетворения помимо половых органов применяются механические и немеханические приспособления ускоряющие или усиливающие процесс. Для реализации такого вида секса люди используют продукцию сексшопов.

 
К нетрадиционным видам сексуальных отношений относятся все виды половых контактов, которые по той или иной причине не признаются большинством, куда входят все придуманные человечеством девиации (отклонения) на сексуальной почве. Педофилия, гомосексуализм, содомия, виртуальный секс, садомазохизм, причисленных человеком к нестандартным, нетрадиционным видам секса, многие века считаются запредельными для человечества. 

         «Изменить свое половое поведение на безопасное». «Ограничить число половых партнеров». Эти советы распространяется на лиц абсолютно любой сексуальной ориентации. При контактах со случайным половым партнером безопасным половым поведением является:

 - Массаж тела партнера;

 - Соприкосновение тел (исключая соприкосновение слизистых и половых органов);

 - Сухие поцелуи;

 - Поцелуи и ласки тела языком (в отсутствие орального контакта с половыми   

   органами);

 - Самомастурбация в присутствии партнера.

Относительно безопасные виды секса, при которых риск заражения ИППП минимален, – это влажные поцелуи, взаимные ласки половых органов руками, половой акт (орогенитальный, вагинальный, анальный) с презервативом Потенциально опасным считается орогенитальный половой контакт без презерватива с непостоянным партнером. При оральных половых контактах может передаваться  вирус иммунодефицита человека. Любой вид половой жизни (исключая только самомастурбацию) более или менее связан с риском заражения инфекциями, передающимися половым путем. Наверное, так и устроена природа, что обезопасить себя на 100% мы никогда не сможем, что бы мы не делали. Однако снизить вероятность заражения – и весьма существенно – реально. Это – ваш постоянный партнер, которому вы основательно доверяете, и регулярная половая жизнь с ним.

6.2. Организация первичной и вторичной профилактики ИППП
Борьба с ИППП является одним из приоритетов ВОЗ. В мае 2006 года Всемирная ассамблея здравоохранения одобрила глобальную стратегию профилактики ИППП и борьбы с ними. В принятой недавно Генеральным секретарем ООН Глобальной стратегии охраны здоровья женщин и детей подчеркивается необходимость всестороннего комплексного пакета основных мер и услуг. Стратегия призывает партнеров обеспечить доступ женщин и детей к всеобщему пакету гарантированных услуг, включая информацию и службы планирования семьи, дородовой и послеродовой уход, уход за новорожденными, неотложную акушерскую помощь и помощь новорожденным, а также профилактику ВИЧ и других инфекций, передаваемых половым путем. Такой пакет мер может ускорить запоздалое продвижение на пути к достижению Целей тысячелетия в области развития, связанных со здоровьем.

      ВОЗ определила следующие основные направления деятельности:

Расширение масштабов оказания эффективных услуг в отношении ИППП:

- ведение случаев заболевания ИППП и консультирование;

- тестирование на сифилис и его лечение;

- проведение вакцинации против ВПЧ и ВГВ.

Проведение стратегий по усилению воздействия профилактики ИППП:

- включение служб по ИППП в существующие системы здравоохранения;

- информационно-разъяснительная работа для борьбы со стигматизацией в   

  отношении ИППП;

- профилактика ИППП в рамках укрепления сексуального здоровья;

- измерение бремени ИППП.

Поддержка в целях разработки новых технологий по профилактике ИППП:

- диагностические тесты на ИППП для применения в местах оказания  

  медицинской помощи;

- дополнительные лекарственные средства против гонореи;

- вакцины и другие биомедицинские мероприятия в отношении ИППП.

     Первичная профилактика ИППП - это проведение научно обоснованных мероприятий, направленных на изменение моделей поведения и предотвращение заражения ИППП. Эта форма работы является наиболее массовой и в большинстве своем основана на общественной профилактике. В то же время важным элементом первичной профилактики является индивидуальная (личная) профилактика. 

К первичной профилактике ИППП относится, в первую очередь, медицинское просвещение, направленное на информирование населения об ИППП и их последствиях и формирование безопасного сексуального поведения. Безопасный секс играет существенную роль в снижении риска заражения ИППП. 

Под безопасным сексом, в первую очередь, понимают половую связь, при которой отсутствует незащищенный контакт кожи и слизистых оболочек полости рта, носа, прямой кишки и половых органов с различными биологическими жидкостями партнера (кровью, спермой и выделениями из влагалища и др.). Следует подчеркнуть, что абсолютно безопасного секса в указанном понимании не существует. 

Половая связь, или половой контакт подразумевает: 
- вагинальный секс, когда половой член вводится во влагалище 
- оральный секс, когда партнеры целуют или каким-то другим образом стимулируют половые органы друг друга или прямую кишку, например, языком 
- анальный секс, когда половой член, палец, язык и др. вводится в прямую кишку. 

Половые контакты бывают проникающими («пенетрирующими») и непроникающими.  Проникающими половыми контактами считают контакты, при которых происходит введение полового члена в естественные отверстия партнера. При проникающих контактах риск заражения ИППП всегда выше. 

С другой стороны, основными принципами безопасного сексуального поведения являются - откладывание начала половой жизни среди подростков на более поздний возраст, сокращение числа сексуальных партнеров, выбор одного постоянного партнера, избегание случайных сексуальных контактов, постоянное использование средств индивидуальной профилактики ИППП. В понятие безопасного секса также включено воздержание от проникающих видов сексуальных сношений между партнерами, получающими лечение по поводу ИППП. 

Очень важной формой профилактической работы является организация систематического информирования населения об эпидемиологической ситуации и мерах профилактики ИППП через средства массовой информации (телевидение, радио, газеты и журналы). Оно  проводиться в форме интервью ведущих специалистов-врачей в области дерматовенерологии, акушерства-гинекологии, урологии. Среди других форм - выпуск и распространение среди населения печатной продукции – памяток, буклетов, санитарных бюллетеней, выступление с лекциями, беседами, проведение «круглых столов», викторин, акций, разработка видеороликов, организация специальных сайтов и чатов в интернете и локальных компьютерных сетях. 

Программы первичной профилактики  включают не только мероприятия, проводимые медицинскими работниками. Наоборот, медработники  выступают в роли источника достоверной научной информации об ИППП и проводят обучение лиц, которые могут в дальнейшем выступать распространителями (донорами) достоверных сведений об ИППП. В качестве обучаемых (реципиенты информации) в первую очередь  выступают преподаватели учебных заведений, представители молодежных организаций и журналисты. 

Формой первичной профилактики организованной по принципу «равный беседует с равным» является волонтерское (добровольческое) движение по профилактике ИППП/ВИЧ-инфекции среди студентов учебных заведений. После специальной подготовки на факультативных занятиях на кафедре кожных и венерических болезней студенты-волонтеры в свободное от учебы время занимаются первичной профилактикой (беседы, тренинги) среди учащихся общеобразовательных школ и студентов немедицинских ВУЗов.  

Индивидуальная (личная) профилактика – это самостоятельное применение здоровыми лицами мер, направленных на предупреждение заражения ИППП. В большинстве случаев это обеспечивается использованием барьерных средств контрацепции (презерватив). Реже используются средства для экстренной профилактики – 0,05% раствор хлоргексидина биглюконата, 0,01% раствор мирамистина или комбинированный контрацептивный препарат Фарматекс, в состав которого входит хлористый бензалконий, обладающий микробоцидным действием. 

Практика безопасного, или защищенного, секса предполагает использование презерватива или других способов индивидуальной профилактики при каждом половом контакте! Степень риска заражения при использовании указанных способов зависит от инфекционного агента, вызвавшего ИППП, стадии болезни и наличия тех или иных клинических проявлений у партнера. Риск заражения минимален при использовании средств индивидуальной защиты при инфекциях, преимущественно поражающих уретру и влагалище. Вместе с тем, риск заражения возрастает при наличии у партнера заразных проявлений на тех участках кожи и слизистых оболочек, которые не закрыты презервативом или в случае нахождения возбудителя в периферической крови и других биологических жидкостях. 

Мерой общественного характера является организация на базе дерматовенерологических учреждений круглосуточных пунктов индивидуальной профилактики ИППП, где лица, имевшие случайные половые связи, могут получить экстренную помощь по предупреждению ИППП. Такая помощь заключается в однократной обработке половых органов 0,05% раствором хлоргексидина биглюконата или 0,01% раствором мирамистина, согласно методике изложенной в инструкции по их применению. Обработка проводится не позднее 2-х часов после случайной половой связи. 

Опасным является любой незащищенный секс - и оральный, и анальный, и генитальный, с сомнительным партнером.

         Свечи и пасты - эффективный метод борьбы с ИППП. Специальными свечами и пастами пользуются женщины. Свечи вводят во влагалище за 5-10 минут до полового акта, что обеспечивает дезактивность сперматозоидов и невозможность их проникновения в детородные органы. Такой эффект достигается и при применении специальных вагинальных паст. Минус данного метода контрацепции состоит в том, что и свечи, и пасты не могут обеспечить 100% защиты от заражения половыми инфекциями. 

К другим средствам срочной профилактики ИППП относят некоторые препараты, способные убивать вирусы половых инфекций в течение 2-х часов после заражения. К таким препаратам относят хлоргексидин, мирамистин. Эти препараты способны убивать вирусы герпеса, бледную трепонему, гонококки, трихомонаду. Препарат вводится во влагалище женщины, а наружные половые органы, лобок и бедра обрабатываются раствором хлоркексидина. Мужчинам препарат вводится в мочеиспускательный канал в виде разбавленного 0,05%-ного раствора, наружные половые органы также обрабатываются 0,05%-ным раствором хлоргексидина. После обработки следует не мочиться 2 часа. 

Срочная профилактика половых инфекций при помощи хлоргексидина также не дает 100%-ной гарантии, поэтому, как и во всех остальных случаях, необходимо проконсультироваться с врачом на наличие жалоб и беспокойств, а также пройти весь комплекс необходимого обследования.

Кроме этого, широкое применение для профилактики ИППП и контрацепции, также нашли такие препараты, как фарматекс (в виде вагинального крема, таблеток, аэрозоля или тампонов), ноноксинол (вагинальные свечи), патентекс овал (вагинальные свечи). За рубежом широкое применение для профилактики ИППП нашел 10% раствор бетадина.

       Ни в коем случае нельзя начинать самостоятельное лечение половых инфекций при помощи антибиотиков, которые могут советовать знакомые, столкнувшиеся с подобными проблемами. Самолечение ИППП чревато весьма неприятными последствиями - заболевание приобретет стойкую форму и будет тяжелее поддаваться врачебному лечению.

 Неспецифическая (барьерная) профилактика ВИЧ /ИППП в настоящее время является основным методом предупреждения этих заболеваний. Отечественный антисептик мирамистин, используемый в течение 10 лет как средство профилактики венерических заболеваний, показал высокую эффективность и безвредность. Свечи и гель мирамистина обладают также выраженным спермицидным и контрацептивным действием.

Вместе с тем,  ни одна защита от половой инфекции с использованием антисептика не дает 100% гарантии. Кроме того, спринцевания способны вызвать у женщин бактериальный вагиноз и различные осложнения.

         На следующий день после контакта профилактика половых инфекций все еще возможна. Настоятельно рекомендуется посетить дерматовенеролога и пройти короткий курс профилактического лечения антибиотиками (который, впрочем, неэффективен против заражения ВИЧ, герпесом, папилломами и гепатитов). После этого через месяц сдать анализы на наличие ИППП.

         Защита от половых инфекций включает в себя и знание о состояние своего здоровья. Поэтому в любом случае через месяц необходимо обследоваться на ИППП. Раньше этого срока лабораторная диагностика будет недостоверной.

         Маловероятно, но в ряде случаев возможно отправить "подозреваемого" партнера на обследование и предпринимать дальнейшие действия в зависимости от результатов его анализов.

После полового акта профилактика инфекций, передающихся половым путем - это чрезвычайная мера. Злоупотреблять ей не стоит - это опасно для здоровья. Зная о том, как передаются половые инфекции, лучше принять меры «до».

      Вторичная профилактика – это проведение мероприятий среди лиц с диагностированными ИППП в целях снижения вероятности передачи инфекции партнерам во время заразного периода при половом контакте или через общие предметы, а также снижения риска повторного заражения. Вторичная профилактика основана на консультировании этих лиц, проведении разъяснительных бесед, чтении лекций, издании брошюр, памяток, буклетов, санитарных бюллетеней в целях активного информирования пациентов и изменения их поведения на более безопасное. Вторичная профилактика проводится врачами-дерматовенерологами, акушерами-гинекологами, урологами с учетом социально-демографических характеристик пациентов: пол, возраст, образовательный уровень, наличие поведенческих особенностей и индивидуальных факторов риска. Врач дает рекомендации пациенту как избежать распространения и повторного заражения ИППП на основе соблюдения гигиенических правил в быту, коррекции поведения и использования средств индивидуальной профилактики. Обязательным является разъяснение режима лечения и последующего контрольного наблюдения. 

        Консультирование пациентов  обязательный элемент работы врача-дерматовенеролога, акушера-гинеколога и уролога и проводится устно по специальному для каждой ИППП алгоритму, кратко охватывая вопросы этиологии, диагностики, путей передачи, клинических проявлений, принципов лечения и профилактики. Важным моментом консультирования является формирование у пациента убеждения в необходимости использования средств индивидуальной профилактики ИППП (презерватив, микробицидные растворы - хлоргексидина биглюконат и мирамистин). Врач обосновывает и разъясняет необходимость и правила их использования. А также подчеркивает опасность самолечения и непрофессионального лечения. 

В 2005 году сотрудниками ФГБУ «ГНЦДК» Минздравсоцразвития России был создан интернет-сайт www.ippp.ru в соответствии с разработанными критериями. Основной задачей сайта является информирование несовершеннолетних по вопросам профилактики ИППП, а также информационная поддержка подростковых специализированных центров профилактики и лечения ИППП в Москве и регионах РФ. 
Структура сайта включает в себя: 

· раздел «Болезни», содержащий сведения о наиболее распространенных ИППП и о возможных путях их передачи;

· раздел «Признаки ИППП», посвященный основным симптомам ИППП;

· раздел «Стиль жизни», освещающий влияние ИППП на здоровье населения, в том числе репродуктивное, методы контрацепции; 

· раздел «Словарь-справочник», где представлены медицинские термины, используемые в тексте на сайте с объяснением их значений для более полного восприятия информации; 

· раздел «Опрос», где посетителям предлагается ответить на актуальные вопросы, посвященные репродуктивному здоровью и ИППП; 

· раздел «Вопросы-ответы», где у посетителей сайта есть возможность задать интересующие их вопросы относительно ИППП и методах их профилактики специалисту-дерматовенерологу и получать ответ на личный e-mail адрес (при условии его указания) параллельно с публикацией на странице сайта; 

· раздел «Форум», где посетители сайта могут общаться между собой;

· раздел «Новости», который регулярно пополняется новостями, касающимися репродуктивного здоровья подростков, ИППП и их профилактики.

          На интернет-сайте также представлена и регулярно обновляется информация о подростковых специализированных центрах в субъектах РФ с описанием контактной информации, режима работы, специалистах и медицинских услугах, оказываемых несовершеннолетним. Сайт предоставляет возможность размещать анкеты и проводить анкетирование целевой аудитории по вопросам ИППП и их профилактики. 

 Проанализирована информация предоставленная сервисом интернет-статистики HotLog, который был установлен на сайт www.ippp.ru в 2007 году. Продемонстрировано, что количество уникальных посетителей сайта возросло к 2011 году по сравнению с данными 2007 года в 11,67 раз (с 9245 до 107784 человек); общее количество посетителей сайта увеличилось в 6,7 раз (с 24290 до 162912 посетителей). На основе среднегодового учета посещений сайта удалось установить, что основная часть пользователей заходит на сайт, используя поисковые системы - 74,95 %, 17,98 % посетителей заходят на сайт напрямую и 7,07 % используют ссылки с других сайтов-источников. Наиболее популярными у посетителей сайта являются поисковые системы Google (54,2% пользователей), Yandex.ru (31,49% пользователей) и Mail.ru (11,63%). Остальные поисковые системы используют 2,61% посетителей сайта.  Наиболее популярными поисковыми запросами, которые используют пользователи для поиска информации, являются: «ИППП», «венерические заболевания», «венерические болезни», «инфекции, передаваемые половым путем», «ИППП признаки», «ИППП симптомы», «лечение ИППП», «анализ на ИППП». Наиболее посещаемые страницы сайта: главная страница сайта www.ippp.ru, страница раздела «вопросы-ответы», страница «как можно заразиться ИППП». Наиболее популярный раздел сайта - раздел «вопросы-ответы». За весь период работы сайта www.ippp.ru в рубрике «вопросы-ответы» были даны ответы на 11154 вопросов. 

Таким образом, приведенные данные свидетельствуют о востребованности подобного рода ресурсов со стороны интернет аудитории, заинтересованность и готовность пользователей изучать медицинскую информацию, размещенную на веб-сайтах.

Самым эффективным способом профилактики инфицирования или передачи инфекции, передаваемой половым путем, является воздержание от половых сношений (то есть от орального, вагинального или анального секса) или ведение половой жизни только с неинфицированным партнером в рамках длительных взаимно моногамных отношений.

Одной из важнейших составных частей комплексной профилактики ИППП/ВИЧ являются мероприятия, направленные на изменение поведения. Профилактика в качестве комбинированного подхода должна включать структурные изменения и обеспечение доступа к товарам (например, презервативам, информации) и услугам (например, тестированию, лечению и уходу) в контексте соблюдения прав человека. За последние десятилетие были проведены значительные научные исследования для разработки основанных на фактических данных мероприятий, способствующих более безопасному сексуальному поведению (например, более позднее начало половой жизни, постоянное использование презервативов, уменьшение числа партнеров и обращение за тестированием на ВИЧ/ИППП), а также сексуальному благополучию путем повышения самооценки, обеспечения самоконтроля и формирования позитивного отношения как к своей собственной сексуальности, так и к сексуальности других людей.

Большим достижением в области профилактики ИППП стала разработка безопасных и высокоэффективных вакцин против вируса гепатита В (ВГВ) и вируса папилломы человека (ВПЧ). Вакцина против ВГВ, первая из разработанных против ИППП вакцин, принята в программы детской иммунизации в 93% стран. По оценкам, благодаря этой вакцине удалось предотвратить 1,3 миллиона случаев смерти от хронической болезни и рака печени. С 2007 года доступна вакцина против ВПЧ в рамках программ регулярной иммунизации более чем в 50 странах с высоким и средним уровнем дохода. В течение ближайшего десятилетия благодаря вакцинации против ВПЧ в странах с низким и средним уровнем дохода можно будет предотвратить более 4 миллионов случаев смерти при условии, что будет обеспечен охват вакцинацией на уровне 70%.

В большинстве стран разработана политика по проведению предродового скрининга на сифилис, но ее осуществление необходимо улучшить. Профилактика передачи ИППП от матери ребенку. Например, лишь 30% беременных женщин с сифилисом в Африке к югу от Сахары получают доступ к тестированию и лечению. Необходимо активизировать усилия по расширению масштабов тестирования на сифилис и его лечения для всех беременных женщин в странах с тяжелым бременем. Благодаря новым точным диагностическим тестам на сифилис, применяемым в местах оказания медицинской помощи, предродовой скрининг на сифилис и скрининг в группах высокого риска стал возможным даже в отдаленных районах. Всеобщий доступ к скринингу и лечению сифилиса для беременных женщин позволил бы предотвратить 492 000 связанных с сифилисом случаев мертворождения и перинатальной смерти в одной лишь Африке. Профилактика инфекции глаз в сочетании с улучшенным выявлением и лечением гонореи и хламидиоза у беременных женщин может способствовать уменьшению числа случаев связанной с инфекцией слепоты у новорожденных и серьезных послеродовых инфекций органов малого таза у женщин. 

Все методы профилактики инфекций передающихся половым путем и средства, используемые при этом, можно разделить на механические и химические. 

Одним из наиболее популярных противозачаточных средств является презерватив. Современный презерватив, как правило, делается из тонкого и очень прочного материала латекса. На конце презерватива имеется небольшой мешочек, в котором накапливается сперма. Презерватив надо надевать на половой член в состоянии эрекции. Делать это необходимо до введения во влагалище. Презерватив препятствует попаданию спермы во влагалище и таким образом предупреждает беременность. Помимо беременности, он защищает от инфекций, передаваемых половым путем и СПИДа. Презервативы очень эффективны, если ими правильно пользоваться. 

Презерватив – изделие с историей. Упоминания о презервативе встречаются еще в древних летописях Египта. Тогда презерватив служил (кто бы мог подумать) украшением для мужчин. В то время эти противозачаточные средства делали из кишок или мочевых пузырей животных, украшали драгоценными камнями и клали в захоронение вместе с умершим мужчиной. В некоторых странах и по сей день пользуются спросом презервативы из кишок новозеландских ягнят, несмотря на то, что такие средства контрацепции не защищают от вирусов. Согласно другим источникам, первый презерватив был кожаным и носил его не кто иной, как фараон Тутанхамон. 

Одновременно японцы, которые и сейчас по части высоких технологий впереди планеты всей, изобрели нечто похожее, изготавливаемое из очень мягкой кожи. Это изделие носило название 'кавагата'. 

В средние века с беременностью было очень строго, любая мало-мальски «распутная» женщина могла быть обвинена в колдовстве и отправлена на костер. Наверное, презервативов тогда еще не было. А вот в эпоху Возрождения в Европе итальянский врач Фаллопий в качестве презерватива рекомендовал применять мешочек из ткани, пропитанный антисептическим раствором из трав. Поговаривают, что он даже предпочитал проделывать это с женщинами только, облачась в доспехи для детородного органа. В восемнадцатом веке производство презервативов, конечно, не было столь активным, но уже было поставлено на поток. Конечно, удовольствие было дорогое, но Казанову, как известно, ничто не могло остановить. 

В XVIII веке английский врач Кондом, служивший при дворе Карла II стал пропагандировать презерватив как средство от беременности. 
В лондонском музее экспонируется один из самых древних презервативов. Антикварному противозачаточному средству 350 лет. Оно сделано из кишки животного и перед использованием для смягчения должно было вымачиваться в молоке. Этот интересный экземпляр был найден во время раскопок в одном из замков.  

Только в 30-40-е годы девятнадцатого века защитные колпачки стали называть презервативом. В это же время с изобретением вулканизированной резины началось массовое производство этих средств контрацепции. Эти презервативы были очень похожи на те, которыми мы и по сей день пользуемся. Бум в использовании презервативов имел место с 20-х по 60-е гг. (когда гормональных противозачаточных таблеток еще не было) и с середины 80-х по сей день - с тех пор, как чума двадцатого века - СПИД и вспышки сифилиса мешают планете жить и любить. 

          Презервативы - наиболее надежный способ срочной профилактики ИППП. Презерватив наилучшим образом защищает от микроорганизмов крупных размеров. Это могут быть гонококки или трепонемы, а также некоторые другие распространенные возбудители половых заболеваний. Презерватив настоятельно рекомендуют использовать при частой смене партнеров. Если имел место незащищенный половой акт, либо презерватив порвался, врачи советуют немедленно обратиться в больницу и пройти срочное полное обследование с целью исключить все инфекции, передаваемые половым путем. Презервативы желательно покупать в аптеке, а не в точках стихийной торговли или сомнительных магазинах. Презервативы, купленные в аптеке, соответствуют заявленным требованиям по качеству и сроку годности. Разновидностей презервативов существует великое множество - каждый сможет подобрать для себя соответствующий вид этого средства контрацепции. Сегодня можно приобрести презервативы со смазкой и без нее, с ароматом и без запаха, цветные, тонкие, рифленые, пупырчатые. Существуют даже презервативы, способные продлевать половой акт благодаря специальному компоненту, входящему в состав смазки. Многими мужчинами презервативы считаются как своеобразная прелюдия к половым отношениям, которой хотелось бы избежать. Кондомы определенных марок, по некоторым оценкам, обеспечивают лишь 30% защиту против заражения ВИЧ половым путем. Доказано, что при пользовании кондомами в значительном проценте случаев наблюдаются их разрывы, соскальзывание при половом акте, что приводит к заражению инфекциями бактериальной (сифилис, гонорея, трихомоноз, хламидиоз и др.) и вирусной (ВИЧ, герпес) природы, а также к беременности. Данные опросов половых партнеров, регулярно пользующихся презервативами, показали, что в течение наблюдаемого срока у 62% пар презерватив не порвался ни разу, у 29% порвался 1-3 раза, а у 9% - более 4 раз. Кроме того, около 30% мужчин не пользуются кондомами по физиологическим данным (слабая эрекция), из-за возникновения аллергических реакций на латекс или кондомную смазку, по религиозным или другим убеждениям. Следовательно, кондомы не являются универсальным профилактическим средством и не могут гарантировать полной защиты от заражения ВИЧ/ИППП и предупреждения беременности. 

Однако презервативы были и остаются одними из лидирующих средств при экстремальной профилактике инфекций, передаваемых половым путем и защите от нежелательной беременности.

          Правила пользования презервативом: 
1. Покупайте презервативы только в аптеках; 
2. Проверьте дату изготовления (срок годности), указанную на упаковке; 
3. Проверьте целостность упаковки - почувствуйте пузырек воздуха под пальцами; 
4. Открывайте упаковку не ножницами, не зубами, не отверткой и не длинными ногтями - только пальцами; 
5. Надевайте презерватив только на эрегированный половой член (в состоянии возбуждения); 
6. Перед тем, как надевать презерватив, зажмите спермоприемник пальцами, чтобы в нем не осталось воздуха; 
7. Наличие воздуха - частая причина разрывов презерватива; 
8. Раскатайте презерватив по всей длине полового члена до самого основания; 
9. Снимите презерватив сразу после семяизвержения, придерживая у основания пальцами, и подальше от половых путей партнера; 
10. Завяжите презерватив, чтобы не разлить сперму, заверните в бумагу и бросайте не в форточку, а в мусорное ведро; 
11. Один презерватив используется один раз, стирать и сушить его на веревочке не стоит; 
12. Не используйте жирорастворимые смазки (вазелин, масло), так как они могут повредить презерватив и он порвется. 
      Профилактика ВИЧ/ИППП подразделяется на общую (санитарно- просветительная работа, социальные мероприятия), специфическую (вакцинация) и неспецифическую (барьерная, механическая и химическая).
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 В настоящее время разрабатывается несколько типов вакцин. По оценкам ВОЗ, эффективные и общедоступные вакцины скорее всего будут созданы.

В крупных городах России работают центры доверия, где можно бесплатно и анонимно пройти обследование на инфекции передаваемые половым путём. Такой центр существует при центре СПИД в городе Красноярске. Обследование мужчин и женщин коммерческого секса на все ИППП и СПИД проводятся в центре СПИД. 

В свободной продаже аптечного киоска при ККВД существуют средства индивидуальной защиты (мирамистин, гексикон, хлоргексидин, эпиген интим, средства барьерной контрацепции). 

Совершенно необходимо использовать презерватив при непродолжительных отношениях. Между тем, для регулярной половой жизни презерватив мало подходит: по наблюдениям венерологов, если один партнер болен, даже в презервативе рано или поздно инфекция становится «общей». Если вы уверены, что постоянное использование презерватива решит сразу и все проблемы с венерическими заболеваниями, к сожалению, это не всегда так. Избегайте любых половых контактов с людьми, которые относятся к группе риска инфицирования ИППП. Так, использовать презерватив нужно обязательно, если ваш потенциальный сексуальный партнер «контачит» с кровью. Это медсестры, лаборанты, работники лабораторий, врачи, люди, которые подвергались переливанию крови, очищению крови с помощью искусственной почки (гемодиализ для больных с почечной недостаточностью). Презерватив обязателен и в тех случаях, если ваш партнер внутривенно употребляет наркотики (следы от шприца на предплечье), если он практикует групповой секс (в том числе и свингерство), возможно, предпочитает «разовые» половы контакты с разными людьми (венерологи называют такое поведение склонностью к беспорядочным контактам). 

К группе риска вы сами можете отнести любого человека, который не вызывает у вас доверия. Даже если он/она предъявляют вам результаты обследований на инфекции: некоторые очень опасные инфекции, в частности, гепатит и ВИЧ, могут присутствовать в организме человека и не определяться лабораторными методами диагностики. · Обязательно соблюдать правила личной гигиены в интимной жизни. Требовать того же от вашего партнера. · Никогда и ни при каких обстоятельствах не пользоваться чужими предметами личной гигиены. К предметам личной гигиены относятся полотенца, мочалки, нижнее белье, тапочки, расчески. Изменить свое половое поведение на безопасное. Ограничить число половых партнеров. Этот совет распространяется на лиц абсолютно любой сексуальной ориентации. 

Безопасное половое поведение – это длительные, более полугода, постоянные отношения с одним здоровым и верным половым партнером, самомастурбация и использование индивидуальных секс-игрушек. Почему более полугода? Перед началом отношений рекомендуют сдать все анализы на венерические заболевания. Если анализы положительны – пролечиться и пользоваться  презервативом. Если отрицательные – половые отношения продолжаются полгода в презервативе. Потом снова сдаются анализы, как минимум, на ВИЧ. У этого вируса очень длинный инкубационный период – партнер может быть инфицирован и даже не подозревать об том. При контактах со случайным половым партнером безопасным половым поведением является:  массаж тела партнера, соприкосновение тел (исключая соприкосновение слизистых и половых органов), сухие поцелуи,  поцелуи и ласки тела языком (в отсутствие орального контакта с половыми органами), самомастурбация в присутствии партнера. 

Только защищенный секс – безопасный секс. Относительно безопасные виды секса, при которых риск заражения ИППП минимален – это влажные поцелуи, взаимные ласки половых органов руками, половой акт (орогенитальный, вагинальный, анальный) с презервативом. Потенциально опасным считается орогенитальный половой контакт без презерватива с непостоянным партнером. Конечно, риск при оральном контакте без презерватива ниже, чем при анальном или вагинальном половом контакте. Как показывают проведенные опросы, более половины молодых людей почему-то уверены, что оральный секс – это мелочь по сравнению с половым актом, поскольку он безопасен. Но таким путем может передаваться не одно заболевание. 

Презерватив надевается непосредственно перед половым актом, поэтому до использования презерватива следите, чтобы половые органы партнера, выделения из них, слюна и, возможно, кровь, не соприкасались с вашими слизистыми (глаза, рот, половые органы). Самым безопасным видом секса с непостоянным партнером на сегодня считается оральный, вагинальный или анальный половой контакт с использованием презерватива. Перед половым актом (по возможности, конечно) убедитесь, что у вашего партнера отсутствуют внешние признаки венерических заболеваний, Если они есть – свидание откладывается. 

О том, что партнер, возможно, болен, могут свидетельствовать следующие симптомы:  воспаление в области половых органов (язвочки, пузырьки, бородавки), зуд в области половых органов, подозрительные выделения из влагалища, мочеиспускательного канала,  сыпь на поверхности тела, увеличенные лимфоузлы,  желтушность кожи и белков глаз. 

Помните, что половой путь передачи ИППП – не единственный. Половые инфекции передаются с кровью (СПИД, сифилис, гепатит В). Таким образом, риск заражения существует всегда. И ваша задача – снизить его. Воспользуйтесь всеми перечисленными выше советами и, конечно, не постесняйтесь задать будущему партнеру несколько вопросов. 

Презерватив – не панацея! Используя его, вы уменьшаете, но не исключаете возможность заражения! Наверно, так и устроена природа, что обезопасить себя на 100% мы никогда не сможем, что бы мы не делали. Однако снизить вероятность заражения – и весьма существенно – реально. Это ваш постоянный партнер, которому вы основательно доверяете, и регулярная половая жизнь с ним…

7. ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ ДЛЯ КОНТРОЛЯ ЗНАНИЙ

Выберите один или несколько правильных ответов:

1. ВОЗМОЖНЫ СЛЕДУЮЩИЕ ПУТИ ЗАРАЖЕНИЯ МОЧЕПОЛОВЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ

1) половой

2) через рукопожатие

3) воздушно-капельный

4) алиментарный

5) трансмиссивный 

2. БЕЗОПАСНЫЙ СЕКС ВКЛЮЧАЕТ 

1) мастурбацию

2) секс без презерватива 

3) оральный секс

4) орально-анальный секс

5) орально-генитальный секс

3. ПОЛОВЫМ ПУТЕМ  ПЕРЕДАЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ ИНФЕКЦИИ

1) микоплазмоз

2) трихомониаз 

3) гонорея

4) сифилис

5) туберкулез

4. НАЗОВИТЕ СРЕДСТВА ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ 

1) мирамистин

2) гексикон (хлоргексидин)

3) презерватив 

4) эпиген интим 

5) тетрациклиновая мазь

5. ОТСУТСТВИЕ РИСКА ЗАРАЖЕНИЯ ИППП ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ВИДАХ СЕКСА

1) орально-генитальный контакт

2) секс по телефону

3) использование индивидуальных сексуальных игрушек

4) мастурбация

5) секс с презервативом

6. НИЗКИЙ РИСК ЗАРАЖЕНИЯ ИППП

1) генито-анальный контакт

2) секс с постоянным партнером (моногамный)

3) ручная стимуляция ануса без презерватива

4) генито-генитальный секс с презервативом

5) взаимная мастурбация 

7. ВЫСОКАЯ СТЕПЕНЬ РИСКА ЗАРАЖЕНИЯ ИППП

1) генито-анальный секс 

2) генито-вагинальный секс 

3) орально-анальный секс 

4) анальный секс 

5) взаимная мастурбация

8.  К ТРАДИЦИОННОМУ СЕКСУ ОТНОСИТСЯ

1) генито-анальный 

2) генито-оральный 

3) рименг 

4) фистинг


5) генито-генитальный 

9. НАЗОВИТЕ ХИМИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА БАРЬЕРНОЙ КОНТРАЦЕПЦИИ

1) монаксилол 

2) фарматекс (вагинальный крем, таблетки, аэрозоль или тампоны)

3) ноноксинол (вагинальные свечи)

4) петентекс-овал (вагинальные свечи) 

5) верно 1,2,3,4

  10. ПУТИ ЗАРАЖЕНИЯ СИФИЛИСОМ 

1) половой

2) трансплацентарный

3) генетический 

4) профессиональный

5) гемотрансфузионный

11. ЧТО ДОЛЖЕН СДЕЛАТЬ ВРАЧ ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА СИФИЛИС У БОЛЬНОЙ

1) назначить лечение по схеме

2) установить наблюдение за больной

3) направить больную в кожно-венерологический диспансер

4) провести углубленное исследование крови на сифилис

5) все верно

12. К ИНФЕКЦИЯМ, ПЕРЕДАВАЕМЫМ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ,  ОТНОСЯТ

1) микоплазмоз

2) сифилис

3) микоз

4) гонорея

5) чесотка

13. СПОСОБЫ ПРЕДОХРАНЕНИЯ ОТ ЗАРАЖЕНИЯ СИФИЛИСОМ

1) использование презерватива

2) обработка гениталий хлоргексидином

3) обработка гениталий мирамистином

4) использование 10% раствора бетадина

5) использование гормональной мази

14. НЕВОЗМОЖНЫЙ ПУТЬ ЗАРАЖЕНИЯ СИФИЛИСОМ

1)  половой

2)  через плаценту плоду от больной сифилисом матери

3)  при переливании крови от больного сифилисом 

4)  через укусы комаров

5)  бытовой

15. ПРОФИЛАКТИКА ГОНОРЕИ

1) безопасный секс

2) поставить прививку 

3) ввести внутримышечно иммунокорректор 

4) смазать гениталии гормональной мазью 

5) сделать инъекцию гоновакцины

        16. ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ  ГОНОРЕЯ ПОЛУЧЕНА У 
              СЛЕДУЮЩИХ ЛАБОРАТОРНЫХ    ЖИВОТНЫХ

1) у человекообразных обезьян

2) у морских свинок

3) у кроликов

4) у собак

5) ни у одного животного

17. ЧЕСОТКОЙ  ЗАРАЖАЮТСЯ

1) бытовым путем

2) при половых контактах

3) при приёме пищи

4) при внутривенных инъекциях

5) через укусы насекомых

18. ЗАБОЛЕВАНИЮ ЧЕСОТКОЙ И ПЕДИКУЛЕЗОМ 
      СПОСОБСТВУЮТ

1) войны 

2) психо-эмоциональные переживания

3) усиленная инсоляция ультрафиолетом 

4) миграция населения и межэтнические конфликты 

5) несоблюдение элементарных санитарных норм

19. ПУТИ ПЕРЕДАЧИ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ

1) половой

2) через медицинские инструменты

3) трансплацентарный

4) гемотрансфузионный

5) через укусы насекомых

20. ГРУППЫ РИСКА ПО ВИЧ-ИНФЕКЦИИ

1) наркоманы и токсикоманы

2) представители секс-меньшинств

3) проститутки

4) больные гемофилией

5) все выше перечисленные

7.1. Эталоны ответов к тестовым заданиям

	Номер вопроса
	Эталон ответа
	Номер вопроса
	Эталон ответа
	Номер вопроса
	Эталон ответа

	001
	1
	008
	5
	015
	1

	002
	1
	009
	5
	016
	5

	003
	1,2,3,4
	010
	1,2,4,5
	017
	1,2

	004
	1,2,3,4
	011
	3
	018
	1,4,5

	005
	2,3,4,5
	012
	1,2,4,5
	019
	1,2,3,4

	006
	2,3,4,5
	013
	1,2,3,4
	020
	5

	007
	1,2,3,4
	014
	4
	
	


8. Ситуационные задачи 

ЗАДАЧА № 1

После случайной незащищенной половой связи мужчина выяснил, что его половой партнер болен венерическим заболеванием. 

Вопросы:

1. Какими ИППП мог заразиться мужчина?

2. Какие действия он должен предпринять в данной ситуации?

      3. Какие ИППП чаще всего встречаются в России?

      4. Какие причины высокой заболеваемости ИППП?

      5. Личная  профилактика ИППП.

ЗАДАЧА № 2

Утром перед мочеиспусканием мужчина 22 лет неожиданно обнаружил выделения из уретры. Накануне 3 дня назад была случайная незащищенная половая связь  с незнакомой женщиной. 

Вопросы:


1. Какие действия он должен предпринять в данной ситуации?

2. Какие ИППП можно заподозрить?

3. Какие ИППП чаще всего встречаются в России?

     4.   Какие причины высокой заболеваемости ИППП?

     5.   Личная профилактика ИППП.

ЗАДАЧА № 3

Во время полового контакта с незнакомым половым партнером  внезапно порвался презерватив. 

Вопросы:

1.Какими ИППП мог заразиться мужчина?

2. Какие действия он должен предпринять в данной ситуации?

    3. Какие ИППП чаще всего встречаются в России?

    4. Какие причины высокой заболеваемости ИППП?

     5. Личная  профилактика ИППП.

ЗАДАЧА №4

К дерматовенерологу обратился молодой человек 20 лет, с жалобами на слизисто-гнойные выделения из уретры. После обследования был поставлен диагноз: трихомониаз. 

Из анамнеза: 7 дней назад вернулся из армии, за это время имел незащищенные половые связи с 5 знакомыми девушками. 

Вопросы:

1. Назовите возбудителя данного заболевания?

2. Каков основной путь передачи?

3. Нужно ли в этом случае обследование контактных лиц? Если да, то кто подлежит обследованию?

4. Является ли пациент заразным сейчас?

5. Методы профилактики данного заболевания.

ЗАДАЧА № 5

На прием к терапевту обратился больной 18 лет, с жалобами на язвочку на головке полового члена и увеличение паховых лимфатических узлов справа, болезненности не отмечает. Работа связана с частыми командировками, где бывают случайные половые связи. 

Вопросы:
1. О каком заболевании следует думать?

2. Какие специалисты должны обследовать больного, чтобы установить диагноз?

3. В какой больнице больной должен проходить лечение?

4. Какие ИППП чаще всего встречаются в России?

5. Какие причины высокой заболеваемости ИППП?

ЗАДАЧА № 6

На прием к врачу-дерматологу из участковой поликлиники направлена больная 25 лет, работник общепита, с жалобами на высыпания пятен красного цвета на коже туловища и увеличения всех лимфатических узлов.

Вопросы:
1. Предположительно, речь идет о сифилисе или мочеполовых инфекциях?;

2. Какие специалисты должны обследовать больного, чтобы установить диагноз?

3. В какой больнице больная должна проходить лечение?

4. Какие ИППП чаще всего встречаются в России?

5. Личная  профилактика ИППП.

ЗАДАЧА № 7

 Студент 2 курса обнаружил у себя   язвочку на головке полового члена. Подумав, что  он «натер» головку во время последнего полового контакта, он, после совета с друзьями, стал «лечить» язву 2 раза  в день мазью с антибиотиками. Язва быстро уменьшилась в размерах и через несколько дней прошла. Через 2 недели студент обнаружил у себя увеличенные паховые лимфоузлы и  мелкую красную  сыпь на туловище, которая никак себя не проявляла.  

Вопросы:

1. Какой, предположительно, можно поставить диагноз студенту?

2. Какое обследование необходимо пройти?

3. К врачу какой специальности должен обратиться студент за медицинской помощью?

4. Какие похожие заболевания могут проявляться «язвочкой» на половых органах и красной мелкой сыпью на туловище?

5. Кого еще должен привлечь к обследованию врач?

ЗАДАЧА № 8

Девочка 5 лет мылась с мамой в джакузи. По истечении 2х недель у девочки появились выделения из половой щели: белые, пенистые и очень обильные, сопровождались интенсивным зудом, кожа и слизистая гениталий резко покраснела, плавочки постоянно мокрые, к вечеру на них обилие белых выделений.

Вопросы:

1. Предполагаемое заболевание

2. Причина его возникновения

3. Путь передачи инфекции

4. Нарушения личной гигиены матерью

5. Ваши рекомендации 

ЗАДАЧА № 9

К врачу обратилась мать с 3-летней девочкой с жалобами на высыпания и зуд, усиливающийся ночью. При осмотре: на коже туловища, живота, внутренних поверхностях конечностей, межпальцевых складок рук отмечается полиморфная сыпь, состоящая из мелких парно расположенных папуло - везикул, корочек и расчесов. При более детальном обследовании отмечаются типичные чесоточные ходы на кистях, которые имеют вид тонких, как нить, полосок, а также линейные экскориации.

Вопросы:

1. О каком заболевании можно подумать?

2. Кто является возбудителем этого заболевания?

3. Каковы пути передачи данного заболевания?

4. В  чем заключается профилактика?

5. Как называются специальные учреждения, которые создают при неблагоприятной эпидемической обстановке для лечения больных этим заболеванием?

ЗАДАЧА № 10

Больная  17 лет обратилась к дерматологу с жалобами на появление в течение полугода множественных «бородавок»  на руках, количество их постоянно возрастает.

ИЗ АНАМНЕЗА. Больная отмечает частые беспорядочные незащищенные половые контакты. Отмечает, что потеряла в весе 10 кг за последние полгода. 

Вопросы:

       1.   Может ли в данном случае идти речь о ВИЧ-инфекции?

       2.   Какие исследования необходимо провести для подтверждения    

             диагноза?

       3.  Пути заражения данным заболеванием. 

       4.  Профилактика ВИЧ-инфекции.

       5. Личная  профилактика ИППП.

8.1. Эталоны ответов к ситуационным задачам

Ответ к задаче № 1

1. Какими ИППП мог заразиться мужчина?

 Заражение могло произойти любой из 21 инфекций, передаваемых половым путем, но чаще всего встречаются сифилис, мочеполовые инфекции (гонорея, трихомониаз, хламидиоз, уреаплазмоз и микоплазменная инфекции, бактериальный вагиноз, урогенитальный кандидоз), генитальный герпес и др.

 2. Какие действия он должен предпринять в данной ситуации?

   Обработать половые органы антисептиком (хлоргексидин, мирамистин) согласно прилагаемой инструкции (если с момента полового контакта прошло не более 2 часов); обратиться к врачу венерологу (если с момента полового контакта прошло более 2 часов).

3. Какие ИППП чаще всего встречаются в России?

ВИЧ-инфекция, сифилис, мочеполовые инфекции (гонорея, трихомониаз, хламидиоз, уреаплазмоз и микоплазменная инфекции, бактериальный вагиноз, урогенитальный кандидоз), генитальный герпес и др.

4. Какие причины высокой заболеваемости ИППП?  

- демографические сдвиги (изменения в возрастной и половой структуре населения; увеличение численности молодого взрослого населения главным образом в развивающихся странах; большое число одиноких или живущих раздельно лиц; рост числа разводов; продление периода половой жизни.);

       - социально-экономические факторы (урбанизация, увеличение свободного времени, международный туризм, секс-туры для отпускников с проститутками или гомосексуалистами);

      - изменение сексуальных отношений (большая терпимость к различным типам половых отношений, ране считавшихся неприемлемыми; эмансипация; ослабление традиционных норм);

     - социальные катаклизмы (локальные войны, стихийные бедствия, гражданские беспорядки);

     - экономические условия (недоступность из-за дороговизны лекарственных препаратаов в некоторых странах, безработица, материальная необеспеченность);

     - проституция;

     - употребление наркотиков и злоупотребление алкогольными напитками;

    - наличие групп повышенного риска (военнослужащие, моряки, беженцы, сезонные рабочие, иммигранты, туристы) и групп высокого риска (проститутки, гомосексуалисты, наркоманы, бродяги, сторонники свободной любви, персонал гостиниц, воздушных линий, международного транспорта);     - социально-культурные факторы (изменение норм сексуального поведения, терпимость в отношении бисексуального и гомосексуального поведения, частые добрачные и внебрачные половые связи, исключительная свобода нравов);     - резистентность к противомикробным средствам в связи с адаптационными изменениями возбудителей венерических заболеваний, самолечение, а также бесконтрольный прием лекарств, в том числе антибиотиков.    

5. Личная  профилактика ИППП 

   Менее опасные виды секса включают:

- использование презерватива при каждом половом контакте и на протяжении всей его   

  длительности (половой член – влагалище или половой член – прямая кишка);

- оральный секс менее опасен, если при контакте: половой член - рот , на половой член надет презерватив, а при контакте: рот- влагалище или рот – анальное отверстие, вход во влагалище или анальное отверстие прикрыты разрезанным презервативом или пищевой пленкой;

- стимуляция полового партнера рукой.

Опасные виды секса включают:

Риск заражения ИППП зависит от практикуемых видов секса. При генито-анальном и генито-вагинальном видах секса без презерватива риск передачи ИППП очень высок, а при оральном сексе без презерватива или другого механического барьерного средства риск заражения меньше, но полностью его исключить нельзя.

Ответ к задаче №2

1. Какие действия он должен предпринять в данной ситуации?    Немедленно обратиться к врачу венерологу.

2. Какие ИППП можно заподозрить?

Наиболее вероятно заражение мочеполовой инфекцией (гонорея, трихомониаз, хламидиоз, уреаплазмоз и микоплазменная инфекции, бактериальный вагиноз, урогенитальный кандидоз и др.).

3. Какие ИППП чаще всего встречаются в России?

ВИЧ-инфекция, сифилис, мочеполовые инфекции (гонорея, трихомониаз, хламидиоз, уреаплазмоз и микоплазменная инфекции, бактериальный вагиноз, урогенитальный кандидоз), генитальный герпес и др.

4.   Какие причины высокой заболеваемости ИППП?

  - демографические сдвиги (изменения в возрастной и половой структуре населения; увеличение численности молодого взрослого населения главным образом в развивающихся странах; большое число одиноких или живущих раздельно лиц; рост числа разводов; продление периода половой жизни.);

       - социально-экономические факторы (урбанизация, увеличение свободного времени, международный туризм, секс-туры для отпускников с проститутками или гомосексуалистами);

      - изменение сексуальных отношений (большая терпимость к различным типам половых отношений, ране считавшихся неприемлемыми; эмансипация; ослабление традиционных норм);

     - социальные катаклизмы (локальные войны, стихийные бедствия, гражданские беспорядки);

     - экономические условия (недоступность из-за дороговизны лекарственных препаратаов в некоторых странах, безработица, материальная необеспеченность);

     - проституция;

     - употребление наркотиков и злоупотребление алкогольными напитками;

    - наличие групп повышенного риска (военнослужащие, моряки, беженцы, сезонные рабочие, иммигранты, туристы) и групп высокого риска (проститутки, гомосексуалисты, наркоманы, бродяги, сторонники свободной любви, персонал гостиниц, воздушных линий, международного транспорта);

     - социально-культурные факторы (изменение норм сексуального поведения, терпимость в отношении бисексуального и гомосексуального поведения, частые добрачные и внебрачные половые связи, исключительная свобода нравов);

     - резистентность к противомикробным средствам в связи с адаптационными изменениями возбудителей венерических заболеваний, самолечение, а также бесконтрольный прием лекарств, в том числе антибиотиков.    

5.   Личная профилактика ИППП.

 Менее опасные виды секса включают:

- использование презерватива при каждом половом контакте и на протяжении всей его   

  длительности (половой член – влагалище или половой член – прямая кишка);

- оральный секс менее опасен, если при контакте: половой член - рот , на половой член надет презерватив, а при контакте: рот- влагалище или рот – анальное отверстие, вход во влагалище или анальное отверстие прикрыты разрезанным презервативом или пищевой пленкой;

- стимуляция полового партнера рукой.

Опасные виды секса включают:

Риск заражения ИППП зависит от практикуемых видов секса. При генито-анальном и генито-вагинальном видах секса без презерватива риск передачи ИППП очень высок, а при оральном сексе без презерватива или другого механического барьерного средства риск заражения меньше, но полностью его исключить нельзя.

Ответ к задаче № 3

1.Какими ИППП мог заразиться мужчина?

    Заражение могло произойти любой из 21 инфекций, передаваемых половым путем, но чаще всего встречаются сифилис, мочеполовые инфекции (гонорея, трихомониаз, хламидиоз, уреаплазмоз и микоплазменная инфекции, бактериальный вагиноз, урогенитальный кандидоз), генитальный герпес и др.

2. Какие действия он должен предпринять в данной ситуации?

      Обработать половые органы антисептиком (хлоргексидин, мирамистин) согласно прилагаемой инструкции (если с момента полового контакта прошло не более 2 часов); обратиться к врачу венерологу (если с момента полового контакта прошло более 2 часов).

3. Какие ИППП чаще всего встречаются в России?

    ВИЧ-инфекция, сифилис, мочеполовые инфекции (гонорея, трихомониаз, хламидиоз, уреаплазмоз и микоплазменная инфекции, бактериальный вагиноз, урогенитальный кандидоз), генитальный герпес и др.

 4. Какие причины высокой заболеваемости ИППП?

       - демографические сдвиги (изменения в возрастной и половой структуре населения; увеличение численности молодого взрослого населения главным образом в развивающихся странах; большое число одиноких или живущих раздельно лиц; рост числа разводов; продление периода половой жизни.);

       - социально-экономические факторы (урбанизация, увеличение свободного времени, международный туризм, секс-туры для отпускников с проститутками или гомосексуалистами);

      - изменение сексуальных отношений (большая терпимость к различным типам половых отношений, ране считавшихся неприемлемыми; эмансипация; ослабление традиционных норм);

     - социальные катаклизмы (локальные войны, стихийные бедствия, гражданские беспорядки);     - экономические условия (недоступность из-за дороговизны лекарственных препаратаов в некоторых странах, безработица, материальная необеспеченность);

     - проституция;

     - употребление наркотиков и злоупотребление алкогольными напитками;    

- наличие групп повышенного риска (военнослужащие, моряки, беженцы, сезонные рабочие, иммигранты, туристы) и групп высокого риска (проститутки, гомосексуалисты, наркоманы, бродяги, сторонники свободной любви, персонал гостиниц, воздушных линий, международного транспорта);

     - социально-культурные факторы (изменение норм сексуального поведения, терпимость в отношении бисексуального и гомосексуального поведения, частые добрачные и внебрачные половые связи, исключительная свобода нравов);

     - резистентность к противомикробным средствам в связи с адаптационными изменениями возбудителей венерических заболеваний, самолечение, а также бесконтрольный прием лекарств, в том числе антибиотиков.    

 5. Личная  профилактика ИППП.
    Менее опасные виды секса включают:
- использование презерватива при каждом половом контакте и на протяжении всей его   

  длительности (половой член – влагалище или половой член – прямая кишка);

- оральный секс менее опасен, если при контакте: половой член - рот , на половой член надет презерватив, а при контакте: рот- влагалище или рот – анальное отверстие, вход во влагалище или анальное отверстие прикрыты разрезанным презервативом или пищевой пленкой;

- стимуляция полового партнера рукой.

Опасные виды секса включают:

Риск заражения ИППП зависит от практикуемых видов секса. При генито-анальном и генито-вагинальном видах секса без презерватива риск передачи ИППП очень высок, а при оральном сексе без презерватива или другого механического барьерного средства риск заражения меньше, но полностью его исключить нельзя.

Ответ к задаче № 4
1. Назовите возбудителя данного заболевания?
 Trichomonas vaginalis (влагалищная трихомонада
2. Каков основной путь передачи?
 Половой
3. Нужно ли в этом случае обследование контактных лиц? Если да, то  

    кто подлежит обследованию?
 Нужно обследование полового партнера(ов), бытовые контакты, особенно дети до 3 лет.

4. Является ли пациент заразным сейчас?

Исчезновение клинических проявлений не делает пациента безопасным для партнера, незащищенные половые контакты возможны только после 2-х кратного отрицательного результата после обследования на трихомонады с интервалом 2-4 недели. 

5. Методы профилактики данного заболевания.

Отказ от случайных половых связей, использование барьерных и химических (мирамистин, хлоргексидин) методов контрацепции.

Ответ к задаче № 5

1. О каком заболевании следует думать?

Сифилис первичный.

2. Какие специалисты должны обследовать больного, чтобы установить 

    диагноз?

Исследование крови на сифилис врачом дерматовенерологом.

3. В какой больнице больной должен проходить лечение?

В стационаре или поликлинике кожно-венерологического диспансера 

4. Какие ИППП чаще всего встречаются в России?

ВИЧ-инфекция, сифилис, мочеполовые инфекции (гонорея, трихомониаз, хламидиоз, уреаплазмоз и микоплазменная инфекции, бактериальный вагиноз, урогенитальный кандидоз), генитальный герпес и др.

5. Какие причины высокой заболеваемости ИППП?

 - демографические сдвиги (изменения в возрастной и половой структуре населения; увеличение численности молодого взрослого населения главным образом в развивающихся странах; большое число одиноких или живущих раздельно лиц; рост числа разводов; продление периода половой жизни.);

       - социально-экономические факторы (урбанизация, увеличение свободного времени, международный туризм, секс-туры для отпускников с проститутками или гомосексуалистами);

      - изменение сексуальных отношений (большая терпимость к различным типам половых отношений, ране считавшихся неприемлемыми; эмансипация; ослабление традиционных норм);

     - социальные катаклизмы (локальные войны, стихийные бедствия, гражданские беспорядки);

     - экономические условия (недоступность из-за дороговизны лекарственных препаратаов в некоторых странах, безработица, материальная необеспеченность);

     - проституция;

     - употребление наркотиков и злоупотребление алкогольными напитками;

    - наличие групп повышенного риска (военнослужащие, моряки, беженцы, сезонные рабочие, иммигранты, туристы) и групп высокого риска (проститутки, гомосексуалисты, наркоманы, бродяги, сторонники свободной любви, персонал гостиниц, воздушных линий, международного транспорта);

     - социально-культурные факторы (изменение норм сексуального поведения, терпимость в отношении бисексуального и гомосексуального поведения, частые добрачные и внебрачные половые связи, исключительная свобода нравов);

     - резистентность к противомикробным средствам в связи с адаптационными изменениями возбудителей венерических заболеваний, самолечение, а также бесконтрольный прием лекарств, в том числе антибиотиков.    

Ответ к задаче № 6

1. Предположительно, речь идет о сифилисе или мочеполовых  

    инфекциях?
Сифилис вторичный

2. Какие специалисты должны обследовать больного, чтобы установить 

    диагноз?

Исследование крови на сифилис провести врачом дерматовенерологом.

3. В какой больнице больная должна проходить лечение?

В кожно-венерологическом стационаре диспансера или у врача дерматовенеролога поликлиники.

4. Какие ИППП чаще всего встречаются в России?

ВИЧ-инфекция, сифилис, мочеполовые инфекции (гонорея, трихомониаз, хламидиоз, уреаплазмоз и микоплазменная инфекции, бактериальный вагиноз, урогенитальный кандидоз), генитальный герпес и др.

5. Личная  профилактика ИППП.

Менее опасные виды секса включают:

- использование презерватива при каждом половом контакте и на протяжении всей его   

  длительности (половой член – влагалище или половой член – прямая кишка);

- оральный секс менее опасен, если при контакте: половой член - рот , на половой член надет презерватив, а при контакте: рот- влагалище или рот – анальное отверстие, вход во влагалище или анальное отверстие прикрыты разрезанным презервативом или пищевой пленкой;

- стимуляция полового партнера рукой.

Опасные виды секса включают:

Риск заражения ИППП зависит от практикуемых видов секса. При генито-анальном и генито-вагинальном видах секса без презерватива риск передачи ИППП очень высок, а при оральном сексе без презерватива или другого механического барьерного средства риск заражения меньше, но полностью его исключить нельзя.

Ответ к задаче № 7

1. Какой, предположительно, можно поставить диагноз студенту?

Вторичный сифилис

2. Какое обследование необходимо пройти?

Необходимо сдать кровь на сифилис

3. К врачу какой специальности должен обратиться студент за 
    медицинской помощью?

К врачу венерологу

4. Какие похожие заболевания могут проявляться «язвочкой» на 
    половых органах и красной мелкой сыпью на туловище?

Генитальный герпес, кандидоз половых органов, чесотка и др.; сыпь на теле необходимо дифференцировать с аллергической сыпью, инфекцинными болезнями (сыпной и брюшной тифы, краснуха, корь, скарлатина).

5. Кого еще должен привлечь к обследованию врач?

Необходимо привлечь полового партнера, если удастся его найти. 

Ответ к задаче № 8

1. Предполагаемое заболевание
У девочки следует думать о трихомониазе 
2. Причина его возникновения

Не соблюдение правил личной гигиены матерью 

3. Путь передачи инфекции

Передача инфекции произошла контактно-бытовым путём

4. Нарушения личной гигиены матерью

Нельзя проводить мытьё в одной ванне с ребенком

5. Ваши рекомендации 
Срочно обратиться к врачу к акушеру-гинекологу или дерматовенерологу для проведения соответствующего, полноценного лечения. Нельзя заниматься самолечением, это может привести к хронизации процесса. 
Ответ к задаче № 9

1. О каком заболевании можно подумать?

 Чесотка

2. Кто является возбудителем этого заболевания?

 Чесоточный клещ Sarcoptes scabiei (Sarcoptes hominis)

3. Каковы пути передачи данного заболевания?

 Часто болеют лица, не соблюдающие правила личной гигиены,   проживающие в условиях скученности. Возможно заражении при контакте с больным человеком (прямой путь) или при использовании инфицированными предметами личного обихода (непрямой путь). Заражение чесоткой может происходить и при половом контакте, при пользовании общими вещами (постелью, полотенцем, мочалкой, одеждой.

4. В  чем заключается профилактика?

 Профилактика чесотки заключается в ранней диагностике, своевременном и рациональном лечении, выявлении источников возбудителя и контактов с заболевшими, уничтожении паразитов на вещах и предметах, бывших в пользовании больного. Помимо мер личной гигиены, большое значение в профилактике чесотки имеет соблюдение гигиенических норм в различных учреждениях бытового и коммунального обслуживания населения (бани, парикмахерские).

5. Как называются специальные учреждения, которые создают при неблагоприятной эпидемической обстановке для лечения больных этим заболеванием?

 Скабиозории

Ответ к задаче № 10

1.   Может ли в данном случае идти речь о ВИЧ-инфекции?

ВИЧ-инфекция.

2.   Какие исследования необходимо провести для подтверждения    

      диагноза?
2.Исследование крови на ВИЧ.

3.  Пути заражения данным заболеванием. 
Возбудитель СПИДа у взрослых передается преимущественно при:

    - половом  сношении  (вагинальном или анальном),

    - переливании инфицированной ВИЧ крови,

    - внутривенном  введении лекарственных средств или наркотиков    

     нестерильными шприцами при повторном их использовании,

     - через жидкости организма больных (кровь,  сперму), вагинальный    

    (цервикальный) секрет.

     -  возможно   внутриутробное  заражение  плода  от больной матери.

          В редких случаях, когда женщина была заражена ВИЧ при переливании инфицированной крови вскоре  после  родов,  возможна передача инфекции ребенку при грудном вскармливании.

4.  Профилактика ВИЧ-инфекции.

Изменение сексуальных отношений (прежде всего моногамные отношения), усиление института семьи в обществе, улучшение социально-экономических факторов, борьба с проституцией, наркоманией и алкоголизмом, регулярное обследование на ИППП групп повышенного и высокого рисков.

5. Личная  профилактика ИППП.

Менее опасные виды секса включают:

- использование презерватива при каждом половом контакте и на протяжении всей его длительности (половой член – влагалище или половой член – прямая кишка);

- оральный секс менее опасен, если при контакте: половой член - рот, на половой член надет презерватив, а при контакте: рот - влагалище или рот – анальное отверстие, вход во влагалище или анальное отверстие прикрыты разрезанным презервативом или пищевой пленкой;

- стимуляция полового партнера рукой.

Опасные виды секса включают:

Риск заражения ИППП зависит от практикуемых видов секса. При генито-анальном и генито-вагинальном видах секса без презерватива риск передачи ИППП очень высок, а при оральном сексе без презерватива или другого механического барьерного средства риск заражения меньше, но полностью его исключить нельзя.
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