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Work is devoted to the study of etiologic structure of chronic inflammations of the urogeni-

tal system for permanent sexual partners (matrimonial pair). Found out to 80% lacks of coincidence 
of results of such researches, executed through method of polymeraza chain reaction. 
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Актуальность темы. Одним из 
наиболее распространенных заболеваний 
передающихся половым путем является 
урогенитальный трихомониаз (УТ) [1, 2]. 
Возбудитель трихомоноза относится к ро-
ду Трихомонад. Trichomonas vaginalis (TВ) 
паразитирует только в организме человека. 
Трихомонады обладают гидролазной ак-
тивность, содержат лизосомообразные 
структуры. Клеточная поверхность прини-
мает участие в процессах адгезии при 
взаимодействии с клетками хозяина. Эти 
функции выполняют белки и гликопротеи-
ны клеточной поверхности. Трихомонады 
обладают гемолитической активностью. 
Лизис эритроцитов опосредуется белко-
выми рецепторами на поверхности парази-
та и эритроцитов. Установлена возмож-
ность проникновения в цитоплазму пара-
зита бактерий, эритроцитов, распадаю-
щихся клеток, сперматозоонов. При этом 
углубленные микроорганизмы способны 
сохранять свои жизненные функции внут-
ри простейшего [16]. 

В мире за 2005 год число зарегист-
рированных случаев трихомониаза состав-

ляет 195 миллиона [3]. В среднем ежегод-
но около 250 000 больных только в Украи-
не [4, 5, 6]. По данным МОЗ Украины за 
2009 год заболеваемость на трихомониаз 
составляет 215,4/100000 населения [7, 8]. 
Трихомоноз, как и другие секс-
трансмиссивные инфекции вызывает вос-
палительные заболевания мочеполовой 
сферы, соответственно, будучи распро-
страненным заболеванием, влияет на со-
стояние репродуктивной функции населе-
ния и соответственно на демографическую 
ситуацию. Заболеваемость среди женщин в 
приделах 5-30%, среди мужчин статистика 
указывает меньшие цифры, в популяции 
составляет от 2,8 до 17%, что связано с 
тем, что УТ у них очень часто протекает 
бессимптомно [12, 13]. Среди подростков 
процент заболеваемости составляет – 1,5. 
Инфицирование детей контактно-бытовым 
путем при трихомониазе составляет 26,1% 
[9, 10, 11]. Хронический УТ влечет за со-
бой осложнения у мужчин – баланит, ба-
ланопостит, уретрит, парауретрит, купе-
рит, эпидидимит, простатит, везикулит, 
цистит. У женщин – вульвит, кольпит, вес-
тибулит, бартолинит, эндоцервицит, урет-
рит, парауретрит, цервицит, сальпингит, 
цистит [9]. 
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Лабораторная диагностика и 
ИППП, и трихомоноз в том числе отлича-
ются разнообразием от простых, архаич-
ных методов, таких как, определение три-
хомонад в нативном материале, окрашен-
ных метиленовым синим, что вполне рабо-
тает до самых современных: ПЦР, ЛЦР, 
культуральная диагностика, иммунобло-
тинг, определение антител иммунофер-
ментным методом. Приказ МЗ Украины № 
286 от 07.06.2004 года “О усовершенство-
вании дерматологической помощи населе-
нию Украины ”. Лабораторные критерии 
диагноза: выделение чистой культуры Tr. 
vaginalis в клинических мазках; определе-
ние Tr. vaginalis в нативной препарате; оп-
ределение Tr. vaginalis цитологическим 
методом (при окраске по Романовскому-
Гимзе, метиленовым синим, акридиновым 
оранжевым); определение Tr. vaginalis в 
клинических мазках методом определения 
антигена (метод реакции непрямой имму-
нофлуоресценции); определение нуклеи-
новой кислоты возбудителя (метод поли-
меразной цепной реакции). Приказ МЗ Ук-
раины № 312 от 8.05.2010 года “Введение 
к протоколам предоставления медицин-
ской помощи больным на инфекции, пере-
дающихся половым путем (ЗППП)”. По-
становка диагноза по данным анамнеза, 
клиники, определение Tr. vaginalis с по-
мощи одного из методов: бактериоскопи-
ческое, бактериологическое исследования, 
серологические методы исследования, мо-
лекулярные методы цепной реакции с по-
лимеразой (ЦРП). Диагностическое значе-
ние методов лабораторной диагностики УТ 
их простота и доступность, строки выпол-
нения исследования, в значительной мере 
определяют тактику врача при обследова-
нии пациента. 

В литературе содержатся самые 
разные суждения в отношении методов ди-
агностики, что в известной степени дез-
ориентирует практического врача. Выбор 
методов исследования при обследовании 
на ИППП, зависит от большого количества 
факторов: анамнестических данных, ре-
зультатов осмотра, предварительных ис-
следований (нативный мазок), перечень 
лабораторных исследований проводимых в 

клинике, их стоимость, материальных воз-
можностей пациента. Таким образом, вы-
бор методов, алгоритм обследований 
должны не только соответствовать дейст-
вующей нормативной базе (протоколы, 
стандарты), но и быть индивидуальным 
для каждого пациента. На качество диаг-
ностического процесса, безусловно, влияет 
техника забора материала, так например, 
при взятии материала из шейки матки 
ключевым моментом является удаление 
слизистой пробки. От тщательности про-
ведения этой подготовительной процедуры 
во многом зависит возможность правиль-
ного соскоба клеток цервикального канала; 
а также его транспортировка, сохранение, 
качество диагностических тест-систем и 
ингредиентов соблюдения методики ис-
следования при аппаратных методах, регу-
лярная поверка лабораторного оборудова-
ния. Для того чтобы получить более на-
дежные данные, необходимо придержи-
ваться следующих правил:  
- отрицательный результат любого иссле-

дования не исключает наличие трихомо-
над; все виды исследований необходимо 
выполнять многократно; 

- исследования полученного материала 
проводить одновременно всеми метода-
ми; 

- для оценки использовать не только урет-
ральное отделяемое и секрет предста-
тельной железы, но и осадок свежевы-
пущенной мочи, секрет бульбоуретраль-
ных желез, спермы [14, 15]. 

Вопрос об оценки степени надеж-
ности и эффективности методов лабора-
торной диагностики УТ не всегда одно-
значны, что обуславливает для дальней-
ших исследований в этом направлении. 

Целью исследования является оп-
ределение эффективности различных ме-
тодов лабораторного исследования паци-
ентов на наличие урогенитального трихо-
мониаза. 

Материал и методы исследова-
ния. В исследовании, которое проходило в 
период с июля 2010 года по июль 2011 го-
да в Подольском научно-медицинском 
центре (ПНМЦ), принимали участие муж-
чины 13712 (76%) и женщины 4330 (24%) 
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репродуктивного возраста в количестве 
18042. В тот же период в стенах Хмель-
ницкого областного кожно-
венерологического диспансера приняли 
участие 14700 пациентов репродуктивного 
возраста из них мужчин 10143 (69%), 
женщин 4557 (31%). Для обследования на 
выявление TВ в биоматериале пациентов, 
которые обратились самостоятельно, со-
ставляло 10696 (78%) – ПНМЦ и 7202 
(71%) –ХОКВД больных мужского пола и 
2988 (69 %) – ПНМЦ и 2962 (65%) – 
ХОКВД пациенток. А остальные пациенты 
были направлены на обследование и лече-
ние, как половы партнеры больных УТ, 
соответственно мужчин было 3016 (22%) – 
ПНМЦ и 2941 (29%) – ХОКВД, а женщин 
1342 (31%) – ПНМЦ и 1595 (35%) – 
ХОКВД. 

Большинство все обследованных 
пациентов отмечали неприятные субъек-
тивные ощущение в области уретры во-
время мочеиспускания и половых контак-
тов, а так же выделения с половых орга-
нов. Выделения с уретры отмечалось у 
9873 (72%) – ПНМЦ и 6796 (67%) ХОКВД 
мужчин. Из них: 2605 (19%) – ПНМЦ и 
1116 (11%) – ХОКВД постоянные, 7267 
(53%) – ПНМЦ и 5680 (56%) – ХОКВД пе-
риодические, а 3840 (28%) – ПНМЦ и 3347 
(33%) – ХОКВД пациентов на наличие па-
тологических выделений с урогенитально-
го тракта не жаловались. Женщины кото-
рые жаловались на патологические выде-
ления составляло 2988 (69%) – ПНМЦ и 
3372 (74%) - ХОКВД, у 1342 (31%) – 
ПНМЦ и 1185 (26%) – ХОКВД таких сим-
птомов не наблюдалось. На наличие не-
приятных ощущений во время мочеиспус-
кания у 5896 (43%) – ПНМЦ и 5173 (51%) 
- ХОКВД мужчин отмечалось. Из них пе-
риодические у 4251 (31%) – ПНМЦ и 3449 
(34%) – ХОКВД отсутствие подобных 
симптомов у 3665 (26%) - ПНМЦ и 1521 
(15%) – ХОКВД пациентов. Пациенты бы-
ли обследованы на трихомониаз методами: 
микроскопии окрашенного мазка, РНИФ, 
ПЦР. 

Метод микроскопии мазка при ок-
рашивании метиленовым синим основан 
на анализе соскоба или выделений, с по-

следующей их окраской. Взятие клиниче-
ского материала у мужчин. Образец из 
уретры для окрашивания метиленовым си-
ним, берется с помощью бактериологиче-
ской петли объемом 1 мкл. При наличии 
выделений из уретры поверхность головки 
и область наружного отверстия уретры 
должны быть очищены с помощью марле-
вого тампона, и крайняя плоть отведена 
назад для предупреждения контаминации. 
После введения пластиковой петли в урет-
ру на 1-2 см необходимо плоскость “глаз-
ка” петли двигать к отверстию, слегка на-
жимая на стенки уретры. После получения 
клинического материала петля накладыва-
ется на поверхность стекла и передвигает-
ся по нему несколько раз с легким нажати-
ем. Петля должна оставить на стекле тон-
кую полоску клинического материала. 

Взятие клинического материала у 
женщин. Образец из уретры для окраши-
вания метиленовым синим, берется с по-
мощью бактериологической петля объе-
мом 1 мкл. После введения пластиковой 
петли в уретру на 1-2 см необходимо плос-
кость “глазка” петли двигать к отверстию, 
слегка нажимая на стенки уретры. После 
получения клинического материала петля 
накладывается на поверхность стекла и 
передвигается по нему несколько раз с 
легким нажатием. Петля должна оставить 
на стекле тонкую полоску клинического 
материала. Образец из цервикального ка-
нала для приготовления окрашенных пре-
паратов берется в зеркалах ват-
ным/дактоновым тампоном, специальной 
щеточкой или ложечкой Фолькмана. После 
введения тампона в шеечный канал на 1-2 
см его вращают несколько раз. Клиниче-
ский материал должен быть перенесен с 
тампона на стекло как можно более тон-
ким слоем. Для микроскопического иссле-
дования окрашенных вагинальных мазков 
материал берется в зеркалах с заднего или 
боковых сводов бактериологической пет-
лей 10 мкл или ложечкой Фолькмана и 
тонким слоем распределяется на предмет-
ном стекле [17]. 

Непрямая иммунофлюоресценция 
(РНИФ) – предусматривает обнаружение 
антигенов возбудителей. При люминес-
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центной микроскопии выявляются специ-
фические включения в виде зеленой или 
желто-зеленой флюоресценции на корич-
нево-оранжевом фоне цитоплазмы и кле-
ток. Включения могут иметь зернистую, 
гомогенную или смешанную структуру. 
Перед исследованием на трихомонады ис-
ключают применение противотрихомо-
надных препаратов в течение 7-10 дней. 
Материал собирают одноразовым зондом, 
имеющим ватный тампон с повышенной 
адсорбцией, или пластиковым зондом с 
синтетическим ворсом. Уретра: специаль-
ный тампон вводится на 1,5-2 см, вращает-
ся 15 с и выводится. Цервикальный канал: 
специальным тампоном убирается слизь, 
вторым тампоном берется материал, вводя 
тампон 2-3 см в цервикальный канал и 
вращая 15 с. Готовые мазки высушивают 
на воздухе и фиксируют в 96° этаноле в 
течение 5 мин, либо наносят на мазок 2-3 
капли ацетона до полного его испарения. 
Подготовка раствора антител. Вскрывают 
флаконы с препаратами трихомонадных 
антител и ФИТЦ-конъюгата антивидовых 
антител. Добавляют по 1 мл дистиллиро-
ванной воды и растворяют содержимое в 
течение 1-2 мин при комнатной темпера-
туре, слегка встряхивая флаконы. На мазок 
пипеткой наносят 30 мкл раствора трихо-
монадных антител, стекло помещают во 
влажную камеру и инкубируют в термо-
стате при 37°С в течение 20 мин. Стекло 
промывают проточной водой в течение 2-х 
мин, ополаскивают дистиллированной во-
дой и высушивают на воздухе. На мазок 
микропипеткой наносят 30 мкл раствора 
ФИТЦ-конъюгата антивидовых антител, 
стекло помещают во влажную камеру и 
инкубируют в термостате при 37°С в тече-
ние 20 мин. Стекло промывают, как описа-
но выше. На высушенный мазок наносят 
каплю монтирующей жидкости, накрыва-
ют покровным стеклом и микроскопируют 
в люминесцентном микроскопе или с ис-
пользованием люминесцентной насадки к 
обычному микроскопу. Используют 
фильтры, обеспечивающие возбуждающий 
свет с длиной волны не более 520 нм. Tr. 
vaginalis выявляются в виде полиморфных, 
часто грушевидных мембраноограничен-

ных структур, имеющих ярко-зеленое све-
чение. У подвижных форм Tr. vaginalis мо-
гут прокрашиваться жгутики. Неспецифи-
ческая бактериальная микрофлора и 
дрожжи окрашиваются в оранжевый цвет, 
клетки эпителия и лейкоциты – в оранже-
вый (ядро) и красно-бурый (цитоплазма) 
цвет. Допускается неспецифическое диф-
фузное слабо-зеленое свечение цитоплаз-
мы эпителиальных клеток, слизи и микро-
флоры. Результат считается отрицатель-
ным, если в мазке не найдены специфиче-
ские объекты при обязательном наличии 
не менее 50 эпителиальных клеток. 

Метод полимеразной цепной реак-
ции с гибридизационно-флуоресцентной 
детекцией ''АмплиСенс Trichomonas 
vaginalis-FL''. Выявление Tr. vaginalis ме-
тодом полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) с гибридизационно-флуоресцентной 
детекцией включает в себя три этапа: экс-
тракцию (выделение) ДНК из образцов 
клинического материала, амплификацию 
фрагмента ДНК данного микроорганизма и 
гибридизационно-флуоресцентную детек-
цию, которая производится либо непо-
средственно в ходе ПЦР (вариант FRT), 
либо после ее завершения (вариант FEP). 
Эктракция ДНК из клинического материа-
ла проводится в присутствии внутреннего 
контрольного образца (BKO-FL), который 
позволяет контролировать выполнение 
процедуры исследование для каждого об-
разца. Затем с полученными пробами ДНК 
проводится реакция амплификации фраг-
мента ДНК Tr. vaginalis при помощи спе-
цифичных к нему праймеров и фрагмента 
Taq-полимеразы. В составе реакционной 
смеси присутствуют флуоресцентно-
меченые олигонуклеотидные зонды, кото-
рые гибридизуются с комплементарным 
участком амплифицируемой ДНК-мишени, 
в результате чего происходит нарастание 
интенсивности флуоресценции. Это позво-
ляет регистрировать накопление специфи-
ческого продукта амплификации путем 
измерения интенсивности флуоресцентно-
го сигнала. Детекция флуоресцентного 
сигнала при использовании варианта FEP 
осуществляется после окончания ПЦР с 
помощью флуоресцетного ПЦР-детектора, 
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а при использовании варианта FRT – непо-
средственно в ходе ПЦР с помощью ам-
плификатора с системой детекции флуо-
ресцентного сигнала в режиме “реального 
времени”. Экстракция ДНК из клиниче-
ского материала проводится в присутствии 
внутреннего контрольного образца. Для 
ПЦР-амплификации использовали ампли-
фикатор ''Терцик'' (ДНК-технология, Рос-
сия). Для детекции использовали флуорес-
центный ПЦР-детектор ''Джин'' (ДНК-
технология, Россия). В комплекте реаген-
тов применяется ''горячий старт'', который 
обеспечивается разделением нуклеотидов 
и Taq-полимеразы прослойкой воска 
(плавление воска и перемешивание реак-
ционных компонентов происходит только 
при 95°, что значительно снижает количе-
ство неспецифически затравленных реак-
ций) или использованием химически мо-
дифицированной Taq-полимеразы – TaqF 
(TaqF-полимераза активируется при про-
греве реакционной смеси при 95°С в тече-
нии 15 мин). На первом этапе использова-
лись пробирки объемом 0,5 мл для ампли-
фикатора ''Терцик'' и ПЦР-детекторов 
''Джин''. На поверхности воска раскапыва-
ют по 10 мкл ПЦР-смеси-2-FL, при этом 
она не должна проваливаться под воск и 
смешиваться с ПЦР-смесью-1-FEP/FRT Tr. 
vaginalis. Сверху добавляют каплю мине-
рального масла для ПЦР. Для приготовле-
ния образца ''Фон'' в пробирку с ПЦР-
смесью-1-FEP/FRT Tr. vaginalis на поверх-
ности воска вносят 17 мкл ПЦР-смеси-
Фон, сверху добавляли каплю минерально-
го масла для ПЦР. Вторым этапом являет-
ся – проведение амлификации. Непосред-
ственно на масло, используют наконечни-
ки с аэрозольным барьером, вносят по 10 
мкл ДНК-проб, выделенных из исследуе-
мых или контрольных проб этапа выделе-
ния ДНК. Постановляют контрольные ре-
акции амплификации: 1) отрицательный 
контроль – вместо ДНК-пробы вносят в 
подготовленную пробирку 10 мкл ДНК-
буфера; 2) положительный контроль – 
вносят в пробирку 10 мкл ПКО комплекс-
ного. По окончании выполнения програм-
мы амплификации приступали к детекции 
и учету результатов с помощью флуорес-

центного ПЦР детектора ''Джин''. Резуль-
тат считается достоверным только в случае 
прохождения положительных и отрица-
тельных контролей амплификации и отри-
цательного контроля выделения ДНК. 

Культуральный метод диагностики 
Tr. vaginalis. Выявление Tr. vaginalis в 
клиническом материале с помощью увели-
чения количества возбудителя при выра-
щивании в искусственных питательных 
средах и последующей идентификации 
живой культуры. Питательная среда: соле-
вой раствор (хлорид натрия - 6,5 г, хлорид 
калия 0,14 г, хлорид кальция - 0,12 г, би-
карбонат натрия 0,2 г, 0,5% раствор мети-
ленового синего - 0,5 мл, дистиллирован-
ная вода - 1 л) - 100 мл, гидролизат казеина 
- 10 мл, дрожжевой аутолизат - 10 мл, сы-
воротка крови крупного рогатого скота без 
консерванта - 30 мл, 20% раствор мальто-
зы - 10 мл, пенициллин и стрептомицин по 
160000 ЕД/мл. Приготовление среды: 
представленные в рецептах растворов в 
приведенном объеме сливают в стериль-
ную колбу, смешивают, доводят рН до 6,3, 
добавляют антибиотики из расчета 1000 
ЕД каждого на 1 мл полученной смеси, 
снова перемешивают, разливают по 5 мл в 
стерильные пробирки, на поверхность сре-
ды наливают стерильное вазелиновое мас-
ло. Хранят в холодильнике при температу-
ре 4°С не более двух недель. Приготовле-
ние препарата: при выращивании на жид-
ких питательных средах влагалищные три-
хомонады дают естественный рост в виде 
компактного белого осадка, из которого 
пастеровской пипеткой берут материал для 
исследования в нативном препарате. Оса-
док наносят на предметное стекло, накры-
вают покровным стеклом и исследуют под 
микроскопом. Микроскопическое исследо-
вание культур следует проводить на 3-5, 7-
9, 11-17 сутки после посева, так как про-
должительность цикла развития влагалищ-
ной трихомонады в культуре зависит от 
посевной дозы. Микроскопия: исследова-
ние проводят под микроскопом (объектив 
40, окуляр 7 или 10). Влагалищные трихо-
монады в поле зрения могут быть отдель-
ными или размещаться большими скопле-
ниями, активно двигаться (при этом хоро-
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шо распознается движение жгутиков и ун-
дулирующей мембраны). Указ № 1570 МЗ 
СРСР “Об улучшении выявления больных 
гонореей и трихомонозом в акушерском и 

гинекологичеком отделениях, женских 
консультациях и урологических кабинетах 
поликлиник”. 
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Рис. 1. Сравнительная характеристика методов лабораторной диагностики УТ, по 

данным ВОЗ. 
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Рис. 2. Сравнительная характеристика для определения в биоматериале TВ методов 

лабораторной диагностики УТ, по данным ПНМЦ. 
 

Таблица 1 
Достоверность результатов лабораторного обследования больных УТ по данным ПНМЦ 

Методы лабораторной диагностики 
 

Количество обследованных, % 

Микроскопия 
(Р±2m) 

ПЦР 
(Р±2m) 

РНИФ 
(Р±2m) 

Общее количество - 18042 62,09±0,92* 2,17±1,47** 35,09±1,20* 
Положительные результаты - 3299 50,32±2,45* 0,64±3,48** 48,83±2,49* 

Примечание: * - достоверный результат (Р = <0,001), ** - результат не достоверен (Р = >0,05) 
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Рис. 3. Сравнительная характеристика для определения в биоматериале TВ методов 
лабораторной диагностики УТ, по данным ХОКВД. 

Таблица 2 
Достоверность результатов лабораторного обследования больных ХОКВД 

Методы лабораторной диагностики 
 

Количество обследованных, % 

Микроскопия 
(Р±2m) 

РНИФ 
(Р±2m) 

Культура 
(Р±2m) 

Общее количество - 14700 93,80±0,41* 5,14±1,61* 1,06±1,64** 
Положительные результаты - 2316 92,14±1,17* 6,56±4,02** 1,30±4,14** 
Примечание: * - достоверный результат (Р = <0,001), ** - результат не достоверен (Р = >0,05) 
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1) t=
01,1
71,31

0145,1
71,31

1681,08464,0
71,31

41,092,0
80,9309,62

222
2

2
1

21 












mm
PP

=31,40 результаты 

достоверные 

2) t= 40,15
715,2
82,41

3689,10025,6
82,41

17,145,2

14,9230,50
22







 результаты достоверные 
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Статистическая обработка резуль-

татов исследования. Статистическую об-
работку результатов исследования прово-
дилось с помощью компьютерной про-
граммы “Stastika” и пакета статистических 
функций программы “Microsoft Excel” на 
персональном компьютере, применяя ва-
риационно-статистический метод анализа. 
Проводилось вычисление вероятности 
разницы двух средних арифметических 
(Р). Достоверность разницы значения меж-
ду независимыми величинами определяли 
с помощью t-критерия Стьюдента. Для оп-
ределения связи между величинами ис-
пользовали корреляционный анализ. 

Результаты и их обсуждение. 
Анализ результатов эффективности мето-
дов диагностики УТ (рис. 2) показал, что 
более часто определяется TВ при исполь-
зовании метода РНИФ, что соответствова-
ло 25% коэффициента положительности 
(КП), методом микроскопии мазка при ок-
рашивании метиленовым синим определя-
лось 15% КП. Меньше эффективными ока-
зались ПЦР (5% КП).  

При проведенном анализе эффек-
тивности методов лабораторной диагно-
стики УТ по данным ХОКВД (рис. 3) наи-
более высшим КП является РНИФ – 20%, 
культуральным методом – 19% и при мик-
роскопии мазка 15,5%. 

Для получения результатов досто-
верной разницы показателей РНИФ и мик-
роскопии мазка по данным ПНМЦ и 
ХОКВД использовали значения между не-
зависимыми величинами и определяли с 
помощью t-критерия Стьюдента.  

Выводы. Информированность вра-
ча о сертифицированных и применяемых 
методах диагностики урогенитального 
трихомониаза, а также их диагностической 
и клинической значимости при владении 
техникой забора материала и правильной 
трактовки существенно повышает вероят-
ность установления правильного диагноза. 

Наибольший коэффициент положи-
тельности установлен при применении 
РНИФ и микроскопии мазка при окраши-
вании метиленовым синим, что говорит о 
целесообразности их применения в клини-
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ческой практике и достаточной эффектив-
ности диагностики урогенитального три-

хомониаза. 
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ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ЕФЕКТИВНОСТІ МЕТОДІВ ЛАБОРАТОРНОЇ 
ДІАГНОСТИКИ УРОГЕНІТАЛЬНОГО ТРИХОМОНІАЗУ (ВЛАСНІ ДОСЛІДЖЕННЯ) 

О.А.Каденко, М.В.Болотюк 
 

В статті проаналізовано ефективність різних методів діагностики урогенітального 
трихомоніазу у пацієнтів державної та приватної клінік. Отримані результати надали можли-
вість визначити РНІФ та мікроскопію, як такі, що можуть бути рекомендовані до застосуван-
ня в клінічній практиці та достатньо ефективними у діагностиці урогенітального трихомоніа-
зу. 
 
 

COMPARATIVE PERFORMANCE CHARACTERISTICS OF LABORATORY 
DIAGNOSIS UROGENITAL TRICHOMONIASIS (OWN RESEARCH) 

O.A.Kadenko, M.V.Bolotyuk 
 
The paper analyzes the effectiveness of different methods of diagnosis of urogenital 

trichomoniasis in patients public and private clinics. The results made it possible to determine the 
RNIF and microscopy, as that may be recommended for use in clinical practice and sufficiently ef-
fective in the diagnosis of urogenital trichomoniasis. 
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Актуальность темы. Урогениталь-
ный хламидиоз (УГХ) представляет собой 
значительную проблему для здравоохра-
нения, являясь одним из самых распро-
страненных среди инфекций, передавае-
мых половым путем [1, 2, 3]. Столь при-
стальное внимание объясняется следую-
щим широким распространением УГХ 
среди инфекций, передающихся половым 
путем. Хламидийной инфекцией поражено 
до 60% женщин и около 50% мужчин, 
страдающих негонококковыми воспали-
тельными заболеваниями мочеполовых 
органов, хотя и эти цифры лишь косвенно 

отражают масштабы истинного распро-
странения УГХ среди населения разви-
вающихся и индустриальных стран, при-
чем заболеваемость в течение последних 
лет в некоторых странах увеличилась в де-
сятки и сотки раз [2, 4, 6, 7].  

Особенно подвержены инфициро-
ванию лица фертильного возраста наибо-
лее активного сексуального поведения. За-
болевание характеризуется хроническим, 
нередко асимптомным (до 80%) случаев 
течения заболевания, частыми осложне-
ниями – простатитами, проктитами, цер-
вицитами, эндометритами, сальпингитами, 
артритами, конъюнктивитами, осложне-
ниями беременности, женским и мужским 
бесплодием, сочетанием с другими уроге-


