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ШКАЛИ ДОКАЗІВ І ГРАДАЦІЇ РЕКОМЕНДАЦІЙ 

Рівень доказів 

• Ib Принаймні одне рандомізоване контрольоване дослідження 

• IIa Принаймні одне дизайн-контрольоване дослідження без 

рандомізації 

• IIb Принаймні один тип дизайну - квазіекспериментальні дослідження  

• III Добре продумані неексперіментальні описові дослідження 

• IV Доповіді комітетів, експертів або думка авторитетних вчених 

Градація рекомендацій 

• А докази на рівні Ia або Ib 

• B докази на рівні IIA, IIB або III 

• C докази на рівні IV 



 

8 

 

Перелік скорочень 

 

АКН -  адаптована клінічна настанова 

ВІЛ -  вірус імунодефіциту людини 

ДНК -  дезоксирибонуклеїнова кислота 

ЗОМТ -  захворювання органів малого тазу 

ІПСШ -  інфекції, що передаються статевим шляхом 

МАНК -  метод ампліфікації нуклеїнових кислот 

НГУ -  негонококовий уретрит 

НУО -  неурядові організації 

ПЛР -  полімеразна ланцюгова реакція 

РКС -  робітники комірційного сексу 

РНК -  рибонуклеїнова кислота 

ЧСЧ -  чоловіки, що мають статеві відносини з чоловіками 

СІН -  споживачі ін’єкційних наркотиків 
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ПЕРЕДМОВА МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНОЇ РОБОЧОЇ ГРУПИ З 

АДАПТАЦІЇ КЛІНІЧНОЇ НАСТАНОВИ 

Клінічна настанова  – документ, що містить систематизовані 

положення стосовно медичної допомоги при певній нозології чи при певному 

клінічному питанні. Клінічна настанова розробляється з дотриманням 

певної методології і має на меті максимально допомогти лікарю та 

пацієнту в прийнятті рішення в певних клінічних ситуаціях. В основу 

створення настанови покладено інформацію, що відповідає критеріям 

доказової медицини. 

Дана клінічна настанова є адаптованою для системи охорони здоров’я 

України, за основу якої взято United Kingdom National Guideline on the 

Management of Trichomonas vaginalis 2014. 

Адаптована клінічна настанова «Урогенітальна трихомонадна 

інфекція», відповідно до свого визначення, має метою надання допомоги 

практикуючому лікарю в прийнятті раціонального рішення пацієнтам з 

трихомоніазом, слугує інформаційною підтримкою щодо найкращої 

клінічної практики на основі доказів ефективності застосування певних 

медичних технологій, лікарських засобів та організаційних засад медичної 

допомоги. 

Запропонована адаптована клінічна настанова не повинна 

розцінюватись як стандарт медичного лікування. Дотримання положень 

клінічної настанови не гарантує успішного лікування в кожному 

конкретному випадку, її неможна розглядати як посібник, що включає всі 

необхідні методи лікування або, навпаки, виключає інші. Остаточне 

рішення стосовно вибору конкретно клінічної процедури або плану 

лікування повинен приймати лікар з урахуванням клінічного стану пацієнта 

та можливостей для проведення заходів діагностики і лікування у 

медичному закладі. 
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 ВСТУП 

 Визначення 

 Урогенітальний трихомоніаз – інфекція, що передається статевим 

шляхом, збудником якої є Trichomonas vaginalis. 

 Етіологія і епідеміологія 

Trichomonas vaginalis – жгутиковий найпростіший одноклітинний 

паразит, що викликає ураження урогенітального тракту людини. 

У жінок Trichomonas vaginalis виділяють із піхви, сечівника і 

парауретральних залоз. Трихомонадна інфекція присутня у 90% інфікованих 

жінок, хоча уретра є єдиним місцем інфекції менш ніж в 5 % випадків. У 

чоловіків Trichomonas vaginalis як правило, виділяється з уретри, хоча 

трихомонади були ізольовані із субпрепуціального мішечка при 

ушкодженнях статевого члена. 

 

 Коментар робочої групи: 

 В Україні урогенітальний трихомоніаз є однією з найбільш поширених 

інфекцій, що передається статевим шляхом (ІПСШ). У структурі всіх 

ІПСШ трихомоніаз займає одне з перших місць у осіб, які звернулися за 

спеціалізованою дерматовенерологічною, акушерсько-гінекологічною та 

урологічною допомогою з приводу інфекційно-запальних захворювань 

урогенітального тракту. Однак, за останні роки, відзначається зниження 

показників рівня захворюваності на урогенітальний трихомоніаз, проте 

вони залишаються досить високими. Зокрема, в 2014 році рівень 

захворюваності на урогенітальний трихомоніаз становив 57521 випадків 

(134,1 на 100 000 населення), а у 2015 році – 52423 випадки (122,6 на 100 000 

населення). 

Епідеміологічні дослідження демонструють, що поширеність 

трихомоніазу серед населення України є нерівномірною. Чітко виділяються 

так називані уразливі групи, що відіграють ведучу роль у динаміці 

епідемічного процесу (робітники комерційного сексу (РКС), чоловіки, що 

мають статеві відносини з чоловіками (ЧСЧ), споживачі ін'єкційних 

наркотиків (СІН). Приналежність до даних груп визначається на підставі 

збору анамнезу та даних об'єктивного дослідження (сліди від ін'єкцій, т. і.) 

лікарем, та/або на підставі даних про суб'єкта, надані неурядовими 
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організаціями (НУО). При наданні дерматовенерологічної допомоги 

представникам уразливих щодо зараження ВІЛ групам населення 

рекомендується: 

- проведення діагностики за допомогою швидких (сito test) тестів; 

- призначення превентивного лікування на підставі даних конфронтації 

(наявність трихомоніазу у статевого партнера); 

- призначення одноразових та скорочених схем лікування з метою 

покращення комплаєнтності. 

 

 У зв’язку зі зростанням статевої передачі ВІЛ, взаємозалежності 

епідемії ВІЛ і ІПСШ та концентрації ІПСШ, зокрема трихомоніазу серед 

певних маргінальних, груп, особливо уразливих до інфікування ВІЛ 

(робітники комерційного сексу, чоловіки, що мають секс з чоловіками, 

споживачі психоактивних речовин, та інші) надані нижче послідовність, 

та пріоритет в використанні діагностичних та лікувальних методів 

МОЖЕ БУТИ ЗМІНЕНО НА КОРИСТЬ ШВИДКИХ, ПРОСТИХ 

ЛАБОРАТОРНИХ ТЕСТІВ ТА ОДНОРАЗОВИХ СХЕМ ЛІКУВАННЯ при 

наданні лікувально-діагностичної допомоги представникам уразливих груп 

населення. 

 Класифікація 

 Коментар робочої групи:  

 На сьогодні відсутня уніфікована міжнародна класифікація 

трихомоніазу. Враховуючи цей факт, та розуміючи суто статистичну 

спрямованість Міжнародної Класифікації Хвороб десятого перегляду 

(МКХ-10), члени робочої групи вирішили взяти цю класифікацію за основу 

при викладенні урогенітального трихомоніазу, оскільки вона термінологічно 

визначає перелік клінічних форм та варіантів перебігу трихомоніазу. Поділ 

на зазначені форми та варіанти перебігу захворювання наразі широко 

використовуються українськими спеціалістами, і є загальнозрозумілим. 

A59.0 Урогенітальний трихомоніаз утому числі вагінальна лейкоррея, 

простатит 

A59.8 Трихомоніаз інших локалізацій 

А59.9 Трихомоніаз не уточнений 

А 51.0 Простатит трихомонадний 
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Шляхи інфікування 

У дорослих передача трихомонадної інфекції здійснюється виключно 

статевим шляхом. Потрапляючи в сечостатеві органи, трихомонадна 

інфекція може розповсюджуватися тільки інтравагінально або 

інтрауретрально. 

 

 КЛІНІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ (Рівень доказовості III) 

 Симптоми 

 Жінки 1-3 

 10-50% безсимптомно. 

 Найбільш поширеними симптомами є виділення з піхви, свербіж 

вульви, дизурія та неприємний запах, але вони не є специфічними для 

Trichomonas vaginalis. 

 Іноді скаргою є незначний абдомінальний дискомфорт або виразки 

вульви. 

 

 Чоловіки4-6 

 від 15 до 50% чоловіків з Trichomonas vaginalis є безсимптомними і 

зазвичай присутні в якості сексуальних партнерів інфікованих жінок. 

 Найбільш поширеними симптомами у чоловіків є виділення з уретри 

та / або дизурія. 

 Інші симптоми включають подразнення сечівника і збільшення 

частоти сечовипускання. 

 Рідко пацієнт може скаржитися на рясні гнійні виділення з уретри, або 

ускладнення, в якості простатиту. 

 

 Прояви 

 Жінки 1-3 

 Вагінальні виділення до 70% - в тій чи іншій консистенції від рідких і 

мізерних, до рясних і густих, класичні пінисті виділення жовтого 

кольору спостерігаються в 10-30% жінок. 

 Вульвит і вагініт пов'язані з трихомоніазом. 

 Приблизно 2% пацієнтів мають петехіальні крововиливи на слизовій 

оболонці вагінальної частини шийки матки («полунична» шийка 
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матки), що видно неозброєним оком.Детально спостерігаються на 

кольпоскопії. 

 5-15% жінок не мають ніяких відхилень при огляді. 

 

 Чоловіки 4-6 

 Виділення з сечовипускального каналу (20-60% чоловіків) – як 

правило, тільки у невеликій або помірній кількості тільки, та або 

дизурія. 

 Ніяких ознак, навіть при наявності симптомів, підозрілих на уретрит: 

одне недавнє проспективне дослідження інфікованих контактів ТV 

виявили, що 77.3% мали безсимптомний перебіг. 

 Рідко баланопостит. 

 

 Ускладнення 

Існує все більше доказів того, що трихомонадна інфекція може 

негативно впливати на результат вагітності і пов'язаних з цим передчасних 

пологів і низької ваги при народженні. (Рівень доказовості III)7-9. Тим не 

менш, необхідні подальші дослідження, щоб підтвердити ці взаємозв’язки і 

довести, що цей зв’язок є причинно-наслідковим. Трихомонадна інфекція 

при пологах може приводити до виникнення материнського 

післяпологового сепсису10. Деякі дослідження показали, що лікування 

трихомонадної інфекції під час вагітності негативно впливає на вагітність11-

13, але інші не показали цей взаємозв’язок між лікуванням Trichomonas 

vaginalis і передчасними пологами або низькою вагою при народженні 14. 

Таким чином, скринінг безсимптомних осібна наявність 

трихомонадноїінфекції наразі не рекомендується. (Рівень доказовості I і II, 

клас А). 

 

 Декілька звітів підтримують епідеміологічний зв'язок між ВІЛ та 

трихомоніазом. Існує все більше доказів того, що трихомонадна інфекція 

може підвищити передачу ВІЛ-інфекції15-18 і може підвищувати ризик 

розвитку трихомонадной інфекції серед тих, хто є ВІЛ-позитивними19. 

 

ДІАГНОСТИКА 

 

Тестування на Trichomonas vaginalis повинно проводитися у жінок зі 

скаргами на виділення із піхви або вульвита, або якщо виявлено докази 

вульвиту та/або вагініту при огляді. Тестування у чоловіків рекомендується 
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при Trichomonas vaginalis контактах, і повинно проводится у чоловіків з 

постійним уретритом. 

 

Клінічним матеріалом для лабораторних досліджень є: 

 Жінки (рівень доказовості III, клас B)1,2,20,21 

● Мазок береться з заднього зводу під час огляду шийки матки в 

дзеркалах22,23.  

● Сеча використовується для оцінки деяких тестів ампліфікації 

нуклеїнових кислот.  

 

 Чоловіки (рівень доказовості III, B)24 

 Уретральні зразкиабо зразки першої порції сечі дозволяють 

діагностувати 60-80% випадків, відбір проб з обох зон істотно 

покращує діагностику за допомогою мікроскопії або культивувкання 

зразків біологічного материалу з уретри. 

 

 Лабораторні дослідження 

 Мікроскопія 

Виявлення рухомих трихомонад за допомогою світлової мікроскопії 

може бути досягнуто шляхом збору вагінальних виділень за допомогою 

тампона або петлі, які потім змішують з невеликою краплею теплого (370С) 

фізіологічного розчину на предметному склі, а покривне скло поміщається 

зверху. Вологий препарат слід оглядати протягом 10 хвилин після збору, 

оскільки трихомонади швидко втрачають рухливість і їх більш важко 

ідентифікувати25. Мазок, повинен бути оглянутий, спочатку, при малому 

збільшенні (х10), а потім з великим збільшенням (х40) для підтвердження 

морфології будь-яких трихомонад і візуалізації джгутиків. Мікроскопія в 

діагностичних цілях для Trichomonas vaginalis має перевагу, оскільки вона 

може бути виконана поруч з пацієнтом і в умовах клініки. Висока 

чутливість у жінок з симптомами вагінальних виділень і візуалізації 

рухомих трихомонад у цих жінок свідчить про наявність інфекції. Однак, у 

деяких дослідженнях чутливість може бути на рівні 45-60% у жінок20,21,24,26-

29 і нижче, у чоловіків29,30, і тому негативний результат слід інтерпретувати 

обережно. Специфічність методу при наявності кваліфікованого персоналу 

висока. 
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 Виявлення Trichomonas vaginalis при фарбуванні нерухоміхформ з 

акридиновим помаранчевим може дати більш високу чутливість, ніж 

мікроскопія вологого мазка31,32, але широко не використовується. 

 

 Коментар робочої групи: 

 У звязку з  відсутністю навичок мікроскопування нативних 

препаратів у лікарів-клініцистів та неможливості проведення даного 

дослідження в умовах лабораторії для великої кількості зразків одночасно, 

метод не набув широкого застосування, тому даний метод може бути 

застосований для обмеженої кількості зразків. Альтернативним методом 

для скринінгової діагностики великої кількості зразків може слугувати 

мікроскопічне дослідження забарвлених препаратів згідно з 

регламентующими документами для лабораторної служби33.Світлову 

мікроскопію забарвлених препаратів при гострому перебігу трихомонадної 

інфекції можливо рекомендувати для встановлення діагнозу завдяки 

типової морфології збудника у мазках відділяємого, що виключає 

суб’єктивізм при проведенні мікроскопічного дослідження 

Мікроскопічне дослідження забарвлених препаратів: 

Дослідження забарвлених цитологічних препаратів жінок на 

наявність T.vaginalis має добру специфічність та чутливість близько 58%. 

У популяціях з високим рівнем розповсюдженості T.vaginalis доцільно у 

випадках виявлення, призначати лікування, однак у жінок з маловірогідною 

наявністю трихомонозу (вірогідність меньше або дорівнює 1%), діагноз 

передбачливо підтвердждують, надаючи перевагу культуральному методу 

або методу ампліфікації нуклеїнових кислот, якщо він 

доступний.Мікроскопічне дослідження забарвлених препаратів не 

рекомендується використовувати для діагностики хронічного 

трихомоніазу, зважаючи на суб'єктивізм при інтерпретації результатів 

дослідження. 

 

«Швидкі тести» (Рівень доказовості: IIb, В) 

«Швидкі тести», які мають переваги над мікроскопією були 

описані29,30,34, серед яких OSOM Trichomonas експрес-тест (Genzyme 

Diagnostics, США) продемонстрував високу чутливість і специфічність29,30. 

Повідомляється, що чутливість і специфічність тесту була 80-94% і більше 

95% відповідно, у залежності від компаратора27,28,35,36. Цей тест не вимагає 

приладів і забезпечує результат протягом 30 хвилин і є альтернативою 

культурального методу або молекулярного тестування. Хоча ці тести більш 
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чутливі, ніж ті, які використовують для вагінального вологого препарата, 

але можуть виникнути хибні позитивні результати, особливо серед груп 

населення з низькою поширеністю захворювання, тому у таких випадках 

результати потребують більш детального розгляду. 

 

Культуральний метод (Рівень доказовості: IIb, B) 

Культуральний метод діагностики має більш високучу тливість 

порівняно з мікроскопією27,28,30 і може виявити T.vaginalis у чоловіків29,30. 

Наявність в обігу системи культури (InPouch ТV; BioMed Діагностика, 

США) має багато переваг порівняно з попередніми поживними 

середовищами, такими як середовища Даймонда37-40. Контейнер з посівом 

передається у лабораторію для інкубації і протягом п’яти днів розглядається 

щоденно під мікроскопом. Таким чином, немає необхідності проводити 

мікроскопію вологого препарату кожен день, а лише потрібен середній 

зразок культури. Культуральний метод вважається «золотим стандартом», 

але молекулярне тестування виявилося більш чутливим. 

 

Коментар робочої групи: 

 Культуральне дослідження необхідно проводити при мало- і 

безсимптомних формах захворювання, а також у випадках, коли 

передбачуваний діагноз не підтверджується при мікроскопічному 

дослідженні. Однак метод відрізняється більшою трудомісткістю і 

тривалістю виконання в порівнянні з молекулярно-біологічними методами, 

що обмежує його застосування. Метод більш чутливий у порівнянні з 

мікроскопічним дослідженням, дозволяє виявляти T.vaginalis у чоловіків з 

хронічним перебігом захворювання. Культуральне дослідження 

розглядалось у якості «золотого стандарту», але валідовані методи 

ампліфікації нуклеїнових кислот демонструють вищу чутливість у 

порівнянні з методами класичної бактеріології. Використання даного 

методу в Україні обмежено у звязку з відсутністю наявних валідованих 

тест-систем для проведення МАНК для верифікації T.vaginalis. 

Культуральний метод може бути застосований для контролю 

ефективності лікування, оскільки на відміну від ПЛР дослідження визначає 

наявність тільки живих форм збудника. 

Молекулярно-біологічне виявлення (Рівень доказовості: IIb, B) 

Тести ампліфікації нуклеїнових кислот (NAATs) пропонують 

найвищу чутливість для виявлення T.vaginalis. Вони повинні бути тестом на 

вибір за можливістю і стають, наразі, «золотим стандартом». Внутрішні 
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ПЛР показали підвищену чутливість порівняно з мікроскопією та 

культуральним дослідженням31,32, 41-52, яка була виявлена при використанні 

затверджених комерційних FDA платформ, що можуть виявити ДНК 

T.vaginalis у вагінальних або ендоцервікальних мазках і у зразках сечі жінок 

і чоловіків з чутливістю 88-97% і специфічністю 98-99%, залежно від зразка 

і еталону (APTIMA TV, GenProbe)28, 54-58. Внутрішнім ПЛР потрібна 

перевірка перед використанням клінічних зразків і навряд чи вони можуть 

бути запропоновані багатьом лабораторіям.  

 

 Коментар робочої групи: 

 Молекулярно-біологічне виявлення T.vaginalis може бути застосовано 

за умови сертифікації, регістрації на теріторії України та валідації 

наборів, що будуть використані для виявлення T.vaginalis.  

 

 РЕКОМЕНДАЦІЇ 

Загальні рекомендації 

Статеві партнери повинні обстежуватися одночасно. Лікар повинен 

порекомендувати пацієнту в період лікування і диспансерного 

спостереження утриматися від статевих контактів або використовувати 

бар'єрні методи контрацепції до вилікування.  

Пацієнтам слід докладно пояснити про їх стан з особливим акцентом 

на тривалі наслідки для їх здоров'я і здоров’я їх партнера(ів). Це повинно 

бути посилено, даючи їм ясну і точну інформацію в письмовому вигляді 

(інформаційна брошура). 

 

Подальше обстеження 

Скринінг для співіснуючих інфекцій, що передаються статевим 

шляхом повинен проводитися як чоловікам, так і жінкам. 

 

 ЛІКУВАННЯ59-61 

Для лікування трихомонадної інфекції рекомендується проводити 

системну протипротозойну терапію з використанням нітроімідазолів. 

Кокранівський огляд виявив, що майже будь-який нітроімідазольний 

препарат, який призначають у вигляді разової дози або протягом більш 

тривалого періоду призводить до етіологічного вилікування у більш ніж 

90% випадків. Оральна однократна терапевтична доза будь-якого 

нітроімідазола є більш ефективною у досягненні короткострокового 

паразитологічного вилікування, але це може супроводжуватися більш 
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частим розвитком побічних ефектів, ніж при довшому оральному або 

інтравагінальному лікуванні. Інтравагінальне лікування показало 

паразитологічні показники ефективності лікування близько 50%, що є 

неприйнятно низькими. Існує спонтанний рівень вилікування близько 20-25 

%.  

 

Рекомендовані схеми (Рівень доказовості Ia, A) 

- Метронідазол 2 г перорально в одноразовій дозі 

Або 

- Метронідазол 400-500 мг два рази на день протягом 5-7 днів 
 

Альтернативні схеми 

Тинідазол 2 г перорально в одноразовій дозі, або 

Тинідазол 500 мг перорально двічі на день протягом 5 днів62 

 

Тинідазол має подібну активність з метронідазолом, але дорожчий. 

 

Орнідазол 500 мг перорально 2 рази на добу протягом 5 днів (В)63, 64 

або 

Орнідазол 1,5 г перорально одноразово (В)65, 66 

Вагітність і годування груддю 

Метронідазолом можливо вилікувати трихомоніаз, але невідомо, чи 

буде це лікування мати будь-який вплив на результати вагітності61.  

Хоча метронідазол не рекомендується для використання в перший 

триместр вагітності, але лікування може бути надано, і це раннє лікування 

має кращий шанс запобігання несприятливих наслідків вагітності. У цьому 

випадку призначається  пероральна доза    метронідазолу 2 г одноразово, а 

не тривалий курс.62 

Численні дослідження і мета-аналіз не продемонстрували послідовний 

зв'язок між вживанням метронідазолу під час першого триместру вагітності 

та виникненням тератогенних ефектів (Рівень доказовостіIa)61-69. 

Метронідазол може бути використаний на всіх термінах вагітності і у період 

грудного годування. Симптоми у жінок повинні розглядатися при 

встановленні діагнозу, хоча деякі клініцисти вважають, що краще відкласти 

лікування до другого триместру. Британський національний 

фармакологічний довідник радить уникати високі дози метронідазолу під 

час вагітності. Метронідазол проникає в грудне молоко і може впливати на 
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його смак. Лактуючим жінкам, які приймають метронідазол, необхідно 

відмовлятися від грудного годування під час лікування і протягом 12-24 

годин після останньої дози. 

 

Вплив Тинідазолу на вагітність: рівень доказовості категорія C 

(дослідження на тваринах показали несприятливий вплив, а добре 

контрольованих досліджень у вагітних жінок не було проведено), його 

безпеку для вагітних жінок не було добре оцінено. Таким чином, 

призначення тинідазолу слід уникати, особливо у першому триместрі 

вагітності та годування груддю слід відкласти протягом 12-24 годин після 

однократної 2 г дози тинідазолу. 

 

ВІЛ - інфіковані 

Стандартні рекомендації по лікуванню ТV засновані на дослідженнях, 

проведених у ВІЛ негативних осіб. Однак, нещодавнє випадкове 

дослідження продемонструвало, що одноразова пероральна 2 г доза 

метронідазолу не була настільки ж ефективною, як 500 мг метронідазолу 

два рази на день протягом 7 днів для трихомоніазу серед ВІЛ-інфікованих 

жінок70. 

Лікування представників уразливих, щодо зараження ІПСШ та 

ВІЛ, груп населення:  

Рекомендовані методики: 

 Метронідазол по 500 мг перорально 2 рази на добу протягом 5 діб, або 

 Метронідазол 2 г всередину одноразово (в окремих випадках при 

неможливості тривалого прийому метронідазолу. 

 

Альтернативні методики (еквівалентні): 

 Орнідазол по 500 мг перорально 2 рази на добу протягом 5 діб 

 Тінідазол  2,0 г перорально, одноразово 

 Німоразол 2,0 г перорально, одноразово 

 

Реакція на лікування 

Щоб уникнути розвитку важких побічних реакцій 

(дисульфірамоподібна реакція) пацієнтів слід попереджати про необхідність 

уникати прийому алкоголю і продуктів, які його містять, при терапії 

метронідазолом і тинідазолом. Утримуватися від вживання алкоголю 

необхідно протягом 24 годин після завершення прийому метронідазолу, або 

протягом 72 годин після завершення тинідазолу.  
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Алергія 

Немає ефективної альтернативи 5-нітроімідазолу. Алергічні реакції 

можуть бути зафіксовані серед пацієнтів, які приймають метронідазолу і 

тинідазолу і невідомо, чи є перехресна реактивність між цими двома 

агентами. Немає ніяких даних про те, що тинідазол буде безпечнішим для 

використання у пацієнтів з алергією на метронідазол. Важливо точно 

встановити, що існує справжня алергія. Побічні реакції, що можуть 

виникнути, включають анафілаксію, висипання на шкірі, гнійничкові 

висипання, свербіж, гіперемію, кропив'янку, лихоманку тощо70. У хворих з 

істиною алергією на метронідазол, призначається десенсибілізація (див 

Додаток 1)72,73. В останній час, Хелмс та ін.74 представили дані, отримані від 

лікарів, консультації з CDC на 59 хворих з підозрою на гіперчутливість до 

метронідазолу. Всі 15 пацієнтів, які перенесли метронідазол 

десенсибілізацію і лікувалися метронідазолом були вилікувані від їх 

інфекції. Альтернативні схеми лікування були використані для 17 суб'єктів 

дослідження і вилікувано лише 29,4%.  

 

Несприятливий результат лікування 

Стійкі / повторювані симптоми внаслідок неадекватної терапії, повторної 

інфекції або резистентності. Необхідноперевірити: 

 Дотримання схеми терапії і виключити блювоту на фоні прийому 

метронідазолу 

 Можливість повторного зараження від нових або не обстежених 

партнерів.  

 

 Пацієнти, які не відповідають на перший курс лікування часто 

реагують на повторення курсу стандартної терапії.Якщо це не вдається, і 

вище виключено, необхідно провести бактеріологічне обстеження пацієнта, 

або провести емпіричне лікування еритроміцином або амоксициліном щоб 

зменшити кількість B-гемолітичного стрептококка перед призначенням 

метронідазолу, який присутній в піхві і може взаємодіяти і знижувати 

ефективність метронідазолу75-78. 

Повторні дослідження на трихомонадну інфекцію показали, що через 

місяць після призначення 2 г метронідазолу одноразово 7% ВІЛ-негативних 

жінок і 10% ВІЛ-інфікованих жінок були, як і раніше, інфіковані як 

результат невдалого лікування, що свідчить про те, що значна кількість 

жінок не реагує на однократну дозу79. 
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Розвиток стійкості до метронідазолу та інших нітроімідазолів може 

бути пов'язаний із наявністю аеробної флори. У США резистентність 

трихомонад до метронідазолу наявна у 5% клінічних ізолятів80. Проведення 

дослідження резистентності може бути клінічно корисним. Клінічні та 

мікробіологічні показники ефективності лікування були вище у жінок з 

попереднім негативним результатом лікування, яких було проліковано 

відповідно до протоколу лікування з використанням результатів 

дослідження резистентності81. Даних про резистентність у Великобританії 

не вистачає через відсутність служби тестуванняметронідазол-

резистентності, проте у 2002 році, одна група вчених виявила 3,5% 

поширеності відсутності реакції на стандартну дозу метронідазолу при 

відсутності повторної інфекції і не дотримання лікування82. Клінічні ізоляти 

стійкі до метронідазолу можуть бути стійкими і до тинідазолу.Крім того, 

багато ізолятів трихомонад мають більш низькі мінімальні інгібуючі 

концентрації (МІК) до тинідазолу, ніж до метронідазолу83,84. При 

дослідженні стійкості іn vitro отриманий результат не може прогнозувати 

клінічну відповідь на лікування83, і тому є відносним, а не абсолютним і 

може бути подолано за допомогою високої дози метронідазолу або терапії 

тинідазолом. Тинідазол має більш тривалий період напіввиведення85, добре 

проникає у тканини, має кращий профіль побічних ефектів і більш низький 

рівень резистентності, ніж метронідазол, тому його необхідно 

використовувати, коли інфекція не чутлива до метронідазолу, навіть якщо 

це дорожче80,84. 

 

Протокол лікування при неотриманні ефекту на стандартну 

протитрихомонадну терапію (виключивши повторне зараження і 

недотримання схеми терапії) 

 1. Повторити 7-денний курс стандартної терапії 

 Метронідазол 400-500 мг два рази на день протягом 7 днів (рівень 

доказовості III) – ті пацієнти, які не відреагували на перший курс лікування, 

у 40% реагували на повторний курс стандартного лікування82. 

У випадку, якщо друга схема лікування не спрацювала: 

 2. Вища курсова доза нітроімідазола 

Метронідазол або тинідазол 2 г на день протягом 5-7 днів81, 86 або 

Метронідазол 800 мг три рази на день протягом 7 днів82 (рівень 

доказів III) - у тих, хто не реагує на другий курс лікування, 70% 

відреагували на більш високу дозу курсу метронідазолу82. 
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Метронідазол 500 мг перорально або внутрішньовенно 3 рази на добу 

протягом 7 днів або 2,0 г всередину 1 раз на добу протягом 5 днів (D)87. 

або 

• Орнідазол 500 мг перорально або внутрішньовенно 2 рази на добу 

протягом 10 днів (D)87 

 

У випадку, якщо третя схема лікування не спрацювала, за можливістю 

необхідно провести тестування резистентності, і по одержаним кращим 

результатам визначається відповідний протокол лікування81. Якщо 

тестування резистентності не можливо, призначаються високі дози 

тинідазолу як у наведеній вище схемі. 65% жінок з клінічним лікуванням не 

мали тинідазол стійких ізолятів і 83% пацієнтів, які отримували 

рекомендовану високу дозу лікування, були вилікувані порівняно з 57% 

жінок, які отримували дозу, нижчу за рекомендовану81. 

 

3. Дуже висока курсова доза тинідазолу 

 Тинідазол 1 г двічі або тричі на день, або 2 г два рази на день протягом 

14 днів +/- інтравагінально тинідазол 500 мг два рази на день протягом 14 

днів81, 88, 89 (рівень доказовості III) - ті, для кого інші види лікування 

виявилися невдалими 92%88 і 90%89 відповіли на дуже високу курсову дозу 

тинідазолу. 

 

4. Висока курсова доза орнідазолу 

Орнідазол 1000 мг перорально або внутрішньовенно 2 рази на добу 

протягом 10 днів, при массі тіла більше 80 кг (D)90 

 

Якщо дуже висока доза тинідазолу, або орнідазолу була невдалою, 

важко рекомендувати один конкретний спосіб лікування. Лікування таких 

випадків може бути терапевтичною проблемою, оскільки варіанти 

лікування обмежені невеликою кількістю доказів, щоб схвалити їх. 

Найбільше опубліковано випадків про призначення для лікування 

внутрівагінального паромоміцину і інтравагінального фуразолідону. Є 

окремі повідомлення про успішність лікування із застосуванням інших 

методів лікування. Звіти ґрунтуються на успіху в одній або двох жінок, які, 

як правило, отримували широке розмаїття препаратів до початку процедури. 

Отже для кожного успішного випадку є ряд повідомлень про 

неефективність лікування.  
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4. Інші способи лікування з деякими повідомленнями про успіх 

(рівень доказовості IV або епізодичні) 

Паромоміцин * вагінально 250мг один або два рази на день протягом 

14 днів - 56-58% показники ефективності лікування88, 91 

Фуразолідон * вагінально 100 мг два рази на день протягом 12-14 днів 

- 33% показник ефективності лікування повідомили81, 92 

Ацетразол* песарії нічні 500 мг протягом 2 -х тижнів 

6% ноноксинол-9 * песарії нічні протягом 2 тижнів 

 

Доступність 

*Ліки, що пропонуються для використання при неефективності 

лікування є неліцензійними продуктами і можуть бути не легко доступними 

для покупки у Великобританії. Відділ закупівель аптек може знайти деякі з 

цих продуктів у спеціалізованих виробників. На момент написання цього 

керівництва, Ацетразол 500мг вагінальні супозиторії та ноноксинол-9 75 мг 

вагінальні супозиторії були доступні Pharmarama International Ltd. Період 

замовлення цих продуктів можебути до 8 тижнів. 

 

Спостереження 

 Пробне лікування рекомендується тільки якщо у пацієнта 

залишаються симптоми, або якщо симптоми повторилися. (Рівень 

доказовості: IV, C) 

 

Cпостеження контактів і лікування 

Нинішні партнери та інші партнер(и) протягом чотирьох тижнів 

повинні проходити обстеження на весь спектр ІПСШ і отримати лікування 

трихомонадної інфекції, незалежно від результатів дослідження.93-95 (рівень 

доказовості IbA). (Див www.bashh.org/guidelines~~dobj для заяви 

повідомлення партнера) 

 

У чоловіків контактів по T.vaginalis, при виявленні уретриту, 

необхідно перед початком лікування T.vaginalis повторити додатково 

уретральний мазок для виявлення негонококкового уретриту (Рівень III)96. 

 

Немає ніяких даних, як лікувати чоловіків-партнерів жінок з 

резистентним до нітроімідазолу трихомоніазом. Думка експертів припускає, 

що партнери - чоловіки повинні бути обстежені та проліковані 

метронідазолом 400-500 мг двічі на день протягом 7 днів або тинідазолом у 
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разовій дозі 2 г. Був поодинокий випадок коли партнеру чоловічої статі була 

потрібна дуже висока доза тинідазолу в якості профілактики повторного 

інфікування89. 

 

Організаційні та фінансові міркування 

Перші терапевтичні схеми дешеві і легкі у використанні (наприклад, 

для 21 таблетки пакет 200 мг метронідазолу коштує £ 1,37). При алергії і 

резистентних випадках відносні витрати часу на отримання лікарських 

засобів, а також наявність доступу до безпечних, зручних 

десенсибілізуючих препаратів, що спричинить за собою додаткові витрати і 

ресурси. 

 

Результати аудиту 

• При першій лінії лікування для всіх пацієнтів встановлено, що 

трихомонадні інфекції необхідно лікувати метронідазолом (за винятком 

наявності алергії), у вигляді разової дози 2 г або по 400 мг два рази на день 

протягом не менше 5 днів. Стандарт якості: 97%. 

• Фізичним особам необхідно надати письмову інформацію про їх 

обстеження та лікування. Стандарт якості 97% 

• Повідомлення партнерів повинні бути проведені і задокументовані 

відповідно до BASHH. Заява повідомлення на партнера по ІПСШ 

(www.bashh.org/guidelines). Стандарт якості 97% 

 

Кваліфікаційна заява 

Запропонована адаптована клінічна настанова (АKH) не повинна 

розцінюватись як стандарт медичного лікування. Дотримання положень 

АКН не гарантує успішного лікування у кожному конкретному випадку, її 

не можна розглядати як посібник, що включає всі необхідні методи 

лікування або, навпаки, виключає інші. Остаточне рішення стосовно вибору 

плану лікування повинен приймати лікар з урахуванням клінічного стану 

пацієнта та можливостей для проведення заходів діагностики і лікування у 

медичному закладі. 

 

Заява редакційної незалежності 

Це керівництво було доручено, відредаговано і схвалено BASHHКЕГ 

без запиту або одержання зовнішнього фінансування. 
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NAATs – Nucleic Acid Amplification Test 

NHS - National Health Service 

PIL - Patient Information Leaflet 

ТV - Trichomonas vaginalis 

АKH - Адаптована Клінічна Настанова 

ВІЛ – Вірус Імунодефіциту Людини 

ІПСШ - Інфекції, що передаються статевим шляхом 

МАНК - Метод Ампліфікації Нуклеїнових Кислот 

МІК - Мінімальна Інгібуюча Концентрація 

МКХ - Міжнародною Класифікацією Хвороб 

ПЛР- Полімеразна Ланцюгова Реакція 
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Додаток 1  

 

Метронідазол-десенсибілізація 

 

Протягом всієї схеми десенсибілізації за пацієнтами необхідно проводити 

ретельний контроль.Слід дотримуватися місцевих настанов і процедур 

десенсибілізації, що можуть включати в себе використання денних 

стаціонарів, а також лікування, за можливістю, під керівництвом 

алерголога. Важливопринеобхідностіпризначитихлорфенамин, 

гідрокортизонтаадреналін. Деякі джерела рекомендують починати 

антигістамінну терапію за один день до початку лікування. 

Грунтуючисьнапротоколахдесенсибілізаціїдляіншихантибактеріальнихпреп

аратів96схемадесенсибілізаціїповиннабутиприпинена, 

якщовиникаєтяжкаалергічнареакція (анафілаксія) набудь-якомуетапі. Якщо 

реакція незначна і зменшується при призначенні антигістамінних 

препаратів, можливий подальший перехід до наступного етапу. Якщо 

реакція погіршується, режим десенсибілізації необхідно припинити. Якщо 

пацієнт не відчуває будь-яких побічних реакцій протягом процесу 

десенсибілізації, пацієнта необхідно контролювати протягом чотирьох 

годин; якщо пацієнт не відчуває покращення, його необхідно контролювати 

протягом мінімум 24 годин. 

 

Метронідазол десенсибілізація - оральний протокол десенсибілізація66 - 

адаптований 

Крок Час (год) Доза (мг) Метронідазол 

концентрація 

* 

Обєм (мл) 

1 0 0,0025 0.025mg / мл 0,1 

2 1 0.025 0.025mg / мл 1 

3 2 0,25 0,25 мг / мл 1 

4 3 2.5 2,5 мг / мл 1 

5 4 25 2,5 мг / мл 10 
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6 5 200 200мг 1x200mg 

таблетки 

7 6 400 400мг 1x400mg 

таблетки 

8 7 800 800мг 2x400mg 

таблетки 

9 8 1000 1g 2x400mg 

і 

1x200mg 

таблетка 

 

Імпровізована підготовка рідкого розчину метронідазолу для 

використання в режимі десенсибілізації 

 

Для того, щоб домогтися правильної концентрації суспензії метронідазолу 

для десенсибілізації можно використовувати вище описану схему. Воно 

повинно бути виготовлено екстемпорально в аптеці з використанням 

місцевих рекомендацій. Після розведення суспензію метронідазолу з 

сиропом ВР продукт слід викинути після 14 днів1. 

 

Метронідазол 2,5 мг / мл (концентрація 1) 

1. Взяти 1 мл на 200 мг / 5 мл рідини метронідазолу (40 мг / мл). 

2. Зробити це до 16мл з сиропом ВР, щоб дати / концентрації 2,5 мг мл. 

 

Метронідазол 0,25 мг / мл (концентрація 2) 

1. Взяти 1 мл концентрації 1 (2,5 мг / мл) рідини і складають до 10 мл 

сиропу з ВР, щоб дати 0,25 мг / мл. 

 

Метронідазол 0.025mg / мл (концентрація 3) 

1. Взяти 2 (0,25 мг / мл) і складають до 10 мл з сиропом ВР, щоб зробити 

0.025mg / мл. 

Посилання 

Зентіва. Коротка характеристика лікарського засобу для Flagyl S 200мг / 5 мл 

пероральної суспензії.  

URL:http://www.medicines.org.uk/EMC/medicine/26715/SPC/Flagyl+Suspension/. 

[20/08/2012].  
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Додаток 2 

Стратегія пошуку 

Цей документ був підготовлений у відповідності з керівними 

вказівками, викладеними у документі Clinical Effectiveness Group’s (CEG) 

“Frame work for guideline development and assessment”, режим доступу: 

http://www.bashh.org/guidelines.   

Пошук на Trichomonasvaginalis було здійснено через базу Cochrane. 

Європейське (IUSTI/WHO) керівництво по управлінню вагінальними 

виділеннями, 2011 та 2010 USCDC керівництва по лікуванню ІПСШ було 

переглянуто. Загальний пошук було зроблено на основі NHS evidence search 

engine а також GoogleScholar, BNFSeptember 2012. 

 Розробка макету і консультації, в тому числі залучення громадськості 

та пацієнтів 

Початковий проект настанови, в тому числі брошурка з інформацією 

про пацієнта (PIL) було розроблено для перевірки за допомогою CEG і 

рядом випробувальних майданчиків BASHH. Стандартизована форма 

зворотного зв'язку була заповнена на кожній ділянці для PIL. Остаточний 

проект керівництва було потім розглянуто CEG, використовуючи AGREE 

інструмент, перед оприлюдненням на веб - сайті BASHH для зовнішнього 

експертного розгляду протягом двомісячного періоду. Одночасно, він був 

розглянутий групою громадськості та пацієнтів BASHH. Отримані 

зауваження були зіставлені редактором CEG і відправлені модератору 

керівництва для розгляду і подальших дій. Остаточна настанова була 

затверджена CEG, дата перегляду настанови на сайті BASHH. 

http://www.bashh.org/guidelines

