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КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ, 

ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ 

И КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ УРОГЕНИТАЛЬНОГО 

ТРИХОМОНОЗА У ЖЕНЩИН

К.С. Акышбаева, С.М. Нурушева, Л.Т. Альменова

Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова, г. Алматы, Республика Казахстан

Резюме. Проблема урогенитального трихомоноза (УГТ) является актуальной вследствие не только широкой 

распространенности возбудителя данного заболевания и вызываемых им полиорганных поражений, но и его 

способностью негативно влиять на репродуктивное здоровье. В Республике Казахстан УГТ занимает одно 

из ведущих мест в структуре инфекций, передаваемых половым путем: в 2011 г. — 51,5%; 2012 г. — 43,5%; 

2013 г. — 42,0% с преобладанием сочетанной инфекции с другими ИППП, при которых частота осложнений 

возрастает в 2 раза и носит более глубокий характер: с вовлечением в воспалительный процесс верхнего от-

дела урогенитального тракта. Регистрируемая заболеваемость трихомонозом по РК характеризуется ежегод-

ным снижением (с 2011 г. — снижение в 1,5 раза) на фоне небольших колебаний заболеваемости сифилисом, 

гонореей, хламидиозом, что указывает на большой скрытый резервуар инфекции и низкий уровень диа-

гностики. Наиболее ярко демонстрирует данную ситуацию заболеваемость по 2 городам-мегаполисам: так 

в г. Астане в 2013 г. регистрируемая заболеваемость снизилась в 2,8 раза по сравнению с 2011 г., в г. Алматы — 

в 6 раз в 2012 г. и в 4,3 раза в 2013 г. Проведенный клинико-эпидемиологический анализ заболеваемости УГТ 

у женщин позволил установить следующее: в последние годы наблюдается тенденция к росту урогениталь-

ного трихомоназа со значительным удельным весом латентных бессимптомных форм (более одной четверти 

больных УГТ); УГТ наиболее часто встречается у лиц молодого возраста (средний возраст — 30,5±2,5 лет); 

в половине случаев регистрируется микст-трихомонадная инфекция (в основном в сочетании с хламидий-

ной), что обуславливает высокую частоту осложнений со стороны внутренних половых органов; наблюда-

ется высокая частота сочетания трихомонадной инфекции с инфекциями, обусловленными дрожжеподоб-

ными грибами рода Candida, микоплазмами, что определяет перспективность комбинированной терапии 

УГТ в сочетании с препаратами, корригирующими иммунодефицитное состояние; наблюдается достаточно 

высокая частота гинекологической патологии, частота выраженности которой зависит от спектра возбуди-

телей, находящихся в ассоциации с T. vaginalis. На основании полученных данных целесообразно выделить 

женщин с трихомонадной инфекцией урогенитального тракта в группу риска по развитию осложнений, 

влияющих на репродуктивную функцию. При УГТ развивается выраженный дисбактериоз урогениталь-

ного тракта с преобладанием в микрофлоре представителей рода Staphylococcus, обладающих адгезивной, 

лизоцимогенной, гемолитической активностью, что необходимо учитывать при проведении комбиниро-

ванной терапии с включением препаратов, корригирующих микрофлору. Частота различных осложнений 



74

Инфекция и иммунитетК.С. Акышбаева, С.М. Нурушева, Л.Т. Альменова

была достоверно выше у больных с микст-инфекцией. Особое внимание обращает на себя высокая частота 

аднексита и миомы матки: она была равнозначной и превышала аналогичные показатели в 1,9 раза и 5 раз 

соответственно (38,0 против 20,0 и 7,8%, р < 0,05) при моноинфекции. В этой группе киста яичников регист-

рировалась в 10,1% случаев. В основном вышеуказанные заболевания отмечены у больных трихомонадно-

хламидийной инфекцией. Аднексит и миома матки во всех 30 случаях регистрировались у больных с данной 

сочетанной инфекцией, что составило 75,0±6,8%. Наши данные согласуются с результатами исследования 

о высоком риске воспалительных заболеваний органов таза у женщин с трихомонозом. Другие исследования 

сообщили о возрастании в 1,9 раза риска трубного бесплодия у женщин с трихомонозом. Трихомоноз может 

также играть роль в неоплазии шейки матки и послеоперационных инфекциях.

Ключевые слова: урогенитальный трихомоноз, эпидситуация в Казахстане, моноинфекция, микст-инфекция, дисбактериоз 

урогенитального тракта.

CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL FACTORS DETERMINING PROPAGATION AND CLINIC 

OF UROGENITAL TRICHOMONIASIS IN WOMEN

Akyshbayeva K.S., Nurusheva S.M., Almenova L.T.

Kazakh National Medical University named after S.D. Asfendiyarov, Almaty, Republic of Kazakhstan

Abstract. The problem of urogenital trichomoniasis (UGT) is relevant not only due to its high prevalence and multiple 

organ lesions, but also to the ability to have a negative impact on reproductive health. In Kazakhstan, UGT is one of the 

leading infections in the structure of sexually transmitted infections: in 2011 51.5%; 2012 — 43.5%; 2013 — 42.0% with 

the prevalence of co-infection with other STIs, in which the rate of complications is increased by 2 times and are more 

profound with the involvement of inflammation in the upper urogenital tract. The recorded incidence of trichomoniasis 

in the RK is characterized by annual rate decrease (since 2011 a 1.5 times decrease) due to small fluctuations of syphilis, 

gonorrhea, chlamydia morbidity which indicates a large reservoir of latent infection, and low level of diagnostics. Most 

clearly demonstrates this situation an incidence of UGT in 2 cities: so in Astana in 2013, the recorded incidence decreased 

by 2.8 times compared to 2011; in Almaty — 6 times in 2012 and 4.3 times in 2013. Conducted clinical and epidemiological 

analysis of UGT morbidity in women allowed to identify the following: in recent years the tendency of UGT to growth with 

a significant proportion of latent asymptomatic forms (for more than one quarter of patients with UGT, UGT is most com-

mon in young adults, average age 30.5±2.5 years); in half of the cases recorded, mixed trichomonas infection, mostly in 

combination with Chlamydia, which causes a high incidence of complications of the upper urogenital tract; there is a high 

frequency of trichomonas infection combination with infections caused by Candida, mycoplasma, which determines the 

prospects of the combination therapy UGT in combination with drugs, correcting immunodeficiency. There is quite 

a high incidence of gynecological pathology, the severity of which depends on the frequency of the spectrum of pathogens 

that are associated with T. vaginalis. The data obtained allows to select women with trichomonas infection of the urogenital 

tract with the complication risk that affect the reproductive function; UGT develops together with urogenital tract disbac-

teriosis with a predominance of Staphylococcus species, having adhesive, lizotsimogenic, hemolytic activity that must be 

considered when conducting a combined therapy with drugs, correcting microflora. The frequency of various complica-

tions was significantly higher in patients with mixed infection. Particular attention is drawn to the attention of the high 

frequency of adnexitis, uterine fibroids, their rate was equivalent to and higher than the corresponding figures of 1.9 times 

and 5 times, respectively (38.0% versus 20.0% and 7.8%, p < 0,05) at monoinfection. In this group of ovarian cyst recorded 

in 10.1% of cases. Basically, the above-mentioned diseases were observed in patients with trichomonas, chlamydial infec-

tion. Adnexitis and uterine fibroids in all 30 cases were recorded in patients co-infected with this that has made 75,0±6,8%. 

Our findings are consistent with studies of high risk of pelvic inflammatory disease in women with trichomoniasis. Other 

studies have reported increases of 1.9 times the risk of tubal infertility in women with trichomoniasis. Trichomoniasis can 

also play a role in cervical neoplasia and postoperative infections.

Key words: urogenital trichomoniasis, the epidemiological situation in Kazakhstan, monoinfection, mixtinfection, urogenital tract dysbiosis.

Введение

Проблема урогенитального трихомоноза 

(УГТ) является актуальной вследствие не толь-

ко широкой распространенности возбудителя 

данного заболевания и вызываемых им поли-

органных поражений, но и способностью не-

гативно влиять на репродуктивное здоровье [7, 

9, 19]. В Республике Казахстан (РК) УГТ зани-

мает одно из ведущих мест в структуре инфек-

ций, передаваемых половым путем (ИППП): 

в 2011 г. — 51,5%; 2012 г. — 43,5%; 2013 г. — 42,0%, 

с преобладанием сочетанной инфекции с дру-

гими ИППП, при которых частота осложнений 

возрастает в 2 раза и носит более глубокий ха-

рактер с вовлечением в воспалительный про-
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цесс верхнего отдела урогенитального тракта. 

Регистрируемая заболеваемость трихомонозом 

по РК характеризуется ежегодным снижением 

(с 2011 г. снижение в 1,5 раза) на фоне неболь-

ших колебаний заболеваемости сифилисом, 

гонореей, хламидиозом, что указывает на боль-

шой скрытый резервуар инфекции и низкий 

уровень диагностики. Наиболее ярко демон-

стрирует данную ситуацию заболеваемость 

по 2 городам-мегаполисам: так, в г. Астане 

в 2013 г. регистрируемая заболеваемость снизи-

лась в 2,8 раза по сравнению с 2011 г; в г. Алма-

ты — в 6 раз в 2012 г. и 4,3 раза в 2013 г.

Трихомоноз характеризуется достаточно 

широким распространением бессимптомной 

и недиагностированной формами заболевания 

[2, 14] с высоким риском половой трансмиссии 

ВИЧ-инфекции [10, 16]. Эту взаимосвязь ряд 

авторов объясняют двумя обстоятельствами: 

разрушением эпителиального монослоя с по-

следующим увеличением проникновения ВИЧ, 

а также индуцированной T. vaginalis иммунной 

активацией, в частности, лимфоцитов с про-

дукцией цитокинов, приводящей к увеличению 

репликации ВИЧ в инфицированных клетках. 

Трихомонадная инфекция также повышает 

восприимчивость к другим вирусам, в том чис-

ле к вирусу герпеса и вирусу папилломы чело-

века (ВПЧ) [32]. T. vaginalis может увеличить 

скорость инфекции или реактивацию ВПЧ [30, 

34]. Риск ВИЧ-инфекции у больных с трихо-

монозом возрастает в 2 раза [18]. Частота три-

хомонадной инфекции среди ВИЧ-позитивных 

варьируется от 6,1 до 52,5% [17, 20, 23, 28, 35] 

против 32–34% среди ВИЧ-негативных паци-

ентов [7, 14]. Распространенность УГТ в клини-

ках ИППП колеблется от 15 до 54% [2]. Среди 

лиц, обращающихся в акушерско-гинекологи-

ческие учреждения, трихомонадные поражения 

выявляются у 20–40%, кожно-венерологичес-

кие — до 60% [27, 36]. Более высокие показате-

ли распространенности УГТ авторы приводят 

среди женщин-заключенных в тюрьмах (31,2–

46,9%) [32]. Наблюдается рост резистентности 

T. vaginalis к препаратам 5-нитроимидазола, яв-

ляющихся единственным классом препаратов, 

рекомендованных для лечения, не оставляя 

альтернативы при рецидивах и неудачах тера-

пии [5, 10, 19, 31, 37]. Трихомонадная инфекция, 

вызванная резистентными штаммами, харак-

теризуется длительным течением, чаще требует 

госпитализации с увеличением продолжитель-

ности пребывания больных в стационарах, что 

отражается на росте экономических потерь, 

ухудшает прогноз в связи с развитием серьез-

ных осложнений со стороны репродуктивной 

системы.

В связи с вышеизложенным, наиболее акту-

альным вопросом является выявление основ-

ных факторов, определяющих распространен-

ность, клиническое течение УГТ у женщин, что 

и определило цель настоящего исследования.

Материалы и методы

Ретроспективный анализ клинико-лабора-

торных данных был проведен у 169 женщин 

с диа гнозом УГТ, находившихся на амбулатор-

ном и стационарном лечении в дерматовенеро-

логических учреждениях г. Алматы. Лабора-

торные исследования базировались на комплек-

се диагностических методов выявления гонореи, 

хламидиоза, гарднереллеза, микоплазмоза, 

уреа плазмоза, кандидоза (микроскопичес кие, 

культуральные, ИФА, ПЦР). Диагностику три-

хомонадной инфекции проводили бактериоско-

пическим (нативный препарат, окраска по Рома-

новскому–Гимзе, Граму) и бактериологическим 

методами (среда СКДС, Джонсона–Трасселя). 

Для микробиологического исследования ис-

пользовали материал из очагов поражения 

(урет ра, влагалище). Полученные результаты 

исследований обработаны стандартным мето-

дом вариационной статистики с оценкой досто-

верности по t-критерию Стьюдента. Приводятся 

средние арифметические значения и их откло-

нения (М±m). Различия считали достоверными 

при р < 0,05.

Результаты и обсуждение

В исследование были включены женщи-

ны в возрасте от 16 до 44 лет, средний воз-

раст — 30,6±2,5 года. В зависимости от харак-

тера инфицирования, больные были разделены 

на 2 группы: I группа — больные с монотрихо-

монадной инфекцией (n = 90), удельный вес 

которых составил 53,3%, II группа — с микст-

трихомонадной инфекцией (n = 79) — 46,7%. 

Преобладание микст-инфекций в настоящем 

исследовании отражает сложившуюся ситуа-

цию по трихомонадной инфекции [11].

Значимых различий по показателю средне-

го возраста не выявлено: 31,2 и 29,7 лет соот-

ветственно. Средний возраст пациенток обеих 

групп показывает, что в основном УГТ наблю-

дается у лиц наиболее репродуктивного воз-

раста. В отличие от других ИППП, УГТ, как 

правило, более распространен среди лиц стар-

ше 25 лет [21]. Результаты исследования [29] по-

казали, что распространенность УГТ среди лиц 

в возрасте 18—24 года — 2,3%, и 4% среди лиц 

25 лет и старше. Настораживают данные ав-

торов о более высокой частоте УГТ по сравне-

нию с гонореей среди девочек-подростков, что 

особенно важно, если учесть, что Trichomonas 

vaginalis увеличивает восприимчивость к дру-

гим инфекциям [11]
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Основная часть больных женщин была за-

мужем: 74,0±3,4%; по группам — 71,0 и 77,2% 

соответственно. Установлена зависимость 

давности заболевания от моно- и микст-

инфекции. Так, давность заболевания до 3 мес. 

в 2,4 раза чаще установлена в группе с микст-

инфекцией (48,1 против 20,0%), что можно 

объяснить более яркой манифестацией кли-

нических симптомов (рис. 1). На этом же ри-

сунке продемонстрирована зависимость кли-

нического течения УГТ от присоединения со-

путствующих инфекций: монотрихомонадная 

инфекция в 1,5 раза чаще имеет более длитель-

ное течение, с хронизацией процесса (42,2 про-

тив 29,1% при микст-инфекции). Частота бес-

симптомного течения УГТ в 1,7 раз превышает 

показатель при микст-инфекции (37,8 против 

22,8%). Эти данные показывают, что ранее вы-

явленные закономерности клинического тече-

ния УГТ, когда почти у половины инфициро-

ванных женщин и у 90–100% инфицированных 

мужчин заболевание протекает бессимптомно 

[15, 22], сохраняются.

УГТ тесно связан с другими ИППП, в том 

числе с гонореей и хламидиозом [33]. Как 

было указано выше, число больных с микст-

трихомонадной инфекцией составило 46,7%. 

Распределение больных данной группы в за-

висимости от характера сочетанной инфекции 

представлено в таблице 1. Из данных таблицы 

видно, что у 45,6% больных наблюдалось соче-

тание с 2–3 инфекциями, в основном с мико-

плазменной и хламидийной (27,8%).

Частота сочетания УГТ с другими ИППП 

представлена на рисунке 2. Наиболее частой 

коинфекцией является хламидийная, кото-

рая зарегистрирована у 40 (50,6%) и микоплаз-

менная — у 29 (36,7%) больных. Не менее зна-

чимыми являются гарднереллезная 21 (26,6%) 

и кандидозная 20 (25,3%) инфекции, что свиде-

тельствует о возможном развитии вторичного 

иммунодефицитного состояния, способствую-

щее активизации условно-патогенных микро-

организмов. Лишь в 6,3% регистрировалась го-

нококковая инфекция.

При ассоциации с другими ИППП, трихо-

монады являются определяющим, доминиру-

ющим ассоциантом. На фоне трихомоноза про-

исходит сдвиг рН-влагалищного содержимого 

в сторону щелочной реакции, что становится 

неблагоприятным фактором для жизнедея-

тельности нормальной микрофлоры и приво-

дит к усиленному росту анаэробных бактерий. 

Трихомонады, благодаря наличию протеаз, 

не только сами могут проникать глубоко в тка-

ни, но и обусловливают развитие инфильтра-

тивных, эрозивно-язвенных процессов и ме-

таплазию эпителия, тем самым способствуя 

проникновению в организм бактериальной 

условно-патогенной флоры [25]. По нашим дан-

ным, в 55,0% случаев у больных УГТ были выде-

лены микроорганизмы рода Staphylococcus, в ос-

новном представленные S. aureus. О развитии 

дисбиоза урогенитального тракта свидетель-

ствует тот факт, что 91,4% штаммов S. aureus об-

ладали адгезивной и 35,5% — лизоцимогенной, 

70,0% — гемолитической активностью. Полу-

ченные данные представляют интерес в аспекте 

ТАБЛИЦА 1. РАСПРЕДЕЛЕНИЕ БОЛЬНЫХ ПО ХАРАКТЕРУ МИКСТ-ИНФИЦИРОВАНИЯ (n = 79)

Показатель абс. %

I. Сочетание с 1 инфекцией:
– трихомонадно-гонококковая
– трихомонадно-хламидийная
– трихомонадно-кандидозная
– трихомонадно-гарднереллезная

5
18
13
7

6,3
22,8
16,4
8,9

Всего 43 54,4

II. Сочетание с 2–3 инфекциями:
– трихомонадно-кандидозно-гарднереллезная
– трихомонадно-микоплазменно-гарднереллезная
– трихомонадно-микоплазменно-хламидийная

7
7

22

8,9
8,9

27,8

Всего 36 45,6

Рисунок 1. Распределение больных по давности 

заболевания в зависимости от моно- и микст-

инфекции
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способности вагинальной сопутствующей фло-

ры инактивировать метронидазол, что приво-

дит к безуспешности терапии [8, 38].

Наиболее частым симптомом являлись: вы-

деления из половых путей (52,1%), зуд, жжение 

(27,8%), дизурические явления (30,8%); 23,7% 

больных не предъявляли никаких жалоб. К раз-

личиям, обращающим на себя внимание, при 

анализе заболевания (в зависимости от моно- 

и микст-инфицирования) следует отнести сле-

дующие: при микст-трихомонадной инфекции 

в 2,5 раза чаще жалобы были на выделения, 

в 2 раза — на зуд, жжение. Однако при моно-

трихомонадной инфекции преобладает бес-

симптомное течение заболевания — в 2,7 раза 

(35,4 против 13,3%) (рис. 3). Большинство сим-

птомов, описанных выше, не являются спец-

ифическими для УГТ, и могут наблюдаться при 

других инфекциях. В исследовании Wolner-

Hanssen P. и соавт. прогностическое значение 

визуальных показателей УГТ оценивалось 

в 47% [40]. Выделения из влагалища наблюда-

ются лишь у 42% инфицированных женщин [2, 

24]. В таблице 3 представлены данные о частоте 

вовлечения в воспалительный процесс нижних 

отделов урогенитального тракта в зависимости 

от присоединения других ИППП.

Сочетанное поражение экзоцервикса и сли-

зистой цервикального канала является одним 

из характерных клинических проявлений за-

болевания. Определяющую роль в развитии 

симптоматики цервиковагинита играет фор-

мирование различных ассоциаций трихомонад 

с патогенными и условно патогенными микро-

организмами урогенитального тракта, а также 

индивидуальная реактивность макроорганиз-

ма. Чаще всего регистрируются трихомонад-

но-бактериальная (в сочетании с Enterococcus 

spp., Streptococcus haemolyticus, Staphylococcus epi-

dermidis) и трихомонадно-микотическая инфек-

ции [3]. Наличие хронического воспалитель-

ного процесса в области шейки матки может 

приводить к формированию скрытой очаговой 

инфекции и являться основным звеном хрони-

зации процесса. Свойство T. vaginalis глубоко 

проникать в субэпителиальные слои с помощью 

комплекса ферментов, способствует внедрению 

в межклеточные пространства различных ми-

кроорганизмов с расширением очагов пораже-

ния [8, 26, 38]. Это положение подтверждается 

данными табл. 2, когда при ассоциированных 

инфекциях увеличивается час тота сочетанно-

го поражения влагалища и урет ры (60,7 против 

47,8%) уменьшается процент изолированных 

поражений уретры и влагалища (7,6 и 31,6% 

против 16,6 и 35,5%).

Из гинекологических заболеваний наиболее 

часто диагностированы: эрозия шейки мат-

ки — 34,3%, аднексит (одно-/двухсторонний) — 

24,8% и миома матки — 16,0%; киста яичников 

составила 8,9±2,2% (табл. 3).

Рисунок 2. Частота ИППП у больных 

урогенитальным трихомонозом

Рисунок 3. Жалобы больных урогенитальным трихомонозом, в зависимости от моно- 

и микст-инфекции
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Как видно из данных, представленных 

в таблице 3, частота различных осложнений 

была достоверно выше у больных с микст-

инфекцией. Особое внимание обращает 

на себя высокая частота аднексита, миомы 

матки: их частота была равнозначной и пре-

вышала аналогичные показатели в 1,9 и 5 раз 

соответственно (38,0 против 20,0 и 7,8%, р < 

0,05) при моноинфекции. В этой группе киста 

яичников регистрировалась в 10,1% случаев. 

В основном вышеуказанные заболевания от-

мечены у больных трихомонадно-хламидий-

ной инфекцией. Аднексит и миома матки 

во всех 30 случаях регистрировались у боль-

ных с данной сочетанной инфекцией, что со-

ставило 75,0±6,8%. Наши данные согласуются 

с результатами исследования о высоком риске 

воспалительных заболеваний органов таза 

у женщин с трихомонозом [34] Другие иссле-

дования сообщили о возрастании в 1,9 раза 

риска трубного бесплодия у женщин с трихо-

монозом [6]. Трихомоноз может также играть 

роль в неоплазии шейки матки и послеопера-

ционных инфекциях [13].

Выводы

Таким образом, проведенный клинико-эпи-

демиологический анализ заболеваемости УГТ 

у женщин позволил констатировать следующее:

 – в последние годы наблюдается тенденция 

к росту УГТ со значительным удельным ве-

сом латентных бессимптомных форм (у бо-

лее 37,8 больных УГТ;

 – УГТ наиболее часто встречается у лиц 

молодого возраста, средний возраст: 30,5±

2,5 лет);

 – в половине случаев регистрируется микст-

трихомонадная инфекция, в основном в со-

четании с хламидийной, что обусловливает 

высокую частоту осложнений со стороны 

верхних отделов гениталий; наблюдается 

высокая частота сочетания трихомонадной 

инфекции с инфекциями, обусловленными 

дрожжеподобными грибами рода Candida, 

микоплазмами, что определяет перспектив-

ность комбинированной терапии УГТ в со-

четании с препаратами, корригирующими 

иммунодефицитное состояние;

 – наблюдается достаточно высокая часто-

та гинекологической патологии, выражен-

ность которой зависит от спектра возбудите-

лей, находящихся в ассоциации с T. vaginalis; 

на основании полученных данных целесо-

образно выделить женщин с трихомонадной 

инфекцией урогенитального тракта в группу 

риска по развитию осложнений, влияющих 

на репродуктивную функцию;

 – при УГТ развивается выраженный дис-

бактериоз урогенитального тракта с пре-

обладанием в микрофлоре представителей 

рода Staphylococcus, обладающих адгезив-

ной, лизоцимогенной, гемолитической ак-

тивностью, что необходимо учитывать при 

проведении комбинированной терапии 

с включением препаратов, корригирующих 

микрофлору.
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