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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ

АРТ – антиретровірусна терапія;

ВІЛ – вірус імунодефіциту людини;
ВООЗ – Всесвітньої організації охорони здоров’я;
ВПГ – вірус простого герпесу;

ВПЛ – вірус папіломи людини;

ЗЗОМТ – запальні захворювання органів малого тазу;
ІПCШ – інфекції, що передаються статевим шляхом;
ІСОЗ – інформаційні системи охорони здоров'я;

ІФА – імуноферментний аналіз;
МОЗ – Міністерство охорони здоров'я;

ПЛР – полімеразна ланцюгова реакція;
РГА – Реакція гемаглютинації;

РЗК – реакція зв'язування комплементу;

РІФ – реакція імунофлюоресценції;  

РМП – реакція мікропреципітації;
СНІД – синдром набутого імунодефіциту;

ЦМВ – цитомегаловірус;

ASCUS – Atipical squamous cells of undetermined significance;

DHIS2 – District Health Information System 2; 

GASP – Gonococcal Antimicrobial Surveillance Program;

GLASS – Global Antimicrobial Resistance and Use Surveillance System;

NAAT – Nucleic acid amplification test;

POCT – Point-of-care testing;

RPR – Rapid Plasma Reagins;

VDRL – Venereal Disease Research Laboratory test.
ВСТУП
Актуальність теми: Інфекції, що передаються статевим шляхом, залишаються важливим питанням глобальної охорони здоров’я. Це пов’язано з високою захворюваністю на ІПCШ. Більше тридцяти патогенів можуть передаватися статевим шляхом, і одна людина може мати кілька інфекцій одночасно. 

Інфекції, що передаються статевим шляхом, часто зовсім не викликають ніяких симптомів або можуть мати тривалі безсимптомні періоди. В результаті люди можуть не знати, що заразилися під час статевого акту, чи під час вагітності. Жінки та дівчата врази частіше страждають від цих інфекцій ніж чоловіки. Інфекції, що передаються статевим шляхом, які вчасно не лікуються, можуть призвести до довгострокових, незворотних та смертельних наслідків, таких як хронічні запальні захворювання сечостатевої системи, онкологічні хвороби, позаматкова вагітність, безпліддя, несприятливі наслідки вагітності, смерть новонароджених та вроджені аномалії. Деякі інфекції можуть сприяти підвищеному ризику інфікування саме ВІЛ та подальшого його розповсюдження.
 Стратегії охорони здоров’я для контролю над ІПСШ включають просвітницьку діяльність, заохочення до дотримання більш безпечної сексуальної поведінки та забезпечення презервативами (первинним профілактики), а також до проведення раннього, ефективного та доступного лікування пацієнтів із ІПСШ, використовуючи методи доказової медицини. Істотним для покращення епідемічного стану, є впровадження сучасних медичних інформаційних систем для забезпечення збору та аналізу даних, для обґрунтування політики в галузі охорони здоров'я, корегування тактики лікування та розподілу ресурсів.
Важливий вклад в попередження, ефективне лікування та контроль розповсюдженості інфекцій, що перепадаються статевим шляхом робить своєчасна лабораторна діагностика. Використання відповідних алгоритмів (схем) діагностичних процедур не тільки допомагає вірно встановити діагноз, а й визнати чутливість до антимікробних препаратів, це важливо в боротьбі з поширенням резистентності до цих препаратів. 

Мета дослідження: проаналізувати основні лабораторні методи діагностики інфекцій, що передаються статевим шляхом. 

Завдання дослідження: 

· Провести аналіз теоретичної інформації про ІПСШ.

· З’ясувати основні лабораторні методи діагностики статевих інфекцій. 

· Порівняти та встановити ефективність різних методів лабораторної діагностики інфекцій, що передаються статевим шляхом.

· Вивчити труднощі, пов’язані з діагностикою та лікуванням статевих інфекцій.
Інфекції, що передаються статевим шляхом є об’єктом дослідження.  Методи дослідження: вивчення наукової теоретичної інформації про вказану проблему.
РОЗДІЛ 1.

АНАЛІЗ ЗАГАЛЬНОЇ ХАРАКТЕРИСТИКИ ІНФЕКЦІЙ, ЩО ПЕРЕДАЮТЬСЯ СТАТЕВИМ ШЛЯХОМ

1.1. Епідеміологія ІПСШ у світі та в Україні
Венеричні хвороби, тобто інфекції, що поширюються, головним чином, через статевий акт — це серйозна проблема для глобального громадського здоров'я, що характеризується широкою розповсюдженістю, тяжкими наслідками для здоров’я хворого, і впливом на нащадків. 
За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) кожен день у світі відбувається більше 1 мільйона випадків інфікування, більшість з яких мають тенденцію до безсимптомного перебігу. У 2020 році ВООЗ зафіксувала 374 мільйонів нових інфікувань у віці 15-49 років, частіше за все люди заражаються одним із чотирьох видів найрозповсюдженіших ІПСШ: трихомоніазом (156 мільйонів), хламідіозом (129 мільйонів), гонореєю (82 мільйонів) та сифілісом (7 мільйонів), ці інфекції повністю виліковні. Понад 500 мільйонів людей живуть з генітальною формою вірусу простого герпесу (ВПГ), а приблизно 300 мільйонів жінок мають вірус папіломи людини (ВПЛ), що є основною причиною раку шийки матки у жінок і ректального раку у чоловіків, які мають секс із чоловіками, за статистикою ВООЗ. Ці дані також свідчать про різке збільшення кількості зареєстрованих випадків сифілісу в 2010–2014 роках у багатьох країнах Європи, особливо у її Західній частині. Найбільша кількість фактів інфікування (більш ніж удвічі) була в Бельгії, Франції, Німеччині, Великій Британії, Ірландії, Люксембургу, Мальті, Норвегії та Португалії [1]. Згідно з оцінками 2022 року у 1,1 мільйона вагітних жінок виявили сифіліс, що призвело до більш ніж 390 тис. випадків розвитку пологів з ускладненнями.
Одним із найбільших викликів для системи охорони здоров'я є епідемія ВІЛ/СНІД. ВООЗ повідомляє, що у 2022 році 1,3 мільйона людей захворіли на ВІЛ. На сьогодні ВІЛ найбільш поширений у країнах Африки на південь від Сахари (у цьому регіоні проживає приблизно 67% від усієї кількості інфікованих). В організації стверджують, що через те, що люди не знають про свою хворобу, не підтримують лікування або починають лікувати занадто пізно, щороку понад 600 тисяч людей помирають від опортуністичних інфекцій, що виникають на фоні термінальної стадії ВІЛ. Серед ВІЛ-інфікованих людей 86% знали про свій статус, 76% отримували антиретровірусну терапію та 71% досягли зменшення вірусного навантаження до кількості яка не визначається.
За офіційними даними Українського центру профілактики та боротьби зі СНІДом МОЗ України, на 1 липня 2008 р. (з 1987 р.) офіційно зареєстровано приблизно 131 тис. осіб, інфікованих ВІЛ, з них 24 тис. захворіли на СНІД, а 13 тис. осіб, у тому числі 245 дітей, померли від захворювань, зумовлених СНІДом. Протягом 2007 р. в країні зареєстровано понад 17,5 тис. нових випадків ВІЛ-інфекції, що становить 38,0 на 100 тис. населення [2,3].
Щороку в Україні виявляють близько 400 тис. нових випадків сифілісу, гонореї, хламідіозу, герпесу, сечостатевого мікоплазмозу, генітального кандидозу та трихомоніазу. Трихомонадна інвазія є найпоширенішою при цьому. У 2007 році було зареєстровано близько 250 випадків трихомоніазу на 100 тис. людей, що означає, приблизно 120 тис. людей були заражені. Розповсюдженість цих інфекцій пов'язана із збільшенням кількості прихованих форм згаданих інфекцій і тим фактом, що деякі соціальні групи не підтримують належну терапію [4]. Також реклама високоефективних засобів лікування проти цих інфекцій, вільний продаж антибактеріальних препаратів і доступність схеми лікування сприяють поширенню практики самолікування. Це також значно вводить в оману населення, спричиняючи легковажне ставлення до наявних наслідків захворювань і поширення резистентності до лікарських препаратів.

Епідеміологічна характеристика деяких видів ІПСШ з періодичністю змінюється, це відбувається завдяки лікувально-профілактичним, протиепідемічним діям організації охорони здоров’я та праці фахівців у боротьбі з інфекціями, що передаються статевим шляхом. Наразі ситуація щодо захворюваності на ІПСШ, можна сказати, стабілізувалася. Захворюваність на сифіліс і гонорею, мають тенденцію до зменшення, але вони все ще продовжують реєструватися на високому епідеміологічному рівні. Також є несприятлива тенденція захворюваності на мікоплазмоз, хламідіоз, трихомоніаз і ВІЛ/СНІД. 
Слід відзначити, що зміни в поширеності ІПСШ зумовлені розширенням вікових і соціальних груп, які страждають на статеві інфекції, а також появою найбільш уразливих верств населення, які раніше не були настільки чисельними в нашому суспільстві (працівники комерційного сексу, гомосексуалісти, наркозалежні, мігранти, біженці). Також спостерігається зміна збудників, які викликають певні венеричні захворювання. Наприклад, якщо у 80-х роках уретрит і ендоцервіцит частіше провокував гонокок, то нині ці інфекції здебільшого викликаються хламідіями та мікоплазмозом. 

Тому так важливо повноцінно проводити реєстрацію та моніторинг інфекції, що передаються статевим шляхом.
1.2.
Етіологія та клінічні симптоми інфекцій,  що передаються статевим шляхом
Венеричні хвороби викликають понад 30 збудників, серед них виділяють 15 видів бактерій, 10 вірусів, 3 види найпростіших, 2 ектопаразити, 1 вид грибів. За класифікацією ВООЗ інфекцій,  що передаються статевим шляхом ділять на 3 групи: 
· «Класичні» венеричні хвороби: сифіліс, гонорея, та деякі, що поширені переважно в тропічних країнах: шанкр м’який, венерична лімфогранульома.

· З переважним ураженням статевих шляхів: урогенітальний хламідіоз, трихомоніаз, уреаплазмоз, мікоплазмоз, кандидозні вульвовагініти, баланопостити, генітальний герпес, папіломавірусні інфекції, генітальний контагіозний молюск, грампозитивний бактеріальний вагіноз.

· Захворювання які мають як статевий, так і нестатевий шлях передачі: ВІЛ/СНІД, гепатит В і С, ЦМВ інфекція, іноді вони можуть бути спричинені контактом "шкіри до шкіри". (короста, лобковий педикульоз), тощо.
Можливе поєднання декількох різних видів збудників, так звана мікс-інфекції (від 15 до 25% усіх ІПСШ). Такий стан значно ускладнює діагностику, лікування і може мати більш тяжкі наслідки для здоров’я пацієнта. Іноді важко дізнатися, який збудник викликав «запуск» запальних реакцій, а який приєднався і погіршив перебіг захворювання.[5] Можна виділити такі фактори для поєднання кількох видів збудників ІПСШ: якщо у мікроорганізмів схожий механізм передачі, що обумовлює одночасне зараження кількома збудниками; коли у людини спостерігається ослаблення імунітету; якщо певний збудник, при тривалій персистенції, сприяє поліпшенню умов для проникнення збудників інших видів; та коли людна періодично нехтувала профілактикою, обстеженнями й лікуванням, це збільшує ризик розвитку змішаних інфекцій.  

Приклади поєднання збудників ІПСШ: 

· Хламідіоз і гонорея, це одна з найпоширеніших комбінацій, вони часто одночасно викликають уретрит у чоловіків і цервіцит у жінок. У разі змішаного інфікування симптоми можуть бути більш вираженими, а у жінок підвищується ризик запальних захворювань органів малого таза.  

· Генітальний герпес і сифіліс можуть поєднуються, за рахунок герпетичних виразок на шкірі та слизових оболонках, що можуть стати воротами для проникнення блідої спірохети, що ускладнює перебіг обох інфекцій.  

· Трихомонади можуть створювати сприятливе середовище для розвитку бактеріального вагінозу, кандидозу, гонореї, хламідіозу.

· Деякі ІПСШ підвищують ризик ВІЛ-інфікуванню, запалення та пошкодження слизової оболонки, послаблює захист організму від  ВІЛ.
 Збір анамнезу, огляд пацієнта та оцінка клінічних симптомів є важливим етапом для розроблення правильної діагностики та лікування. Анамнез може включати таку інформацію:

- які симптоми та коли з'явились;

- коли був останній статевий контакт;

- чи використовувалися презервативи або інші засоби захисту;

- форма статевого контакту (вагінальний, оральний, анальний);

- число статевих партнерів;

- подібні симптоми у партнера;

- випадки венеричних хвороб у минулому;

- акушерський анамнез;

- чи є досвід секс-праці або контактів із комерційними партнерами;

- лікування антибіотиками протягом останніх 3 місяців;

- алергійні реакції тощо.
Але через те, що симптоматика деяких ІПСШ може бути неспецифічною, протікати безсимптомно або мати «змазану» клінічну картину, наприклад через самостійне лікування або поєднання декількох збудників, може призводити до того, що інфекція залишитися непоміченою до моменту виникнення ускладнень або до подальшого її поширення. Саме тому лише лабораторна діагностика з встановленням конкретних збудників є основною для встановлення діагнозу.
У таблиці 1.1. представлені основні етіологічні чинники та клінічні прояви ІПСШ.
Таблиця 1.1.

Етіологічні чинники та клінічні прояви захворювань які вони викликають
	Захворювання
	Етіологічний чинник
	Клінічні прояви

	ВІРУСНІ

	ВІЛ-ІНФЕКЦІЯ/СНІД
	Вірус імунодефіциту людини (HIV1-2)
	Залежать від стадії.

На ранніх стадіях симптоми можуть бути не помітні, прояви схожі на ГРВІ: лихоманка, головний біль, висип, біль у горлі. З часом прогресує зниження імунітету, можуть бути: схуднення, збільшення лімфовузлів, печінки, селезінки, артралгія, міальгія. На пізніх стадіях без лікування можуть виникати опортуністичні хвороби (кандидоз стравоходу, позалегеневий криптококоз, тяжкі бактеріальні інфекції, саркома Капоші).

	ВІРУСНІ ГЕПАТИТИ
	Вірус гепатиту В (HBV) та С (HCV)
	При гострій формі можуть виникати жовтяниця, потемніння сечі, втома, біль у правому підребер’ї, нудота, блювота. Тяжкий перебіг та хронізація гепатиту може призвести до цирозу та гепатоцелюлярного раку.

	ГЕНІТАЛЬНИЙ ГЕРПЕС
	Вірус простого герпесу 2 типу
	Симптоми відсутні або слабкі. Можуть виникати хворобливі пухирі або виразки, що часто рецидивують. Спостерігається еритема з сверблячкою або поколюванням, больові відчуття, уретрит або цервіцит. Можливі ускладнення: нейропатичний сечовий міхур, вертикальна передача новонародженому (часто летальна).

	ГЕНІТАЛЬНІ БОРОДАВКИ
	Вірус папіломи людини (найбільш онкогенні 16, 18, 31, 33 типи)
	Дрібні новоутворення на шкірі геніталій і біля них з відчуттям дискомфорту, свербіжем. Пов’язані з розвитком раку шийки матки, анального каналу та гортані.

	ЦИТОМЕГАЛОВІРУСНА ІНФЕКЦІЯ
	Цитомегаловірус

(ЦМВ)
	При нормальному імунному статусі перебіг безсимптомний, можлива лихоманка, збільшення лімфовузлів, пневмонія, гепатит та ін. При вродженій інфекції (передача від матері до дитини): вади розвитку дитини.

	КОНТАГІОЗНИЙ МОЛЮСК
	Вірус контагіозного молюска
	Також зазвичай симптомів немає. Інколи є висип у вигляді генітальних або генералізованих твердих шкірних вузликів.

	БАКТЕРІАЛЬНІ

	ГОНОРЕЯ
	Neisseria gonorrhoeae
	До 80% жінок і 10-15% чоловіків не мають генітальних симптомів. Виявляють гнійні виділення з уретри/цервікального каналу, дизурію, запалення органів малого тазу у жінок, епідидиміт у чоловіків, та розвиток безпліддя а також патологій вагітності.

	УРОГЕНІТАЛЬНИЙ ХЛАМІДІОЗ
	Chlamydia trachomatis
	50% чоловіків і 75% жінок не мають симптомів. Загальні прояви включають: виділення з уретри або піхви, свербіж, біль у яєчках або внизу живота, кровотеча між менструаціями або після статевого акту. На пізніх стадіях хвороби – безпліддя та позаматкова вагітність. Немовлята, народжені матерями з хламідіозом, можуть мати очні інфекції або пневмонію. Інколи може розвиватися синдром Рейтера для якого характерна тріада: уретрит, кон'юнктивіт та артрит.

	ВЕНЕРИЧНА ЛІМФОГРАНУЛЬОМА (ХЛАМІДІЙНА ЛІМФОГРАНУЛЬОМА)
	Chlamydia trachomatis (серовари L1–L3)
	На первинній стадії виникає невелика безболісна виразка, ерозія або папула в місці статевих органів, що швидко загоюється. На вторинній стадії збільшуються пахові лімфовузли, утворюються щільні запальні конгломерати (паховий бубон). При аноректальних утвореннях — формування рубців, стриктури прямої кишки.

	СИФІЛІС
	Treponema pallidum
	Первинна інфекція: характерна проявою безболісної виразки або шанкру з чіткими краями та ущільненою основою. Вона може бути множинною та супроводжуватися збільшенням пахових лімфатичних вузлів.

Вторинна інфекція: проявляється лихоманкою, загальним нездужанням, висипом на шкірі (зазвичай на долонях та підошвах ніг).

Третинна інфекція: у пацієнтів, які не отримували лікування можуть виникнути пошкодження серця, офтальмологічні або слухові порушення, утворення гумматозних уражень, а також нейросифіліс. У інфікований новонароджених можливий вроджений сифіліс.

	БАКТЕРІАЛЬНИЙ ВАГІНОЗ (ПОЛІМІКРОБНИЙ СИНДРОМ)
	Зміни мікробіоти піхви
	Деякі жінки можуть зовсім не помічати симптомів, інші можуть помічати: незвичайні виділення з піхви, сильний рибний запах, свербіж або подразнення навколо піхви, печіння під час сечовипускання. Це захворювання є дуже поширеним і зазвичай не викликає серйозних ускладнень, але відсутність лікування може призвести до: проблем з вагітністю, підвищити ризик зараження іншими статевими інфекціями, та появи ЗЗОМТ.

	УРОГЕНІТАЛЬНИЙ МІКОПЛАЗМОЗ
	Mycoplasma genitalium
	У чоловіків симптоми уретриту, а саме відчуття печіння або дискомфорту при сечовипусканні, слизово-гнійні або прозорі виділення з уретри, біль у промежині, яєчках або паху, можливий розвиток епідидиміту.

У жінок симптоми цервіциту та вагініту: патологічні виділення з піхви (часто зі специфічним запахом), свербіж або печіння в області зовнішніх статевих органів.

	НАЙПРОСТІШІ

	УРОГЕНІТАЛЬНИЙ ТРИХОМОНІАЗ
	Trichomonas vaginalis
	Понад 50% жінок з цією інфекцією мають вагінальні пінисті виділення жовто-зеленого кольору з неприємним запахом, що можуть супроводжуватися свербінням, болем при сечовипусканні та під час статевого акту, ці симптоми можуть посилюватись під час менструації. Приблизно 10% чоловіків мають уретрит (негонококовий), виділення з уретри або біль під час сечовипускання. Діти народжені з цією інфекцією зазвичай мають низьку вагу.

	ГРИБКОВІ

	КАНДИДОЗ


	Candida albicans
	Найчастіше виникає при зниженні загального і місцевого імунітету. Спостерігається свербіж і печіння в області статевих органів (особливо після прийому ванни), білуваті виділення «творожистої» консистенції, почервонінням і набряком слизової оболонки з больовими відчуттями або дискомфортом під час сечовипускання або статевого акту.

	ПАРАЗИТАРНІ

	КОРОСТА
	Sarcoptes scabiei
	З'являються вузлики, дрібні пухирці або папули в області статевих органів, паху, внутрішніх поверхонь стегон, часто спостерігаються коростяні ходи (тонкі, сірі лінії під шкірою), інтенсивний свербіж (частіше вночі), на шкірі видні розчухи.

	ЛОБКОВИЙ ПЕДИКУЛЬОЗ
(ФТИРІОЗ)
	Phthirus pubis
	Видні дрібні синюшні сліди кусів внаслідок крововиливів та білі гниди, щільно закріплені на волосині. Характерний інтенсивний свербіж в зоні волосяної частини лобка, відчутний рух вошей на шкірі.


1.3.
Групи ризику статевих інфекцій та проблеми довіри уразливої групи населення, що хворіє на ІПСШ до державної медичної
Виявлення груп підвищеного ризику та аналіз чинників, що сприяють поширенню статевих інфекцій, є ключовими аспектами для розробки ефективних профілактичних заходів. Видаляють декілька груп поширення статевих інфекцій:  
1. Так звана «ядерна» або група підвищеного ризику — це уразлива частина населення, яка відіграє найбільшу роль у динаміці епідемічного процесу, наприклад, працівники комерційного сексу, чоловіки, що мають статеві стосунки з чоловіками, споживачі ін’єкційних наркотиків, нелегальні іммігранти, люди без постійного місця проживання та ін.;
2. Проміжна група — це компонент, що пов’язує групи підвищеного ризику із загальною групою населення, представники якої мають статеві контакти з представниками ядерних груп (наприклад користувачі послуг проституції або статеві партнери ін’єкційних наркоманів);
3. Серед загального населення, спостерігається найнижчий рівень поширення ІПСШ. 
Під час аналізу загальної епідемічної ситуації можуть бути невраховані певні особливості розповсюдження інфекції, що характерні для певної групи населення. Без виконання раціонального скринінгу, лікування та профілактичних заходів серед груп з підвищеним разком, служби охорони здоров’я зможуть охопити лише незначну частину людей, інфікованих ІПСШ. 
Особи з уразливих груп населення, які не сприймають встановлені суспільні норми поведінки, часто негативно ставляться до лікування ІПСШ у державних медичних закладах і нерідко уникають його. У результаті ефективність диспансеризації цих груп залишається низькою, на відміну від амбулаторної роботи з ними. Згідно зі світовою практикою, у таких випадках доцільно використовувати:

· Швидкі методи діагностики – це тестування, що дозволяє отримати результати за короткий проміжок часу, зазвичай протягом декількох хвилин або годин, наприклад, експрес методи: РІФ, імунохроматографічні та інші);

· Одноразові схеми лікування —  це методи терапії, коли пацієнт приймає повний курс ліків за один раз або протягом дуже короткого періоду часу. Використовуються препарати з довготривалою дією, які ефективно знищують збудника за одну дозу, наприклад: одноразове застосування азитроміцину для лікування хламідіозу;

· Синдромна діагностика – це підхід до виявлення та лікування захворювання на основі скарги пацієнта та фізикальному огляді, коли лабораторна діагностика недоступна або затримується, лікування призначається для всіх потенційних збудників, які можуть спричинити цей синдром, наприклад: лікування генітальних виразок із застосуванням лікарських засобів, проти сифілісу та герпесу одночасно.
· Превентивне лікування, спрямоване на запобігання розвитку захворювання або ускладнень, до появи симптомів, застосовується коли є високий ризик зараження через контакт із інфекційним агентом, наприклад: антиретровірусна терапія до інфікування ВІЛ, як профілактика.
· Кейс-менеджмент – це комплексний підхід з врахуванням індивідуальні потреби пацієнта, він передбачає контроль за дотриманням лікування, соціальну підтримку та консультування, наприклад: підтримка пацієнта з ВІЛ, з врахуванням його соціальних і психологічних особливостей.
Наказ МОЗ України № 286 від 7 червня 2004 року регламентує методики діагностики, лікування й профілактики ІПСШ, однак він не враховує особливості надання допомоги уразливим до ВІЛ групам населення. Забезпечення доступу до лікування як складової профілактичних програм є ключовим завданням організацій, що працюють із такими групами.

Обмежений доступу до послуг охорони здоров’я пов’язують із факторами цільової групи, такими як: відсутність документів, специфічний графік роботи, самостигматизація, недовіра до медичних працівників, низька прихильність до лікування, так і з проблемами зі сторони державних медичних закладів: неможливість обслуговувати осіб без документів, обмеженість безкоштовних послуг, нетолерантність персоналу.
Варто зазначити, що до груп підвищеного ризику зараження статевими інфекціями належать молоді люди (15-24 роки), які часто не мають достатнього рівня обізнаності щодо методів профілактики статевих інфекцій, схильність до експериментів, випадкових статевих зв'язків і недооцінка ризиків сприяють поширенню інфекцій.

Іммігранти та люди яким довилося покинути свою країну внаслідок певних подій  (природні катаклізми або війна) також входять в групу ризику, через обмеженість доступу до медичних послуг, психологічні травми, що можуть зменшити мотивацію до турбот про своє здоров'я та вразливість до насилля. Активна міграція між регіонами з різними рівнями розповсюдженості інфекцій сприяє їхньому поширенню. 

Важливими аспектами для підвищення ефективності профілактики та лікування ІПСШ у цих групах є забезпечення анонімності; доброзичливість у спілкуванні; вираховування соціально-психологічних та поведінкових особливостей групи ризику; підвищення мотивації пацієнтів і впровадження методик, орієнтованих на одноразові звернення (синдромний підхід, превентивне лікування) та доступність медичної допомоги. Слід враховувати можливих мікст-інфекцій і неможливості отримати результати всіх лабораторних досліджень протягом одного дня/одного візиту. Також варто проводити інформаційну роботу, консультування та забезпечувати пацієнтів засобами захисту.  

1.4.
Роль інформаційних систем  охорони здоров'я щодо інфекцій, що передаються статевим шляхом 
Глобальна стратегія сектора охорони здоров'я для боротьби з інфекціями, що передаються статевим шляхом пропонує різні варіанти профілактики, залежно від віку, статі та обставин, а також зважаючи на індивідуальні ризики та потреби людини, що можуть змінюватися протягом усього життя. Основні заходи включають:
· Всебічне просвітництво, орієнтоване на сексуальне та репродуктивне здоров'я; 
· Доступ до презервативів; 
· Постконтактну профілактику, коли це необхідно;

· Супресивну терапію для людей ВПГ;

·  Також впровадження програм вакцинації проти ВПЛ, гепатиту В та прискорення розробки нових вакцин проти інших ІПСШ;
·  Запобігання вертикальній (від матері до дитини) передачі інфекцій (включаючи ВІЛ, сифіліс, гонорею, хламідіоз, вірус простого герпесу); 
· Відстежування стійких форми інфекцій до протимікробним препаратам; 
· Заохочення до добровільного повідомлення статевих партнерів; 
· Забезпечення ранньої діагностики та профілактики ускладнень.
Для визначення оптимальних профілактичних, діагностичних та лікувальних заходів для різних груп населення та відповідного місце проживання хворих слід аналізувати данні, а також здійснювати моніторинг. У цьому дуже допомагають інформаційні системи охорони здоров'я (ІСОЗ).
 ІСОЗ – це програми, ефективність яких забезпечується за рахунок інтеграції сучасних технологій для збору, аналізу та обміну даними між медичними установами, пацієнтами та іншими зацікавленими сторонами. Ці данні гуртуються на інформації з передового практичного досвіду лікарів, діагнозів, результатів аналізів, інформації про вакцинацію та іншого. До ІСОЗ відносяться: DHIS2 (District Health Information System 2); eHealth System (Електронна охорона здоров'я); GLASS (Система глобального моніторингу резистентності до антимікробних засобів) та інші.

В Україні для контролю захворювання, включаючи ІПСШ, активно використовується система eHealth, якою користуються для моніторингу та обліку захворювань, ведення медичних записі та зберігання медичних даних. Вона дозволяє вести статистику та аналізувати тенденції розвитку інфекцій, що передаються статевим шляхом. Також дозволяє провести автоматизацію процесів тестування та лікування, тобто лікарі можуть швидше формувати направлення на аналізи, отримувати результати тестів і призначати лікування, базуючись на актуальних клінічних протоколах. Ще має значення те, що пацієнти можуть звернутися до лікаря, записатися на прийом або отримати рекомендації онлайн, що особливо важливо для групи підвищеного ризику, які часто не відвідують медичні установи через стигматизацію.
Передовою системи спостереження за випадками ВІЛ є DHIS2 (Програмне забезпечення районної інформації про охорону здоров’я), яка базується на останніх рекомендаціях ВООЗ щодо стратегічної інформації по ВІЛ. В оновлених рекомендаціях представлено стандартний мінімальний набір даних, пріоритетні показники та рекомендації щодо покращення використання даних у сфері профілактики, тестування та лікування ВІЛ, а також зв’язків із послугами щодо інфекцій, що передаються статевим шляхом, вірусного гепатиту, туберкульозу та раку шийки матки. Рекомендації також стосуються використання регулярно зібраних даних для епіднагляду за ВІЛ (включаючи вимірювання поширеності та захворюваності на ВІЛ) і наголошують на використанні даних з різних джерел для отримання кращого уявлення про епідеміологічні тенденції [6].
DHIS2 у боротьбі з ВІЛ дозволяє:

1. Збирати і зберігати індивідуальні дання про ВІЛ-статус пацієнта, історію, результати лікування, тестів і статус антиретровірусної терапії (АРТ), а також збирає інформацію про епідеміологічну ситуацію в регіоні чи країні;
2. Відстежувати ключові епідеміологічні показників, таких як кількість нових випадків ВІЛ, рівень тестування, доступ до АРТ та рівень смертності від СНІДу. Дані збираються в реальному часі та оновлюються автоматично, щоб швидко реагувати на зміни;
3. Прогнозувати спалахи інфекції, шляхом створення моделей поширення ВІЛ у певних групах чи регіонах;

4. Допомагає покращити розподіл ресурсів у межах програми боротьби з ВІЛ;
5. Виявити підвищення групового ризику використовуючи дання про демографічні характеристики, рівень освіти, соціально-економічний стан тощо;

6. Дозволяє покращити звітність та координацію міжнародних організацій.
Постійне оновлення даних є дуже важливим, наприклад за останні роки спостерігається зростання популярності інвазійної косметології, яка як і інші втручання, що включають пошкодження шкірного покриву, та ще й при цьому недотримання правил асептики і антисептики можуть стати потенційною причиною передачі збудників інфекцій (ВПГ, збудників гепатиту C і B та інших).
Оцінки, отримані на основі поточних даних, надзвичайно важливі, хоча у багатьох країнах немає повноцінної можливості реєстрації захворюваності на ІПСШ або технічні можливості взагалі відсутні. Проте цифрові дані відграють ключову роль у позитивній трансформації інформаційних систем охорони здоров'я. У багатьох медичних закладах відбувається процес переходу від паперових до електронних систем, а також акцентується увага на важливості спільної взаємодії інформаційних системи, використанні унікальних ідентифікаторів, забезпечення безпеки та конфіденційності даних, а також доступу до них. Розширення національних систем охорони здоров’я для збору даних, покращення якості, збереження інформації та її використання, що позитивно впливає на процес ухвалення рішень у сфері охорони здоров’я та загальної результативності у цілому.

РОЗДІЛ 2. 

ЛАБОРАТОРНІ ПОКАЗНИКИ ДОСЛІДЖЕННЯ ІНФЕКЦІЙ, ЩО ПЕРЕДАЮТЬСЯ СТАТЕВИМ ШЛЯХОМ

2.1.    Оцінка якості лабораторних досліджень ІПСШ
Лабораторна діагностика робить потужний внесок у контроль та лікування інфекцій, що передаються статевим шляхом. Основні діагностичні тести у цьому випадку можна приблизно розділити на три типи. По-перше, найбільш очевидним підходом до діагностики ІПСШ є точне виявлення самих збудників інфекції. Це може зробити за допомогою:

· Мікроскопії відповідно пофарбованого або нативного препарату для візуалізації мікроорганізмів;

· Культивування (вирощування) збудників на спеціальних живильних середовищах, що дозволяє ідентифікувати патоген;
· Виділення антигену (ДНК або РНК) збудника завдяки тестам на ампліфікацію нуклеїнових кислот (NAATs). 
Кожен із цих підходів має свої сильні та слабкі сторони. Культивування та ампліфікація нуклеїнових кислот є більш чутливими методами, ніж мікроскопія, однак вони мають більш складні вимоги до транспортування зразків і потребують спеціалізованого обладнання та кваліфікації персоналу, таким чином затримуючи результати досліджень для негайного прийняття рішень та подальших дій по веденню пацієнтів.
По-друге, для деяких ІПСШ (наприклад сифіліс чи ВІЛ) кращим діагностичним тестом є виявлення відповіді організму на інфекцію, тобто утворення антитіл. Серологічні тести можуть бути корисними не тільки для цілей діагностики, а ще й для спостереження, це є їх сильною стороною. Завдяки деяким серологічним тестам можна відрізнити інфікування, що відбулось нещодавно, шляхом виявлення імуноглобуліну M (IgM) від більш давніх або раніше лікованих інфекцій, у цьому випадку визначають імуноглобуліни G (IgG). Недоліками серологічної діагностики є хибнопозитивні результати тестувань та те, що навіть після успішного лікування антитіла до збудника ІПСШ можуть залишатися в організмі тривалий час. Через це результати серологічного тестування можуть свідчити не про нову або активну інфекцію, а про те, що людина колись уже мала цю інфекцію. Таким чином, під час оцінки результатів серологічних досліджень у популяції вони можуть відображати загальний рівень захворюваності в минулому, а не поточну ситуацію з новими випадками. 
По-третє, є тести, які виявляють певні особливості життєдіяльності патогенів, наприклад зміни рН статевих виділень (це доцільно у діагностиці бактеріального вагінозу) або виявлення резистентності до антимікробних препаратів, що важливо для підбору ефективної терапії.
Інформація отримана шляхом проведення лабораторних досліджень потребує ретельної і періодичної перевірки. Ефективність і достовірність цих досліджень вкрай важливі для точної постановки діагнозу, бажаного уникнення ускладнень та контролю поширеності інфекцій. 

Забезпечення якості досліджень охоплює декілька важливих пунктів, а саме: контроль якості гарантує, що тести виконуються відповідно до встановлених стандартів, а також оцінка якості перевіряє, чи правильно використовуються тести та чи виконуються всі необхідні кроки для забезпечення зворотного зв’язку та для покращення догляду за пацієнтами.

Мета системи якості — гарантувати, що всі лабораторні звіти, які використовуються для лікування пацієнтів, є точними та надійними. Для підтримання високої якості послуг, лабораторії повинні впроваджувати програми покращення якості та прагнути до акредитації у відповідних національних або міжнародних організаціях, наприклад, відповідно до стандарту ISO 15189:2022.

На точність тестування ІПСШ можуть впливати різні фактори, такі як зміна реагентів, справність обладнання та рівень технічної підготовки персоналу. Тому рекомендується регулярно проводити перевірку точності тестів за допомогою стандартизованих зразків, щоб оцінити якість роботи лабораторії та переконатися у правильності результатів.

Стандартизовані зразки можна отримати в акредитованих організаціях або виготовити в лабораторії. Аналіз таких зразків дозволяє виявити необхідність додаткового навчання персоналу або покращення якості окремих етапів лабораторного процесу.
У таблиці 1.2. відображені кілька основних аспектів оцінки лабораторних досліджень:
Таблиця 1.2.
Ключові аспекти оцінки якості лабораторних досліджень та їх значення
	Деякі ключові аспекти ОЯЛД
	Їх значення

	ЧУТЛИВІСТЬ ТА СПЕЦИФІЧНІСТЬ ТЕСТІВ
	Вибір діагностичних методів повинен базуватися на їхній здатності правильно ідентифікувати наявність або відсутність інфекції. Висока чутливість знижує ймовірність хибнонегативних результатів, тоді як висока специфічність зменшує ризик хибнопозитивних висновків.

	СТАНДАРТИЗАЦІЯ ПРОЦЕДУР

	Дотримання стандартних операційних процедур під час забору, транспортування та обробки зразків є критично важливим для отримання достовірних результатів. Це включає використання відповідних контейнерів, умов зберігання та транспортування, а також правильне маркування зразків.

	КОНТРОЛЬ ЯКОСТІ

	Регулярний внутрішній (самоперевірка) та зовнішній контроль якості (перевірка незалежними організаціями) допомагає виявляти та усувати можливі похибки в лабораторних процесах. Це може включати участь у програмах міжлабораторних порівнянь та використання контрольних матеріалів відомої концентрації.

	КВАЛІФІКАЦІЯ ПЕРСОНАЛУ
	Постійне навчання та підвищення кваліфікації лабораторного персоналу забезпечує правильне виконання процедур та інтерпретацію результатів. Це включає ознайомлення з новими методами діагностики та оновлення знань щодо існуючих протоколів.

	ВАЛІДАЦІЯ ТА ВЕРИФІКАЦІЯ МЕТОДІВ
	Перед впровадженням нових діагностичних методів необхідно проводити їхню валідацію (підтвердження того, що метод або тест відповідає цілям і завданням з необхідною точністю та надійністю) та верифікацію (підтвердження того, що вже валідований метод або тест працює коректно в конкретній лабораторії чи умовах). Це включає оцінку показників точності (коли отримані результати відповідають істинному або еталонному значенню), прецизійності (міра стабільності результатів, отриманих при багаторазовому тестуванні одного й того ж зразка в однакових умовах) та відтворюваності методів (здатність отримувати схожі результати під час виконання тесту різними людьми, у різний час або на різному обладнанні).


Для серологічного тестування щодня слід проводити контроль якості. Це включає використання внутрішнього контролю, який йде в комплекті з тест-набором, а також зовнішніх контрольних зразків (за наявності). Всі контрольні зразки потрібно тестувати так само, як і зразки пацієнтів.

Щоб встановити діапазон контрольних значень для лабораторії, слід виконати щонайменше 20 тестувань протягом певного періоду часу. На основі цих результатів потрібно розрахувати середні значення, стандарте відхилення (SD) і коефіцієнт варіації (CV). Для кожного контролю потрібно створити графіки Леві-Дженнінгса (LJ) і порівнювати результати контролю якості в кожному циклі.

Результати контролю якості повинні залишатися в межах двох SD. Якщо значення перевищують три SD, результати тесту вважаються ненадійними й не повинні повідомлятися. Графіки слід регулярно перевіряти, щоб виявляти будь-які відхилення або тривожні тенденції.

Кожна нова партія реагентів для контролю якості вимагає повторного встановлення діапазону значень.

Приклад графіку Леві-Дженнінгса на рис. 1.1.
Рис. 1.1.
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Відповідно:
· Зелена пунктирна лінія: середнє значення (Mean);

· Помаранчеві пунктирні лінії: межі ±2 SD (стандартних відхилень);

· Червоні пунктирні лінії: межі ±3 SD, за якими результати вважаються ненадійними;

· Червоні точки: значення, що вийшли за межі ±3 SD, тобто "поза контролем".

Такий графік допомагає відстежувати стабільність контрольних тестів і вчасно виявляти проблеми. ​
2.2.    Вибір методів дослідження ІПСШ
Правильний вибір лабораторного методу діагностики інфекцій, що передаються статевим шляхом, залежить від низки факторів, серед яких перебіг хвороби, індивідуальні особливості кожного пацієнта та технічно-діагностичні можливості лабораторії. Основними критеріями вибору діагностичного аналізу є:

· Чутливість: здатність правильно ідентифікувати людей з інфекцією;
· Специфічність: здатність правильно визначати відсутність хвороби у здорових осіб;
· Позитивне прогностичне значення: ймовірність того, що люди з  позитивним результатом тесту справді мають інфекцію;
· Негативна прогностична цінність: ймовірність того, що люди з  негативним результатом справді не мають інфекції;
· Комплексність: включає всі технічні вимоги (обладнання, реагенти, персонал), необхідні для оптимального виконання тесту;
· Вартість: як матеріалів і праці та доступність для пацієнтів;
· Пропускна здатність: кількість тестів, виконаних за певний проміжок часу;
· Час до отримання результату: оптимальна швидкість виконання для невідкладної діагностики [7].
Персоналізований скринінг ІПСШ передбачає вибір методів тестування з урахуванням таких факторів, як стать, вік, сексуальна поведінка, наявність симптомів, історія хвороби та загальний стан здоров'я. Це підвищує ефективність виявлення інфекцій та зменшує ризики для пацієнта.
Загальні рекомендації кому конкретно потрібно проходити скринінг:

· Кожній людині віком від 15 до 65 років варто хоч раз повинна  перевіритись на ВІЛ, людям із групи високого ризику раз на рік;
· Вагітні жінки на ранніх термінах повинні тестуватися на ВІЛ, сифіліс, гепатити В і С, хламідіоз, гонорею;
· Жінки віком від 21 року проходять Пап-тест кожні 3 роки на наявність передракових зміни та раку шийки матки, що викликають певними штамами ВПЛ. Після 30 років ПЛР на ВПЛ та на Пап-тест кожні п’ять років, або один з них кожні 3 роки.
· Жінкам віком до 25 років, які ведуть статеве життя варто робити дослідження на хламідіоз та гонорею;
· Після одужання, наприклад після лікування хламідійної інфекції, слід пройти повторний тест приблизно через 3 місяці;
· Чоловікам, які мають секс з чоловіками, варто робити скринінг на ВІЛ, сифіліс, хламідіоз і гонорею кожен рік;
· Люди з ВІЛ, у яких є підвищений ризик зараження іншими ІПСШ; У жінок з ВІЛ може розвинутися агресивний рак шийки матки, тому варто частіше проходити ПАП-тест.
· Особи, що практикують незахищений секс або користуються послугами секс-працівників – частий скринінг.
· Та тим у яких є новий сексуальний партнер.

Окрім специфічних лабораторних методів (ПЛР, серологія, посів) є загальноклінічні аналізи (аналіз крові, сечі, біохімія, коагулограма), які також відіграють свою роль у діагностиці та моніторингу ІПСШ. 
Наприклад в загальному аналіз крові може спостерігатися нейтрофільний лейкоцитоз при бактеріальних ІПСШ (гонорея, хламідіоз), а лейкопенія можлива при ВІЛ. Лімфоцитоз більш характерний для вірусних інфекціях (ВПГ, вірусні гепатити). Анемія – можлива при тривалому ВІЛ, сифілісі.
В клінічному аналізі сечі можлива лейкоцитурія – ознака запального процесу в сечовидільній системі. Гематурія – при ураженні слизової оболонки (гонорея, трихомоніаз, хламідіоз). Бактерії – можлива при супутніх урогенітальних інфекціях.
Результати загальноклінічних досліджень інколи можуть стати першим поштовхом для проведення подальших, більш специфічних аналізів. На рис. 1.2. представлений міцелій грибка, знайдений підчас мікроскопії осаду сечі. Якщо виключити можливість забруднення зразка мікроорганізмом з навколишнього середовища, можна запідозрити інфекцію, що вимагає уточнення.
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Рис 1.2. Міцелій гриба в зразку сечі (× 40)
2.3.    Лабораторні маркери основних чотирьох виліковних ІПСШ

До основних виліковних інфекцій, що передаються статевим шляхом, належать: трихомоніаз, хламідіоз, гонорея і сифіліс. Кожне захворювання із зазначених ІПСШ добре піддається лікуванню за умови своєчасної діагностики та правильно підібраної терапії.

Трихомоніаз
– найпоширеніша невірусна ІПСШ серед людей віком 15–49 років. Віковий розподіл трихомоніазу відрізняється від розподілу хламідійної або гонококової інфекції, бо їх пік захворюваності більшою мірою спостерігається серед молодих жінок, тоді як трихоманіаз припадає на значно пізніший вік, приблизно 40-50 років. Ця вікова розбіжність має важливе значення для проведення скринінгу. Гендерний розподіл інфекції також має свою особливість, спостерігається значна асиметрія: жінки інфікуються приблизно вчетверо разів частіше за чоловіків (співвідношення 4:1). Така різниця зумовлена кількома факторами: швидкоплинним перебігом  інфекції у чоловіків, відсутністю скринінгових програм для чоловіків, анатомічними особливостями слизової уретри чоловіків, що робить тривале існування збудника менш імовірним, ніж у вагінальному середовищі жінок. 
Виділяють кілька варіантів перебігу трихомоніазу: 

1. Гострий трихомоніаз у вигляді гострих, підгострих і малосимптомних форум;

2. Хронічний трихомоніаз (тривалістю перебігу понад 2 місяці);

3. Трихомонадоносійство (безсимптомна форма) [5].
Методом першої лінії діагностики (за умови адекватного виконання та інтерпретації, у разі позитивного результату забезпечує остаточний діагноз) є мікроскопія нативного вагінального мазка, виділень з уретри або осаду сечі. Її можна проводити в поєднанні з тестуванням на бактеріальний вагіноз, бо ці інфекції часто поєднуються. При мікроскопії виявляють найпростіше овально-грушоподібної форми, розміром 10–20 мкм, що має чотири джгутика, і п'ятий, який направлений назад і формує ундулюючу мембрану. 

Існують такі причини хибнонегативного результату цього дослідження: кількість збудників (тобто "навантаження") у багатьох пацієнтів може бути занадто низькою, щоб мікроскопія змогла це зафіксувати; ризик переплутати найпростіше з лейкоцитом; втрата рухливості трихомонади (це відбувається через 10 хвилин після збору матеріалу) через зміни температури. Найбільша чутливість мікроскопічного методу спостерігається у жінок із вираженими симптомами.
Трихомонади іноді можна побачити у цитологічних мазках, їх можна впізнати по грушеподібній чи овальній формі, характерно ядро «кісточка сливи», епітелій на фоні може бути з вираженими дістрофічними змінами, обов’язково повинна буде нейтрофільна запальна реакція. Проте у рутинній практиці цитологія рідко використовується для діагностики трихомоніазу.
POC-тест (Point-of-Care) — це швидкий тест на виявлення антигену трихомонади, який можна виконувати за 30 хвилин безпосередньо в медичному закладі, де знаходиться пацієнт. Існує обмеження — цей тест схвалений для роботи тільки зі жіночим вагінальними мазками, що робить його непридатними для чоловіків. Наразі в Україні використання швидких POC-тестів є обмеженим.
Метод культивування збудника трихомоніазу на специфічних поживних середовищах (наприклад, модифіковане середовище Даймонда або набір для посіву InPouch TV) проводиться в багатьох лабораторія та вважається надійним. Проте потрібно до 5–7 днів щоб збудник виріс та все одно потрібно проводити мікроскопію для підтвердження наявності збудника.
Чутливість культурального методу та POC-тестів вища за мікроскопію, однак найбільшу чутливість має тест ампліфікації нуклеїнових кислот (NAAT), особливо для чоловіків, порівняно з іншими методами діагностики. NAAT виявляє специфічну ДНК або РНК збудника інфекції. Також він має чудову сумісність з платформами для тестування хламідіозу та гонореї (наприклад, GeneXpert, Aptima).
Хламідіоз
– також одна з найпоширеніших ІПСШ, збудником цієї бактеріальної інфекції є Chlamydia trachomatis, вона має досить складний життєвий цикл, що складається з позаклітинної форми (інвазійної) – елементарні тільця та внутрішньоклітинної форми – ретикулярні тільця.
Існує три біовари хламідійної інфекції: трахома (основна причина сліпоти,  яка є ендемічною в країнах, що розвиваються), урогенітальний хламідіоз та венерична лімфогранулема (яка є агресивнішою, викликає виразкову хворобу статевих органів, що вражає лімфоїдну тканину).

Цитологічна діагностика малоефективна, досліджуються клітини циліндричного або метаплазованого епітелію, у цитоплазмі яких виявляють вакуолю з численними включеннями рожевого кольору «шапка Мономаха», забарвлення роблять за Романовським. Метод ненадійний бо циліндричні клітини слизоутворюючі, таким чином слиз можна переплутати з ретикулярними тілами.

Реакція імунофлуоресценції (РІФ) та імуноферментний аналіз (ІФА, ELISA) – це експрес-тести на виявлення антигенів, до їх переваг відносять швидкий час виконання і менші вимоги до транспортування зразків, проте вони мають низьку чутливість та специфічність порівняно з культуральним методом та тестом ампліфікації нуклеїнових кислот. 
Для прямого імунофлуоресцентного аналізу використовують моноклональні антитіла, мічені флуоресцентним барвником, в мазках визначають елементарні тільця на темному фоні за допомогою спеціального мікроскопа. Частіше аналіз використовується для фарбування мазків з кон'юнктиви у новонароджених [8].
В основі ELISA лежить імунна реакція антигену з антитілом. У різі позитивного або негативного результату зазвичай потребує підтвердження іншими більш інформативними методами.

Культивування хламідій на поживних середовищах досить складний процес, оскільки хламідії є облігатними внутрішньоклітинними паразитами, для них необхідно використовувати клітинні культури. Метод є досить ресурсозатратним, проте має високу чутливість.
NAAT визначає специфічну послідовність нуклеїнових кислот, цей тест є досить привабливим методом для діагностики та скринінгу хламідійних інфекцій. Дозволяє одночасно проводити тестування на хламідіоз та гонорею в одному зразку. Має високу чутливість, специфічність та автоматизованість процесу. Проте потребує досить високих технічних можливостей та кваліфікації персоналу. Також існують певні чинники, що можуть негативно впливати на результат дослідження:
· Цей тест як і інші чутливий до забруднення (наприклад, брудний лабораторний посуд), навіть невелика кількість сторонньої ДНК може дати хибнопозитивний результат;

· Правильна концентрація реагентів (солей, нуклеотидів, ферментів) має важливе значення для точності реакцій, наприклад, помилки піпетування можуть вплинути на ефективність тесту.

· Деякі речовини в біоматеріалі (наприклад, компоненти сечі, крові або слизу) можуть блокувати дію ферментів, які відповідають за ампліфікацію, як наслідок це призводить до відсутності сигналу навіть при наявності цільової ДНК/РНК.
Визначення антитіл (різних класів) за допомогою серологічного методу може допомогти в діагностиці ускладнень хламідійної інфекції (наприклад, при синдромі Рейтера).
Забір матеріалу для проведення досліджень може бути різним, залежно від симптомів, статі та виду аналізу. Наприклад, для культивування краще брати мазок з ділянки ендоцервіксу та з уретри, це збільшить ймовірність виявлення випадків інфікування у жінок. Для проведення ІФА на хламідіоз підійде чоловіча сеча за умови дотримання правил забору (перша порція сечі, менше 25 мл, пауза перед сечовипусканням), зразок жіночої сечі для таких аналізів менш ефективний, оскільки хламідії у жінок частіше локалізуються в тканинах шийки матки, а не в уретрі. 
Матеріал для тестів ампліфікації нуклеїнових кислот може збирати медичний працівник або пацієнт самостійно, тест дозволяє визначити інфекції прямої кишки та ротоглотки, незважаючи на супутню мікрофлору. При недостатній кількості або пошкодженні збудника, матеріал для  NAAT все одно буде інформативним. Для жінок, які проходять Пап-тест, залишкові середовища, в яких зберігаються клітини шийки матки після цитологічного дослідження, можуть використовуватися для NAAT, використання одного зразка для двох важливих тестів економить час і ресурси. Це робить NAAT золотим стандартом у діагностиці багатьох інфекцій, зокрема хламідійної.
Гонорея
– це захворювання викликане грамнегативним диплокком, що контамінує в основному слизову оболонку нижніх відділів сечостатевої системи, зазвичай викликаючи цервіцит у жінок та уретрит у чоловіків, може вражати пряму кишку, глотку та кон’юнктиву,  у осіб із зниженою опірністю організму можлива генералізована форма інфекції. Безсимптомній перебіг частіше буває у жінок.
Основним методом діагностики є виявлення Neisseria gonorrhoeae у мазках пофарбованих за Грам виготовлених з генітальних виділеннях. Ця бактерія розташовується попарно всередині нейтрофілів та нагадує «кавові зерна». У пацієнтів з безсимптомним перебігом хвороби мікроскопічне дослідження не дуже інформативне. Через наявність великої кількості супутньої мікрофлори мікроскопічне дослідження не підходить для діагностики інфекції прямої кишки та глотки.
Культуральний метод вважався «золотим стандартом» для діагностики  генітальної і позагенітальної гонореї, він є чутливим і високоспецифічним, відносно недорогим та дозволяє проводити дослідження на антибіотикорезистентність. Це актуально бо мультирезистентні форми гонореї набувають поширеності у всьому світі. 
Збудник дуже вибагливий до живильних середовищ (бажано мають містити кров, сироватку або м’ясний відвар), потребує підвищеного вмісту кисню, слід проводити посів на поживне середовище у кабінеті консультації, або скористатися неживильним транспортним середовищем, колонії гонококу на м'ясо пептонному агарі нагадують «краплі роси». Проводять дослідження біохімічних властивостей збудника, гонокок розщеплює тільки глюкози до утворення кислоти.
Серологічні методи, а саме прямий імунофлуоресцентний, імуноферментий аналіз, або інші експрес-тести для визначення антигенів не слід використовувати, через їх неоптимальну чутливість та специфічність для діагностики неускладненої або ускладненої гонореї в окремих пацієнтів. Крім того, методика виявлення гонококових антитіл у сироватці крові не дозволяє диференціювати поточну інфекцію від перенесеної в минулому. 

Тест ампліфікації нуклеїнових кислот у випадку гонореї також є досить чутливим для виявлення ДНК або РНК, але недостатньо специфічний у випадках коли є присутність інших видів Neisseria, що генетично подібні: наприклад, meningitidis або інші непатогенні види Neisseria, які можуть колонізувати слизові, іноді викликаючи хибнопозитивні результати (особливо якщо матеріал з глотки, прямої кишки). Матеріалом для цього дослідження може бути мазок з цервікального каналу, піхви, уретри (чоловіки), зрізок сечі (принаймні через годину після сечовипускання) та мазок для рідкої цитології.
У подвійних NAAT (тестів, які одночасно виявляють Neisseria gonorrhoeae та Chlamydia trachomatis) є така особливість, якщо результат виявляється позитивним на ці два збудники, потрібно проводити підтверджуючій тест тільки на гонорею, це підвищує його прогностичну цінність, тобто ймовірність того, що позитивний результат тесту дійсно показує наявність інфекції у пацієнта.  Бо поширеність хламідійної інфекції набагато вища, ніж гонореї. Такий підхід забезпечує баланс між точністю діагностики та ефективністю ресурсів, особливо в країнах із суттєво різною поширеністю цих двох інфекцій. 

Гонорейна інфекція розвинула стійкість до всіх попередніх антимікробних препаратів першої лінії, наприклад, пеніцилінів, тетрацикліну та фторхінолонів, внаслідок чого цефалоспорини розширеного спектру дії (цефтриаксон та цефіксим) залишаються єдиними антибіотиками, рекомендованими для лікування гонококових інфекцій у багатьох країнах [8].
 Посіву матеріалу на селективні живильні середовища (наприклад, агар Тейєра-Мартіна) є «золотим стандартом» для визначення чутливості збудників до антибіотиків. Чутливість до певного виду антибіотика визначають за допомогою методу паперових дисків (вимірюють зони інгібування навколо дисків), мінімальну інгібуючу концентрацію (MIК) досліджують за допомогою серійного розведення антибіотиків у рідкому чи твердому середовищі, а також за допомогою Е-тесту (спеціальних смужок, для знаходження градієнту концентрації антибіотика). Зразки для культури повинні збиратися до початку антибіотикотерапії. 
При дослідженні антибіотикорезистентності можуть виникнути помилки через загибель більшості бактерій при транспортуванні та через швидку еволюцію (розвитку нових механізмів стійкості) мікроорганізмів, що потребує постійного оновлення тестів.
Програма GASP (Gonococcal Antimicrobial Surveillance Program) –  це глобальна програма від ВООЗ для моніторингу антибіотикорезистентності, вона збирає данні про рівень стійкості гонореї до лікарських засобів в різних регіонах.

Сифіліс
–  це хронічне бактеріальне захворювання, що частіше передається під час статевого контакту, можливе зараження через плаценту або під час пологів від матері до дитини (вроджений сифіліс). Передача інфекції зазвичай відбувається на ранніх стадіях захворювання (до двох років після зараження). Часто все починається з появи безболісної, щільної виразки на слизовій чи в місці пошкодження шкіри, після закінчення інкубаційного періоду (9-90 днів). Первинний шанкр в ділянці статевих органів або ротової порожнини без лікування зникає за 1,5-2 місяці, не утворюючи рубців. Розмноження блідої трепонеми відбувається в місці проникнення, далі інфекція генералізується. Через певний час з’являється вторинний сифіліс (менінговаскулярна форма), та без лікування, через роки розвивається третинний сифіліс (ураження організму на цій стадії зазвичай необоротні), діагностика на пізніх стадіях може включати рентгенологічне дослідження. На фоні ВІЛ протікання сифілісу може бути швидшим.
Оптимальними методами виявлення Treponema pallidum для діагностики початкового перебігу сифілісу вважаються: мікроскопія в темному полі, прямий імунофлуоресцентний аналіз та тести на виявлення специфічних для трепонеми послідовностей ДНК у зразках, отриманих з уражених ділянок [8]. Існує біологічний метод (зараження лабораторних тварин), проте попри високу чутливість методу, наразі проводиться рідко, оскільки потребує багато часу та важких організаційних моментів. Культуральний метод не використовується, через високу вибагливість бактерії до поживних середовищ.
Трепонеми мають вигляд тонких, рівномірно закручених спіральок, завдовжки 6-20 мкм, для них характерні повільні, обертальні, поступальні і згинальні рухи (маятникоподібні), ці морфологічні особливості важливі для темнопольної мікроскопії. Цей метод діагностики є досить швидким та може проводитись в місці надання медичної допомоги, він здатен одразу встановити діагноз у випадках первинного, вторинного або вродженого сифілісу. Матеріалом зазвичай є ексудат з ураженої ділянки (бажано уникати потрапляння крові в зразок).

Інколи можуть спостерігатись хибнонегативні результати темнопольної мікроскопії за таких причин: 
· недостатня кількість збудника у зразку (чутливість одного дослідження в темному полі становить менше 50%);
· помилки при налаштуванні мікроскопу;
· пацієнт вже приймає антибактеріальні препарати;
· висушення або загоєння ураження;
· ураження не є сифілітичним.
Важливо правильно оцінити рухливість блідої трепонеми, щоб відрізнити її від неепатогенних трепонем та інші спірохет сливової оболонки рота, геніталій чи анального отвору. Робити це варто швидко, бо з часом рухливість мікроорганізмів знижується.
Кров завжди слід брати для серологічного дослідження, незважаючи на результат темнопольної мікроскопії.
Під час виконання прямого імунофлуоресцентного аналізу до отриманого зразка додають комерційні мічені антитіла трепонеми, далі інкубують та промивають мазок, який досліджують за допомогою флуоресцентного мікроскопа. Збудник сифілісу у зразку забарвлюється в зелений колір на чорному фоні. Цей тест більш чутливий та специфічній ніж темнопольний аналіз, оскільки виключає плутанину з іншими спіральними організмами, а невелика кількість забарвлених трепонем краще виявляється.
ПЛР менш вибаглива до зразків, які може бути свіжими, замороженим чи фіксованим, та можуть представляти ексудат з будь-якого ураження, частини тканин, тощо. Метод може бути застосований для діагностики пізніх стадій сифілісу де кількість збудника, ймовірно, низька. ПЛР-тести не рекомендуються для регулярного виявлення трепонем у крові через наявність інгібіторів.
Серологічні тести для діагностики сифілісу можна поділити на дві групи:

Нетрепонемні (неспецифічні) тести – виявляють антитіла (IgM та IgG) до кардіоліпінового антигену, що з’являються внаслідок руйнування тканини у відповідь на інфекцію. Підходять для скринінгу та моніторингу лікування. Вважається, що успішне лікування призводить до зниження титрів нетрепонемних антитіл як мінімум у 4 рази (наприклад, з 1:32 до 1:8) протягом 6-12 місяців після терапії, але специфічність цих тестів обмежена. До них належать: 
· Реакція мікропреципітації, схожі тести (RPR – швидкий плазмовий реагін; VDRL – лабораторія досліджень венеричних захворювань), що базується на додаванні до плазми або сироватки крові хворого кардіоліпіногенів. Якщо через 7-10 хв. з’являться пластівці, реакція буде позитивною. 
· РЗК (реакція Вассермана) визначає антитіла в сироватці крові або лікворі хворого. Реакція позитивна коли гемоліз не виникає.
Нетрепонемні тести найбільш інформативніші для вторинних форм, менш для первинних. Їх проблемою є хибнопозитивні результати, які можуть буди обумовлені іншими інфекціями, нещодавньою вакцинацією, гемотрансфузією, автоімунними хворобами або вагітністю. Тому якщо нетрепонемний тест позитивний, його підтверджують трепонемним тестом. 
Трепонемні (специфічні) тести – виявляють антитіла до специфічних антигенів блідої трепонеми. Ці антитіла зберігаються в організмі навіть після лікування («серологічний шрам»). В якості антигену використовують штучно вирощений екстракт трепонем. Ці тести більш точні та використовують саме для підтвердження діагнозу. Наприклад:
· Тест на абсорбцію флуоресцентних трепонемних антитіл (FTA є однією з різновидів методу РІФ): виявляє антитіла шляхом флуоресцентної мікроскопії. Використовується для серодіагностики прихованого сифілісу;
· Реакція гемаглютинації (РГА): заснована на зв'язуванні еритроцитів із антигенами трепонеми. Вона стає позитивною через 3-4 тижні після зараження і залишається такою через багато років після одужання;
· Імуноферментний аналіз (ELISA): виявляє антитіла до збудника за допомогою ферментативних реакцій. Використовується для масового скринінгу;
· Реакцію іммобілізації трепонем: ґрунтується на втраті рухливості мікроорганізму за наявності протитрепонемних антитіл.
Чутливість трепонемних тестів висока на всіх стадіях сифілісу (85–100%). Але дуже рідко, також можуть бути хибнопозитивні результати. Потрібно пам’ятати, щоб антитіла накопичились в достатній кількості, потрібен певний час, тому розрізняють первинний серонегативний (приблизно до 3 тижнів) і первинний серопозитивний (після 3 тижнів) сифіліс. У латентну фазу титри антитіл можуть залишатися низькими або взагалі не виявлятися.
Якщо підсумувати, стадія сифілісу має критичне значення для вибору методу діагностики, оскільки Treponema pallidum проявляє різну активність та локалізацію на різних стадіях хвороби. 
У таблиці 1.3. представлені оптимальні методи дослідження сифілісу спираючись на клінічну стадію хвороби та особливості патогенезу збудника.
Таблиця 1.3.
Порівняння стадій сифілісу з симптомами, особливостями патогенезу та методами діагностики.
	Форма
	Симптоми
	Особливості патогенезу
	Методи діагностики

	ПЕРВИННИЙ СИФІЛІС
	Шанкр (виразка) у місці проникнення збудника.
	Бактеріємія на цій стадії мінімальна, але збудники локально концентруються в тканинах.
	Темнопольна мікроскопія та
ПЛР – серонегативний.

Серологічні методи: РІФ, ІФА, РГА - серопозитивний.

	ВТОРИННИЙ СИФІЛІС
	Генералізований висипи, лімфаденопатія.
	Інтенсивна бактеріємія: трепонеми активно поширюють через кров і проникають в інші органи.
	Серологія (основний підхід):
РМП, РЗК, РІФ, РГА.

	ЛАТЕНТНИЙ СИФІЛІС


	Безсимптомний перебіг.
	Збудник може перебувати в тканинах, але активність бактеріємії знижена.
	Спеціальні серологічні тести: РІФ, РГА, ІФА та
ПЛР.

	ТРЕТИННИЙ СИФІЛІС
	Ураження внутрішніх органів (серця, судин, ЦНС), гумозні ураження.
	Бактеріємія відсутня, трепонеми локалізовані у вогнищах інфекції.
	Ліквор на VDRL (лабораторія досліджень венеричних захворювань) та ПЛР.


2.4.    Лабораторні маркери основних чотирьох повністю невиліковних ІПСШ

Деякі з інфекцій, що передаються статевим шляхом піддаються лікуванню не повністю, це означає, що вони залишаються в організмі на все життя, хоча сучасна медицина може контролювати їх перебіг і мінімізувати ускладнення. Визначення лабораторних маркерів цих інфекцій дозволяють виявити збудник, оцінити активність інфекції та ефективність лікування, це має вирішальне значення для боротьби з подальшими ускладненнями, що неодмінно виникають без відповідної підтримуючої терапії. 
До збудників інфекцій, що повністю не піддаються лікуванню належать:
· ВІЛ (вірус імунодефіциту людини);
· Вірусні гепатити B і C;
· ВПГ (вірус простого герпесу 1-2 типи);
· ВПЛ (вірус папіломи людини).
Особлива небезпека цих вірусів полягає в тому що вони можуть бути онкогенними, тобто стати причиною трансформації нормальних клітин організму людини в атипові (пухлинні).

ВІЛ
— це вірусна інфекція, що повільно прогресує, етіологічним чинником якої є ретровірус, який має тропність до клітин імунної системи (переважно CD4+ T-лімфоцитів), що поступово знижує опірність імунної системи. У разі відсутності лікування розвивається СНІД (синдром набутого імунодефіциту) — термінальна стація ВІЛ-інфекції. Передача збудника відбувається парентеральним шляхом, тобто через кров, сім’яну рідину, вагінальні виділення та грудне молоко. Існує два типи: ВІЛ-1 поширений у всьому світі, а ВІЛ-2 переважно в Західній Африці. 
Опортуністичні інфекції — це інфекції, що виникають на фоні імунодефіциту. Найпоширенішими опортуністичними інфекціями в Україні є туберкульоз, бактеріальні інфекції, пневмоцистна пневмонія, герпетичні інфекції, оперізуючий лишай, кандидоз стравоходу, криптококовий менінгіт, токсоплазмоз.
Будова вірусу має свою специфіку, генетичний матеріал збудник ВІЛ представлений РНК. Основним компонентом вірусу є білкова оболонка  (геном р24), що вкрита ліпідною оболонкою (містить два глікопротеїни gp41 і gp120). ВІЛ може проникати в ті клітини, що мають на своїй поверхні рецептори CD4+: T-хелпери (найбільша кількість рецепторів на поверхні), моноцити, нервові клітин, ендотеліоцити, клітини кишечнику та інші. 

На рис. 1.2. є інформація про етапи які проходить вірус імунодефіциту, щоб проникнути в клітину хазяїна.  
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Рис. 1.2.    Етапи проникнення ВІЛ в клітину хазяїна

Через нестабільність генетичного матеріалу вірусу ніби «ховається» від імунної системи, з цим можуть бути пов’язані труднощі в діагностиці та в розробці ефективної вакцини проти цієї інфекції.
Через те, що ВІЛ-інфекція зазвичай на ранній стадії протікає безсимптомно, люди повинні проходити скринінг, щоб дізнатися про свій ВІЛ-статус. Для оцінки загального стану організму, що допомагає визначити ступінь імунодефіциту та можливі ускладнення, можна проводити загально клінічні та імунологічні лабораторні дослідження. В клінічному аналізу крові (особливо на пізніх стадіях) — панцитопенія (анемія, нейтропенія, лімфоцитопенія, тромбоцитопенія). В імунограмі рівень цитотоксичних T-лімфоцити часто збільшується, співвідношення CD4+/CD8+ знижується, рівень імуноглобулінів часто є підвищеним. Основним показником є зниження T-хелперів:
· І стадія безсимптомного носійства - CD4+ >500 клітин/мкл;
· ІІ стадія - CD4+ від 200–500 клітин/мкл (ознака імунодефіциту, зростає ризик опортуністичних інфекцій).

· ІІІ стадія (СНІД) - CD4+ <200 клітин/мкл (високий ризик смертельно небезпечних інфекцій та пухлин).
Основними методами дослідження є серологічні та молекулярно-генетичні тести. Проводять виявлення антитіл до ВІЛ-інфекції, проте слід пам’ятати про період «вікна» (серонегативний період) – це проміжок часу між моментом інфікування ВІЛ та появою антитіл (у середньому вони починають синтезуватись на 3-6 тиждень, інколи на 6-й місяць). Для різних тестів цей період відрізняється:
· ІФА на антитіла IgM –  на 3-6 тиждень стають позитивними при ВІЛ;
· Виявлення антигену p24 ІФА методом 4-го покоління (можна в комплексі з виявленням антитіл до ВІЛ) – скорочують період «вікна» до 2–4 тижнів. Часто використовують для скринінгу;
· ПЛР на ВІЛ-РНК або ДНК – може виявити вірус вже через 7–10 днів після зараження.
Для проведення тестування на ВІЛ існують 4 основні мети: забезпечення безпеки крові її продуктів або трансплантації органів; проведення епіднагляду; оцінка ефективності антиретровірусної терапії та проведення індивідуальної діагностики пацієнта. Тестування на визначення безпеки крові донора зазвичай проводиться з використанням найбільш чутливих тестів, які визначають як антитіла, так і антиген р24 або РНК ВІЛ-1, що дозволяє скоротити період «вікна». У термінальній стадії кількість антитіл може значно знизитись.
У разі скригінгово дослідження при одному чи двох позитивних тестах на ІФА (з тією ж самою сироваткою) виконують підтверджуючій тест вестерн-блот для виявлення специфічних білків (p24 gp120/160).
Існує також імунохроматографічний експрес-метод, що заснований на зміні кольору смужок при реакції антиген/антитіло. До переваг цього методу відносяться простота та швидкість виконання, його можна проводити поза лабораторією. Однак також вимагає підтвердження при позитивному результаті, або якщо був ризикований контакт менше 4 тижнів тому, тест потрібно повторити.
ПЛР є досить високочутливим та специфічним методом, може застосовується для моніторингу вірусного навантаження (ознака ефективного антиретровірусного лікування, якщо навантаження менше 40-50 вірусних копій/мл, у цьому випадку воно взагалі вже не визначається), для ранньої діагностики дорослих і немовлят та перевірки вірусної безпеки банків крові та трансплантатів, однак масове обстеження за допомогою ПЛР дуже дороге.
Діагностика ВІЛ-інфекції у немовлят має суттєві відмінності від діагностики у дорослих. Це пов’язано з тим, що народжені від ВІЛ-позитивних матерів, можуть мати материнські антитіла до ВІЛ (IgG), які передаються через плаценту і можуть зберігатися в крові дитини до 18 місяців. Через це стандартні серологічні тести на антитіла (ІФА, швидкі тести) є неінформативними. Натомість використовують ПЛР на ВІЛ-РНК або ДНК (але нерекомендовано для дітей до 3-х місяців). Постконтактну профілактику ВІЛ слід розпочинати якнайшвидше,  протягом 72-годинного періоду після можливого контакту з ВІЛ-інфікованою особою [9].
Вірусні гепатити B і C
— це вірусні інфекції, що вражають печінку і можуть викликати хронізацію перебігу (при персистенції вірусу гепатиту в організмі понад 6 місяців), а також цироз і гепатоцеллюлярну карциному. Збудник гепатиту В (HBV) має ДНК-геном і належить до сімейства Hepadnaviridae , а збудник гепатиту С (HCV) — РНК-геном та наледить до Flaviviridae. Окрім ін'єкційного та гемотрансфузійного шляху передачі, можуть поширюватися ще й статевим шляхом. З них гепатит B має найвищий ризик передачі через сексуальні контакти, оскільки вірус міститься у високій концентрації у крові, спермі, вагінальних виділеннях та слині. Гепатит C рідше передається статевим шляхом, але ризик зростає при травматичних статевих контактах. Гепатит D досить часто визначається разом із гепатитом B (мікс-інфекція).
Для діагностики вірусних гепатитів використовують серологічні (ІФА) та молекулярно-генетичні методи (ПЛР), за допомогою яких можна визначити основні маркери гепатитів, що представлені у таблиці 1.4.
Таблиця 1.4.

Лабораторні маркери вірусних гепатитів В і С
	Лабораторні маркери гепатиту B (HBV)

	Маркери HBV
	Характеристика
	Час появи
	Клінічне значення

	HBsAg (поверхневий антиген вірусу).
	Основний маркер інфекції.
	Через 4–6 тижнів після зараження.
	Показує, що вірус присутній в організмі (гостра або хронічна форма).

	Anti-HBs (антитіла до HBsAg).
	Підтримують імунітет.
	Через 6 місяців після зараження або вакцинації.
	Підтверджують імунітет (після вакцинації або одужання).

	HBeAg (ранній антиген гепатиту B)
	Корелює з інтенсивністю реплікації.
	З'являється при хронічній інфекції.
	Показує високу контагіозність вірусу.

	Anti-HBe (антитіла до HBeAg)
	Свідчать про завершення інфекційного процесу
	Після зникнення HBeAg.
	Вказує на зниження реплікації вірусу.

	Anti-HBc IgM (антитіла до HBcAg, клас IgM)
	Маркер гострої інфекції.
	З'являється в гострій фазі.
	Свідчить про гостру стадію або реактивацію.

	Anti-HBc IgG (антитіла до HBcAg, клас IgG)
	Ознака перенесеної інфекції.
	Після зниження IgM.
	Вказує на перенесену або хронічну інфекцію.

	HBV-ДНК (ПЛР на гепатит B)
	Виявляє вірусне навантаження (кількість вірусу в крові).
	Відразу після зараження.
	Використовується для контролю реплікації вірусу та оцінки ефективності лікування.

	Лабораторні маркери гепатиту С (HСV)

	Маркери HСV
	Характеристика
	Час появи
	Клінічне значення

	Anti-HCV (антитіла IgG/IgM).
	Основний маркер інфекції.
	6-12 тижнів після зараження.
	Вказує на перенесену або активну інфекцію.

	HCV-РНК (ПЛР на гепатит C).
	Виявляє генетичний матеріал вірусу.
	Через 7-14 днів після зараження.
	Використовується для діагностики активної інфекції та контролю лікування.

	Генотипування HCV
	Визначення генотипу вірусу
	При підтвердженні HCV-РНК
	Допомагає обрати оптимальну терапію

	Тест на резистентність      (NS5A/NS5B).
	Визначення мутацій вірусу.
	–––
	Оцінка ефективності противірусних препаратів.


Додатково варто визначити деякі біохімічні маркери: рівень АЛТ, АСТ, гамма-глутамілтрансфери, білірубін (загальний, прямий, непрямий), альбумін, протромбіновий час.

Можна зробити висновок, що за допомогою специфічних антигенів та антитіл до вірусного гепатиту можна диференціювати стадії, активність захворювання, наявність чи відсутність самого збудника, що викликав хворобу, а також встановити формування імунітету до гепатиту після одужання або вакцинації.
Ураження вірусом герпесу

— це вірусне захворювання спричинене гепресвірусом (ДНК-вмісний), характеризується появою періодично рецидивуючих пухерців заповнених серозною рідиною, схильних до злиття, що призводять до формування неглибоких виразок на слизових чи шкірі, які гоються за 2-3 тижні без утворення рубців, проте більшість людей симптомів не мають. В організмі хазяїна вірус залишається назавжди всередині нервових клітин. На сьогодні ВПГ-1 інфікована більша частина населення (до 50 років) у всьому світі.
Найчастіше спостерігаються ураження статевої системи викликані ВПГ-2 типу (50-70%), ВПГ-1 також може бути збудником генітального ураження але рідше, інколи виникає їх комбінація. Ураження герпесвірусом викликає патології вагітності: можливі викидні, вроджені вади розвитку (неврологічна інвалідність) та безпліддя [5].
Важливо проводити диференційну діагностику з іншими хворобами, що викликають виразкові ураження за допомогою виявлення маркерів ВПГ лабораторними тестами. Вони включають виявлення антигену збудника, антитіл до нього, специфічних змін в клітинах та вірусної ДНК.
Матеріал для тестів на пряме виявлення збудника беруть з свіжих уражених ділянок слизової або шкіри (вміст вузликів), що мають найбільшу концентрацію патогену, на відміну від уражень що гоються. Після забору матеріал поміщають в транспортне середовище для культивування або ПЛР, або збирають тільки на сухий тампон для ПЛР. 
При цитологічному дослідженні пофарбованого мазку можна побачити ознаки вірусного уродження клітин герпесом. На 1-му етапі ураження спостерігається збільшення ядер та гіпохромія клітин плоского і циліндричного епітелію, хроматин при цьому розріджений «з’їдений міллю». На 2-му етапі з’являються багатоядерні клітини (до 60мкм). Ядра яких нагромаджуються один на одне, клітини набувають химерної форми, можуть нагадувати рак, фон мазка представлений нейтрофілами, макрофагами, лімфоцитами. Проте цілеспрямована цитологічна діагностика ВПГ має низьку чутливість та специфічність порівняно з методами описаними нижче.
Методом прямого РІФ (реакції імунофлюоресценції) можна визначити антигени за допомогою мічених моноклональних антитіл в клітинному матеріалі. Досить швидкий метод діагностики, але вимагає спеціалізованого обладнання (флуоресцентний мікроскоп) та реактивів. Його чутливість залежить від вираженості симптомів.
Непрямий імунопероксидазний метод використовується для виявлення антигенів ВПГ світловим мікроскопом, оскільки для виявлення зв’язування первинного і вторинного антитіла з антигеном ВПГ застосовують пероксидазу хрону, якою мічені вторинні антитіла. 
ELISA також можна використовувати для виявлення герпетичних білків, особливо для масових досліджень.
Культивування вірусів простого герпесу (вірусологічний посів) є одним із традиційних методів діагностики. На штучних поживних середовищах, наприклад на моношарі фібробластичних клітин людини (МRC-5), або на клітинах плоскоклітинного раку гортані (HEp-2) через 24-72 години при мікроскопії можна побачити такі цитопатичні зміни: клітини збільшуються в розмірах (набухають), стають округлими, втрачають міжклітинні зв’язки, згодом можна виявити вогнища некрозу, багатоядерні гігантські клітини та еозинофільні (тільця Каудрі типу A – великі еозинофільні інтраядерні включення, оточені хроматиновим ореолом) або базофільні включення в ядрах інфікованих клітин. Культивування є єдиний методом, що дозволяє встановити резистентність ВПГ до ацикловіру та інших противірусних засобів. Також якщо вірус виріс у культурі клітин, це точно підтверджує наявність активної інфекції, але культивування матеріалу з загоєних виразок мало інформативне (у 25-50% виділяється з уражень що рецидивували). Ще до недоліків можна віднести те що він менш чутливий, довший і дорожчий, ніж ПЛР, тому в рутинній діагностиці частіше використовують молекулярні методи.
Після культивування вірусу можна застосувати імуноцитохімічні методи або ПЛР для визначення серотипу вірусу (ВПГ-1 або ВПГ-2).
ПЛР найчутливіший метод діагностики, особливо при низькому вмісті вірусу або латентній інфекції. Не потребує особливих вимог до забору матеріалу, транспорту та зберігання. Заснований над детекції вірусної ДНК у зразках. Підходить для дослідження ліквору при підозрі на герпетичний менінгіт, а також для підтвердження неонатального герпесу.
Визначення антитіл методом ІФА для рутинного скринінгу  у безсимптомних пацієнтів на ВПЛ-1-2 типів не рекомендовано, але він може бути корисним: 
· При першому епізоді генітального герпесу для диференціації його від рецидиву — якщо IgG до ВПГ-1 і ВПГ-2 негативні, а ПЛР або посів виявляють ВПГ, це первинна інфекція. При повторному тестуванні через 3-4 тижні має відбутися сероконверсія (поява IgG), що підтвердить первинне зараження.
· Коли прямі методи (ПЛР, посів) негативні, але у пацієнта є рецидивуючі або нетипові симптоми герпесу — у цьому випадку позитивні IgG до 2 типу підтверджують діагноз генітального герпесу, а позитивні IgG до 1 типу менш інформативний, оскільки більшість людей носії ВПГ-1 , що не дозволяє відрізнити оральну інфекцію від генітальної, та те що 1-й тип рідше викликає рецидиви генітальної інфекції, ніж 2-й тип.
· Для статевих партнерів осіб із генітальним герпесом — якщо один партнер IgG-позитивний, а інший IgG-негативний, це серодискордантна пара. Серологічний тест допомагає оцінити ризик передачі інфекції.
·  Та для люди з множинними статевими партнерами та/або ВІЛ-інфекцією – є підвищений ризик інфікування ВПГ-2.
Приклад варіантів результатів серологічного дослідження представлені у таблиці 1.5.
Таблиця 1.5.
Інтерпретація серологічного тесту на ВПГ-1 та ВПГ-2
	Результат IgG
	Інтерпретація

	ВПГ-1 IgG +

ВПГ-2 IgG -
	Перенесена оральна або генітальна інфекція ВПГ-1, але важко визначити локалізацію. Ризик зараження ВПГ-2 залишається.

	ВПГ-1 IgG -
ВПГ-2 IgG +
	Перенесена або поточна інфекція ВПГ-2 (генітальна герпетична інфекція).

	ВПГ-1 IgG +

ВПГ-2 IgG +
	Перенесена або активна інфекція обома типами ВПГ.

	ВПГ-1 IgG -

ВПГ-2 IgG -
	Відсутність інфікування ВПГ або дуже рання стадія зараження.


Ураження вірусом папіломи людини

— або шкірні бородавки, гострокінцеві кондиломи і папіломи гортані, це сосочкоподібні розростання на шкірі чи слизових оболонках, спричинені ДНК-вмісним вірусом родини Papovaviridae, яка є досить поширеною. Насьогодні відомі приблизно 40 типів вірусів папіломи людини (ВПЛ), що уражують аногенітальну зону. Їх можна поділити на ВПЛ з низьким онкологічним ризиком (6, 11, 42, 43 і 44 типи) та високим онкологічним ризиком (16, 18, 45, 31, 33, та інші типи), 16 тип найонкогенійший, у 53% випадків може викликати рак шийки матки, також відіграє роль у виникненні раку ротоглотки, тоді як 6 і 11 типи частіше пов’язані з виникненням гострокінцевих кондилом. Мішень для онкогенних типів — зона трансформації епітеліальних клітин шийки матки. ВПЛ тривалий час персистує в клітинах, призводить до мутації їх ДНК, так я наслідок порушення дозрівання та диференціації, та подальшої малігнізації.
 Найбільш часто ця інфекція протікає безсимптомно, зазвичай на фоні різних гінекологічних захворювань (ендоцервіциту, вульвовагініту, метаплазії).
Серологічна діагностика малоефективна для встановлення діагнозу, бо імунна відповідь (синтез антитіл) починає виявлятися через 6-18 місяців після інфікування та є досить слабкою. Частіше серологію у випадку ВПЛ використовують для оцінки ефективності вакцинації.
Цитологічна діагностика є важливим методом виявлення передракових змін та ранніх стадій раку шийки матки, спричиненого ВПЛ. Вона заснована на аналізі клітинного складу епітелію шийки матки. Маркером цитологічної діагностики є виявлення в мазку забарвленому по Папаніколау (Пап-тест) койлоцитів —  клітини багатошарового плоского епітелію, що мають безбарвну «вимиту» цитоплазму навколо збільшеного ядра, неправильної форми (рис 1.3.) на фоні запального процесу.
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Рис. 1.3. Койлоцит як ознака ураження ВПЛ
Жінкам пісня 30 років варто проходити ПЛР тест на визначення папіломавірусу окремо або разом з цитологічним дослідженням (Пап-тестом). Якщо порівнювати ПЛР має вищу чутливість, особливо для важкої дисплазії, та дозволяє збільшити інтервал між обстеженнями за умови двох негативних ПЛР, це зменшує вірогідність розвитку серйозної патології шийки матки в найближчі роки, та є економічно ефективним. Якщо ПЛР позитивний, але цитологія нормальна, жінка повинна бути направлена на додаткові тести.
ПЛР при неясних цитологічних результатах допомагає уточнити діагноз (наприклад, ASC-US – атипові плоскі клітини невизначеного генезу), це допомагає уникнути зайвих інвазивних процедур (наприклад, біопсії) для жінок із мінімальними змінами, які не пов’язані з ВПЛ.
Також ПЛР можна використовувати для оцінки ефективності лікування та вірогідності можливих рецидивів, оскільки він дозволяє виявити персистенцію вірусу в організмі.
Для підвищення специфічності ПЛР можна провести визначення молекулярних біомаркерів за допомогою імуногістохімії (наприклад, p16, Ki67, які є маркерами проліферації клітин), що може допомогти виявити можливість малігнізації дисплазіїї важкого ступеня.
ВИСНОВКИ
Було проведено ґрунтовне дослідження теоретичної та практичної інформації стосовно інфекцій, що передаються статевим шляхом, визначені головні моменти, що пов’язані зі специфікою даної теми.
Можна остаточно зазначити, що оптимальна стратегія лабораторної діагностики ІПСШ передбачає комплексний підхід, кожен метод діагностики має свої сильні та слабкі сторони, різна інформація отримана при проходженні цих тестів може бути корисною в клінічній практиці та в розробці подальшої стратегії боротьби з названими інфекціями та їх наслідками.
За останні роки було розроблено багато різноманітних лабораторних методів для діагностики ІПСШ, що спрямовані на пряме виявлення патогенів або інших лабораторних маркерів найбільш значущих для цих інфекцій. Вибір оптимального діагностичного тесту визначається не лише його аналітичними характеристиками, такими як чутливість, специфічність та прогностична цінність, але й стадією захворювання, видом і якістю зібраного матеріалу, часом виконання, доступністю тощо.
Натомість клінічна картина не завжди дозволяє точно ідентифікувати конкретну статеву інфекцію. У таких ситуаціях вирішальну роль відіграє етіологічна діагностика, яка базується на лабораторному підтвердженні наявності збудників, що є важливим компонентом епідеміологічного нагляду. На основі результатів досліджень створюються більш точні статистичні данні, які в подальшому дозволяють оцінити реальний рівень поширеності ІПСШ, виявити групи підвищеного ризику та проводити ефективну терапію і профілактику, зокрема протидіяти поширенню антибіотикорезистентності.
Молекулярно-генетичні методи є "золотим стандартом" у діагностиці хламідіозу, гонореї, трихомоніазу, ВПЛ, герпесвірусних інфекцій та ВІЛ, що забезпечує усі необхідні характеристики для успішної постановки діагнозу, проте таж сама серологічна діагностика, немає таку високу чутливості та специфічність, проте дозволяє визначити стадію захворювання та ефективність вакцинації.
Хоча вже існує велика кількість лабораторних методів, які доповнюють один одного, важливо проводити подальші дослідження в цій сфері та продовжувати розробку сучасних діагностичних/скринінгових програм, щоб пристосовуватися до постійно мінливих умов світу мікроорганізмів.
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МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ

ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ

Кафедра технологій медичної діагностики

Відгук наукового керівника 

на магістерську роботу ___ Сердюк Я.В
«Лабораторні маркери при інфекціях, що передаються статевим шляхом»назва теми

за спеціальністю 224 «Технології медичної діагностики та лікування»
(шифр та назва)

Більше тридцяти патогенів можуть передаватися статевим шляхом, і одна людина може мати кілька інфекцій одночасно. Інфекції, що передаються статевим шляхом, часто зовсім не викликають ніяких симптомів або можуть мати тривалі безсимптомні періоди, можуть призвести до довгострокових, незворотних та смертельних наслідків, таких як хронічні запальні захворювання сечостатевої системи, онкологічні хвороби, позаматкова вагітність, безпліддя, несприятливі наслідки вагітності, смерть новонароджених та вроджені аномалії. Деякі інфекції можуть сприяти підвищеному ризику інфікування саме ВІЛ та подальшого його розповсюдження..

Мета дослідження: проаналізувати основні лабораторні методи діагностики інфекцій, що передаються статевим шляхом.

Автором самостійно проведено аналіз теоретичної інформації про ІПСШ, з’ясовані основні лабораторні методи діагностики статевих інфекцій, порівняно та встановлено ефективність різних методів лабораторної діагностики інфекцій, що передаються статевим шляхом.
Магістерська робота складається зі вступу, основної частини (трьох розділів та висновків до них), загальних висновків, списку використаної літератури, додатків. Магістерська робота написана на 59 сторінках основного тексту та містить у собі 3рисунків, 5 таблиць, 41 найменування використаних джерел бібліографічних посилань.

Зміст роботи відповідає обраній темі. Відзначається логічна послідовність викладеного матеріалу. 
В ході виконання дослідження магістрантка продемонструвала гарне володіння темою, проявила здібності до пошуку та відбору інформації, уміння працювати з інформаційними джерелами, необхідними для ефективного виконання завдань. 

В ході виконання магістерської роботи Сердюк Я.В. проявила себе дисциплінованою та відповідальною, вчасно виконувала поставлені завдання.

Проведений аналіз існуючих методів діагностики інфекцій, що передаються статевим шляхом, їх узагальнення та систематизація можуть стати вагомим внеском у покращення процесу діагностики та лікування, що, в свою чергу, сприятиме підвищенню якості медичного обслуговування та захисту здоров'я пацієнтів.

Магістерська робота Сердюк Я.В. на тему «Лабораторні маркери при інфекціях, що передаються статевим шляхом» відповідає вимогам, що висуваються до магістерських робіт.

13.02.2025   ______________________ к.фарм.н., доц. Авідзба Ю.Н.

Висновок кафедри про магістерську роботу

Магістерська робота розглянута. 

Студентка____СердюкЯ.В.____

(прізвище та ініціали)

допускається до захисту даної роботи в Екзаменаційній комісії.

Зав. каф. технологій медичної діагностики 

___________________________________д.мед.н., професор Залюбовська О.І.

 (підпис) (прізвище та ініціали) 

“______”___________________2025 року
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Сердюк Яни Володимирівни
Тема магістерської роботи: «Лабораторні маркери при інфекціях, що

передаються статевим шляхом»

Інфекції, що передаються статевим шляхом, є значно розповсюдженими. Важливий вклад в попередження, ефективне лікування та контроль розповсюдженості інфекцій, що перепадаються статевим шляхом, належить своєчасному обстеженню та ранній лабораторній діагностиці з використанням відповідних алгоритмів діагностичних процедур. 
Під час роботи були поставлені мета та завданням дослідження, які були чітко структуровані та виконані.  Робота складається із вступу, двох розділів, висновків та списку використаних джерел. Загальний обсяг роботи – 59 сторінок. Робота містить 4 рисунки та 5 таблиць.  

В ході виконання дослідження здобувачем було проведено ґрунтовне дослідження теоретичної та практичної інформації стосовно інфекцій, що передаються статевим шляхом, визначені головні моменти, що пов’язані зі специфікою даної теми, підкреслено необхідність  подальших досліджень в цій сфері медичної діяльності та подальшої розробки сучасних діагностичних/скринінгових програм, враховуючи мінімальні клінічні прояви  захворювань та мінливі умови світу мікроорганізмів.
Здобувач продемонструвала володіння темою, проявила здібності до пошуку та відбору інформації, уміння працювати з інформаційними джерелами, необхідними для ефективного виконання завдань. 
Перспективу розвитку даної теми визначає необхідність подальшого використання зазначених методів лабораторної діагностики лікарями різного профілю. На основі результатів досліджень створюються більш точні статистичні данні, які в подальшому дозволяють оцінити реальний рівень поширеності інфекцій, що передаються статевим шляхом, виявити групи підвищеного ризику, проводити ефективну терапію та профілактику.  
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