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УРОГЕНИТАЛЬНЫЙ ТРИХОМОНИАЗ 

 

1. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ:  

1.1 Код(ы) МКБ-10:  

МКБ-10 

Код                                          Название 

А59 Трихомониаз 

А59.0 Урогенитальный трихомониаз (N51.0*) 

А59.8 Трихомониаз других локализаций 

А59.9 Трихомониаз неуточненный 

N70-N77 Воспалительные болезни женских тазовых органов 

N41 Воспалительные болезни предстательной железы 

N45 Орхит и эпидидимит 

 

1.2 Дата разработки/пересмотра протокола: 2015 (пересмотр 2024 год)  

    

1.3 Сокращения, используемые в протоколе:  

ВИЧ Вирус иммунодефицита человека 

ВОЗ Всемирная организация здравоохранения 

ДНК Дезоксирибонуклеиновая кислота 

ИППП Инфекции, передающиеся половым путем 

ИФА Иммуноферментный анализ 

МКБ-10 Международная классификация болезней десятого пересмотра 

МНН Международное непатентованное наименование 

ПЦР Полимеразная цепная реакция 

РНК Рибонуклеиновая кислота 

РКИ Рандомизированное контролируемое исследование  

IgM Иммуноглобулин М 

IgG Иммуноглобулин G 

 

1.4 Пользователи протокола: взрослые и детские: дерматовенеролог, гинеколог, 

уролог; врач общей практики. 

 

1.5 Категория пациентов: взрослые, подростки, дети.  

 

1.6 Шкала уровня доказательности:  

https://mkb-10.com/index.php?pid=13266


А Высококачественный мета-анализ, систематический обзор РКИ или крупное 

РКИ с очень низкой вероятностью (++) систематической ошибки результа-

ты, которых могут быть распространены на соответствующую популяцию. 

В Высококачественный (++) систематический обзор когортных или исследо-

ваний случай-контроль или Высококачественное (++) когортное или иссле-

дований случай-контроль с очень низким риском систематической ошибки 

или РКИ с невысоким (+) риском систематической ошибки, результаты ко-

торых могут быть распространены на соответствующую популяцию. 

С Когортное или исследование случай-контроль или контролируемое исследо-

вание без рандомизации с невысоким риском систематической ошибки (+).  

Результаты, которых могут быть распространены на соответствующую по-

пуляцию или РКИ с очень низким или невысоким риском систематической 

ошибки (++ или +), результаты которых не могут быть непосредственно рас-

пространены на соответствующую популяцию. 

D Описание серии случаев или неконтролируемое исследование или мнение 

экспертов. 

  

1.7 Определение [1-5]:  

Урогенитальный трихомониаз – инфекция, передаваемая половым путём, воз-

будителем которой является Trichomonas vaginalis. 

Trichomonas vaginalis относится к царству высших процистов - Protozoa, клас-

су жгутиковых - Flagella, семейству - Trichomonadidae, роду - Trichomonas.  

Человек может быть носителем трёх видов трихомонад:  

 Trichomonas tenax (elongata); 

 Trichomonas hominis (abdominalis); 

 Trichomonas vaginalis. 

Trichomonas tenax обитает в ротовой полости. 

Trichomonas hominis является комменсалом толстого кишечника и выделяется 

при диспепсических расстройствах, чаще у детей и реже у взрослых.  

Трихомонадой, живущей в урогенитальном тракте, считается исключительно 

Trichomonas vaginalis.  

T. vaginalis – облигатный паразит, получающий важнейшие питательные ком-

поненты из секрета половых путей путем фагоцитоза эпителиоцитов, симбиотных 

и условно-патогенных микроорганизмов.  

Трихомонады обладают тропизмом к плоскому эпителию. 

 

1.8 Классификация: 
Трихомониаз нижнего отдела урогенитального тракта у женщин: 

 вульвит; 

 вагинит; 

 цервицит; 

 уретрит; 

 цистит. 

Трихомониаз органов малого таза и других мочеполовых органов у девушек: 

 вестибулит; 

 парауретрит; 



 сальпингит. 

Трихомониаз нижнего отдела урогенитального тракта у юношей: 

 уретрит; 

 баланит и баланопостит; 

 цистит. 

Трихомониаз верхних отделов урогенитального тракта и других мочеполовых ор-

ганов у юношей: 

 эпидидимит; 

 простатит; 

 везикулит; 

 парауретрит. 

По течению: 

 свежий; 

 хронический; 

 латентный.    

По фазе: 

 острый; 

 подострый; 

 торпидный. 

По тяжести течения: 

 неосложненный; 

 осложненный. 

 

2. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ:   
2.1 Диагностические критерии [1-7]:  

 анамнестические данные; 

 клиническая картина заболевания; 

 выявление Trichomonas vaginalis в результате лабораторных исследований био-

логического материала. 

Симптомы трихомонадной инфекции не являются патогномоничными и име-

ются лишь у части инфицированных. Для подтверждения диагноза урогениталь-

ного трихомониаза необходима идентификация T. vaginalis с помощью одного из 

лабораторных методов диагностики:  

 микроскопического; 

 молекулярно-биологического; 

 микробиологического (культурального). 

 

Основные пути инфицирования [1-8] 

Урогенитальному течению подвержены все люди и дети, особенно девочки. 

Это связано с особенностями строения женских наружных органов мочеполовой 

системы.  

У подростков, взрослых лиц: 

 половой контакт (инфицирование происходит при любых формах по-

ловых контактов с больным урогенитальным трихомониазом). 

У детей: 



 перинатальный (вертикальный путь передачи наблюдается приблизи-

тельно у 5% детей (девочек), родившихся от инфицированных матерей, при этом 

персистенция T. vaginalis в организме ребенка может продолжаться от 3 до 9 ме-

сяцев и более); 

 половой контакт; 

 контактно-бытовой (в исключительных случаях девочки младшего 

возраста могут инфицироваться при нарушении правил личной гигиены и ухода). 

Степень риска инфицирования у подростков зависит от факторов [6-8]: 

 распространенности заболевания в местной популяции; 

 наличия заболевания у матери во время беременности (вертикальный 

(антенатальный, интранатальный) путь передачи инфекции); 

 вида сексуальной активности (проникающие контакты с большей ве-

роятностью ведут к заражению); 

 повреждения генитального тракта; 

 половой зрелости ребенка (у детей отмечается высокая восприимчи-

вость к патогенным микроорганизмам из-за физической и иммунологической не-

зрелости полового тракта); 

 наличия социальных факторов риска (промискуитетное поведение, 

злоупотребление алкоголем и наркотиками); 

 неиспользования барьерных контрацептивов; 

 возраста первого полового контакта и количества половых партнеров. 

 

Анамнез:  
На первичном приеме необходимо выяснить у пациента: 

 жалобы пациента: причину обращения, характер субъективных 

симптомов; 

 анамнез заболевания: когда появились симптомы заболевания, ди-

намика развития патологического процесса, применение системных или/и мест-

ных медикаментов по поводу симптомов, наличие и характер симптомов у поло-

вого партнера; 

 анамнез жизни: социальное положение, соматические заболевания, 

аллергологический анамнез, употребление алкоголя, наркотиков, курение; 

 сексуальный анамнез: сексуальная ориентация, возраст начала поло-

вой жизни, семейное положение, наличие/отсутствие постоянного полового парт-

нера, характер сексуальных контактов – вагинальный, оральный, анальный, дата 

последнего полового контакта; 

 анамнез по ИППП: наличие ИППП в анамнезе, анамнез ИППП у по-

лового партнера; 

 гинекологический анамнез: возраст наступления менархе, установ-

лен ли сразу менструальный цикл, нарушения менструальной функции, число бе-

ременностей и их исход (роды, аборты, выкидыши), гинекологические заболева-

ния в анамнезе; 

 урологический анамнез: перенесенные урологические заболевания, 

нарушения сексуальной функции; 

 наличие факторов риска ИППП: возраст менее 25 лет, наличие не-



скольких половых партнеров или/и случайных половых контактов без использо-

вания барьерных средств защиты, урогенитальные инфекции у половых партне-

ров, сексуальное насилие, занятие коммерческим сексом, гомосексуализм, упо-

требление наркотиков, злоупотребление алкоголем, отсутствие определенного 

места жительства; 

 данным аллергологического анамнеза; данным о приеме лекарствен-

ных препаратов, в том числе антибактериальных, в течение последних 3 месяцев; 

наличию соматических заболеваний, применению и методам контрацепции.   

Особенностями у подростков является необходимость на начальном этапе 

обследования, при изучении анамнестических данных, уделить особое внимание 

наличию аллергических и кожных заболеваний, которые могут привести к разви-

тию патологических процессов в области половых органов. Необходимо получить 

информацию о наличии в анамнезе матери инфекционных заболеваний мочеполо-

вых органов, о состоянии желудочно-кишечного тракта (запоры, кровотечения), 

наличии соматических заболеваний. 

 

Жалобы: [1-10] 

У 20-40% больных отмечается субъективно асимптомное течение урогени-

тального трихомониаза. 

Трихомониаз нижних отделов мочеполового тракта у женщин (основная 

клиническая форма урогенитального трихомониаза – вульвовагинит): 

 выделения из половых путей (у 70% девушек): от водянистых и скуд-

ных до обильных и густых; серого или желтого цвета, могут быть светлые или 

желто-зеленого цвета (у 25% девушек); нередко – пенистые (у 10-30% девушек). 

Более чем у половины пациенток выделения умеренные. Обильные выделения 

отмечаются примерно у одной трети пациенток, скудные – у 1/5. Сливкообразная 

консистенция выделений встречается чуть меньше, чем у половины девушек. У 

небольшой части женщин выделения творожистые или гнойные. У большинства 

пациенток с трихомонадной инфекцией выделения не имеют выраженного запаха, 

однако у части (около 15%) может наблюдаться неприятный запах; рН выделений 

5,0-5,5; 

 зуд, жжение в области наружных половых органов; 

 болезненность во время половых контактов (диспареуния); 

 зуд, жжение, болезненность при мочеиспускании (дизурия); 

 дискомфорт и/или боль в нижней части живота. 

Трихомониаз органов малого таза и других мочеполовых органов у 

женщин: 

вестибулит: незначительные выделения из половых путей серо-желтого 

цвета, нередко – пенистые, с неприятным запахом, болезненность и отечность в 

области вульвы. При формировании абсцесса железы присоединяются симптомы 

общей интоксикации; боли усиливаются при ходьбе и в покое, принимая пульси-

рующий характер; 

сальпингит: боль в области нижней части живота, нередко схваткообразно-

го характера; выделения из половых путей серо-желтого цвета, нередко – пени-

стые, с неприятным запахом; при хроническом течении заболевания субъектив-

ные проявления менее выражены. 



Трихомониаз нижних отделов мочеполового тракта у мужчин (основная 

клиническая форма урогенитального трихомониаза – уретрит): 

 серо-желтые, жидкие выделения из уретры; 

 зуд, жжение в области уретры; 

 боль в промежности с иррадиацией в прямую кишку; 

 болезненность во время половых контактов (диспареуния); 

 зуд, жжение, болезненность при мочеиспускании (дизурия); 

 эрозивно-язвенные высыпания на коже головки полового члена; 

 гематоспермия (редко). 

Трихомониаз органов малого таза и других мочеполовых органов у 

мужчин: 

 эпидидимит: серо-желтые, жидкие выделения из мочеиспускательного 

канала, дизурия, диспареуния, болезненность в области придатка яичка и паховой 

области; боль в промежности с иррадиацией в область прямой кишки, в нижней 

части живота, в области мошонки; боль может распространяться на семенной ка-

натик, паховый канал, область поясницы, крестца; 

 простатит: боль в промежности и в нижней части живота с иррадиа-

цией в область прямой кишки, дизурия; 

 везикулит: боль в области крестца, промежности, заднего прохода, 

усиливающаяся при мочеиспускании и дефекации, учащенное мочеиспускание, 

ночные эрекции, возможна гематоспермия. 

Трихомонадное поражение парауретральных желез (у лиц обоего пола): 

 зуд, жжение, болезненность при мочеиспускании (дизурия); 

 серо-желтые, жидкие выделения из мочеиспускательного канала; 

 болезненность во время половых контактов (диспареуния); 

 болезненность в области наружного отверстия уретры. 

У маленьких детей часто наблюдается бессимптомное течение болезни, 

что затрудняет диагностику на ранних этапах заболевания. В этом случае болезнь 

выявляют уже на той стадии, когда ее лечение требует более сложного подхода. 

Чтобы избежать этого, не следует пренебрегать профилактическими медицински-

ми осмотрами и комплексным обследованием ребенка с привлечением нескольких 

разных специалистов. 

В течение первых 3-х недель жизни новорожденного имеется действие ма-

теринского иммунитета, и это является основной причиной сглаженной симпто-

матики. 

Позже, когда действие иммунных тел матери снижается, а свой защитный 

барьер у ребенка еще не развит, симптомы болезни проявляются следующие: 

 зуд и жжение наружных органов мочеполовой системы; 

 частые позывы к мочеиспусканию; 

 творожистые выделения из влагалища у девочек или из уретры у 

мальчиков. 

В целом симптомы у детей такие же, как и у взрослых. 

 

Физикальное обследование: 



Всем пациентам при подозрении на трихомониаз с целью верификации диа-

гноза проводить: 

 осмотр кожных покровов головы, туловища, верхних и нижних ко-

нечностей, гениталий и перианальной области (в детском возрасте: осмотр 

наружного отверстия уретры, аноректальной области; у женщин – вульвы, дев-

ственной плевы, видимой части влагалища, у мужчин – органов мошонки), при-

датков кожи, видимых слизистых оболочек;  

 пальпация регионарных лимфатических узлов; 

 пальпация живота; 

 у мужчин: пальпация органов мошонки и полового члена, пальцевое 

ректальное исследование предстательной железы и семенных пузырьков; 

 у женщин:  

 пальпация живота для оценка минимальных критериев воспалитель-

ных заболеваний органов малого таза: болезненность при пальпации нижней ча-

сти живота, маточных труб, яичников;  

 бимануальное гинекологическое исследование и исследование с по-

мощью гинекологического зеркала Куско (в детском возрасте – по показаниям): 

болезненные тракции шейки матки при бимануальном гинекологическом обсле-

довании; выраженная диспареуния, особенно возникшая недавно;  

 необычное кровотечение (межменструальное, посткоитальное и ме-

норрагия; могут возникать вторично вследствие цервицита и эндометрита);  

 патологические вагинальные или цервикальные выделения; системная 

интоксикация (при среднетяжелой и тяжелой формах). 

Объективно: 

Трихомониаз нижних отделов мочеполового тракта у мужчин: 

 гиперемия и отечность в области наружного отверстия уретры; 

 скудные или умеренные серо-желтые, жидкие уретральные выделения; 

 эрозивно-язвенные высыпания на коже головки полового члена. 

 

Трихомониаз органов малого таза и других мочеполовых органов у 

мужчин: 

 эпидидимит: серо-желтые, жидкие выделения из мочеиспускательного 

канала, при пальпации определяются увеличенные, плотные и болезненные яичко 

и его придаток, гиперемия и отек мошонки в области поражения; 

 простатит: при пальпации определяется болезненная, уплотненная пред-

стательная железа; 

 везикулит: при пальпации определяется отёчность и болезненность в об-

ласти семенных пузырьков. 

 

Трихомониаз нижних отделов мочеполового тракта у женщин: 

 гиперемия и отечность слизистой оболочки вульвы, влагалища, влага-

лищной части шейки матки; 

 серо-желтые, жидкие пенистые вагинальные выделения с неприятным за-

пахом; 



 эрозивно-язвенные поражения слизистой оболочки аногенитальной обла-

сти, кожных покровов внутренней поверхности бедер, паховых складок, промеж-

ности; 

 у незначительного числа пациенток с вагинитом (2-5%) при проведении 

кольпоскопии на слизистой оболочке влагалища и влагалищной части шейки мат-

ки определяются точечные геморрагии, которые сравнивают с клубни-

кой/земляникой – симптом «клубничной/земляничной» шейки матки. 

 

Трихомониаз органов малого таза и других мочеполовых органов у 

женщин: 

 вестибулит: незначительные серо-желтые, жидкие выделения из половых 

путей, гиперемия наружных отверстий протоков вестибулярных желез, болезнен-

ность и отечность протоков при пальпации. При формировании абсцесса железы – 

общая и местная гипертермия, при пальпации железы наблюдаются скудные вы-

деления серо-желтого цвета; определяется четко ограниченная инфильтрация, ги-

перемия и выраженная болезненность в зоне проекции протока; 

 сальпингит: при остром течении воспалительного процесса – увеличен-

ные, болезненные при пальпации маточные трубы, укорочение сводов влагалища, 

серо-желтые, жидкие пенистые выделения из цервикального канала; при хрониче-

ском течении заболевания – незначительная болезненность, уплотнение маточных 

труб. 

 

Трихомонадное поражение парауретральных желез (у лиц обоего пола): 

 серо-желтые, жидкие выделения из мочеиспускательного канала; 

 наличие плотных болезненных образований величиной с просяное зерно в 

области выводных протоков парауретральных желез в нижней трети половых губ. 

 

Особенности у подростков [1-10] 

Урогенитальный трихомониаз у подростков может клинически проявляться 

в форме уретрита, вульвовагинита и цервицита.  

У девочек до наступления менархе клинические проявления заболевания, 

как правило, ярко выражены, в более позднем возрасте возможно малосимптом-

ное течение трихомонадной инфекции.  

У мальчиков также может наблюдаться трихомонадный баланопостит, ха-

рактеризующийся эрозивно-язвенными поражениями кожи головки полового 

члена. 

Лабораторные исследования [1-15]:  

Клиническим материалом для лабораторных исследований является: 

- у женщин: отделяемое (соскоб) уретры, цервикального канала, влагалища, 

первая порция свободно выпущенной мочи (при исследовании молекулярно-

биологическими методами); 

- у мужчин: отделяемое (соскоб) уретры, первая порция свободно выпущен-

ной мочи (при исследовании молекулярно-биологическими методами); при нали-

чии показаний - секрет предстательной железы; 

- у детей и у женщин, не имевших в анамнезе половых контактов с пенетра-

цией – отделяемое уретры, задней ямки преддверия влагалища, влагалища. 



Для получения достоверных результатов лабораторных исследований необ-

ходимо соблюдение ряда требований согласно приложению 1.  

 Основные лабораторные исследования: 

 Микроскопия мазка  

 

Дополнительные лабораторные исследования:  

 Молекулярно-биологические методы, направленные на обнаружение спе-

цифических фрагментов Trichomonas vaginalis или проведение микробиологиче-

ского (культурального) исследования для выделения чистой культуры 

Trichomonas vaginalis. 

 

Инструментальные исследования:  

Основные инструментальные исследования: нет. 

Дополнительные инструментальные исследования:  

 УЗИ (по показаниям) – при подозрении на воспалительные заболевания 

органов малого таза  

 

   Показания для консультации специалистов: 

 консультация врача акушера-гинеколога при вовлечении в воспали-

тельный процесс органов малого таза, при ведении беременных, больных уроге-

нитальным трихомониазом; 

 консультация врача уролога с целью диагностики возможных ослож-

нений со стороны репродуктивной системы, при длительном течении и неэффек-

тивности ранее проводимой терапии эпидидимита и простатита; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2.2 Диагностический алгоритм:  

Алгоритм диагностики неосложненного урогенитального трихомониаза 

 

 



 2.3 Дифференциальный диагноз и обоснование дополнительных иссле-

дований [1-6]:  

№ 

п/п 
Диа-

гноз 

Обоснование 

дифференциаль-

ной диагностики 

Обследова-

ния 

Критерии исключения ди-

агноза 

1 Гоно-

кокко-

вая 

инфек-

ция 

1) наличие пато-

логических выде-

лений из уретры 

и/или половых 

путей; 

2) дискомфорт в 

области половых 

органов; 

3) зуд, жжение, 

болезненность 

при мочеиспуска-

нии (дизурия). 

1) физикаль-

ное обследо-

вание; 

2) культу-

ральное ис-

следование; 

3) молеку-

лярно-

биологиче-

ские методы. 

1) слизисто-гнойные или 

гнойные выделения в зад-

нем и боковых сводах вла-

галища; 

2) слизисто-гнойные или 

гнойные уретральные выде-

ления; 

3) гиперемия и отечность 

слизистой оболочки наруж-

ного отверстия мочеиспус-

кательного 

канала, инфильтрация сте-

нок уретры; 

4) гиперемия и отечность 

слизистой оболочки вульвы, 

влагалища;  

отечность, гиперемия и эро-

зии слизистой оболочки 

шейки матки, слизисто-

гнойные или гнойные выде-

ления из цервикального ка-

нала; 

5) культуральное исследо-

вание с использованием се-

лективных питательных 

сред и определением фер-

ментативных свойств N. 

gonorrhoeae (оксидазный 

тест и тесты ферментации 

сахаров); 

6) обнаружение специфиче-

ских фрагментов ДНК и/или 

РНК  

N. Gonorrhoeae при молеку-

лярно-биологических мето-

дах исследования. 

2 Хла-

ми-

дийная 

инфек-

ция 

1) наличие пато-

логических выде-

лений из уретры 

и/или половых 

путей; 

1) физикаль-

ное обследо-

вание; 

2) молеку-

лярно-

1) слизисто-гнойные выде-

ления из цервикального ка-

нала, эрозии слизистой обо-

лочки шейки матки; слизи-

сто-гнойные или слизистые 



2) зуд, жжение, 

болезненность 

при мочеиспуска-

нии (дизурия). 

биологиче-

ские методы. 

необильные выделения из 

уретры; 

2) гиперемия и отечность 

слизистой оболочки вульвы, 

влагалища;  

гиперемия и отечность сли-

зистой оболочки наружного 

отверстия мочеиспускатель-

ного канала, инфильтрация 

стенок уретры; 

3) обнаружение специфиче-

ских фрагментов ДНК и/или 

РНК C. trachomatis при мо-

лекулярно-биологических 

методах исследования. 

3 Уроге-

ни-

таль-

ные за-

боле-

вания, 

вы-

зван-

ные M. 

genitali

um 

 

1) наличие пато-

логических выде-

лений из уретры 

и/или половых 

путей; 

2) зуд, жжение, 

болезненность 

при мочеиспуска-

нии (дизурия); 

3) ациклические 

кровянистые вы-

деления. 

1) физикаль-

ное обследо-

вание; 

2) молеку-

лярно-

биологиче-

ские методы. 

 

1) слизисто-гнойные выде-

ления из уретры, цервикаль-

ного канала; 

2) гиперемия и отечность 

слизистой оболочки шейки 

матки;  

гиперемия и отечность сли-

зистой оболочки наружного 

отверстия; мочеиспуска-

тельного канала, инфиль-

трация стенок уретры; 

3) обнаружение специфиче-

ских фрагментов ДНК и/или 

РНК M. genitalium при мо-

лекулярно-биологических 

методах исследования. 

4 Бакте-

риаль-

ный 

ваги-

ноз 

1) наличие пато-

логических выде-

лений из половых 

путей;  

2) изменение 

уровня влагалищ-

ного рН; 

3) неприятный 

запах влагалищ-

ной жидкости; 

4) патологические 

изменения при 

микроскопии 

биологических 

материалов. 

1) физикаль-

ное обследо-

вание; 

2) pH-метрия 

3) тест с 10% 

раствором 

гидроокиси 

калия; 

4) микроско-

пия натив-

ных и/или 

окрашенных 

по Граму 

биологиче-

ских 

1) наличие гомогенных бе-

ловато-серых выделений, 

равномерно распределяю-

щихся по стенкам влагали-

ща; 

2) повышение уровня влага-

лищного рН >4,5; 

3) положительный тест с 

10% раствором гидроокиси 

калия (присутствие специ-

фического запаха несвежей, 

гнилой рыбы) — определе-

ние летучих аминов; 

4) обнаружение в нативных 

препаратах или грам-мазках 



Материалов. «ключевых клеток»; 

незначительное количество 

или полное отсутствие лак-

тобацилл, 

обильная полиморфная гра-

мотрицательная и грампо-

ложительная палочковая и 

кокковая микрофлора;  

количество лейкоцитов ва-

риабельно, отсутствие или 

незавершенность фагоцито-

за; полимикробная картина 

мазка. 

5 Уроге-

ни-

таль-

ный 

канди-

доз 

1) у девушек: 

наличие патоло-

гических выделе-

ний из половых 

путей; 

2) у юношей: 

наличие высыпа-

ний в области го-

ловки полового 

члена; 

3) дискомфорт в 

области половых 

органов; 

4) зуд, жжение, 

болезненность 

при мочеиспуска-

нии (дизурия); 

5) патологические 

изменения при 

микроскопии 

биологических 

материалов. 

1) физикаль-

ное обследо-

вание; 

2) микроско-

пия натив-

ных и/или 

окрашенных 

по Граму 

биологиче-

ских 

материалов; 

3) культу-

ральное ис-

следование 

(посев мате-

риала на се-

лективную 

питательную 

среду Сабу-

ро); 

4) молеку-

лярно-

биологиче-

ские методы. 

1) у девушек:  

белые, желтовато-белые 

творожистые, густые или 

сливкообразные вагиналь-

ные выделения, адгезиро-

ванные на слизистой обо-

лочке вульвы, в заднем и 

боковых сводах влагалища, 

легко снимаемые тампоном; 

2) у юношей:  

высыпания в виде пятен, 

папул или эрозий в области 

головки полового члена, не-

редко покрытые белым 

налетом; 

3) гиперемия и отечность в 

области половых органов; 

4) обнаружение в нативных 

препаратах или грам-мазках: 

дрожжевых почкующихся 

клеток, псевдомицелия; 

5) видовая идентификация 

возбудителя при культу-

ральном исследовании (С. 

albicans, C. non-albicans, 

грибов не рода Candida); 

6) для детекции грибов рода 

Candida могут быть исполь-

зованы молекулярно-

биологические методы, 

направленные на обнаруже-

ние специфических фраг-

ментов ДНК и/или РНК 



Candida spp. 

6 Гени-

таль-

ный 

герпес 

1) у девушек: 

наличие патоло-

гических выделе-

ний из половых 

путей; 

2) болезненные 

высыпания в об-

ласти половых 

органов и/или в 

перианальной об-

ласти; 

3) зуд, боль, паре-

стезии в области 

поражения; 

4) зуд, жжение, 

болезненность 

при мочеиспуска-

нии (дизурия); 

5) общие симпто-

мы интоксикации 

(повышение тем-

пературы тела, 

головная 

боль, тошнота, 

недомогание, ми-

алгия, нарушения 

сна)  

1) физикаль-

ное обследо-

вание; 

2) молеку-

лярно-

биологиче-

ские методы; 

3) метод 

иммунофер-

ментного 

анализа 

(ИФА). 

1) гиперемия и отечность 

кожных покровов и слизи-

стых оболочек в области 

поражения; 

2) везикулезные высыпания 

на слизистой оболочке 

вульвы, влагалища, дев-

ственной плевы, наружного 

отверстия уретры у девочек; 

слизистой оболочке наруж-

ного отверстия уретры и го-

ловки полового члена у 

мальчиков. Разрешение ве-

зикулезных высыпаний 

происходит через 1-3 дня с 

образованием эрозий поли-

циклических очертаний. 

Особенностью высыпаний в 

детском возрасте является 

немногочисленность эле-

ментов и отсутствие тен-

денции к их слиянию; 

3) при присоединении вто-

ричной бактериальной ин-

фекции возможно образова-

ние язвенных элементов, 

покрытых серозно-

гнойными корками; 

4) увеличение и болезнен-

ность паховых; лимфатиче-

ских узлов; 

5) выявление ДНК вируса 

методом ПЦР с очага пора-

жения, из крови; 

6) выявление циркулирую-

щих в сыворотке крови или 

других биологических жид-

костях и секретах организма 

больного специфических 

противогерпетических анти-

тел (IgM, IgG) методом 

ИФА. 

 

 

 



Основные клинико-лабораторные дифференциально-диагностические при-

знаки T.vaginalis 

Оцени-

ваемые 

пара-

метры 

Хлами-

дийная 

инфекция  

Гонокок-

ковая 

инфекция 

Мико-

плазмен-

ная ин-

фекция   

Урогени-

тальный 

трихомо-

ниаз 

Бактери-

альный 

вагиноз 

Урогени-

тальный 

кандидоз 

Выде-

ления 

из по-

ловых 

путей 

Слизи-

стые 

мутные 

или 

слизисто- 

гнойные 

без 

запаха  

Слизи-

сто- 

гнойные 

или 

гнойные 

без 

запаха 

Слизи-

стые 

или 

слизисто- 

гнойные 

без 

запаха  

Серо-

желтого 

цвета, пе-

нистые с 

неприят-

ным запа-

хом 

Гомоген-

ные 

беловато- 

серые, 

с непри-

ятным 

запахом 

Белые, тво-

рожистые, 

сливкооб-

разные, 

с кислова-

тым 

запахом 

Гипе-

ремия 

слизи-

стых 

оболо-

чек 

моче-

поло-

вого 

тракта 

Преиму-

ществен-

но слизи- 

стой обо-

лочки 

шейки 

матки  

Часто Часто   Часто Редко Часто 

Зуд/жж

ение 

в обла-

сти 

наруж-

ных 

поло-

вых 

орга-

нов 

Редко  Часто Редко  Часто Редко Часто 

Дизу-

рия 

Часто Часто Часто Часто Редко Редко 

Диспа-

реуния 

Часто Часто Часто Часто Редко Часто 

Рн ва-

ги-

наль-

ного 

экссу-

дата 

3,8 — 4,5 3,8 — 4,5 3,8 — 4,5 Может 

быть 

> 4,5 

>4,5 3,0 — 3,8 

Мик-

роско-

Для ве-

рифика-

Грамот-

рица-

Оценка 

призна-

Присут-

ствие 

Наличие 

«ключе-

Грибы 

Candida 



пия  ции диа-

гноза 

не прово-

дится  

тельные 

дипло-

кокки 

с типич-

ными 

морфоло-

гически-

ми и 

тинкто-

риальны-

ми свой-

ствами 

ков вос-

паления 

(лейко-

цитарная 

реакция, 

количе-

ство эпи-

телиаль-

ных кле-

ток)  

T. 

Vaginalis 

 

вых» кле-

ток 

с преобла-

данием ми-

целия 

и почкую-

щихся 

дрожжевых 

клеток 

Куль-

ту-

раль-

ное 

иссле-

дова-

ние 

-  N. 

Gonorrho

eae 

- T. 

Vaginalis 

Преобла-

дание 

G. 

Vаginаlis 

и обли-

гатно- 

анаэроб-

ных 

видов 

Рост коло-

ний 

Candida в 

титре более 

103 

КОЕ/мл 

Моле-

куляр-

но-

биоло-

гиче-

ские 

методы 

иссле-

дова-

ния 

C. 

Trachoma

tis  

N. 

Gonorrho

eae 

Mycoplas

ma 

genitalium    

T. 

Vaginalis 

G. 

Vаginаlis 

 

Candida 

albicans 

 

3. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА АМБУЛАТОРНОМ УРОВНЕ [1-7, 16-18]: 

3.1 Немедикаментозное лечение:  

 Режим 2;  

 Стол №15 (общий). 

 

3.2 Медикаментозное лечение:  

Цели лечения: 

 эрадикация Trichomonas vaginalis; 

 клиническое выздоровление; 

 предотвращение развития осложнений;  

 предупреждение инфицирования других лиц. 

Показания к проведению лечения. 



 идентификация T. Vaginalis при микроскопии мазка или культураль-

ном исследовании и/или исследовании молекулярно-биологическими методами у 

пациента, независимо от наличия симптомов; 

 лечение половых партнеров (одновременное лечение половых партне-

ров является обязательным). 

Назначение препарата проводится с учетом анамнестических данных (ал-

лергические реакции, индивидуальная непереносимость препаратов, наличие со-

путствующих инфекций), а также согласно официальной инструкции по примене-

нию лекарственных препаратов. 

При применении 5-нитроимидазолов исключается прием алкоголя в связи с 

возможностью развития дисульфирамоподобной реакции. После завершения ле-

чения необходимо также воздерживаться от приема алкоголя в течение 24-48 ча-

сов при использовании метронидазола и 92 часов – тинидазола. 

При непереносимости перорального метронидазола его интравагинальное 

назначение также противопоказано. 

Вследствие высокой частоты поражения уретры и парауретральных желез у 

женщин рекомендовано использование препаратов системного действия, поэтому 

использование геля, содержащего метронидазол или другие местные формы нит-

роимидазолов, не рекомендовано, поскольку он не достигает терапевтических 

концентраций в уретре и парауретральных железах. 

Использование однократной схемы применения метронидазола в дозе 2 г 

имеет лучший комплаенс со стороны пациентов, но большую частоту неудач те-

рапии, особенно если партнеры лечатся неодновременно. 

Пациенту рекомендуется в период лечения и диспансерного наблюдения 

воздержаться от половых контактов или использовать барьерные методы контра-

цепции до установления излеченности. 

 

Схемы лечения: 

Перечень основных лекарственных средств (менее 100% вероятности 

применения): 
Фармакотера-

певтическая 

группа 

 

МНН лекар-

ственного 

средства 

Способ применения 

Уровень 

доказа-

тельности  

Рекомендуемая схема лечения трихомониаза у женщин 

 5-

нитроимидазо-

лы 

Метронида-

зол 

 500 мг перорально два раза в день в течение 7 

дней или 250 мг перорально 4 раза в день в течение 

7 дней 

А 

Рекомендуемая схема лечения трихомониаза у мужчин 

5-

нитроимида-

золы 

 

Метронида-

зол 
2000 мг перорально однократно А 

Альтернативная схема для женщин и мужчин 

 Тинидазол 2000 мг перорально однократно А 

Осложненный и рецидивирующий трихомониаз 



5-

нитроимида-

золы 

Метронида-

зол 
по 2000 мг в день в течение 7 дней А 

или 

Тинидазол по 2000 мг в день в течение 7 дней А 

если после 7-дневного режима приема высоких доз метронидазола или 

тинидазола перорально у пациента наблюдается неэффективность лече-

ния у женщин 

Тинидазол 

2000 мг перорально 1 раз в сутки + тинидазол 

интравагинально 500 мг 2 раза в день в течение 

14 дней 

А 

Беременность (не ранее II триместра беременности) 

5-

нитроимида-

золы 

Метронида-

зол 
2000 мг однократно А 

Беременным женщинам следует избегать приема тинидазола, а кормление грудью следует 

отложить на 72 часа после однократного перорального приема 2 г тинидазола 

Беременные женщины с симптомами, независимо от стадии беременности, должны прой-

ти обследование и пройти лечение 

Детский возраст (до 45 кг) 

5-

нитроимида-

золы 

Метронида-

зол 

В суспензии: 

Дети старше 10 лет – 2000 мг перорально в виде 

разовой дозы; 

7-10 лет - 40 мг/кг перорально в виде разовой до-

зы; 

3-7 лет - 40 мг/кг перорально в виде разовой до-

зы; 

1-3 года - 40 мг/кг перорально в виде разовой до-

зы; 

Дети старше 10 лет - 200 мг три раза в день или 

400 мг два раза в день 5-7 дней 

7-10 лет - 15-30 мг/кг/день разделенные на 2-3 

приема 5-7 дней; не превышать дозу 2000 мг/день 

3-7 лет - 15-30 мг/кг/день разделенные на 2-3 

приема 5-7 дней; не превышать дозу 2000 мг/день 

В таблетках: 

10 мг на кг массы тела перорально 2-3 раза в сут-

ки в течение 5-7 дней   

Детям 2-5 лет - 250 мг/сут;  

5-10 лет - 250-375 мг/сут,  

старше 10 лет - 500 мг/сут.  

А 

Рекомендуемый режим для женщин с ВИЧ-инфекцией 

5-

нитроимида-

золы 

Метронида-

зол 

500 мг перорально два раза в день в течение 7 

дней или 250 мг перорально 4 раза в день в тече-

ние 7 дней 

А 

 

 



Причинами персистенции и/или рецидива трихомонадной инфекции могут 

быть:  

 несоблюдение пациентом схемы назначенного лечения;  

 выведение метронидазола из организма при рвоте, возможной после 

его приема;  

 повторное инфицирование от нового полового партнера или прежнего 

полового партнера, если он не получал лечение.  

В большинстве случаев при персистенции и/или рецидиве трихомонадной 

инфекции оказывается эффективным повторный курс стандартной терапии. 

При увеличении дозы метронидазола или при использовании тинидазола в 

подавляющем большинстве случаев происходит элиминация возбудителя. Устой-

чивость T. vaginalis к высоким дозам метронидазола встречается крайне редко. 

Период полувыведения у тинидазола более продолжительный, чем у метронида-

зола, а концентрация тинидазола в тканях мочеполовых органов выше таковой 

для метронидазола. Кроме того, в отношении большинства штаммов T. vaginalis 

минимальная подавляющая концентрация тинидазола ниже, чем метронидазола. 

Не рекомендуется проведение системной энзимотерапии, иммуномодули-

рующей терапии и терапии местными антисептическими препаратами. 

При отсутствии эффекта от лечения рекомендуется исключение реинфекции 

и назначение другого препарата группы 5-нитроимидазолов или курсовых мето-

дик лечения. 

 

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятности 

применения) [19]:  
Фармакотера-

певтическая 

группа 

 

МНН лекар-

ственного 

средства 

Способ применения 

Уровень до-

казательно-

сти  

Производное 5-

нитроимидазо-

ла 

Орнидазол 

У мужчин:1500 мг перорально однократно при 

непереносимости метронидазола и тинидазола. 

При резистентности к метронидазолу и тинида-

золу 500 мг утром и 500 мг вечером в течение 5 

дней. 

У женщин: однократная доза 1000 мг + 1 ваги-

нальная таблетка 500 мг перед сном при непе-

реносимости метронидазола и тинидазола. 

При резистентности к метронидазолу и тинида-

золу 500 мг пероральные таблетки утром, 

500 мг вечером + 1 вагинальная таблетка перед 

сном 

В 

 

3.3 Хирургическое вмешательство: нет. 

 

3.4 Дальнейшее ведение:  
При установленном источнике инфицирования и отрицательных результа-

тах лабораторного обследования пациенты дальнейшему наблюдению не подле-

жат. 

 

 



Профилактика: 

 исключение случайных половых контактов, сокращение числа половых 

партнеров; 

 использование средств барьерной контрацепции; 

 обследование и лечение половых партнеров (обследованию и лечению под-

лежат все половые партнеры за предшествующие 60 дней до появления симпто-

мов трихомонадной инфекции (или последний половой партнер)); 

 повышение уровня информированности об ИППП. 

 

3.5 Индикаторы эффективности лечения: 

Установление излеченности трихомонадной инфекции на основании куль-

турального метода исследования или методов амплификации ДНК – не ранее, чем 

через месяц после окончания лечения. 

При отрицательных результатах обследования пациенты дальнейшему 

наблюдению не подлежат.  

К концу терапии должна быть проведена оценка ликвидации соответству-

ющих клинических симптомов, предотвращение осложнений и предупреждение 

инфицирования других лиц. 

 

4. ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ С УКАЗАНИЕМ ТИПА 

ГОСПИТАЛИЗАЦИИ: нет. 

 

4.1 Показания для плановой госпитализации: нет. 

 

4.2 Показания для экстренной госпитализации: нет. 

 

5. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА СТАЦИОНАРНОМ УРОВНЕ: нет. 
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6.4. Условия пересмотра протокола: пересмотр не реже 1 раза в 5 лет и не чаще 

1 раза в 3 года при наличии новых методов диагностики и лечения с уровнем до-

казательности. 
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Приложение 1 

 

Требования для получения достоверных результатов лабораторных исследований 

 

1. Сроки получения клинического материала с учетом применения противопрото-

зоидных лекарственных препаратов: для идентификации T. vaginalis культураль-

ным методом или методом амплификации РНК – не ранее, чем через 14 дней по-

сле окончания приема препаратов, методами амплификации ДНК (ПЦР, ПЦР в 

режиме реального времени) - не ранее, чем через месяц после окончания приема 

препаратов;  

2. Получение клинического материала из уретры не ранее, чем через 3 часа после 

последнего мочеиспускания, при наличии обильных уретральных выделений – 

через 15 - 20 минут после мочеиспускания;  

3. Получение клинического материала из цервикального канала и влагалища вне 

менструации;  

4. Соблюдение условий доставки образцов в лабораторию. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


