Проект

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ
ГЕРПЕТИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ И

МОЧЕПОЛОВОГО ТРАКТА

1. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ: 
1.1 Код(ы) МКБ-10: 
	МКБ-10

	Код
	Название

	А60 
	Аногенитальная герпетическая вирусная инфекция (herpes simplex) 

	A60.0
	Герпетическая инфекция половых органов и мочеполового тракта (N77.0*, N77.1*, N51. -*)

	A60.1
	Герпетические инфекции перианальных кожных покровов и прямой кишки

	A60.9
	Аногенитальная герпетическая инфекция неуточненная


1.2 Дата разработки/пересмотра протокола: 2021 год (пересмотр 2026 г.) 

1.3 Сокращения, используемые в протоколе: 

	АТ
	– 
	антитела 

	ВИЧ
	–
	вирус иммунодефицита человека

	ВОЗ
	– 
	Всемирная организация здравоохранения

	ВПГ
	– 
	вирус простого герпеса

	ГГ
	– 
	генитальный герпес

	ДНК
	–
	дезоксирибонуклеиновая кислота́

	ИППП
	– 
	инфекции, передающиеся половым путем

	ПЦР
	– 
	полимеразная цепная реакция

	ПГ
	– 
	простой герпес

	РКИ
	
	Раандомизированное контролируемое исследование

	ЦНС
	–
	центральная нервная система

	IgМ
	–
	иммуноглобулин М

	IgG
	–
	иммуноглобулин G



1.4 Пользователи протокола: взрослые и детские: дерматовенерологи, гинекологи, урологи, андрологи, врачи общей практики, эндокринологи; педиатры
1.5 Категория пациентов: взрослые, подростки, дети. 
1.6 Шкала уровня доказательности: 
	А
	Высококачественный мета-анализ, систематический обзор РКИ или крупное РКИ с очень низкой вероятностью (++) систематической ошибки результаты которых могут быть распространены на соответствующую популяцию.

	В
	Высококачественный (++) систематический обзор когортных или исследований случай-контроль или Высококачественное (++) когортное или исследований случай-контроль с очень низким риском систематической ошибки или РКИ с невысоким (+) риском систематической ошибки, результаты которых могут быть распространены на соответствующую популяцию.

	С
	Когортное или исследование случай-контроль или контролируемое исследование без рандомизации с невысоким риском систематической ошибки (+). 

Результаты, которых могут быть распространены на соответствующую популяцию или РКИ с очень низким или невысоким риском систематической ошибки (++ или +), результаты которых не могут быть непосредственно распространены на соответствующую популяцию.

	D
	Описание серии случаев или неконтролируемое исследование или мнение экспертов.

	GPP
	Наилучшая клиническая практика.


1.7 Определение [1-3]: Герпетическая инфекция половых органов и мочеполового тракта (синоним: генитальный герпес) - хроническое рецидивирующее вирусное заболевание, передающееся преимущественно половым путем, которое вызывается вирусом простого герпеса (ВПГ) II и/или I типа.

1.8 Классификация [4]:
Клинико-морфологическая классификация генитального герпеса:

первый клинический эпизод первичного ГГ;

первый клинический эпизод при существующем ГГ;

рецидивирующий ГГ: типичная и атипичная формы;

бессимптомное вирусовыделение.

Классификация тяжести клинического течения генитального герпеса:

легкая степень — обострение заболевания 3-4 раза в год, ремиссия не менее 4 месяцев;

средняя степень — обострение 4–6 раз в год, ремиссия не менее 2–3 месяцев;

тяжелая степень — ежемесячные обострения, ремиссия от нескольких дней до 6 недель.

2. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ [1-3]:  
2.1 Диагностические критерии [1-3]: 
Анамнез: 
Источником заражения всегда является инфицированный человек, как при наличии клинической симптоматики герпетической инфекции, так и при ее отсутствии, в периоде вирусовыделения.

Передача возбудителя ГГ может осуществляться при половом контакте, бытовым путем (через предметы быта, посуду, игрушки, медицинские инструменты), воздушно-капельным путём и парентеральным (трансплацентарным у детей) путём. Основной путь передачи ГГ является половой контакт.

Факторы риска инфицирования и заболевания ГГ у подростков:

· 
пол (девушки болеют чаще юношей);

· 
раннее начало половой жизни;

· 
частая смена половых партнеров;

· 
низкий социальный уровень жизни;

· 
наличие в анамнезе ИППП;

· 
ВИЧ-инфекция;

· 
иные факторы снижения иммунитета.

Если у пациента раньше никогда не было клинических признаков ГГ, а в крови отсутствуют АТ к ВПГ, то впервые возникшие симптомы ГГ считают признаком первичной герпетической инфекции. Чаще всего первый клинический эпизод возникает после инкубационного периода 3–10 дней, отличаясь от последующих рецидивов более тяжелым и продолжительным течением (3–5 нед). Заболевание начинается с гриппоподобного состояния, озноба, повышения температуры тела.

Жалобы:

· на общее недомогание с симптомами интоксикации, головную боль, болезненность паховых лимфатических узлов. Дизурические явления, боль, зуд, парастезии чаще наблюдают у женщин, чем у мужчин.

· везикулезные, затем – эрозивные и/или язвенные высыпания в области наружных половых органов и перианальной области;

· зуд/боль, парестезии в области поражения;

· диспареуния (болезненность во время полового акта);

· при локализации высыпаний в уретре – дизурия (зуд, жжение, болезненность при мочеиспускании); при вагинальной локализации высыпаний – слизисто-гнойные вагинальные выделения.


В отдельных случаях первичное инфицирование половых органов протекает бессимптомно с дальнейшим формированием латентного носительства ВПГ или рецидивирующей формы ГГ. 


Первый клинический эпизод при существующей герпетической инфекции (на фоне серопозитивности к одному из типов ВПГ) протекает с менее яркой клинической картиной, чем при первичной инфицированности, но более выраженной, чем при рецидивирующем ГГ. Чаще наблюдают инфицирование ВПГ 2 при наличии АТ к ВПГ 1.


Рецидивирующий ГГ встречается в 50–70% случаев, он характеризуется хроническим течением, непредсказуемостью появления рецидива и срока ремиссии. К провоцирующим факторам относят: стрессы, переутомление, переохлаждение, менструацию. Типичная форма рецидивирующего ГГ характеризуется выраженной симптоматикой с развитием ограниченного, реже распространенного поражения (эритема, везикулезные высыпания и их вскрытие с образованием мокнущих эрозий, безрубцовая эпителизация) и локализацией рецидива на одном и том же участке кожи или слизистой оболочки. 


За 12–48 ч до начала высыпаний могут появляться местные и общие продромальные симптомы: зуд и жжение в очаге, отечность, паховый лимфаденит на стороне поражения, субфебрилитет, слабость, недомогание. 


Атипичная форма ГГ (эритематозная, буллезная, геморрагическая, зудящая, некротическая) при реактивации ВПГ у пациентов с неполноценным специфическим противогерпетическим иммунитетом (в 50–70% случаев, чаще у девушек) в одной из стадий развития воспаления (эритема, образование пузырей) или в одном из компонентов воспаления (отек, геморрагия, некроз), или субъективной симптоматики (стойкий зуд, жжение).


Диагноз атипичной формы рецидивирующего ГГ чаще всего устанавливают при хроническом воспалении половых органов, если наличие ВПГ лабораторно подтверждено в исследуемом материале. При этом отмечаются: 

· жалобы на стойкий зуд, в области половых органов, промежности (после исключения кандидоза, трихомоноза); 

· глубокие рецидивирующие трещины слизистой оболочки наружных половых органов, которые самостоятельно эпителизируются в течение 4–5 дней.

· стойкие неспецифические воспалительные заболевания половых органов, не поддающиеся традиционному лечению;

· у девушек (при наличии беременности в анамнезе) привычное невынашивание беременности (неразвивающаяся беременность, внутриутробная гибель плода);

· хронические (рецидивирующие) заболевания органов малого таза у обоих полов, не поддающиеся антибактериальной терапии;

· кондиломы в области паха; 

· тазовый ганглионеврит. 
Осложнения [17]: 

· Острая задержка мочи (особенно у женщин)

· Асептический менингит (в том числе рецидивирующая форма)

· Диссеминированный герпес

· Энцефалит

· Гепатит

· Неонатальная инфекция

· Воспалительные заболевания органов малого таза

· Пневмонит. 
Физикальное обследование:
На слизистых оболочках половых органов и/или прилежащих участках кожи на эритематозном фоне появляются зудящие, болезненные сгруппированные везикулярные элементы (8–10 и более), которые в дальнейшем превращаются в пустулы, вскрывающиеся с образованием язв, эпителизирующихся под коркой или без нее в течение 15–20 дней. 

Поражаются наружные половые органы, устье мочеиспускательного канала, промежность, перианальная область, бедра, ягодицы. Объективно определяется:

· гиперемия и отечность области поражения: у мужчин – полового члена, мошонки, лобка, промежности; у женщин – малых и больших половых губ, вульвы, клитора, влагалища, шейки матки, лобка, промежности;

· увеличение паховых лимфатических узлов;

· единичные или множественные везикулезные элементы полициклической фестончатой формы с прозрачным содержимым, нередко билатеральные, на гиперемированном основании, локализующиеся в области поражения;

· после вскрытия везикулезных элементов образуются поверхностные, покрытые сероватым налетом язвы размером 2–4 мм соответственно числу бывших пузырьков или сплошная эрозия с гладким дном и неподрытыми краями, окруженными ярко красным ободком.

При присоединении вторичной инфекции отмечается появление гнойного экссудата; по мере эпителизации очагов поражения образуются тонкие корочки, которые отшелушиваются, оставляя вторичную пигментацию на месте бывших высыпаний.

Лабораторные исследования [1-3,5]: 
Диагноз устанавливается на основании клинических проявлений и лабораторных методов исследования (уточнение этиологии заболевания, при атипичных формах). 

Вирусологические исследования: материал – содержимое везикул, соскобы со слизистой оболочки мочеиспускательного канала, влагалища, цервикального канала, эндометрия, биологические жидкости и секреты организма (кровь, слизь, мочу, слезную жидкость, у мужчин — сперму).

Молекулярно-биологические методы: выявление ДНК вируса методом ПЦР.

Иммуноферментный анализ: обнаружение АТ в сыворотке крови. Обнаружение специфических IgМ в отсутствие заболевания, а также с целью дифференциальной диагностики с другими заболеваниями. IgG или 4-кратное увеличение титра специфических IgG в парных сыворотках с интервалом 12–14 дней указывает на первичное заражение. Обнаружение специфических IgМ и IgG при отсутствии достоверного увеличения титра IgG в парных сыворотках свидетельствует об обострении хронической герпетической инфекции. Увеличение титра IgG выше средних значений – показание для дополнительного обследования пациента с целью обнаружения вируса.
При частоте рецидивов заболевания более 6 раз в год показано обследование для исключения иммунодефицитных состояний, включая ВИЧ-инфекции [5]. 

Инструментальные исследования: 
1) Цистоуретроскопия: обнаружение воспалительной реакции слизистой уретры –

эрозии, язвы, инфильтрация, стриктуры;

2) Кольпоскопия: обнаружение эрозии, язвенных поражений, кист, объемных

образований.

Показания для консультации специалистов 

В случае подозрения на поражение других внутренних органов и систем привлекаются специалисты соответствующего профиля, а также:
· акушер-гинеколог (при беременности);

· невропатолог (при наличии неврологических симптомов);

· иммунолога (при часто рецидивирующем течении и установление наличия иммунодефицитного состояния);

психотерапевт или психолог (при развитии герпесофобии и (или) психосоматической симптоматики).

2.2 Диагностический алгоритм: 

Алгоритм диагностики генитального герпеса  

Генитальная инфекция ВПГ часто диагностируется клинически.
	№
	Диагностика
	уровень доказательности

	1
	Пациентам с клиническими проявлениями болезни рекомендуется лабораторное подтверждение типа ВПГ для консультирования и ведения пациентов.
	С

	2
	Анализ полимеразной цепной реакции является предпочтительным тестом для подтверждения ВПГ при клинически очевидных поражениях
	С

	3
	Партнерам пациентов с ВПГ следует предлагать типоспецифическое серологическое тестирование для определения риска заражения ВПГ
	С














2.3 Дифференциальный диагноз и обоснование дополнительных исследований [6]: 

	Диагноз 
	Обоснование для дифференциальной диагностики
	Обследования
	Критерии исключения диагноза


В первичном периоде может сопровождаться образованием множественных первичных аффектов-твердых шанкров, во вторичном периоде-эрозивных папул

	
	Серологические исследования на сифилис, микроскопия в темном поле или ПЦР на T.pallidum 


	отрицательные трепонемные тесты, T.pallidum не обнаруживается при

микроскопии в темном поле или ПЦР
	


	
	При микроскопии отделяемого язв нет  возбудителя

мягкого шанкра-Haemophilus

ducreyi

	Паховая

гранулема
	Начинается с образования узелка, пустулы, которые

быстро изъязвляются, формируя первичный аффект-язву. По периферии часто

возникают дочерние язвы-сателлиты. Характерен выраженный распад тканей, края язв отечны, гиперемированы, несколько приподняты.
	микробиологическое

исследование на обнаружение

возбудителя-тельца Донована

(Calimmatobacterium

granulomatis)
	тельца Донована

(Calimmatobacterium

granulomatis) не обнаруживаются при

микробиологическом

исследовании

	Чесотка
	Может протекать с

эрозивными поражениями половых органов,

возникающими вследствие расчесов и мацерации кожи серозным отделяемым. Наличие зудящих высыпаний в межпальцевых промежутках, на запястье, в локтевых ямках и в других, типичных для чесотки местах.
	микроскопия  


	Нет чесоточного зудня при

микроскопии

	Болезнь

Бехчета
	Сопровождается появлением афтозных болезненных высыпаний на половых органов. Высыпания имеются также в ротовой по-лости-афтозный

стоматит. Характеры

поражения глаз.
	
	Диагноз устанавливают на основании

клинических признаков

	Фиксированная

эритема
	Возникает в ответ на прием различных медикаментов сульфаниламидных препаратов, снотворных средств и др. Может сопровождаться образованием

эрозивных элементов, как на половых органах, так и в ротовой полости, и на других

участках кожи. Характерен симптом «бычьего глаза»-эрозия образуется в центральной части пятна, интенсивность окраски которого убывает от центра к

периферии.
	
	Тщательно

собранный анамнез помогает

установить правильный диагноз


гистологическое исследование

	
	Установить диагноз помогают

клиническая картина  




половых органах, так и в перианальной области

	 Характерны абдоминальные боли, рубцы вследствие ранее

перенесенной аппендэктомии, астеническое телосложение больных
	
	Установить диагноз помогают

клиническая картина  


	


появлением эрозий на половом члене

	
	
	Установить диагноз помогает

тщательно собранный анамнез
	


Образование пузырных, а затем эрозивно-язвенных элементов, в том числе на половых органах.

иммунофлюоресценция

	
	Исключить диагноз помогают

клиническая картина и  результаты цитологического

исследования, пря-мой

иммунофлюоресцен-ции

	Стрептококков

ое импетиго,

шанкриформна

я пиодермия
	Гнойничковые заболевания, которые могут протекать с

образованием эрозивно-язвенных элементов
	в отделяемом эрозий

и язв обнаруживают

стрептококки и стафилококки
	

	Баланопостит
	Образование болезненных эрозий на головке и внутреннем листке крайней плоти. Часто возникает при

сопутствующем течении уретрита, вследствие мацераций уретральным отделяемым.

Нередко выявляют снижение

толерантности глюкозы.


	
	Диагноз исключает наличием соответствующей клинической картины и анамнеза


	
	
	
	


3. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА АМБУЛАТОРНОМ УРОВНЕ [1-13]:
3.1 Немедикаментозное лечение: 
· Режим 2; 
· Стол №15 (общий).
3.2 Медикаментозное лечение: 

Цели лечения:

Цель лечения:

· купирование клинических симптомов генитального герпеса; 

· уменьшение частоты рецидивов заболевания и улучшение качества жизни пациентов; 

· предупреждение развития осложнений; 

· снижение риска инфицирования полового партнера.

Показания к проведению лечения.

Показанием к проведению эпизодического лечения генитального герпеса является наличие клинических проявлений заболевания. Показаниями к назначению супрессивной терапии являются:

· тяжелое, с частыми рецидивами (более 6 раз в год) и осложнениями течение заболевания;

· тяжелые продромальные симптомы;

· выраженная иммуносупрессия; нарушение психоэмоционального состояния в связи с возможностью передачи ВПГ.
Наличие циркулирующих в сыворотке крови или других биологических жидкостях и секретах организма больного специфических противогерпетических антител не является показанием для назначения терапии.

Общие замечания по терапии.
Основным направлением в лечении является применение высокоспецифичных противовирусных препаратов – ациклических нуклеозидов, которые блокируют репликацию ВПГ. Ни один из препаратов не имеет преимущества в эффективности воздействия на течение заболевания. Специфическое лечение необходимо начинать как можно раньше после появления первых симптомов заболевания. Применение ациклических нуклеозидов сокращает длительность эпизода и уменьшает выраженность симптомов. Однако лечение не приводит к эрадикации вируса и не всегда влияет на частоту и тяжесть развития рецидивов в последующем. Препараты местного действия менее эффективны, чем системные (IV, C) [12]. Единственным показанием к применению внутривенной терапии является неспособность пациента глотать или принимать пероральные препараты из-за рвоты. 
Схемы лечения
	№

п/п
	Направление
	Наименование препарата
	Код АТХ
	Дозировка, режим приема
	Уровень доказате-льности

	Взрослые и подростки с первичным клиническим эпизодом генитальной инфекции ВПГ, включая людей, живущих с ВИЧ, людей с ослабленным иммунитетом и беременных женщин

	1
	
	Ацикловир
	J05AB01
	200 мг перорально 5 раз в сутки в течение 10 дней
	А

	
	
	или

	
	
	Ацикловир


	 J05AB01
	400 мг перорально 3 раза в сутки в течение 10 дней
	В

	2
	
	Валацикловир


	J05AB11
	500 мг перорально 2 раза в сутки в течение 10 дней
	А

	3
	
	Фамцикловир 
	J05AB09
	250 мг перорально 3 раза в сутки в течение 10 дней
	А

	Взрослые, подростки и беременные женщины, получающие эпизодическую терапию от рецидивирующей инфекции ВПГ

	5
	
	Ацикловир


	J05AB01
	400 мг перорально 3 раза в сутки в течение 5 дней 
	А

	6
	
	Ацикловир


	J05AB01
	800 мг перорально 2 раза в сутки в течение 5 дней 
	А

	7
	
	Ацикловир


	J05AB01
	800 мг перорально 3 раза в сутки в течение 2 дней 
	А

	8
	
	Валацикловир


	J05AB11


	500 мг перорально 2 раза в сутки в течение 3 дней 
	B

	10
	
	Фамцикловир 


	J05AB09


	250 г перорально 2 раза в сутки в течение 5 дней 
	В

	Люди, живущие с ВИЧ, люди с ослабленным иммунитетом, получающие эпизодическую терапию от рецидивирующей инфекции ВПГ

	
	
	Ацикловир


	J05AB01
	400 мг перорально 3 раза в сутки в течение 5 дней 
	А

	
	
	Валацикловир


	J05AB11


	500 мг перорально 2 раза в сутки в течение 5 дней 
	B

	
	
	Фамцикловир 


	J05AB09


	500 г перорально 2 раза в сутки в течение 5 дней 
	В

	Для взрослых, подростков и беременных женщин с рецидивирующими, частыми, тяжелыми или вызывающими дистресс клиническими эпизодами генитальной инфекции ВПГ в качестве супрессивной терапии.

	13
	
	Ацикловир


	J05AB01
	400 мг 2 раза в сутки перорально
	В

	
	
	Валацикловир
	J05AB11
	500 мг 1 раз в сутки перорально
	А

	14
	
	Фамцикловир 
	J05AB09
	250 мг 2 раза в сутки перорально
	А

	Для людей, живущих с ВИЧ, людей с ослабленным иммунитетом с рецидивирующими, частыми, тяжелыми или вызывающими дистресс клиническими эпизодами генитальной инфекции ВПГ в качестве супрессивной терапии.

	17
	
	Ацикловир


	J05AB01
	400 мг 2 раза в сутки перорально
	В

	
	
	Валацикловир
	J05AB11
	500 мг 1 раз в сутки перорально
	А

	
	
	Фамцикловир 
	J05AB09
	500 мг 2 раза в сутки перорально
	А


Особые ситуации
Лечение беременных [7,9-13] 

Риск передачи инфекции новорожденному от инфицированной матери высок (30% -50%) среди женщин, которые заразились генитальным герпесом незадолго до родов, и низким (<1%) среди женщин с пренатальным анамнезом рецидивирующего герпеса или у женщин, которые приобрели генитальный герпес в первой половине беременности
Беременным с высокой частотой рецидивов (более 6 раз в год) и тем, у кого в первом или во втором триместре возник первичный клинический эпизод, рекомендовано лечение в последние 4 недели беременности. Такая тактика снижает риск возникновения рецидива заболевания.
Кесарево сечение в качестве профилактики неонатального герпеса необходимо планировать всем беременным, у которых первичный эпизод возник после 34-й недели беременности, поскольку в этом случае существует значительный риск вирусовыделения во время родов. Если родоразрешение через естественные родовые пути неизбежно, необходимо проводить лечение у матери и ребенка.

Женщинам без подтвержденного генитального герпеса следует посоветовать воздерживаться от вагинальных половых контактов в течение третьего триместра с партнерами, которые известны или подозреваются в наличии генитального герпеса.

Кроме того, беременным женщинам без подтвержденного оролабиального герпеса следует рекомендовать воздерживаться от орального секса в течение третьего триместра с партнерами, о которых известно или подозревается оролабиальный герпес.
Ацикловир можно безопасно использовать для лечения женщин на всех стадиях беременности, а также кормящих грудью.
Лечение не следует откладывать. Ведение женщины должно соответствовать ее клиническому состоянию и обычно включает пероральное (или внутривенное при распространенном ВПГ) ацикловир в стандартных дозах (400 мг три раза в день, обычно в течение 5 дней). В третьем триместре лечение обычно продолжают ежедневным супрессивным ацикловиром 400 мг три раза в день до родов. Лечение рекомендуется начинать на 36 неделе беременности.

Женщинам, живущим с ВИЧ, и в анамнезе генитальным герпесом следует предлагать ацикловир 400 мг три раза в день с 32 недель беременности, чтобы снизить риск передачи ВИЧ-инфекции, особенно женщинам, которым планируются роды через естественные родовые пути. Следует рассмотреть возможность начала терапии на более раннем сроке беременности, чем обычно, ввиду повышенной вероятности преждевременных родов у ВИЧ-инфицированных женщин.
Тактика при отсутствии эффекта от лечения

При тяжелых формах 

Взрослым и подросткам с тяжелыми клиническими эпизодами генитальной или аноректальной инфекции ВПГ, включая людей, живущих с ВИЧ, людей с ослабленным иммунитетом и беременных женщин, рекомендуется следующая схема лечения: 

Ацикловир 400 мг внутрь 3–5 раз в день;

Ацикловир 5–10 mg/kg каждые 8 часов;

Фоскарнет 40 mg/kg каждые 8 часов;

Цидофовир 5 mg/kg один раз в неделю.

таблица 7

	№ п/п
	Направление
	Наименование препарата
	Код АТХ
	Дозировка, режим приема
	Уровень доказате-льности

	1
	Лечение первичного клинического эпизода генитального герпеса
	Ацикловир
	J05AB01
	400 мг перорально 3-5 раз в сутки в течение 7-10 дней
	А

	
	
	или

	
	
	Ацикловир


	J05AB01
	5-10 mg/kg каждые 8 часов в течение 7-10 дней
	В

	2
	
	Фоскарнет
	J05AD01
	40 mg/kg каждые 8 часов
	

	3
	
	Цидофовир
	J05AB12
	5 mg/kg один раз в неделю
	


С устойчивостью к ВПГ следует лечить после консультации со специалистом-инфекционистом и назначать альтернативную терапию. Все штаммы, устойчивые к ацикловиру, также устойчивы к валацикловиру, и большинство из них устойчивы к фамцикловиру. Фоскарнет (40–80 мг/кг внутривенно каждые 8 ​​часов до достижения клинического разрешения) часто эффективен для лечения генитального герпеса, устойчивого к ацикловиру. Внутривенное введение цидофовира 5 мг/кг один раз в неделю также может быть эффективным. Имиквимод является альтернативой для местного применения, как и 1% гель цидофовира для местного применения; однако цидофовир необходимо готовить в аптеке. Эти препараты для местного применения следует наносить на пораженные участки один раз в день в течение 5 дней подряд.

Клиническое лечение устойчивости к противовирусным препаратам среди людей с ВИЧ-инфекцией остается сложной задачей, что требует применения других профилактических подходов. Однако опыт работы с другой группой лиц с ослабленным иммунитетом (реципиенты гемопоэтических стволовых клеток) продемонстрировал, что у лиц, получающих ежедневную супрессивную противовирусную терапию, меньше вероятность развития устойчивого к ацикловиру по сравнению с теми, кто получал эпизодическую терапию во время рецидива.

Лечение половых партнеров

Половых партнеров, больных генитальным герпесом с клиническими проявлениями, следует обследовать и лечить так же, как и пациентов с генитальным герпесом. 
При консультировании половых партнеров следует рекомендовать использовать презерватив вовремя полового акта, так как передача вируса может быть снижена с помощью супрессивной противовирусной терапии или использования презервативов. 
Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятности применения): нет
3.3 Хирургическое вмешательство: нет.
3.4 Дальнейшее ведение: 

При отсутствии клинических проявлений заболевания пациенты дальнейшему наблюдению не подлежат. 

С учетом хронического течения вирусного процесса и невозможности элиминации ВПГ из организма человека контроль излеченности не проводится.

Результаты терапии оценивают по срокам купирования обострения и уменьшению частоты последующих рецидивов.

Профилактика

Индивидуальное консультирование с психологом с целью снижения эмоционального напряжения пациента.

Проведение групповых занятий с подростками по вопросам ИППП, в том числе и герпетической инфекции, здорового образа жизни, безопасных интимных отношений.

Проведение психологических тренингов о важности безопасных интимных отношений.

После перенесённого эпизода ГГ, формирование изменения поведения в сторону безопасного интимного поведения для предотвращения реинфицирования своих половых партнеров.

3.5 Индикаторы эффективности лечения:
· ускорение разрешения клинических проявлений;

· уменьшение частоты рецидивов генитального герпеса;
· улучшение качества жизни пациентов.
4. ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ С УКАЗАНИЕМ ТИПА ГОСПИТАЛИЗАЦИИ: 

4.1 Показания для плановой госпитализации: нет.

4.2 Показания для экстренной госпитализации: нет
5. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА СТАЦИОНАРНОМ УРОВНЕ: нет.

6. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ПРОТОКОЛА: 
6.1 Список разработчиков протокола с указание квалификационных данных: 

1) Батпенова Гульнар Рыскельдыевна – доктор медицинских наук, профессор, заведующая кафедрой дерматовенерологии НАО «Медицинский университет Астана».
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6.2 Указание на отсутствие конфликта интересов: нет.

6.3 Рецензенты: 
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6.4. Условия пересмотра протокола: пересмотр протокола через 5 лет после его опубликования и с даты его вступления в действие или при наличии новых методов с уровнем доказательности.
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Пациенты с рецидивирующими генитальными симптомами или атипичными симптомами и отрицательными результатами анализа или посева полимеразной цепной реакции вируса простого герпеса
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Пациенты, сообщающие о наличии партнера с генитальным герпесом








Пациенты, поступающие на обследование заболеваний, передающихся половым путем (особенно с несколькими половыми партнерами)





Лица, инфицированные вирусом иммунодефицита человека








Мужчины, практикующие секс с мужчинами, которые подвергаются повышенному риску заражения вирусом иммунодефицита человека











