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 �уникальной особенностью инфекций, передавае-
мых половым путем (ИППП), отличающей их от других 
заболеваний инфекционной природы, является то, что 
заражение ими почти полностью определяется по-
веденческими факторами. уровень заболеваемости 
ИППП — индикатор распространенности рискованно-
го сексуального поведения в популяции, а эпидемия 
ИППП — это общественное явление, имеющее ярко 
выраженные социальные и поведенческие характери-
стики. Роль социальных факторов в распространении 
ИППП четко прослеживается на  примере эпидемии 
сифилиса, начавшейся в  России в  начале 90-х го-
дов ХХ века и достигшей пика в 1995—1997 гг. В то 
время эпидемиологическая ситуация потребовала 
срочной разработки и внедрения в широкую практику 
ускоренных методов лечения. уменьшение продолжи-
тельности курсов специфической терапии позволило 
учреждениям венерологического профиля справиться 
с потоком пациентов на пике эпидемии и за несколь-
ко лет стабилизировать эпидемическую обстановку. 
В последние годы отмечается устойчивая тенденция 
к  снижению заболеваемости сифилисом и  другими 
ИППП в Российской федерации [1]. Однако, несмотря 
на все усилия венерологов, достигнутый к 2013 г. по-
казатель заболеваемости сифилисом в 6,7 раза пре-
восходит благополучный уровень 1989 г. Кроме того, 
отмечается рост регистрации поздних и неуточненных 
форм сифилиса, нейросифилиса, врожденного сифи-
лиса [1, 2]. 

В  тот период, когда в  структуре заболеваемости 
ИППП превалировали излечимые бактериальные 
инфекции, не  вызывала сомнений эффективность 
диспансерного метода профилактики, который за-
служенно считается достижением советской системы 
здравоохранения и до сих пор преобладает в практике 
работы учреждений венерологического профиля. При 
диспансерном подходе целью всех мероприятий явля-
ется раннее выявление и этиотропное лечение уже ин-
фицированных лиц для предотвращения заражения их 
партнеров (вторичная профилактика), а также преду-
преждение реинфекций, рецидивов, реабилитация па-
циентов (третичная профилактика). Однако успешная 
реализация диспансерного подхода была возможна 
лишь в условиях отсутствия альтернативы кожно-ве-
нерологическим диспансерам как источникам ока-
зания помощи больным и  наличия законодательно 
закрепленных санкций за  уклонение от  обследова-
ния и лечения. На фоне глубоких политических и со-
циально-экономических изменений, произошедших 
в  России за  последние десятилетия, традиционный 
подход к  профилактике оказался недостаточно ре-
зультативным. Многие элементы диспансерной систе-
мы, в частности связанные с розыском и привлечени-
ем к обследованию контактных лиц, были разрушены 
или существенно ослаблены в перестроечный и пост-
перестроечный периоды. Отмечается рост анонимно-

го партнерства, связанного с оказанием сексуальных 
услуг на коммерческой основе. Не доверяющие госу-
дарственным службам лица получили возможность 
пользоваться услугами частнопрактикующих врачей 
и  клиник или заниматься самолечением в  условиях 
широкой рекламы и доступности антибиотиков. Пере-
численные факторы привели к  снижению качества 
расследования эпидемических случаев, невозможно-
сти установить источник заражения, проследить всю 
цепь передачи инфекции и прервать ее.

Кроме того, рост заболеваемости неизлечимы-
ми вирусными инфекциями, в первую очередь ВИч-
инфекцией, выдвинул на повестку дня задачу преду-
преждения инфицирования, т. е. первичной профи-
лактики. Первичная профилактика предполагает из-
менение поведения, приводящего к инфицированию. 
Очевидно, что коррекция рискованного поведения — 
междисциплинарная проблема, которая является 
предметом изучения не только медицины, но и психо-
логии, социологии, педагогики и других наук, и потому 
проблема первичной профилактики ИППП не может 
быть решена усилиями только медицинских работ-
ников. До последнего времени в России практически 
не разрабатывались ни общая методология, ни кон-
кретные адресные программы первичной профилак-
тики ИППП для групп повышенного риска заражения, 
особенно для социально неадаптированных, маргина-
лизованных, труднодоступных субпопуляций. 

Между тем за рубежом в 90-е годы XX века в свя-
зи с  возникновением глобальной эпидемии ВИч-
инфекции началось стремительное развитие превен-
тивной медицины, или превентологии, — нового син-
тетического направления медицинской науки, тесно 
связанного с психологической теорией бихевиориз-
ма (науки о поведении человека) [3, 4]. В широком 
смысле превентология  — это наука о  предупреж-
дении социально значимых заболеваний, различ-
ных видов саморазрушительного (деструктивного) 
поведения и формировании здорового образа жиз-
ни. В  узком смысле превентологию делят на  нар-
кологическую, инфекционную и  неинфекционную 
(психоневрологическую, кардиологическую, онко-
логическую и др.) и соответственно определяют ее 
как систему профилактических мер, направленных 
на предупреждение зависимостей (наркомании, ал-
коголизма и  др.), социально значимых инфекций, 
нервно-психических заболеваний и  т. д. Превенто-
логия предполагает мультидисциплинарный подход 
к формированию здорового образа жизни и преду-
преждению саморазрушительного поведения, к кото-
рому может быть отнесено применение рискованных 
сексуальных практик, злоупотребление алкоголем, 
употребление наркотиков, низкая приверженность 
лечению и  др. Развитие превентологии является 
свидетельством того, что медицина в  своем клас-
сическом назначении  — устранять патологические 
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физиологические проявления и нарушения биологи-
ческого функционирования организма — перестает 
соответствовать новым проблемам социального об-
щественного порядка. Использование термина «пре-
вентология» вместо традиционного «профилактика» 
отражает переход от  нозоцентрической установки 
медицины к валеоцентрической, здоровьесберегаю-
щей парадигме, когда во главу угла ставится сохра-
нение, укрепление и развитие здоровья. 

В нашей стране этому направлению науки до по-
следнего времени не уделялось должного внимания, 
свидетельством чего является весьма скромное число 
отечественных публикаций на фоне огромного объема 
зарубежной литературы по превентологии. К сожале-
нию, опыт, накопленный зарубежными учеными, так-
же почти не находит применения в работе отечествен-
ных врачей-дерматовенерологов, инфекционистов, 
эпидемиологов. В настоящей статье будут рассмотре-
ны методологические основы мультидисциплинарного 
подхода к профилактике ИППП.

Биомедицинская и мультидисциплинарная по-
веденческая модели профилактики ИППП. Специ-
фика биомедицинского подхода к определению бо-
лезней заключается в  выделении отдельных нозо-
логических единиц, обособленных от  социального 
контекста. Биомедицинская модель профилактики 
ИППП традиционно реализуется только медицин-
скими работниками и на базе учреждений здравоох-
ранения. базовыми принципами модели являются: 
профилактические осмотры и лабораторные обсле-
дования определенных контингентов населения (дис-
пансеризация), своевременное выявление и  этио-
тропная терапия больных, информирование и обсле-
дование контактных лиц (вторичная профилактика). 
Первичная профилактика заражения не проводится 
либо профилактическое консультирование пациен-
тов сводится к информированию об ИППП, путях их 
передачи, пропаганде презервативов, осуществляю-
щемуся нередко в директивной и запугивающей ма-
нере. Таким образом, профилактические вмешатель-
ства на первичном уровне в рамках биомедицинской 
модели носят ограниченный характер и направлены 
исключительно на снижение индивидуального риска 
заражения. Клинико-эпидемиологические исследо-
вания, проводимые на базе учреждений здравоохра-
нения, как правило, носят одномоментный (попереч-
ный, кросс-секционный) характер, сводятся к конста-
тации ситуации с распространенностью ИППП в по-
пуляции и  не  позволяют судить об  эффективности 
превентивных мероприятий.

В превентологии понимание болезни предусматри-
вает единство биологических, социокультурных и по-
литико-экономических факторов, а  эпидемический 
процесс рассматривается на качественно ином, био-
социальном уровне. В 1994 г. американский медицин-
ский антрополог M. Singer предложил термин «синде-

мия», т. е. сочетание и взаимное усиление негативно-
го эффекта разных заболеваний или патологических 
состояний, развивающихся в социальной обстановке, 
способствующей их распространению (бедность, низ-
кий уровень образования, миграция населения, не-
равенство, насилие, стигматизация, дискриминация, 
ограниченность ресурсов,  дезинтеграция системы 
здравоохранения и др.) [5—7]. Ярким примером совре-
менной синдемии является кластеризация эпидемий 
ВИч-инфекции и других ИППП, вирусных гепатитов, 
туберкулеза, наркомании, алкоголизма на  фоне не-
благоприятной социально-экономической ситуации, 
в результате чего каждое из заболеваний протекает 
более тяжело и  характеризуется более высокой ле-
тальностью [8]. 

феномен синдемии характерен для современного 
общества, особенно для социально уязвимых групп 
населения. факторы, определяющие распространение 
эпидемии ИППП, такие как незащищенный секс, про-
мискуитет и  проституция, употребление наркотиков 
и злоупотребление алкоголем, а также гендерное не-
равенство, насилие и эмоциональный дистресс — это 
единый клубок проблем, тесно взаимосвязанных как 
между собой, так и с социально-экономической ситуа-
цией в стране. Дискриминация и бедность препятству-
ют доступу к своевременной лабораторной диагности-
ке и качественному лечению, равно как расизм, сек-
сизм, насилие и иные формы социального неравен-
ства. Тем самым роль социальных факторов значима 
не менее, чем роль биологических [8].

В связи с этим основной стратегией профилакти-
ки ИППП должен являться мультидисциплинарный, 
многоуровневый подход, применение комплексных 
превентивных технологий, в качестве обязательного 
компонента включающих коррекцию девиантного по-
ведения представителей уязвимых групп населения 
[9, 10]. Необходимо подчеркнуть, что применение про-
филактических программ, ориентированных на изме-
нение поведения, способствующего заражению, от-
нюдь не противоречит традиционному диспансерному 
подходу, но должно дополнять его. Наиболее перспек-
тивными представляются комплексные превентивные 
стратегии, сочетающие в себе биомедицинские и по-
веденческие компоненты.

Реализация поведенческой модели профилактики 
ИППП предусматривает участие и тесное взаимодей-
ствие команды специалистов различного профиля, 
в  том числе врачей, психологов, социальных работ-
ников и др., в ведении одного пациента. Профилак-
тические вмешательства могут осуществляться как 
на базе учреждений здравоохранения, так и вне их — 
в зависимости от особенностей целевой группы (ЦГ). 
В рамках превентивной программы в комплексе оце-
нивают демографические, биомедицинские, поведен-
ческие, психологические характеристики пациентов, 
их вовлеченность в  группы риска, нормы поведения 
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и  установки, принятые в  их окружении, средовые 
(социально-сетевые) взаимодействия, социально-
экономические, культурно-исторические, религиоз-
но-этнические и другие аспекты. Профилактическое 
консультирование может проводиться как на уровне 
индивида, так и на уровне социальной группы, сооб-
щества. Целью консультирования является не только 
информирование об ИППП и рискованном поведении, 
но  и  формирование мотивации к  снижению рисков, 
выработка навыков предохранительного поведения, 
уменьшение негативного влияния социальной сре-
ды. Вместо деструктивных, связанных с запугивани-
ем методов информирования применяются научно 
обоснованные, конструктивные подходы, направлен-
ные на  формирование таких социальных установок 
и смысловой ориентации личности, при которых ри-
скованное поведение, употребление психоактивных 
веществ не  является ценностью. Оценка эффектив-
ности программ первичной профилактики ИППП осу-
ществляется на основе проспективных (лонгитюдных, 
когортных) исследований.

Поведенческие профилактические программы (ин-
тервенции) всегда разрабатываются с учетом особен-
ностей и потребностей конкретной целевой субпопу-
ляции. 

Выбор целевых групп для превентивных ин-
тервенций. Выбор ЦГ для проведения профилак-
тических вмешательств опирается на  теорию так 
называемых ядерных групп, основы которой бы-
ли сформулированы в 1978 г. J. Yorke и соавт. [11] 
и впоследствии развиты J. Thomas и M. Tucker [12]. 
Согласно этой теории, превентивные мероприятия 
следует направлять в первую очередь на субпопуля-
ции, в которых ИППП распространены непропорцио-
нально широко и которые являются «резервуаром» 
эпидемии в сообществе, — ядерные группы (рис. 1). 
ИППП преимущественно распространяются в специ-
фических демографических группах (социальное 
ядро) и/или в определенных географических регио-
нах (географическое ядро). Размер эпидемического 
ядра обычно не превышает 5% сексуально активного 
населения [13]. Ядерные субпопуляции характеризу-

Ядерная 
группа

Группа-проводник
(«мостик»)

Общая 
популяция

• Пациенты учреждений 
венерологического профиля

• Работники коммерческого секса 
и их клиенты

• Лица, имеющие незащищенные 
сексуальные контакты с 
многочисленными партнерами

• Потребители инъекционных 
наркотиков и др.

• Сексуальные партнеры лиц 
с промискуитетным поведением 

• Сексуальные партнеры 
потребителей инъекционных 
наркотиков, не употребляющие 
наркотики, и др.

Рис. 1. Динамика распространения ИППП в популяции [12]
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ются стабильным поддержанием заражаемости вну-
три группы, а также распространением ИППП за ее 
пределы за  счет высокой частоты смены сексуаль-
ных партнеров и особенностей перекрестных связей 
между ними [14, 15]. Хотя общепринятого определе-
ния понятия «ядерная группа» не выработано, выде-
ляют ряд признаков, присущих лицам, составляющим 
ядро эпидемии:

 � они имеют большое количество половых партнеров 
(≥ 5 в год);
 � практикуют незащищенные сексуальные контакты, 
рискованные инъекционные практики;
 � часто заражаются различными ИППП (более 1 раза 
в год);
 � повторно заражаются одной и той же ИППП;
 � передают инфекцию более чем одному сексуально-
му партнеру;
 � страдают ИППП в бессимптомной или малосимп-
томной форме и  не  знают о  своем заболевании 
либо практикуют незащищенные сексуальные кон-
такты, невзирая на наличие проявлений;
 � остаются заразными длительное время из-за неже-
лания или невозможности получить качественное 
обследование и лечение; 
 � являются работниками коммерческого секса или их 
клиентами;
 � являются работниками коммерческого секса и од-
новременно потребителями наркотиков;
 � проживают в  эндемичных регионах (географиче-
ских областях с высоким уровнем заболеваемости 
ИППП).

К  ядерным социальным группам с  высокой кон-
центрацией ИППП относятся потребители инъекци-
онных наркотиков (особенно если речь идет о ВИч-
инфекции), лица, предоставляющие сексуальные ус-
луги в обмен на вознаграждение (деньги или иные ма-
териальные ценности), и просто лица с рискованным 
сексуальным поведением, практикующие незащищен-
ный секс с  многочисленными партнерами, а  также 
пользующиеся услугами коммерческих партнеров. Из-
вестно, что субпопуляция работников, занятых в сфе-
ре коммерческого секса, особенно уличного, в значи-
тельной степени пересекается с группой наркопотре-
бителей: предоставление сексуальных услуг является 
для многих наркозависимых способом заработать 
деньги на приобретение наркотиков, а некоторые ста-
новятся наркопотребителями уже после начала рабо-
ты на рынке секс-услуг. В силу перечисленных особен-
ностей работники коммерческого секса представляют 
собой одну из наиболее уязвимых в правовом и соци-
альном плане, стигматизированных и  труднодоступ-
ных для проведения профилактических вмешательств 
групп населения. К ядерным группам, характеризую-
щимся неблагополучной эпидемиологической ситуа-
цией с заболеваемостью ИППП, относят также трудо-
вых мигрантов, заключенных, лиц без определенного 

места жительства, беспризорных детей, подростков, 
представителей сексуальных меньшинств и др.

Профилактические программы, которые позво-
ляют эффективно замедлить процесс распростране-
ния и циркуляции инфекции внутри ядра, часто до-
статочны для предотвращения эпидемии в популя-
ции в целом [13]. успешность превентивного вмеша-
тельства определяется не столько широтой охвата 
ядерной группы, сколько направленностью эффек-
тивных мер на индивидов, играющих ключевую роль 
в распространении эпидемии [13, 16]. Идентифици-
ровать таких индивидов помогает метод анализа 
сексуальных сетей.

Сексуальная сеть — структура, состоящая из сово-
купности сексуально активных субъектов и сексуаль-
ных взаимосвязей, существующих между ними. Соот-
ношение числа связей, существующих между члена-
ми сети, и всех тех, которые могли бы существовать, 
если бы каждый участник сети был непосредственно 
связан с  каждым другим участником, определяет 
плотность сексуальной сети. Для ядерных групп типич-
ны плотные сексуальные сети большого размера, раз-
ветвленные, сложно организованные (с  замкнутыми 
циклическими микроструктурами — треугольниками, 
квадратами с одной или более диагоналями) (рис. 2). 
Особенности сексуальных сетевых взаимодействий 
в ядерных группах, склонность к выбору поведенчески 
сходных, т. е. рискованных, партнеров (так называе-
мое ассортативное смешивание) и  применению ри-
скованных сексуальных практик определяют высокий 
риск передачи ИППП. 

Изучение характеристик сексуальных сетей явля-
ется ключевым фактором для понимания динамики 
распространения ИППП в  популяции. Показано, что 
риск инфицирования ИППП в большей степени опре-
деляется положением индивида в  структуре сексу-
альной сети, чем такими показателями, как возраст, 
пол, частота использования презервативов и даже ко-
личество половых партнеров [18]. Понятно, что лица, 
находящиеся внутри сетей с более чем двумя члена-
ми, значительно больше подвержены инфицированию 
по сравнению с моногамными парами, но и наличие 
единственного партнера, даже на  протяжении дли-
тельного времени, не является показателем низкого 
риска заражения ИППП. Лица, имеющие одного парт-
нера, подвержены высокому риску инфицирования, 
если они находятся на периферии большой сети, по-
скольку связаны через своего единственного, но поли-
гамного партнера с другими людьми, имеющими мно-
го половых связей [18].

Индивиды, входящие в  состав простейших сек-
суальных сетей — открытых триад, будучи связанными 
только с двумя партнерами, один из которых из ядер-
ной группы, могут стать своеобразными передаточны-
ми звеньями, проводниками ИППП в общую популяцию. 
Размер проводниковой группы («группы-мостика») 
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может составлять до 20% всего сексуально активного 
населения [13]. Представители проводниковой группы 
являются ключевыми элементами в формировании ло-
кальных эпидемических очагов и создают предпосыл-
ки для возникновения широкомасштабной эпидемии 
ИППП. Поэтому исследования, направленные на  из-
учение поведенческих характеристик и особенностей 
сетевых взаимодействий представителей проводнико-
вой группы, имеют огромное значение для разработки 
эффективных стратегий превенции [19]. 

Таким образом, перспективность методологии се-
тевого подхода к  профилактике ИППП заключается 
в том, что анализ сексуальных сетей позволяет наибо-
лее точно идентифицировать лиц, составляющих ядро 
эпидемического очага, и представителей проводнико-
вой группы, а также определить места их концентра-
ции и  социализации (бары, публичные дома, точки 
распространения и  употребления наркотиков и  др.), 
т. е. наметить социальные и географические ориенти-
ры для проведения превентивных вмешательств [20]. 
Между тем в России роль сексуальных сетей в контек-
сте борьбы с ИППП практически не изучалась.

Согласно теории географического ядра, ИППП 
в большей степени распространены среди населения 

городов. Географическая кластеризация ИППП среди 
городского населения доказана для гонореи, сифили-
са, рецидивирующей хламидийной инфекции. Забо-
леваемость ИППП коррелирует с показателями соци-
ально-экономического благополучия региона, плотно-
стью населения, его возрастной, этнической/расовой, 
религиозной структурой, уровнем миграции населе-
ния (трудовой, обусловленной войнами, природными 
катастрофами), доступностью медицинской помощи 
в  регионе. Вероятность передачи ИППП в  пределах 
географического ядра выше, чем за его пределами, 
в силу высокой вероятности выбора местного сексу-
ального партнера, ведь социальные и, следовательно, 
сексуальные связи возникают преимущественно меж-
ду людьми со сходными возрастными, этническими, 
религиозными и образовательными характеристика-
ми (ассортативное смешивание) [21]. Ассортативное 
смешивание, с одной стороны, облегчает образование 
эпидемических цепей и способствует проникновению 
и  персистенции ИППП в  группах высокого поведен-
ческого риска, но, с другой стороны, ограничивает их 
широкое распространение в  общей популяции. На-
против, при случайном (неассортативном) смешива-
нии инфекция распространяется от  представителей 

Рис. 2. Типология сексуальных сетей на примере подросткового сообщества [17].
Цифрами обозначено количество сексуальных сетей соответствующего типа в данном сообществе
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ядерных групп к индивидам с низким уровнем риска, 
на  которых эпидемическая цепь обрывается. При 
этих обстоятельствах меньше вероятность внедрения 
и персистенции возбудителя, но если это происходит, 
эпидемия может распространиться шире, хотя и более 
медленными темпами [15].

Точная информация о географической кластериза-
ции ИППП, структуре населения региона, социально-
экономическом положении групп повышенного риска 
может помочь в  разработке целевых интервенций. 
Перед разработкой превентивной программы обычно 
осуществляют идентификацию и картирование эпиде-
миологических горячих точек — мест, где предполо-
жительно происходит заражение ИППП и/или имеются 
какие-либо факторы риска. Географическое карти-
рование помогает точно обозначить местонахожде-
ние и оценить размер ЦГ [13]. При составлении карт 
обязательно принимают во внимание данные, предо-
ставляемые органами эпидемиологического надзора. 
Это  статистические сведения о  распространенности 

и заболеваемости ИППП в различных районах и на-
селенных пунктах региона, результаты мониторинга 
антибиотикорезистентности возбудителей ИППП, дан-
ные о заболеваемости алкоголизмом и наркоманией, 
полноте охвата населения региона, и в особенности 
ЦГ, специализированной медицинской помощью и т. д. 

Каждая ИППП имеет определенное географиче-
ское ядро в пределах региона. Географические ядра 
различных ИППП пространственно гетерогенны, хо-
тя могут частично перекрываться (рис. 3) [22, 23]. 
Не идентичны и социально-демографические концен-
трации различных ИППП. Это, очевидно, можно объ-
яснить тем, что заражение теми или иными инфекци-
ями определяется разными вариантами поведения, 
например, обстоятельства инфицирования вирусом 
простого герпеса 2-го типа и гонореей неодинаковы. 
Вероятность заражения излечимыми ИППП с высокой 
эффективностью трансмиссии, такими как гонорея, 
зависит в большей степени от числа половых партне-
ров, нежели от количества половых актов с каждым 

Заболеваемость хламидиозом / 100 000 Заболеваемость гонореей / 100 000

6—43,9

44—57,7

57,8—84

84,1—152,9

153—318,1

0—23,9

24—41,9

42—59,9

60—174,5

174,6—460

Рис. 3. Заболеваемость инфекциями, вызванными Chlamydia trachomatis и Neisseria gonorrhoeae, в различных адми-
нистративных районах мегаполиса [22]
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из них. Напротив, заражение неизлечимыми инфекци-
ями с малой вероятностью передачи при однократной 
экспозиции (генитальный герпес) определяется по-
вторными контактами с источником, а общее количе-
ство половых партнеров при этом может быть неболь-
шим [24]. Поэтому превентивные интервенции в пре-
делах региона желательно проводить избирательно 
для каждой ИППП, хотя возможны и комбинирован-
ные вмешательства. Наиболее эффективными счита-
ются локальные интервенции по сексуальному обра-
зованию, целевой лабораторный скрининг на ИППП, 
концентрация медицинских ресурсов в  области гео-
графического ядра.

Базовые принципы поведенческих профилак-
тических программ. До настоящего времени в боль-
шинстве венерологических и иных учреждений здра-
воохранения нашей страны программы профилак-
тики ИППП сводятся в  основном к  предоставлению 
пациентам информации об указанных заболеваниях. 
у врачей существует стойкое убеждение, что на лиц, 
склонных к риску, можно повлиять, если подчеркивать 
опасность их безответственного поведения, пугать, 
демонстрируя иллюстрации устрашающего содержа-
ния и т. п. Однако сколько бы врачи, призванные зани-
маться профилактикой ИППП, не указывали своим па-
циентам на опасность случайных связей и необходи-
мость изменить рискованное сексуальное поведение, 
подобная «профилактика» не более эффективна, чем 
советы бросить курить или сбросить лишний вес. Про-
дажи сигарет не снизились в результате размещения 
на пачках предупреждений Минздрава и даже изобра-
жений легких курильщика. Столь же бесполезны пла-
каты, демонстрирующие симптомы ИППП, на стенах 
венерологических клиник. 

уже в начале XX века — на заре профилактической 
медицины — стало понятно, что запугивание людей 
с целью добиться более здорового поведения не явля-
ется результативным. Хотя информация, вызывающая 
дискомфорт и страх, хорошо запоминается, ее эффек-
тивность в качестве мотиватора изменения поведения 
сомнительна, поскольку на запугивание люди склонны 
реагировать отказом от  получения дальнейшей ин-
формации. Поведение, основанное на страхе, может 
быть иррациональным и вместо устранения риска при-
водить к его отрицанию (позиция «страуса, зарываю-
щего голову в песок»). Информированность, будучи 
необходимой, не является достаточным условием для 
изменения поведения. человек может теоретически 
знать, как следует поступать, но фактически не же-
лать или не уметь совершать необходимые действия. 
Например, важно не только знать, что презервативы 
уменьшают риск заражения ИППП, но  также хотеть 
и уметь их правильно использовать. 

В  1992  г. американские исследователи J. Fisher 
и  w. Fisher предложили модель коррекции поведе-
ния «Информирование (И) → Повышение мотива-

ции (М) → формирование поведенческих навыков (П)» 
(«Информация  — Мотивация  — Поведение», ИМП) 
[25]. Согласно этой модели, будет или нет индивид 
действовать на основании полученной превентивной 
информации, зависит от того, признает ли он суще-
ствование персонального риска заражения, наличие 
внутренних и внешних факторов, влияющих на его по-
ведение, и будет ли у него мотивация к изменению ри-
скованного поведения. Мотивация — это система сти-
мулов (мотивов), побуждающих человека к действию 
или бездействию. И, наконец, чтобы информация 
и мотивация в конечном итоге вылились в поведенче-
ские изменения, желательные с точки зрения превен-
ции ИППП, необходимо сформировать определенные 
навыки предохранительного поведения. Таким обра-
зом, информация и мотивация активизируют необхо-
димые поведенческие навыки для снижения риска.

Согласно модели ИМП, информация или моти-
вация и сами по себе могут приводить к некоторым 
поведенческим изменениям. Например, информи-
рование о  путях передачи ВИч может увеличивать 
объемы покупок презервативов, а  встреча с  ВИч-
инфицированным человеком может побудить кого-то 
пройти обследование на  ВИч. Однако формирова-
ние сложных превентивных навыков, таких как отказ 
от незащищенных половых контактов, от употребле-
ния алкоголя в контексте сексуальных отношений или 
коммуникация с  партнером об  использовании пре-
зервативов, требует специальной тренировки. Таким 
образом, выработка навыков безопасного поведения 
непосредственно влияет на снижение поведенческого 
риска, а  информирование и  мотивация, стимулируя 
формирование навыков, на  безопасное поведение 
влияют лишь косвенно (рис. 4).

Модель ИМП задает общую структуру для разра-
ботки программ, направленных на коррекцию риско-
ванного поведения. В  рамках модели предлагается 
включать в структуру превентивного вмешательства 
три основных компонента, которые предопределяют 
предохранительное поведение индивида: информи-
рование о  рисках (знать), мотивацию к  изменению 
поведения (хотеть) и формирование желательных по-
веденческих навыков (уметь). Модель ИМП является 
гибкой, что позволяет, сохраняя основную трехкомпо-
нентную структуру, интегрировать в нее разнообраз-
ные культурные, ситуативные и  демографические 
аспекты профилактики ИППП. Возможна модифика-
ция модели с учетом гендерных, возрастных, религи-
озных особенностей популяции, уровня образования, 
распространенных взглядов и установок и т. д. Таким 
образом, модель ИМП является универсальной стра-
тегией с точки зрения изучения причин поведенческо-
го риска и стимулирования превентивного поведения. 

Общепризнанные научные концепции коррекции 
поведения должны являться неотъемлемым базисом 
любого профилактического вмешательства, направ-
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ленного на снижение риска заражения ИППП и претен-
дующего на эффективность. В настоящее время раз-
работано множество теорий, позволяющих с большой 
вероятностью объяснять, предсказывать и  изменять 
поведение, связанное со здоровьем. Они были опро-
бованы в различных профилактических программах, 
в частности направленных на предупреждение ВИч-
инфекции. Существующие теории коррекции поведе-
ния имеют ряд общих положений, а различия между 
ними сводятся к разным детерминантам и механиз-
мам реализации поведенческих изменений, которые 
они выделяют. Как правило, современные вмеша-
тельства по профилактике ИППП включают элементы 
различных теоретических подходов к изменению по-
ведения или основываются на  комбинации несколь-
ких концепций. Теоретические модели изменения по-
ведения являются основой, на которой выстраивается 
детальный план реализации превентивной программы 
(дизайн), осуществляется выбор инструментария для 
сбора и анализа данных (опросники, шкалы и т. п.).

Поведенческие вмешательства могут осущест-
вляться на  уровне индивида, на  уровне небольшой 
группы лиц, находящихся в сходных обстоятельствах 
или со сходным жизненным опытом, на уровне сооб-
щества (микрорайон, небольшой населенный пункт, 
школа) с различной степенью охвата населения [26]. 
С точки зрения изменения рискованного сексуально-
го или аддиктивного поведения наиболее эффектив-
ными считаются индивидуальные вмешательства или 
интервенции в малых группах [9]. 

Вмешательство на  уровне индивида  — это паци-
ент-центрированное консультирование, учитывающее 
индивидуальность участника (его персональный опыт, 
жизненные обстоятельства, знания, установки, пред-
ставления о  норме и  риске, намерения и  ожидания 
и пр.) и адаптированное к его нуждам. Пациент-центри-
рованная стратегия помогает преодолеть трудности, 
связанные с переходом на менее рискованные формы 
поведения. у значительной части лиц из групп повы-

шенного риска существует комплекс проблем бытово-
го, медицинского, юридического и  психологического 
плана. Кроме того, в силу различных обстоятельств эти 
люди часто лишены возможности скорого решения ука-
занных проблем. Игнорирование первоочередных по-
требностей затрудняет профилактические программы, 
так как вопросы профилактики в этом случае не явля-
ются для человека приоритетными. 

Суть пациент-центрированного подхода заклю-
чается в том, чтобы выявить насущные потребности 
пациента, помочь ему сориентироваться в  сложной 
системе сервисных услуг и  выработать стратегию, 
призванную решить актуальные проблемы. Постепен-
но, по  мере удовлетворения первоочередных нужд 
участника профилактической программы, появляется 
возможность говорить с ним о проблеме сохранения 
здоровья, профилактике ИППП и необходимости из-
менения рискованного поведения. Особое внимание 
уделяют формированию приверженности лечению 
ИППП, удержанию пациента в ремиссии наркопотреб-
ления или мотивированию его следовать принципам 
снижения вреда, а также восстановлению утраченных 
социальных связей и навыков.

Необходимым условием эффективности вмеша-
тельства на уровне группы, как правило, состоящей 
из 6—12 человек, является общность опыта и интере-
сов лиц, входящих в нее (потребители инъекционных 
наркотиков, лица, живущие с ВИч, мужчины, имевшие 
сексуальные контакты с  мужчинами, и  др.). Целью 
вмешательства в числе прочего должно являться из-
менение принятых в группе социальных норм, так как 
они определяют и регулируют поведение ее членов. 
Групповое регулирование поведения может позитив-
но сказаться на здоровье индивидов, а может, напро-
тив, произвести нежелательный эффект, заставляя их 
оставаться верными сетевым нормам и препятствуя 
реализации предохранительного поведения. Напри-
мер, если нормой для группы является использование 
презервативов при половых контактах, то в совокуп-

Рис. 4. Основные детерминанты предохранительного поведения [25]
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ности с превентивной программой по профилактике 
ИППП вероятность перехода индивида к  более без-
опасному сексуальному поведению будет высока. 
С другой стороны, наличие в составе группы лиц с де-
виантным поведением может провоцировать более 
рискованное поведение остальных ее членов. В  по-
следнем случае не имеют смысла программы профи-
лактики, нацеленные на изменение поведения только 
одного участника рискованной сети. Вмешательство 
должно осуществляться на уровне всей группы/сети 
с распространением превентивной информации через 
ее неформальных лидеров.

Профилактические программы разрабатываются 
с учетом особенностей и нужд конкретных ЦГ, а также 
социально-экономических, культурно-исторических, 
религиозных особенностей того сообщества, в кото-
ром будут использованы. Разработанные за рубежом 
превентивные модели не  могут быть механически 
перенесены в практику российского здравоохранения, 
даже если планируется их применение в аналогичных 
ЦГ. Естественно, нельзя без соответствующей адап-
тации использовать профилактические программы, 
разработанные для одних ЦГ, в других субпопуляци-
ях повышенного риска. Адаптация предусматривает 
внесение изменений в программу интервенции в соот-
ветствии с особенностями новых ЦГ при обязательном 
сохранении ее научной основы, испытание программы 
в новых условиях и, в случае необходимости, ее даль-
нейшую корректировку, а затем оценку эффективно-
сти адаптированной программы. Важно подчеркнуть, 
что при адаптации профилактической модели к дру-
гой ЦГ изменяются детали сценария вмешательства, 
но не его принципиальная структура, потому что в ее 
основе лежат общепризнанные базовые научные кон-
цепции коррекции поведения.

Выводы
1. Существенная роль поведенческих факторов 

в распространении ИППП, а также современная эпи-
демиологическая и социально-экономическая ситуа-
ция настоятельно диктуют необходимость перехода 

от вторичной и третичной профилактики ИППП к пер-
вичной и от традиционного биомедицинского подхо-
да к мультидисциплинарному, предусматривающему 
системное воздействие на различные факторы, пред-
определяющие риск заражения. 

2. Целевыми субпопуляциями для применения 
мультидисциплинарных профилактических программ 
являются не только ядерные группы, но и проводни-
ковые, которые служат «мостиком», посредством ко-
торого ИППП распространяются в общую популяцию, 
что создает предпосылки для возникновения широко-
масштабной эпидемии.

3. Изучение структуры сексуальных сетей является 
ключевым фактором для понимания динамики распро-
странения ИППП в популяции и имеет большое значе-
ние для разработки эффективных профилактических 
программ. Риск заражения ИППП преимущественно 
зависит от положения индивида в сексуальной сети.

4. Наибольшая эффективность профилактических 
вмешательств достигается в том случае, если они яв-
ляются:

 � первичными (направлены на предупреждение за-
ражения); 
 � поведенческими (нацелены на изменение поведе-
ния, способствующего заражению);
 � мультидисциплинарными (предусматривают уча-
стие и тесное взаимодействие команды специали-
стов различного профиля в ведении пациентов); 
 � адресными (ориентированы на применение в кон-
кретных субпопуляциях повышенного поведенче-
ского риска); 
 � теоретически обоснованными (базируются на об-
щепризнанных научных концепциях коррекции по-
ведения); 
 � пациент-центрированными (учитывают интересы, 
особенности и потребности конкретного предста-
вителя целевой группы и предусматривают индиви-
дуальную стратегию и тактику его сопровождения);
 � адаптированными к  социально-экономическим, 
культурно-историческим, религиозным особенно-
стям сообщества, в котором будут применяться. 
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