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АНАЛИТИЧЕСКИЕ ОБЗОРЫ

Введение. Применение высокоактивной анти-
ретровирусной терапии (ВААРТ) способствует
повышению продолжительности и качества жизни
у ВИЧ-инфицированных пациентов. Качество
жизни у мужчин с ВИЧ-инфекцией определяет
необходимость поддержания их сексуальной
и репродуктивной функции.

Физиологические аспекты гормональной регу-
ляции мужской половой системы. Эндокринные
составляющие мужской половой системы интегри-
рованы в систему: тестикулы-гипофиз-гипотала-
мус (рис. 1). В клетках Лейдига тестикул синтези-
руется основной мужской половой гормон —
тестостерон, регуляция продукции которого осу-
ществляется лютеинизирующим гормоном гипо-

физа (ЛГ). Сперматогенез, в основном, поддержи-
вается фолликулостимулирующим гормоном гипо-
физа (ФСГ), который стимулирует клетки Сертоли
тестикул. Синтез и секрецию ФСГ и ЛГ усиливает
гонадотропный релизинг гормон (ГРГ), который
синтезируется в аркуатном ядре гипоталамуса
и зависит от уровня тестостерона.

Гипоталамо-гипофизарно-тестикулярная система
функционирует согласно принципу обратной связи,
то есть снижение уровня тестостерона приводит
к повышению уровня ГРГ и, соответственно, ЛГ
и ФСГ. Для клеток, синтезирующих ГРГ, ЛГ и ФСГ,
характерна пульсаторная активность: выбросы гор-
монов происходят каждые 20 минут. Данную особен-
ность важно учитывать при сборе пробы крови для
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Гипогонадизм встречается у 15–25% ВИЧ-инфицированных мужчин. По происхождению гипогонадизм чаще является
гипогонадотропным, реже имеет тестикулярную этиологию. Помимо нарушения половой функции, для больных гипого-
надизмом характерны: депрессия, анемия, снижение мышечной и костной массы. При отсутствии противопоказаний
лечение проводится препаратами тестостерона или гонадотропинами. Осложнения при терапии препаратами тестосте-
рона проявляются в виде гиперплазии простаты, увеличения риска развития рака предстательной железы, полицитемии
и апноэ во сне, причем риск этих осложнений увеличивается с возрастом пациентов. Скрининг на гипогонадизм прово-
дится среди пациентов при наличии эректильной дисфункции и депрессивных состояний и заключается в определении
уровня тестостерона и глобулина, связывающего половые стероиды.
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, дефицит тестостерона, гипогонадизм.

Hypogonadism is found in 15–25% of male HIV patients. This condition is most often hypogonadotrophic by its origin. Less
often, its etiology is testicular. Besides impaired sexual functions, such patients experience depression, anemia, and decreased
muscular and skeletal mass. When there are no contraindications, testosterone and gonadotropin preparations are used for the-
rapy. The complications of testosterone therapy are manifested as prostate hyperplasia, increased risk of prostate cancer, poly-
cythemia, and sleep apnea. Their risk increase with patients’ age. Screening for hypogonadism is indicated for patients having
erectile dysfunctions and depression and includes tests for testosterone and sex steroid-binding globulin.
Key words: HIV infection, testosterone deficit, hypogonaism.



определения тропных гормонов. Пульсаторная сек-
реция ГРГ тормозится корти ко либерином и β-эндор -
фином, стимулируется кисспептином.

Продукция тестостерона в эмбриогенезе отмеча-
ется на 8-й неделе внутриутробного развития
и достигает пика на 11–14-й неделях. До пубертата
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Рис. 1. Гормональная регуляция половой системы.



уровень тестостерона довольно низкий. В период
пубертата значительно возрастает продукция андро-
генов тестикулами и надпочечниками, в тканях уве-
личивается количество рецепторов к андрогенам,
что приводит к андрогензависимым изменениям
в организме: изменению голоса, лобковому оволо-
сению, увеличению мышечной массы. У взрослых
мужчин половые стероиды, особенно тестостерон
и его активный метаболит 5-альфа-дегидротесто-
стерон (ДГТ), оказывают многочисленные биологи-
ческие эффекты: как формирование вторичных
половых признаков, так и влияние на метаболиче-
ские процессы. Тестостерон играет важную роль
в углеводном, жировом и белковом обмене.
Известно, что при дефиците тестостерона усилива-
ется инсулиновая резистентность, ухудшается тече-
ние сахарного диабета второго типа. Композиция
тела (соотношение жировой и мышечной массы)
меняется в сторону преобладания жировой ткани
на фоне недостатка тестостерона. Дефицит тесто-
стерона ассоциирован с увеличением массы тела
за счет центрального ожирения, снижения чувстви-
тельности к инсулину, нарушения толерантности
к глюкозе, повышения уровня триглицеридов и сни-
жения уровня холестерина высокой плотности.
Клинические исследования показали, что замести-
тельная терапия тестостероном улучшает чувстви-
тельность к инсулину, улучшает показатели липид-
ного спектра и способствует снижению веса.

Тестостерон частично оказывает биологическое
действие через метаболиты: путем реакции арома-
тизации до эстрадиола и благодаря активности
5-α-редуктазе до ДГТ. Известны состояния рези-
стентности к андрогенам: синдром тестикулярной
феминизации.

В жировой ткани из тестостерона происходит
образование эстрадиола благодаря большому
количеству фермента ароматазы в адипоцитах.
Таким образом, увеличение количества жировой
ткани (ожирение) способствует нарастанию уров-
ня эстрогенов и снижению уровня тестостерона
у мужчин. Повышение количества эстрадиола
в свою очередь ингибирует в гипоталамусе продук-
цию ГРГ, снижая уровень ЛГ и ФСГ. Таким обра-
зом, ожирение является фактором развития гипо-
гонадотропного гипогонадизма.

Выявлено, что у ВИЧ-отрицательных лиц мета-
болический синдром ассоциирован с низким уров-
нем тестостерона. У ВИЧ-положительных мужчин
распространенность метаболического синдрома
варьирует от 7 до 45% (по сравнению с 7–31%

в ВИЧ-отрицательной популяции), а среди ВИЧ-
положительных процентное соотношение андроге-
нодефицита больше.

Основным источником андрогенов у мужчин
являются тестикулы. Помимо тестостерона,
в незначительных количествах в тестикулах синте-
зируются и другие половые стероиды: андростен-
дион, ДГТ, эстрадиол. У здоровых мужчин около
2% циркулирующего тестостерона является сво-
бодным, остальная часть циркулирует в связанном
с белками состоянии. Уровень полового стероид-
связывающего глобулина (ПССГ) — снижается
андрогенами и глюкокортикоидами, повышается
же эстрогенами и тироксином. Количество ПССГ
зависит от функционального состояния печени
пациента: на фоне острых и хронических заболева-
ний печени уровень его повышается, следователь-
но, количество свободного, биологически активно-
го тестостерона, становится меньше. На фоне ожи-
рения, инсулиновой недостаточности и недостаточ-
ности гормона роста количество ПССГ снижается.

Уровень свободного тестостерона отражает
истинный тестостероновый статус, однако некото-
рые клиницисты считают, что биодоступный тесто-
стерон (тестостерон, связанный с альбумином,
и свободный тестостерон) лучше отражает истинный
уровень активного гормона. При достаточно посто-
янном уровне тестостерона отмечается небольшая
суточная и сезонная ритмика его секреции: его сек-
реция повышается в утренние часы и имеет сезон-
ную зависимость. У молодых мужчин уровень тесто-
стерона в 6 часов утра в среднем на 30% выше,
сезонные же изменения связаны с изменением осве-
щенности, что проявляется в повышении продукции
гипофизарного ЛГ в весенне-летний период.

Мужской гипогонадизм и ВИЧ-инфекция.
Мужской гипогонадизм — недостаток половых
гормонов (тестостерона) и нарушение сперматоге-
неза в результате первичного повреждения тести-
кул и/или нарушения гипоталамо-гипофизарной
регуляции тестикул (третичный/вторичный). Пер -
вич ный гипогонадизм является гипергонадотроп-
ным, поскольку сопровождается компенсаторным
повышением уровня тропных гормонов (ФСГ
и/или ЛГ), третичный/вторичный (централь-
ный) — гипогонадотропным, поскольку развива-
ется в результате недостаточности продукции
тропных гормонов: ГРГ, ФСГ, ЛГ.

В настоящее время врачи-андрологи расцени-
вают мужской гипогонадизм как дефицит тестосте-
рона, который может не сопровождаться бесплоди-
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ем (например, синдром фертильных евнухов, у кото-
рых при снижении уровня ЛГ отмечается сохранен-
ная секреция ФСГ). Разделение гипогонадизма
на гипогонадотропный и гипергонадотропный
является принципиальным для подхода к терапии
указанных состояний. В случае первичной тестику-
лярной недостаточности назначается терапия пре-
паратами тестостерона. В случае гипогонадотроп-
ного гипогонадизма и при желании фертильности
(мужская фертильность рассматривается как спо-
собность сперматозоидов к участию в процессе
оплодотворения) терапия проводится препаратами
гонадотропинов. Однако клиническая картина гипо-
гонадотропного и гипергонадотропного гипогона-
дизма, который развился во взрослом возрасте, не
отличается и определяется уровнем тестостерона.

Гипогонадизм у ВИЧ-инфицированных впервые
был описан в 1980-х годах в эру до использования
ВААРТ. Гипогонадизм встречался у 50% пациен-
тов на стадии СПИДа и наблюдался чаще на фоне
истощения. В настоящее время распространен-
ность гипогонадизма среди ВИЧ-инфицированных
мужчин оценивается в 13–17% в общей популя-
ции ВИЧ-инфицированных и 20% среди пациен-
тов с недостаточным весом.

За последние годы патогенез гипогонадизма
у ВИЧ-инфицированных изменился: до использо-
вания ВААРТ в основе гипогонадизма чаще была
тестикулярная дисфункция: на аутопсии выявляли
гипосперматогенез на фоне оппортунистических
инфекций и истощения.

В настоящее время гипогонадизм у ВИЧ-инфи-
цированных имеет как тестикулярную, так и цент-
ральную (гипогонадотропную) природу. Первичную
тестикулярную дисфункцию вызывают оппортуни-
стические инфекции, в частности Mycobacterium
avium intracellulare, Toxoplasmosis и Cytomega -
lovirus, способствующие развитию интерстициаль-
ного воспаления и фиброза. Ряд цитокинов может
напрямую нарушать синтез тестостерона.

Вторичный гипогонадотропный гипогонадизм
встречается чаще, чему способствуют оппортуни-
стические инфекции, повреждающие гипофизар-
ную и гипоталамические области мозга, ВИЧ-
ассоциированные опухоли (лимфома и саркома
Капоши), гиперпролактинемия.

К этиологическим факторам гипогонадотропно-
го гипогонадизма можно отнести:

— гиперпролактинемию;
— повреждение гипофиза (опухолью, грану ле -

мой, воспалением);

— синдром Кушинга;
— использование наркотических средств

(опиаты, алкоголь);
— анаболические стероиды;
— повреждение гипофиза на фоне лучевой

терапии и при операциях;
— гемохроматоз;
— синдром Каллмана;
— идиопатический гипогонадотропный гипого-

надизм (Darby E., 2005).
Использование ВААРТ привело к увеличению

продолжительности жизни: гипогонадизм является
результатом сопутствующих заболеваний, ослож-
нением лекарственной терапии и старения.
Наркотики, часто используемые в популяции
ВИЧ-инфицированных (марихуана, опиаты, ана-
болические стероиды, алкоголь), способствуют
ингибированию функции гонад.

Кратковременная терапия препаратами тестосте-
рона мужчин, страдающих ВИЧ-инфекцией и имею-
щих сниженную массу тела, способствует повыше-
нию веса по сравнению с плацебо и улучшению
состояния пациентов с депрессивными состояниями.

Проводятся многочисленные исследования
по изучению влияния ВААРТ на половую систему
у мужчин. Нет убедительных данных о том, что
ВААРТ, в частности ингибиторы протеазы, спо-
собствуют развитию гипогонадизма. В исследова-
нии N.F.Crum-Cianflone (2007 г.) зависимости
от изменения уровня тестостерона и проводимым
лечением не было выявлено.

В исследовании M.P.Dube (2007 г.) было пока-
зано повышение уровня свободного тестостерона
в случае увеличения массы тела на фоне ВААРТ
у больных с истощением.

В исследованиях D.M.Wunder (2007 г.) по дей-
ствию ВААРТ на уровень андрогенов принимало уча-
стие 97 пациентов; определяли уровень ЛГ, ФСГ,
свободный тестостерон. Данные показатели контро-
лировали спустя 2 года приема ВААРТ. В начале
исследования у 68 из 97 пациентов (70%) выявлялся
субнормальный уровень свободного тестостерона
относительно общепринятой возрастной нормы, уро-
вень ЛГ был ниже у 44%, нормальный у 47% и высо-
кий у 9%. Достоверных изменений уровня свободно-
го тестостерона, ЛГ и ФСГ через 2 года на фоне
ВААРТ не было выявлено. Более чем 60% пациентов
спустя 2 года ВААРТ остались гипогонадальными.

В 2000 году было проведено исследование
M.Desyatnik по взаимосвязи между истощением
и гипогонадизмом у пациентов, получающих
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ВААРТ. Гипогонадизм был выявлен у 20% участ-
ников, а истощение (снижение веса более 5%) —
у 42% исследуемых, однако корреляции между
истощением и гипогонадизмом не выявлено.

Показано, что TNF-α (фактор некроза опухоли-
альфа) и интерлейкин-1β являются предикторами
потери массы тела и что уровень свободного тесто-
стерона обратно пропорционален продукции
TNF-α. Среди ВИЧ-инфицированных пациентов
синдром истощения чаще связан с недостаточным
питанием, неадекватной ВААРТ и коинфекциями.

Симптоматика гипогонадизма включает в себя
ухудшение самочувствия, слабость, сниженное
настроение. Для получения ее полной клинической
картины используются специальные опросники.
Однако это неспецифическая симптоматика,
и классические проявления гипогонадизма (атро-
фия тестикул, нарушение распределения роста
волос на теле, гинекомастия) могут отсутствовать
или быть недостаточно выражены.

Непросто интерпретировать изменения уровня
тестостерона у ВИЧ-инфицированных пациентов.
В 1995 году F.Laudat провел исследование уровня
андрогенов и ПССГ у ВИЧ-инфицированных асим -
пто матичных мужчин. У ВИЧ-инфицированных уро-
вень ПССГ был значительно выше, а уровень сво-
бодного тестостерона ниже, чем у ВИЧ-отрицатель-
ных мужчин такого же возраста. На фоне повыше-
ния уровня ПССГ в ряде случаев отмечался
нормальный уровень общего тестостерона, а уро-
вень свободного тестостерона был сниженным.

Хорошо изучена последовательность развития
симптомов дефицита андрогенов:

— снижение либидо;
— снижение жизнеспособности;
— усталость;
— изменение настроения;
— бессонница;
— анемия;
— задержка эякуляции;
— приливы;
— эректильная дисфункция;
— снижение мышечной массы;
— слабость;
— повышение висцерального жира;
— атрофия яичек;
— остеопения, остеопороз;
— потеря оволосения на лице (снижение часто-

ты бритья), подмышечных и лобковых волос.
В работе R.Klein (2005 г.) были проведены

исследования по риску развития гипогонадизма

среди ВИЧ-инфицированных мужчин в возрасте
50–80 лет. Среди ВИЧ-инфицированных
275 пациентов у 54% был выявлен гипогонадизм,
уровень общего тестостерона был ниже 300 мг/дл,
а 28% имели уровень общего тестостерона ниже
200 мг/дл. Как и ожидалось, большое распростра-
нение гипогонадизма было выявлено при оценке
индекса свободных андрогенов, который коррели-
рует с уровнем ПССГ. В целой группе (n=502)
ВИЧ-инфекция не была ассоциирована с андроге-
нодефицитом, в то время как другие факторы
(гепатит С, использование психотропных веществ
и наркотиков) были связаны со снижением индек-
са свободных андрогенов. Среди исследуемых сни-
жение уровня тестостерона было ассоциировано
с депрессивной симптоматикой и, безусловно, со
снижением уровня здоровья в целом. Эректильная
дисфункция не всегда сопровождалась снижением
уровня андрогенов. Сни же ние уровня андрогенов
отмечалось при высокой вирусной нагрузке, в то
же время при использовании ВААРТ не отмеча-
лось. Данное исследование выявило гипогонадизм
среди пожилых ВИЧ-инфицированных мужчин,
хотя ожидаемого возраст-зависимого снижения
уровня андрогенов показано не было. ВИЧ-инфек-
ция и другие факторы (наркотики, алкоголь) ассо-
циированы со снижением уровня тестостерона,
и гипогонадизм развивается чаще у ВИЧ-инфици-
рованных мужчин, имеющих состояния, коморбид-
ные с ВИЧ-инфекцией. Такие пациенты при нали-
чии эректильной дисфункции подлежат скринингу
на гипогонадизм. Также показано, что лечение
пожилых гипогонадальных ВИЧ-инфицированных
мужчин может в меньшей степени влиять на эрек-
тильную функцию, но в большей степени оказыва-
ет влияние на течение депрессивного синдрома
и общее самочувствие.

Скрининг пациентов с факторами риска гипого-
надизма: гепатит С, использование наркотиков,
предполагает определение уровня свободного
тестостерона диализным методом в утренние часы.
Выявление низкого уровня тестостерона отмечает-
ся часто, однако лечение пожилых ВИЧ-инфици-
рованных мужчин препаратами тестостерона ассо-
циировано с большими рисками.

Эректильная дисфункция у 133 ВИЧ-инфициро-
ванных мужчин была выявлена у 55% пациентов
младше 50 лет и у 65% старше 50 лет.

Зависимости между использованием ВААРТ
и наличием эректильной дисфункции не было
выявлено: у 71% обследованных была выявлена
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сексуальная дисфункция, но не было ассоциации
между сексуальной дисфункцией и типом ВААРТ.

В работе S.Zona участвовало 444 ВИЧ-инфици-
рованных мужчины и 71 ВИЧ-отрицательных.
Было показано, что гипогонадизм и эректильная
дисфункция встречались значительно чаще у ВИЧ-
инфицированных, чем в группе ВИЧ-отрицатель-
ных соответствующего возраста. Наличие эрек-
тильной дисфункции в молодом возрасте является
показанием для обследования на ВИЧ-инфекцию.

Для всех мужчин, страдающих гипогонадизмом,
характерна эректильная дисфункция, но не у всех
пациентов, страдающих эректильной дисфункцией,
имеет место гипогонадизм: эректильная дисфункция
представляет собой многофакторное состояние.

Уровень тестостерона снижается с возрастом,
начиная с 40–50 лет. Учитывая, что количество
ВИЧ-инфицированных мужчин, имеющих дефицит
тестостерона, растет, в будущем увеличится коли-
чество пожилых мужчин, страдающих гипогона-
дизмом. Гипогонадизм включает в себя не только
проявления нарушений половой и репродуктивной
функции, но и дефицит костной массы, депрессии,
метаболический синдром. Мужчины с ВИЧ-
инфекцией подвержены «ранней мужской андро-
паузе» в основном из-за нарушения гормональной
регуляции со стороны гипоталамуса и гипофиза.

Активно обсуждается вопрос о достоверности
определения уровня свободного тестостерона.
Наиболее чувствительным и специфичным является
определение уровня свободного тестостерона
радиоиммунным методом. Показано, что более
достоверным является расчет уровня свободного
тестостерона по формуле тестостерон общий/поло-
вые стероиды-связанный глобулин.

Для оценки тестостеронового статуса наиболее
важно измерение биодоступного тестостерона,
поскольку уровни альбумина и полового стероид-
связывающего глобулина у ВИЧ-инфицированных
мужчин часто изменены.

Лечение гипогонадизма и осложнения тера-
пии. Cреди ВИЧ-отрицательных мужчин с возрас-
том отмечается снижение уровня андрогенов, что,
по мнению ряда специалистов, расценивается как
физиологический процесс, по мнению других, как
процесс патологический. Следовательно, встает
вопрос о необходимости коррекции дефицита
тестостерона у пожилых мужчин. Риски замести-
тельной терапии включают полицитемию, уве-
личение частоты апноэ во сне и гиперплазию про-
статы. Среди пациентов с явным гипогонадизмом,

получающих физиологические дозировки препара-
тов тестостерона, такие риски редки.

Лечение мужского гипогонадизма у лиц с ВИЧ-
инфекцией начинается с предоставления рекомен-
даций по модификации образа жизни: отказ
от курения, от употребления наркотических
веществ и алкоголя, нормализация массы тела,
регулярный контроль показателей углеводного
обмена и артериального давления. Перед началом
терапии проводится определение гонадотропинов
(ФСГ и ЛГ) в крови (рис. 2). Поскольку секреция
гонадотропинов имеет пульсаторный характер,
желательно провести у молодых мужчин трехкрат-
ный забор крови с интервалом в 20 минут для опре-
деления среднего уровня гонадотропинов в пробе.

Согласно рекомендациям C.Hoffmann, замести-
тельная терапия у больных с подтвержденным
адренодефицитом проводится согласно общим
положениям по лечению гипогонадизма. При
выявлении пониженного уровня гонадотропинов
и желании фертильности у пациента проводится
проба с хорионическим гонадотропином человека
(ХГЧ) с последующим определением уровня тесто-
стерона. При выявлении повышения уровня тесто-
стерона на фоне введения ХГЧ продолжается тера-
пия ХГЧ по 1–2 тысячи единиц внутримышечно
2 раза в неделю. Под контролем сперматограммы
терапия ХГЧ обычно проводится около года. В слу-
чае отрицательного результата лечения к терапии
добавляется менопаузальный гормон.

Терапия и гипергонадотропного, и гипогонадо -
тропного гипогонадизма при нежелании сохране-
ния фертильности у пациента осуществляется пре-
паратами тестостерона.

Препараты тестостерона существуют в разных
фармакологических формах: в таблетках, в форме
инъекций, трансдермальные формы. Препараты
тестостерона в таблетированной форме обладают
гепатотоксичным эффектом, причем побочные
действия препаратов тестостерона в таблетках
более выражены у пациентов с изначально изме-
ненной функцией печени, следовательно, их
использование нежелательно у ВИЧ-инфициро-
ванных и страдающих В и С гепатитами пациентов.

Инъекционные формы между собой отличаются
продолжительностью действия: Сустанон-250 1 раз
в 2 недели, тестостерон ундеканоат (Небидо®) —
1 раз в три месяца. При использовании длительно
действующих препаратов вероятность проявления
побочных эффектов от терапии: увеличение гема-
токрита, гинекомастия, приапизм (устойчивая
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болезненная эрекция), выше, чем при использова-
нии препаратов короткого действия.

Трансдермальные формы более предпочтительны
для данной группы пациентов, поскольку их побоч-
ное действие на печень минимально. Благодаря
короткому сроку действия трансдермальных форм
существует возможность быстро менять дозировку.
К трансдермальным формам относится препарат
тестостерона в виде геля (андрогель).

На фоне терапии препаратами тестостерона
отмечалось уменьшение депрессии, которая возник-
ла на фоне гипогонадизма, а также нормализация
веса, улучшение показателей углеводного обмена.

Побочные действия андрогенсодержащих пре -
паратов:

— ухудшение симптомов доброкачественной
гиперплазии простаты;

— увеличение риска рака простаты;
— полицитемия;
— гинекомастия (особенно у лиц с избыточным

развитием жировой ткани);
— местная реакция в месте использования;
— эмоциональная лабильность;
— алопеция;
— приапизм (устойчивая болезненная эрекция);
— вирилизация контактирующего лица (жен-

щины, ребенка) при использовании геля и несо-
блюдении правил применения.

Противопоказания к терапии тестостероном:
— наличие в анамнезе рака легких и простаты;
— наличие образований в простате;
— PSA больше 4 нг/мл или больше 3 нг/мл

у мужчин с высоким риском рака простаты;
— тяжелая форма апноэ во сне;
— тяжелая сердечная недостаточность;
— гематокрит больше 50%.
Таким образом, гипогонадотропный или гипер-

гонадотропный гипогонадизм часто встречаются
у ВИЧ-инфицированных мужчин, ухудшая течение
основного заболевания, поскольку усиливают
 слабость, утомляемость, способствуют снижению
мышечной и костной массы, прогрессированию
анемии и депрессии. Скрининг на гипогонадизм
проводится среди пациентов при наличии
 эректильной дисфункции и депрессивных состоя-
ний и заключается в определении уровня тесто -
стерона и глобулина, связывающего половые
 стероиды. При отсутствии противопоказаний лече-
ние проводится препаратами тестостерона или
гонадотропинами. Необходимо помнить, что
на фоне терапии препаратами тестостерона повы-
шается либидо и корректируется эректильная
 дисфункция, следовательно, необходимо прове -
дение дополнительного инструктажа по безопас -
ности половой жизни и защите партнера от зара-
жения.
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