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ШКАЛИ ДОКАЗІВ І ГРАДАЦІЇ РЕКОМЕНДАЦІЙ 

Pівні доказовості 

Ia. Докази, отримані з мета-аналізу рандомізованих контрольованих 

досліджень. 

Ib. Докази, отримані щонайменше з одного рандомізованого контрольованого 

дослідження. 

IIa. Докази, отримані принаймні з одного добре спланованого дослідження без 

рандомізації. 

IIb. Докази, отримані щонайменше з одного іншого типу добре розробленого 

квазіекспериментального дослідження. 

III. Докази отримані з добре розроблених, що не є експериментальними 

описовими, досліджень, таких як порівняльні дослідження, кореляційні 

дослідження і дослідження випадок-контроль. 

IV. Докази, отримані зі звітів експертного комітету або думок і / або клінічного 

досвіду авторитетних фахівців. 

 

Градація рекомендацій 

A (рівні доказів Ia, Ib) 

Вимагає наявності принаймні одного рандомізованого контрольованого 

дослідження як частина літературних джерел хорошої якості та узгодженості з 

урахуванням конкретних рекомендацій. 

B (рівні доказів IIa, IIb, III) 

Вимагає наявності добре проведених клінічних досліджень, але без будь-яких 

рандомізованих клінічних досліджень по темі рекомендації. 

C (Докази IV) 

Вимагає доказів з доповідей комітету експертів або думок і / клінічного досвіду 

авторитетних фахівців. Вказує на відсутність безпосередньо застосовних 

досліджень хорошої якості. 
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 Перелік скорочень 

 

АКН -  адаптована клінічна настанова 

ВІЛ -  вірус імунодефіциту людини 

ДНК -  дезоксирибонуклеїнова кислота 

ЗОМТ -  захворювання органів малого тазу 

ІПСШ -  інфекції, що передаються статевим шляхом 

МАНК -  метод ампліфікації нуклеїнових кислот 

НГУ -  негонококовий уретрит 

НУО -  неурядові організації 

ПЛР -  полімеразна ланцюгова реакція 

РКС -  робітники комірційного сексу 

РНК -  рибонуклеїнова кислота 

ЧСЧ -  чоловіки, що мають статеві відносини з чоловіками 

СІН -  споживачі ін’єкційних наркотиків 

 



9 

 

ПЕРЕДМОВА МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНОЇ РОБОЧОЇ ГРУПИ З 

АДАПТАЦІЇ КЛІНІЧНОЇ НАСТАНОВИ 

Клінічна настанова  – документ, що містить систематизовані 

положення стосовно медичної допомоги при певній нозології чи при певному 

клінічному питанні. Клінічна настанова розробляється з дотриманням певної 

методології і має на меті максимально допомогти лікарю та пацієнту в 

прийнятті рішення в певних клінічних ситуаціях. В основу створення 

настанови покладено інформацію, що відповідає критеріям доказової 

медицини. 

Дана клінічна настанова є адаптованою для системи охорони здоров’я 

України, за основу якої взято Guideline on the Management of Mycoplasma 

genitalium Infections.  European Dermatology Forum (2015). 

Адаптована клінічна настанова «Урогенітальний мікоплазмоз», відповідно 

до свого визначення, має метою надання допомоги практикуючому лікарю в 

прийнятті раціонального рішення пацієнтам з мікоплазмозом, слугує 

інформаційною підтримкою щодо найкращої клінічної практики на основі 

доказів ефективності застосування певних медичних технологій, лікарських 

засобів та організаційних засад медичної допомоги. 

Запропонована адаптована клінічна настанова не повинна розцінюватись 

як стандарт медичного лікування. Дотримання положень клінічної настанови 

не гарантує успішного лікування в кожному конкретному випадку, її неможна 

розглядати як посібник, що включає всі необхідні методи лікування або, 

навпаки, виключає інші. Остаточне рішення стосовно вибору конкретно 

клінічної процедури або плану лікування повинен приймати лікар з урахуванням 

клінічного стану пацієнта та можливостей для проведення заходів 

діагностики і лікування у медичному закладі. 
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 ВСТУП 

 Визначення 

Mycoplasma genitalium – патогенний мікроорганізм, здатний викликати 

уретрит у осіб обох статей, цервіцит і запальні захворювання органів малого 

таза (ЗОМТ) у жінок. 

 Етіологія і епідеміологія 

Мікоплазми належать до сімейства Mycoplasmataceae. Це сімейство 

включає рід Mycoplasma (М. genitalium, M. hominis) і рід Ureaplasma (U. 

urealyticum, U. parvum), який гідролізує сечовину.63 М. hominis і уреаплазми не 

будуть розглядаються в цієї настанові. 

Mycoplasma genitalium була вперше виділена в 1980 році в двох з 13 

чоловіків з негонококовим уретритом (НГУ).67 Це надзвичайно повільно 

зростаючі і вибагливі бактерії, і їх роль в якості збудника хвороби людини  була 

встановлена тільки з розробкою  ПЛР на початку 1990-х років.35,51 

М. genitalium у чоловіків з НГУ коливається від 10% до 35%.64 У 

порівнянні, М. genitalium виявлена тільки у 1% до 3,3% чоловіків і жінок в 

загальній популяції населення.3,45,49  У жінок деякі дослідження 

продемонстрували зв'язок між М. genitalium і уретритом, цервіцитом, 

ендометритом і запальними захворюваннями тазових органів.1,11,12,18,43 У 

недавньому мета-аналізі,40 були виявлені значні асоціації між М. genitalium і 

цервіцитом (сумарне відношення шансів (OR) 1.66),  і запальними 

захворюваннями тазових органів  (OR 2.14). 

Присутність М. genitalium в урогенітальному тракті жінок  була  пов'язана 

з передчасними пологами (загальне OR 1,89) і спонтанним  абортом (загальне 

OR 1,82), але поширеність M. genitalium у вагітних жінок в цілому була 

низькою у багатьох європейських дослідженнях.50,53 

 Коментар робочої групи:  

 В Україні має місце високий рівень захворюваності на урогенітальний 

мікоплазмоз (24,3 % у загальній структурі ІПСШ за даними 2015 року). При 

цьому офіційно реєструються сукупні випадки інфікування М. genitalium, 

M. hominis і U. urealyticum. За даними українських авторів M. genitalium є 

етіологічним фактором ІПСШ у 14,9 % хворих, при цьому у вигляді 

моноінфекції визначається в 7,7 %, в поєднанні з іншими ІПСШ – в 7,2 %.75 
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 Епідеміологічні дослідження показують, що поширеність 

урогенітального мікоплазмозу серед населення України є нерівномірною. Чітко 

виділяються так звані уразливі групи, що відіграють ведучу роль у динаміці 

епідемічного процесу (робітники комерційного сексу (РКС), чоловіки, що 

мають статеві відносини з чоловіками (ЧСЧ), споживачі ін'єкційних 

наркотиків (СІН). Приналежність до даних груп визначається на підставі 

збору анамнезу та даних об'єктивного дослідження (сліди від ін'єкцій, тощо.) 

лікарем, та/або на підставі даних про суб'єкта, надані неурядовими 

організаціями (НУО). При наданні дерматовенерологічної допомоги 

представникам уразливих щодо зараження ВІЛ групам населення 

рекомендується: 

 • проведення діагностики за допомогою швидких тестів (сito test); 

 • призначення превентивного лікування на підставі даних конфронтації 

(наявність урогенітального мікоплазмозу у статевого партнера); 

 • призначення одноразових та скорочених схем лікування з метою 

покращення. 

 У зв’язку зі зростанням статевої передачі ВІЛ, взаємозалежності 

епідемії ВІЛ і ІПСШ та концентрації ІПСШ, зокрема хламідіозу серед певних 

маргінальних, груп, особливо уразливих до інфікування ВІЛ (робітники 

комерційного сексу, чоловіки, що мають секс з чоловіками, споживачі 

психоактивних речовин, та інші) надані нижче послідовність, та пріоритет в 

використанні діагностичних та лікувальних методів МОЖЕ БУТИ ЗМІНЕНО 

НА КОРИСТЬ ШВИДКИХ, ПРОСТИХ ЛАБОРАТОРНИХ ТЕСТІВ ТА 

ОДНОРАЗОВИХ СХЕМ ЛІКУВАННЯ при наданні лікувально-діагностичної 

допомоги представникам уразливих груп населення. 

 Класифікація 

 Коментар робочої групи:  

 На сьогодні відсутня уніфікована міжнародна класифікація 

урогенітального мікоплазмозу. Враховуючи цей факт, та розуміючи суто 

статистичну спрямованість Міжнародної Класифікації Хвороб десятого 

перегляду (МКХ-10), члени робочої групи вирішили взяти цю класифікацію за 

основу при викладенні урогенітального мікоплазмозу, оскільки вона 

термінологічно визначає перелік клінічних форм та варіантів перебігу 

захворювання. Поділ на зазначені форми та варіанти перебігу захворювання 
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наразі широко використовуються українськими спеціалістами, і є 

загальнозрозумілим. 

А63.8 Інші уточнені захворювання, які передаються переважно статевим 

шляхом, наприклад: 

А63.8 (+ N34.1) Уретрит, викликаний M. genitalium 

А63.8 (+ N72) Цервіцит, викликаний M. genitalium 

 

 Шляхи інфікування 

Інфікування можливо в першу чергу шляхом прямого генітально-

генітального контакту слизової оболонки з інокуляцією 

інфікованимивиділеннями, як показано на високому рівні ідентичних типів 

ДНК в статевих партнерів.24  Генітально-аноректальне інфікування буле 

доказане,15 тому що   M. genitalium часто зустрічається в анальній 

слизовійоболонки.39,61Орально-генітальні контакти менш ймовірні. Передача 

інфекції від матері до дитини при народженні систематично не вивчена, але 

М.genitalium була виявлена в дихальних шляхах новонароджених.41 Ризик 

зараження М. genitalium при статевому акті не був визначений, але тому, що 

М.genitalium присутня в більш низькій концентрації в зразках статевих шляхів, 

ніж C.trachomatis,70 то можна було б вважати мікоплазми менше заразним, ніж 

хламідії. 

 У пацієнтів з ІПСШ, поширеність, як правило, від 60 до 85% від кількості 

хламідійної інфекції, але при оцінці поширеності серед населення в цілому, як 

правило, рівень значно нижче.3,45 

  

 КЛІНІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ 

 

 УРОГЕНІТАЛЬНІ ІНФЕКЦІЇ 

 Симптоми і ознаки у жінок: 

 • Серед пацієнтів з ІПСШ, в 40 - 75% відзначається суб'єктивно 

безсимптомний перебіг захворювання.1,18 
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 • Симптоми пов'язані з цервікальною та уретральною інфекцією 

включають в себе збільшені або змінені виділення з піхви (<50%), дизурія 

(30%) і, рідше,  передменструальна або посткоїтальна кровотеча або 

менорагії.1,5,18 

 • Цервіцит 

 • Ректальні і глоткові інфекції, як правило, протікають безсимптомно 

  Ускладнення у жінок40:  

 • запальні захворювання органів таза (ендометрит, сальпінгіт) 

 • Трубний фактор безпліддя (ймовірно) 

• реактивний артрит, пов'язаний з інфекціями, що передаються статевим  

шляхом62 

  Симптоми і ознаки у чоловіків64 

 • в 70% є суб'єктивні і об'єктивнісимптоми17 

 • уретрит (гострий, персистуючий і рецидивний) 

 • Дизурія 

 • Виділення з сечовипускального каналу 

 • Баланопостит був пов'язаний з інфекцією М. genitalium в одному 

дослідженні28 

  Ускладнення у чоловіків: 

 • реактивний артрит, пов'язаний з інфекціями, що передаються статевим  

шляхом62 

 • Епідидиміт 

  

 ОЧНІ ІНФЕКЦІЇ 

Очні інфекції можуть привести до кон'юнктивіту у дорослих7, але немає 

систематичних досліджень. Неонатальний кон'юнктивіт систематично не 

вивчений. 
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 ПОКАЗАННЯ ДЛЯ ЛАБОРАТОРНОГО ТЕСТУВАННЯ [IV; C] 

 • Симптоми або ознаки уретриту у чоловіків 

 • Слизисто-гнійний цервіцит 

 • Цервікальні або вагінальні виділення, пов'язані з ризиком зараження 

ІПСШ 

 • Межменструальна або посткоитальна кровотеча 

 • Гострий біль в області таза і / або запальні захворювання органів таза  

 • Гострий орхоепідидиміт у чоловіків у віці <50 років 

 • Скринінг осіб з високим ризиком сексуальної поведінки (вік <40 років, > 

3 нових сексуальних контактів в минулому році, більше 5 партнерів за 

життєвий час при відсутності тестування на ІПСШ за життєвий час) 

 • Статевий контакт з особою з ІПСШ або запальними захворюваннями 

органів таза 

 • ЧСЧ повинні регулярно проходити обстеження 

  • Перед тим як переривати вагітність або перед іншими процедурами, які 

зламають цервікальний бар'єр. 

  

 ЛАБОРАТОРНА ДІАГНОСТИКА [III; B]  

 Рекомендовані діагностичні тести: 

Тести ампліфікації нуклеїнових кислот (метод ампліфікації нуклеїнових 

кислот – МАНК), що ідентифікують специфічні нуклеїнові кислоти (ДНК або 

РНК) М. genitalium в клінічних зразках, є єдиними корисними методи 

діагностики, в зв'язку з труднощами в ізоляції M. genitalium на культурі 

клітин22,33 і під час відсутності специфічних і чутливих діагностичних 

серологічних досліджень64 [III; B].   

 Клінічним матеріалом для лабораторних досліджень є10,23,30,74 [III; B]: 

• у жінок: виділення (зішкріб) з уретри, цервікального каналу, перша 

порція вільно випущеної сечі; 
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• у чоловіків: виділення (зішкріб) з уретри, перша порція вільно випущеної 

сечі; 

• у дітей і у жінок, які не мали в анамнезі статевих контактів з пенетрацією 

– виділення з уретри, задньої ямки передодня піхви, при огляді з 

використанням дитячих гінекологічних дзеркал – виділення цервікального 

каналу. 

 Для отримання достовірних результатів лабораторних досліджень 

необхідно дотримання ряду вимог, до яких відносяться16 [IV, C]: 

1. Термін отримання клінічного матеріалу з урахуванням застосування 

антибактеріальних лікарських препаратів: для ідентифікації M. genitalium 

методом ампліфікації РНК (NASBA) – не раніше, ніж через 14 днів після 

закінчення прийому препаратів, а на підставі методів ампліфікації ДНК (ПЛР, 

ПЛР в режимі реального часу) – не раніше, ніж через місяць після закінчення 

прийому препаратів. 

2. Отримання клінічного матеріалу з уретри не раніше, ніж через 3 години 

після останнього сечовипускання, при наявності рясних уретральних виділень – 

через 15-20 хвилин після сечовипускання. 

3. Отримання клінічного матеріалу з цервікального каналу та піхви поза 

менструації. 

4. Дотримання умов доставки зразків до лабораторії. 

З позицій доказової медицини застосування біологічних, хімічних та 

аліментарних провокацій з метою підвищення ефективності діагностики 

недоцільно. 

 Верифікація діагнозу захворювань, викликаних M. genitalium, 

здійснюється за допомогою: 

• молекулярно-біологічних методів, спрямованих на виявлення 

специфічних фрагментів ДНК і / або РНК M. genitalium, з використанням тест-

систем, дозволених до медичного застосування в Україні. 

З метою оцінки ступеня лейкоцитарної реакції і стану мікробіоценозу 

уретри, піхви, цервікального каналу проводиться мікроскопічне дослідження 

клінічного матеріалу. 

 Діагностичними критеріями, які підтверджують наявність уретриту у 

чоловіків, є виявлення: 
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 • у виділеннях уретри 5 і більше поліморфноядерних лейкоцитів в полі 

зору при перегляді більше 5 полів зору при збільшенні світлового мікроскопа 

х1000; 

 • в осаді першої порції сечі 10 і більше лейкоцитів при збільшенні 

світлового мікроскопа х400. 

Діагностичним критерієм, що підтверджує наявність уретриту у жінок, є 

виявлення 10 і більше поліморфноядерних лейкоцитів в полі зору у виділеннях 

уретри при перегляді більше 5 полів зору при збільшенні світлового мікроскопа 

х1000. 

Діагностичним критерієм, що підтверджує наявність вагініту, є виявлення 

15-20 і більше поліморфноядерних лейкоцитів в полі зору у виділеннях піхви 

при перегляді більше 5 полів зору при збільшенні світлового мікроскопа х1000, 

а також ставлення поліморфноядерних лейкоцитів до клітин плоского епітелію 

більш, ніж 1: 1. 

Діагностичним критерієм, що підтверджує наявність цервіциту, є 

виявлення 10 і більше поліморфноядерних лейкоцитів в полі зору у виділеннях 

цервікального каналу при перегляді більше 5 полів зору при збільшенні 

світлового мікроскопа х1000 і наявність слизисто-гнійних виділень з 

цервікального каналу. 

Інші методи лабораторних досліджень, в тому числі метод прямої 

імунофлюоресценції (ПІФ), імуноферментний аналіз (ІФА) для виявлення 

антитіл до M. genitalium неприпустимо використовувати для діагностики 

захворювань, викликаних M. genitalium. 

 Консультації інших фахівців рекомендовані за показаннями в наступних 

випадках: 

 • акушера-гінеколога – при залученні в запальний процес органів малого 

тазу, при веденні вагітних з захворюваннями, викликаними M. genitalium; 

 • уролога – з метою діагностики можливих ускладнень з боку 

репродуктивної системи. 

 ВЕДЕННЯ ПАЦІЄНТІВ 

 Інформація та поради для пацієнтів 

 • Пацієнтам з інфекцією М. genitalium слід рекомендувати утриматися від 

незахищених статевих контактів, поки вони і їх партнери не завершили 
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лікування, симптоми захворювання присутні, і тестування на М. genitalium  

після лікування не показало негативний результат [IV; C]. 

 • Пацієнтам з інфекцією М. genitalium (і їх сексуальним контактам) слід 

дати інформацію про зараження, в тому числі відомості про шляхи передачі, 

профілактику та ускладнення цієї інфекції [IV; C].  

 • Пацієнти з анальною інфекцією, включаючи ЧСЧ повинні бути 

поінформовані про ризик передачі при анальних контактах.  

 • Пацієнти з інфекцією М. genitalium повинні бути обстежені на інші 

ІПСШ, в тому числі C. trachomatis, N. gonorrhoeae, syphilis, HIV, andT. vaginalis 

[IV; C]. 

 ВАГІТНІСТЬ 

Інфекція M. genitalium під час вагітності може бути пов'язана з невеликим 

збільшенням ризику довільного аборту і передчасних пологів.40 В випадку 

макролід-чутливої інфекції, п'ятиденний курс азитроміцину в цілому є 

достатнім. Вибір препаратів для лікування в випадках макролід-стійких 

інфекцій є важливим і часто утруднено через їх можливі несприятливі наслідки 

для розвитку плода і результат вагітності. У багатьох випадках, ризик, 

пов'язаний з лікуванням з наявними антибіотиками, переважують ризик 

несприятливого результату вагітності і лікування, тому лікування M. genitalium  

можуть бути відкладеноі проведено після пологів. На теперішній час мало 

відомо про передачу M. genitalium під час пологів, але новонароджених слід 

перевіряти на наявність ознак інфекції, в першу чергу кон'юнктивіту і інфекції 

дихальних шляхів [IV; C]. 

  

 ЛІКУВАННЯ 

 ПОКАЗАННЯ ДО ПРОВЕДЕННЯ ЛІКУВАННЯ [IV; C]  

 Показами до проведення лікування є ідентифікація M.genitalium за 

допомогою молекулярно-біологічних методів у пацієнта або у його 

статевого партнера. 

 Одночасне лікування статевих партнерів є обов'язковим. 

 Лікування пацієнтів з урогенітальною інфекцією M. genitalium запобігає 

передачі інфекції статевим шляхом і ймовірно, ускладнення, включаючи 

запальні захворювання органів таза49 і трубний фактор безпліддя40.   

 ПРЕПАРАТИ ДЛЯ ЛІКУВАННЯ 
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Як показано в ряді досліджень, М. genitalium продемонструвала 

можливість розвитку резистентності до всіх протимікробних препаратів, що 

використовуються до сьогоднішнього дня. Протимікробну  активність 

протимікоплазм  мають  антибіотики з груп тетрациклінів, макролідів та 

фторхінолонів. 

Як було показано в ряді контрольованих досліджень, доксициклін має 

слабку  ефективність у єрадікації M.genitalium6,44,47,58з мікробіологічним рівнем 

одужання від 30 до 40%, в той час як азитроміцин, в однократній дозі в 1 г 

виявилося більш ефективним6,47 з мікробіологічним рівнем одужання 

приблизно 85%, але при зниженні ефективності до 40% останнім часом44. 

Зниження ефективності викликано швидким збільшенням поширеності 

стійкості до макролідів. 

У скандинавскіх країнах була рекомендована в якості основного вибору 

лікування M. genitaliumсхема  лікування азитроміцином  у розширеному 

режимі:  500 мг в перший  день з подальшим 250 мг на добу 2-5 днів (загальна 

доза 1,5 г). У недавньому мета-аналізі, що порівнює дослідженняз розширеною 

і 1 г одноразової дози азитроміцину, було показане, що мікробіологічні 

показники ефективності лікування приблизно рівні (88 і 81% відповідно (р = 

0,026)).31 

Рівень резистентності до макролідів значно варіюється географічно, але в 

країнах, де азитроміцин в якості однократної  дози в 1 г використовується для 

лікування НГУ, вона зазвичай зустрічається в 30-45% проб.19,38,48,54,56 

Інший макролід, джозаміцин, широко використовується в Росії для 

лікування М.genitalium в якості першої лінії терапії. У нещодавно 

опублікованому дослідженні, джозамицин в дозі 500 мг три рази на день 

протягом 10 днів показав рівень ерадикації 93,5% у чоловіків з уретритом, 

викликанимМ. genitalium.21Але, про резистентність до цього 16-членного 

макроліду,повідомлялося приблизно з тією ж швидкістю, що і для 

азитроміцину.52 

Моксифлоксацин найбільш часто використовується як друга лінія 

протимікробних препаратів для лікування М.genitalium. Моксифлоксацин має 

бактерицидну дію і, як правило, добре переноситься, і в ранніх дослідженнях, 

виявилося, що рівень ерадикації інфекції з його використанням наближається 

до100%.2,8,9,36 Проте, зниження рівнів ерадикаціїдля моксифлоксацину 

спостерігається, в першу чергу у пацієнтів зАзіатсько-Тихоокеанського регіону 

(до 30%).  
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Прістінаміцін є єдиним препаратом  з документованою антимікробной 

активністю у пацієнтів з М.genitaliumпід час резистентності доазитроміцину, 

моксифлоксацину і доксицикліну.4 У Європі він зареєстрований тільки у 

Франції, але може бути придбаний після спеціального дозволу в більшості 

європейських країн. Його слід використовувати тільки в максимальної 

рекомендованої дозі 1 г чотири рази на день протягом 10 днів.   

 

 СХЕМИ ЛІКУВАННЯ 

Лікування неускладненій інфекції M.genitalium за відсутності 

резистентності до макролідів [IIb; B] 

• Азитроміцин 500 мг в перший день, далі по 250 мг 2-5 днів (перорально) 

• Джозамицин 500 мг 3 рази на день протягом 10 днів [IV; C] 

  

Лікування неускладненій інфекції M.genitalium за наявністю 

резистентності до макролідів [IIb; B] 

• Моксифлоксацин 400 мг 1 раз на добу протягом 7 - 10 днів (пероральне).  

  

Друга лінія лікування неускладненій персистуючої інфекції M.genitalium 

[IIb; B] 

• Моксифлоксацин 400 мг 1 раз на добу протягом 7 - 10 днів (пероральне). 

  

Третя лінія лікування неускладненій персистуючої інфекції M.genitalium 

після використання азитроміцину та моксифлоксацину [III, B] 

• Доксициклін 100 мг два рази на добу протягом 14 днів. 

• Прістінаміцін 1 г чотири рази на день протягом 10 днів (пероральне).  

  

Лікування ускладненої інфекції M.genitalium  (запальні захворювання 

органів тазу, епідидиміт) [IV; C] 
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• Моксифлоксацин 400 мг на добу протягом 14 днів (пероральне)37 
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 НАУКОВА ДОКАЗОВА БАЗА 

 Стратегія пошуку 

 Пошук Medline був проведений в травні 2015 року зі використанням 

PubMed. Пошук за заголовками проводився широко (Mycoplasma genitalium), 

щоб включити епідеміологію, діагностику, стійкість до протимікробних 

препаратів,  терапію, клінічні випробування, профілактику та контроль. Були 

розглянуті тільки публікації та тези на англійській мові.  Був проведений пошук 

всіх записів, пов'язаних з мікоплазми, використовуючи бібліотеку Cochrane. 

Клінічні рекомендації щодо інфекцій, що передаються статевим шляхом,  

Центрів США з контролю і профілактиці захворювань ((www.cdc.gov/std/) і 

Британської асоціації сексуального здоров'я та ВІЛ (www.bashh.org) також були 

розглянуті. 
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