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 ШКАЛИ ДОКАЗІВ І ГРАДАЦІЇ РЕКОМЕНДАЦІЙ 

 

Рівень доказів 

 Ib Принаймні одне рандомізоване контрольоване дослідження 

 IIa Принаймні одне дизайн-контрольоване дослідження без 

рандомізації 

 IIb Принаймні один тип дизайн-quasi experimentalдослідження  

 III Добре продумані неексперіментальні описові дослідження 

 IV Доповіді комітетів, експертів або думка авторитетних вчених 

Градація рекомендацій 

 А докази на рівні Ia або Ib 

 B докази на рівні IIA, IIB або III 

 C докази на рівні IV 
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Перелік скорочень 

 

АКН -  адаптована клінічна настанова 

ВІЛ -  вірус імунодефіциту людини 

ЗОМТ -  захворювання органів малого тазу 

ІПСШ -  інфекції, що передаються статевим шляхом 

ІФА -  імуноферментний аналіз 

МАНК -  метод ампліфікації нуклеїнових кислот 

НГУ -  негонококовий уретрит 

НУО -  неурядові організації 

ПІФ -  пряма імунофлюоресценція 

ПЛР -  полімеразна ланцюгова реакція 

РКС -  робітники комірційного сексу 

ЧСЧ -  чоловіки, що мають статеві відносини з чоловіками 

СІН -  споживачі ін’єкційних наркотиків 

SARA -  Sexually Acquired Reactive Arthritis, набутий статевим шляхом 

реактивний артрит 
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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 UK national guideline for the management of 

infection with Chlamydia trachomatis (2015). 

Адаптована клінічна настанова «Урогенітальний хламідіоз», відповідно до 

свого визначення, має метою надання допомоги практикуючому лікарю в 

прийнятті раціонального рішення пацієнтам з хламідійною інфекцією 

сечостатевої системи, 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 

 Хламідійна інфекція – інфекція, що передається статевим шляхом, 

збудником якої є Chlamydia trachomatis. Chlamydia trachomatis – патогенний 

мікроорганізм, здатний викликати запалення сечостатевого тракту осіб обох 

статей, запалення органів малого таза (ЗОМТ) у жінок, екстрагенітальні 

ураження. 

  

 Етіологія і епідеміологія 

Chlamydia trachomatis– грам-негативна внутрішньоклітинна бактерія, що 

відноситься до порядку Chlamydiales, сімейству Chlamydiaceae, роду Chlamydia. 

Серотипи Chlamydia trachomatis A, B, Ba, C – збудники трахоми; D-K– 

урогенітального хламідіозу; L1, L2, L3 – венеричної лімфо гранульоми (ЛГВ). 

Урогенітальний хламідіоз є широко поширеною інфекцією, що 

передається статевим шляхом (ІПСШ). Неухильне зростання виявлення 

захворювання в різних країнах пояснюється впровадженням скринінгу 

хламідійної інфекції та використанням чутливих методів діагностики, таких, як 

ампліфікація нуклеїнових кислот. 

Поширеність хламідійної інфекції в популяції варіює залежно від віку, 

при цьому найбільш висока захворюваність (приблизно 70%) і найвищі 

коефіцієнти приросту (1,5-10%) відзначається в осіб молодше 25 років.1,2,3-6 

Фактори ризику інфікування включають вік молодше 25 років, новий статевий 

партнер або більше одного сексуального партнера в минулому році і 

відсутність навиків користування презервативами.2,3,7-12 Хламідійна інфекція 

має високу частоту інфікування - до 75% партнерів.13,14 

Якщо не лікувати хворого, інфекція може зберігатися або вилікуватися 

самостійно.17-25 При вивченні еволюції нелікованої хламідійної інфекції 

встановлено, що самостійне видужування зростає зі збільшенням тривалості 

інфікування, і досягає до 50% в строки приблизно 12 місяців від постановки 

діагнозу.22-25 Механізм самостійного видужування важко зрозумілий. 

Встановлено, що мають певне значення імунні реакції та біологічні властивості 

організму.22,23,26 Хламідійна інфекція може викликати ускладнення, наприклад, 

ЗОМТ, трубне безпліддя і позаматкову вагітність. За підрахунками 

дослідження, проведеного Aghaizu Et al. вартість лікування ЗОМТ в Лондоні 

коштувало  більш  1 млн. фунтів на рік.27 З метою зниження загальної 
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поширеності хламідіозу і асоційованих інфекцій були введені програми по 

скринінгу в деяких країнах.28 

 Коментарій робочої групи:  

 В Україні має місце високий рівень захворюваності на урогенітальний 

хламідіоз (у 2015 році – 20048 випадків (46,9 на 100 000 населення). Відповідні 

показники ймовірно відображають неповну реєстрацію рівня захворюваності 

на урогенітальний хламідіоз 

Епідеміологічні дослідження показують, що поширеність хламідіозу 

серед населення України є нерівномірною. Чітко виділяються так називані 

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, т. і.) 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 (сito test) тестів; 

- призначення превентивного лікування на підставі даних конфронтації 

(наявність хламідіозу у статевого партнера); 

- призначення одноразових та скорочених схем лікування з метою 

покращення комплаєнтності. 

 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. 

 

 Шляхи інфікування 

Інфікування відбувається при будь-яких формах статевих контактів з 

хворим хламідійної інфекцією. Інфекція проникає при  статевому контакті, хоча 

мікроорганізм може бути виявлений в кон'юнктиві і носоглотці без супутньої 

генітальної інфекції.5,16 Показники ректальної інфекції у чоловіків, що мають 
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статеві контактиз чоловіками (ЧСЧ) були оцінені в межах від 3% до 10,5% .29 

Не всі жінки з діагностованим ректальним хламідіозом мали анальний секс. 30-34 

Необхідні дослідження з більшою кількістю пацієнтів для встановлення 

достовірності отриманих результатів у жінок.30-34 Хламідійна інфекція у 

новонароджених є суттєвою причиною неонатальної захворюваності. 

Інфікування новонароджених передається  при контакті із зараженими 

геніталіями матері і інфекція може вражати очі, ротоглотку, сечостатевий тракт 

або пряму кишку.5,16,23 

 

 Класифікація 

 Коментар робочої групи:  

 На сьогодні відсутня уніфікована міжнародна класифікація 

урогенітального хламідіозу. Враховуючи цей фактчлени робочої групи вирішили 

взяти цю класифікацію за основу, оскільки вона термінологічно визначає 

перелік клінічних форм та варіантів перебігу захворювання. Поділ на зазначені 

форми та варіанти перебігу захворювання наразі широко використовуються 

українськими спеціалістами, і є загальнозрозумілим. 

А55 Лімфогранульома венерична 

А56.0 Хламідійні інфекції нижніх відділів сечостатевого тракту: 

 Хламідійний: цервіцит, цистит, уретрит, вульвовагініт 

А56.1 Хламідійні інфекції органів малого таза та інших сечостатевих 

органів: 

Хламідійний (і): 

- епідидиміт (N51.1) 

- запальні захворювання органів малого таза у жінок (N74.4) 

- орхіт (N51.1) 

А56.3 Хламідійна інфекція аноректальної області 

А56.4 Хламідійний фарингіт 

А56.8 Хламідійні інфекції, що передаються статевим шляхом, іншої 

локалізації 

А74.0 Хламідійний кон'юнктивіт (Н13.1 *) 
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 КЛІНІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ 

Убільшості хворих суб'єктивно відзначається асимптомний перебіг 

захворювання.24 При наявності клінічних проявів можуть бути наступні 

симптоми у жінок: 

 Слизисто-гнійний цервіцит 

 Гнійні виділення з піхви 

 Посткоітальна чи міжменструальна кровотеча 

 Дизурія 

 Болючість під час статевих контактів (диспареунія) 

 Дискомфорт або біль в нижній частині живота 

 

Ректальні і глоткові інфекції, як правило, протікають безсимптомно, 

але можуть бути незначні виділення і аноректальний дискомфорт. Деякі 

дослідження гетеросексуальних жінок повідомляють високі показники (до 

77,3%) супутньої урогенитальної і аноректальної інфекції30-32, але інші 

дослідження повідомляють про більш низькі рівні ректальних інфекцій в 

окремих випадках.30-34 Існує дефіцит даних про показники фарингіальної 

інфекції у жінок. 

 Ускладнення у жінок:  

 ЗОМТ, ендометрити, сальпінгіти; 

 трубне безпліддя; 

 позаматкова вагітність; 

 реактивні артрити,отримані статевим шляхом (SARA) (<1%); 

 перігепатіти. 

За даними літератури, встановлено, що ризик розвитку ЗОМТ  після 

інфікування C. trachomatis значно коливається: від менш 1% до 30%. 36-39,41 Ці 

відмінності в оцінці в значній мірі обумовлено типом тестування 

(культуральний, імуноферментний аналіз (ІФА або МАНК) і особливостями 

популяції (симптомний перебіг та асимптомний, низький рівень ризику в 

порівнянні з високим ризиком). Нещодавній аналіз усіх перспективних 

досліджень на ЗОМТ Price et al.40  показав, що приблизно у 16% нелікованих 

жінок  можна  очікувати розвиток клінічних проявів ЗОМТ. Однією з причин 

розбіжності в рівнях  ЗОМТ  між більш ранніми і більш пізніми дослідженнями 

може бути підвищена чутливість МАНК, що дає можливість діагностувати 

хворобу на ранній стадії до розвитку ускладнень. Ризик розвитку трубного 

безпліддя після ЗОМТ оцінюється в межах від 1 до 20%.42 Тривалий вплив 
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хламідійної інфекції, персістенція, або часте повторне зараження (у молоді 

рівень реінфекції встановлено у10-30% випадків)46 вважається одним з 

головних чинників пошкодження маткових тканин43,44 і важливість ранньої 

діагностики і лікування щодо зниження ризику розвитку безпліддя не може 

бути недооцінено.45  

 

Симптоми і ознаки у чоловіків ( можуть бути з незначними проявами) 

 виділення  з уретри ; 

 дизурія. 

 

При ректальної інфекції у чоловіків, як правило, відзначається 

асимптомний перебіг захворювання, але можуть бути незначні виділення і 

аноректальний дискомфорт. 

Перебіг фарингіальної інфекції, як правило, асимптомний. Рівень 

захворюваності на фарингіальний хламідіоз ЧСЧ коливається від 0,5 до 2,3%.35 

  

 Ускладнення у чоловіків: 

 реактивні артрити, отримані статевим шляхом (SARA); 

 орхоепідидиміти. 

Були описані викликані C. Trachomati sорхоепідидиміти47-49 і нещодавні 

дослідження описують можливий зв'язок з чоловічим безпліддям50-54. 

 

 Хламідійний кон'юнктивіт 

Зазвичай спостерігається тривале незначне подразнення одного ока, 

однак подразнення може бути двобічним. 

 

 Лімфогранульома венерична (ЛГВ) 

ЛГВ  викликається L1, L2 і L3 серотипами C. trachomatis. ЛГВ дуже рідко 

діагностувалась в Західній Європі і США впродовж багатьох років, але 

останнім часом мав місце спалах інфекції серед ЧСЧ. Більшість випадків 

сталися у ВІЛ-позитивних ЧСЧ.55-59 У більшості пацієнтів був проктит,60,61 

однак інфекція може мати асимптомний перебіг.62 Нещодавнє багатоцентрове 

дослідження показало, що 26% ЧСЧ пацієнтів  не мали клінічних проявів 

хвороби і з більшою ймовірністю є ВІЛ-інфікованими.63 

 Симптоми 

 тенезми 

 аноректальне виділення (часто з кров’ю) і дискомфорт 

 діарея або порушення кишкової функції 
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 Вертикальна передача інфекції і веденняновонароджених 

Ефективний скринінг і лікування вагітних привело до зниження рівня 

хламідіозу серед новонароджених. Інфекція може протікати асимптомно або з 

клінічними ознаками. Найбільш поширеними проявами хламідіозу є офтальмія 

і пневмонія. Кон'юнктивіт зазвичай розвивається через 5-12 днів після 

народження, пневмонія через 1-3місяців. Проте, хламідійну інфекцію не слід 

виключати у дітей, у яких розвивається кон'юнктивіт протягом 30 днів після 

народження.118 З урахуванням вірогідності  щодо зараження хламідіозом 

рекомендується проводити пероральну терапію. 

 

 ПОКАЗАННЯ ДЛЯ ЛАБОРАТОРНОГО ТЕСТУВАННЯ [IV; C] 

 Скринінг осіб з високим ризиком сексуальної поведінки (вік <25 

років, новий сексуальний контакт, більше одного партнера в 

минулому році) 

 Симптоми або ознаки уретриту у чоловіків 

 Гострий орхоепідидиміт у чоловіків у віці <40 років. 

 Слизисто-гнійний цервіцит 

 Цервікальні або вагінальні виділення, пов'язані з ризиком 

зараження ІПСШ 

 Межменструальна або посткоітальна кровотеча 

 Гострий біль в області таза і / або запальні захворювання органів 

таза 

 Статевий контакт з особою з ІПСШ або запальними 

захворюваннями органів таза 

 ЧСЧ повинні регулярно проходити обстеження 

 Гнійний  кон'юнктивіт у новонародженихабо дорослих 

 Атипова пневмонія у новонароджених 

 Будь-які внутрішньоматкові втручання або маніпуляції 

 Особам, які перенесли сексуальне насильство 

 

 ЛАБОРАТОРНА ДІАГНОСТИКА [III; B] 

 Рекомендовані діагностичні тести: 

Метод ампліфікації нуклеїнових кислот (МАНК) 
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 В даний час стандартом діагностики всіх випадків хламідіозу, в тому 

числі з екстрагенітальною патологією, а також  для медично-судовой 

експертизи, є МАНК.64-67 Хоча жоден тест не має 100% чутливості або 

специфічності, МАНК, як відомо, більш чутливі і специфічні ніж ІФА.68 

Використання ІФА для скринінгу дає багато хибно-позитивніх реакцій ( IIa, B). 

Було багато суперечок щодо того, чи вимагає дослідження методом МАНК 

подальшого підтвердження шляхом повторного тестування з використанням 

ампліфікації іншого фрагменту нуклеїнових кислот або просто повторенням 

тесту, використовуючи той же фрагмент нуклеїнових кислот. Багато авторів 

вже не рекомендують тестування  з використанням іншого цільового фрагменту 

МАНК (за винятком судово-медичних випадків), тому що прогностична 

цінність одного позитивного результату досить висока при дослідженні 

популяції із значною розповсюдженістю інфекції (IV, С).66,67,69-71 При МАНК 

важливо проведення контролю на присутність в біологічній рідини речовин, які 

можуть інгібувати тест. Відсутність такого контролю в кожному зразку може 

привести до хибно-негативних результатів в більшості комерційних тест-

систем для МАНК. Сучасні методи екстракції нуклеїнових кислот здатні 

ефективно видалити більшість інгібіторів.73-77 Важливо, щоб дослідники знали 

про таку можливість і вміли інтерпретувати результати дослідження, 

обумовлені присутністю інгібіторів ( IV,  С). 

 Переваги: 

 чутливість складає 85-95% 

 висока специфічність (97-99%)  

 можливість тестування великої кількості зразків та використання як 

інвазивних  так і неінвазивних  зразків 

 деякі тест-системи дозволяють одночасно проводити діагностику 

гонококової інфекції 

 

Коментарії робочої групи:  

Може бути застосований за умови сертифікації, регістрації на 

теріторії України та валідації наборів, що будуть використані для виявлення 

C. trachomatis. Зважаючи на високу чутливость методів існують досить 

високі вимоги до організації та режиму роботи ПЛР-лабораторії та забору 

клінічного матеріалу від хворих. 

 

Культура клітин 

Метод виділення C. trachomatis в культурі клітин є референс методом для 

зразків з окремих локалізацій. Рекомендується у якості контроля виліковності 
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та для судово-медичної експертизи. Метод не рекомендується для рутинних 

досліджень і для встановлення етіології безпліддя. 

 Переваги: висока специфічність100%, 

 Недоліки: вимагає наявності досвідченого персоналу, підходить лише для 

невеликої кількості інвазивних зразків (із шийки матки й уретри). 

 

Коментарії робочої групи: 

C. trachomatis в культурі клітин є референс методом для зразків з 

окремих локалізацій (ректальні та назофаренгіальні зразки). Чутливість 

дорівнює приблизно 70% у порівнянні з МАНК. C. trachomatis в культурі клітин 

рекомендується проведення досліджень щодо вилучення збудників з 

урогенітального тракту та екстрагенітальних осередків ураження з метою 

вивчення їх морфо-функціональних властивостей. Рекомендується у якості 

контроля виліковності та для досліджень судово-медичної експертизи, 

оскільки дозволяє отримати життєздатні форми збудника, що виключає 

можливість отримання хибно-позитивних результатів.123,124 

 

Пряма імунофлуоресценція (ПІФ) 

Метод застосовується для дослідження зішкрібів з кон’юнктиви (для 

адекватного проведення дослідження потребує наявності епітеліальних клітин). 

Метод прямої імунофлюоресценції (ПІФ) може використовуватися за 

відсутністю МАНК.  

 Чутливість складає 50-90%, залежить від досвідченості персоналу і кількості 

елементарних тіл у зразку. 

 Недоліки: не підходить для дослідження великої кількості зразків, займає 

багато часу. 

 
Коментарії робочої групи: 

Може бути застосований для дослідження зішкрібів з кон’юнктиви (для 

адекватного проведення дослідження потребує наявності епітеліальних 

клітин). Метод ПІФ може використовуватися за відсутністю МАНК для 

дослідження зішкрябного матеріалу з сечостатевого тракту. Чутливість 

метода нижче, ніж МАНК та може бути порівняна з культуральним 

дослідженням. Метод доступний на території України.123,124 

 

Експрес-тестування  

Більшість тестів для діагностики хламідіозу мають значне відставання в 

часі між тестуванням і діагностикою. Попереднім поколінням експрес-тестам 

не вистачало чутливості100; але були розроблені нові тести з чутливістю до 82-
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84% в порівнянні з МАНК.101,102, 103 Нове покоління експрес-тестів, ймовірно, 

мають бути більше економічно ефективними. Але ці тести вимагають більш 

ретельної перевірки при наявності попередніх позитивних результатів 

досліджень.104 

 

Інші методи лабораторних досліджень, в тому числі імуноферментний 

аналіз (ІФА) для виявлення антитіл до C.trachomatis, мікроскопічний і 

морфологічний методи неприпустимо використовувати для діагностики 

хламідійної інфекціїу зв’язку з низькою інформативністю даних методів 

діагностики. 

 Клінічним матеріалом для лабораторних досліджень є [III; B]: 

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

перша порція вільно випущеної сечі (при дослідженні молекулярно-

біологічними методами); 

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

випущеної сечі (при дослідженні молекулярно-біологічними методами); при 

наявності показань – секрет передміхурової залози; 

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

пенетрацією – виділення з уретри, задньої ямки передостіння піхви, піхви; при 

огляді з використанням дитячих гінекологічних дзеркал – виділення з 

цервікального каналу. 

 

 Для отримання достовірних результатів лабораторних досліджень 

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

1. Терміни отримання клінічного матеріалу з урахуванням застосування 

антибактеріальних лікарських препаратів: для ідентифікації C. trachomatis 

методом ампліфікації РНК– 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. 
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З позицій доказової медицини застосування біологічних, хімічних та 

аліментарних провокацій з метою підвищення ефективності діагностики 

недоцільно. 

  

 Взяття матерілу для досліджень 

Вульво-вагінальні тампони. Спеціальні вульво-вагінальні тампони є 

зразком  вибору у жінок (IIa, В).78-81 Сухий тампон вставляють в піхву на 

відстані 2-3 дюймів і обережно повертають протягом 10 - 30 с. Цю процедуру 

може самостійно провести кожен пацієнт або медичний працівник. Деякі 

дослідження показують, що при взятті матеріалу за допомогою тампонів 

чутливість тестів вище, ніж у  цервікальних мазках,82-85 так як вони вбирають 

інфекційні агенти і з змивів з інших частин статевих шляхів. Самостійно 

використання тампонів є більш прийнятним для жінок, ніж дослідження сечі 

або цервікальні мазки.86,87 Крім того, тампони можуть бути надіслані поштою  в 

лабораторію для тестування без істотної втрати чутливості.88 

 Ендоцервікальні зонди. Дослідження здійснюється за допомогою 

медпрацівника. Після дослідження ендоцервікальний  зонд в якості зразка 

повинен містити клітини циліндричного епітелію. Зонд необхідно вставити в 

цервікальний канал і покрутити. Неякісно зібраний матеріал знижує чутливість 

МАНК.78,80 

 Дослідження першої порції вільно випущеної сечі. Варіабельна 

чутливість в зразках першої порції сечі виявлена у жінок. 80,84,85 Більш низька 

чутливість пояснюється наявністю меншої кількості мікроорганізмів в жіночій 

уретри в порівнянні з іншими частинами урогенітального тракту. Результати 

використання тампонів або зондів при порівнянні з зразками сечі мають значні 

преференції (IIa,B). 

Чутливість зразків сечі у чоловіків така, як і в уретральних мазках 89,90, 

або вища (IIa, B). Зразки сечі легко зібрати, це не викликає дискомфорту.Таким 

чином, дослідження першої порції вільно випущеної сечі мають преференції 

при порівнянні з уретральними мазками. Для збору сечі, пацієнти повинні бути 

проінструктовані. Необхідно не мочиться протягом однієї години до 

тестування. Перші 20 мл містять  найвищий рівень бактерій.92 

 Уретральні мазки. Проведені тести дають гарні результати,93,94 але 

можуть бути менш прийнятними для пацієнтів при порівнянні з дослідженням 

першої порції вільно випущеної сечі.94 

 

 Взяття матеріалу при екстрагенітальній інфекції 
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 Ректальні тампони. МАНК є тестом вибору для генітальних і 

екстрагенітальних зразків, хоча их чутливість варіабельна (IIA, В).66,67,95,96 

Ректальні тампони можуть бути використані за допомогою проведення 

проктоскопії, самостійно пацієнтом, медпрацівником.67,97-99 

В результаті високих рівнів ЛГВ серед ЧСЧ і, зокрема серед ВІЛ-

позитивних ЧСЧ,55-59,62 необхідно проводити ЛГВ-тестування у пацієнтів з 

проктитом і у ВІЛ-позитивних ЧЗЧ з різних місць (III, B).63 Жінки з проктитом 

повинні бути перевірені на ЛГВ і подальше дослідження проводиться таким же 

чином, як і у чоловіків (IV, С). 

 

 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 C. trachomatis; 

• уролога – з метою діагностики можливих ускладнень з боку 

репродуктивної системи, при тривалому перебігу та неефективності раніше 

проведеної терапії орхоепідидиміту, простатиту, супутнього уретриту; 

• інші спеціалісти: офтальмолог, оториноларинголог, проктолог, 

ревматолог – з метою уточнення обсягу і характеру додаткового обстеження і 

лікування. 

 ВЕДЕННЯ ПАЦІЄНТІВ 

 Пацієнтам з інфекцією C. trachomatis (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 інфекцією C. Trachomatis повинні бути обстежені на інші 

ІПСШ, включаючи ВІЛ-інфекцію, гепатит B та С. [IV; C]. 

 Пацієнтів варто проінформувати про те, що їхні статеві партнери повинні 

бути обстежені та проліковані. 

 Необхідно обстежувати статевих партнерів, що мали контакт із даним 

пацієнтом протягом шістьох місяців з моменту появи симптомів 

захворювання чи постановки діагнозу; вони повинні пройти тестування і 

лікування. 

 Партнерів, що мали ризик зараження, варто повідомити про це, запросити 

для обстеження і запропонувати лікування за епідеміологічними 

показниками, навіть якщо тести на наявність хламідійної інфекції 

виявилися негативними. 
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 Пацієнтам слід рекомендувати уникати статевих відносин (включаючи 

оральний секс), поки вони і їх партнер не завершили лікування (або 

чекати сім діб, якщо лікування проводилося азитроміцином) (IV, С). 

 ЛІКУВАННЯ 

ПОКАЗАННЯ ДО ПРОВЕДЕННЯ ЛІКУВАННЯ [IV; C]  

 Ідентифікація C. trachomatis у пацієнта або у його статевого 

партнера. 

 Одночасне лікування статевих партнерів є обов'язковим. 

 Якщо немає можливості провести лабораторні тести на C. 

trachomatis у пацієнта з підтвердженою інфекцією Neisseria 

gonorrhoeae. 

 Якщо немає можливості провести лабораторні тести на C. 

trachomatis у пацієнта c клінічними ознаками хламідійної інфекції. 

 

ПРЕПАРАТИ ДЛЯ ЛІКУВАННЯ 

Як встановлено в ряді досліджень, що при лікуванні азитроміцином 

(разова доза 1,0 г) і доксицикліном впродовж 7 діб, ці ліки є ефективними при 

терапії урогенітального хламідіозу - відповідно 97% і 98% вилікованності.105 

Однак останні дослідження виявили зниження ефективністі лікування хворих 

азитроміцином до 92%.106-110 Результати мета-аналізу восьми рандомізованих 

контрольованих досліджень виявили невелику - 3%, але статистично значущу 

перевагу ефективності доксицикліну порівнянно з азитроміцином при лікуванні 

урогенітального хламідіозуу чоловіків.111 В деяких дослідженнях було 

встановлено, що азитроміцин є менш ефективним при порівнянні з 

доксицикліном при лікуванні ректального хламідіозу.112-114 З урахуванням 

отриманих результатів доксициклін рекомендується як кращий засіб для 

лікування ректального хламідіозу. На теперішній час немає рандомізованих 

контрольованих досліджень, які порівнюють ефективність доксицикліну і 

азитроміцину для лікування фарингіальної інфекції. 

 

 СХЕМИ ЛІКУВАННЯ 

 Неускладненої урогенітальної інфекції (Ia, A) і фарингіальної 

інфекції (IV,С) 

 Доксициклін100 мг 2 рази на добу протягом семи діб (протипоказання - 

вагітність)  
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або, 

 Азитроміцин 1,0 г перорально одноразово. 

 

 Альтернативні схеми (якщо будь-який з вищевказаних засобів 

протипоказаний) 

 Еритроміцин 500 мг два рази на добу протягом 10-14 днів (IV, С), або 

 Офлоксацин 200 мг два рази на добу або 400 мг одноразово на добу 

протягом 7 днів (Ib, А),або 

 

 Ректальна інфекція (не ЛГВ) (III, С) 

 Доксициклін 100 мг два рази на добу протягом семи днів. 

 Альтернативне лікування 

 Азитроміцин 1 г перорально одноразово. 

 

 Інші протимікробні засоби 

За результаами опублікованих досліджень існує менше інформації про 

інші протимікробні засоби. 

 Офлоксацин ( Ib, A).  

Офлоксацин має схожу терапевтичну ефективність з доксицикліном, але 

має ризик розвитку C. difficile інфекції та розриву сухожилля. Крім того, 

офлоксацин значно дорожче, ніж доксициклін. 

 Еритроміцин(IV, С).  

Еритроміцин є менш ефективним, ніж азитроміцин або доксициклін.116 

При застосуванні еритроміцину чотири рази на добу у 20-25% пацієнтів можуть 

виникнути побічні ефекти, що достатньо, щоб припинити терапію.117 Є 

обмежені дані про лікування еритроміцином по 500 мг два рази на добу, з 

ефективністю терапії від 73 до 95%; 10-14-денний курс лікування є більш 

ефективнимніж семиденний по 500 мг два рази на день.117,122 

   

 Коментар робочої групи: у випадках ускладненої хламідійної інфекції, 

захворюваннях шлунково-кишкового тракту, психічних розладах, коли 

неможливе пероральне застосування ліків та воно є неефективним 

рекомендується внутрішньовенне введення124(IV, С) : 

 Офлоксацину по 200-400 мг двічі на добу 7-10 діб (IV, С), 
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 Левофлоксацину по 500 мг на добу 7-10 діб (IV, С),  

 Азитроміцину 500 мг на добу одноразово(IV, С).  

 

Лікування представників уразливих, щодо зараження ІПСШ та ВІЛ, 

груп населення:  

Рекомендоване лікування: 

* Азитроміцин  1,0 г перорально, одноразово 

 

Альтернативне лікування (еквівалентні): 

* Офлоксацин по 200 мг перорально 2 рази на добу протягом 7 діб, або 

* Доксициклін по 200 мг перорально раз на добу протягом 7 діб 

 

 Лікування ВІЛ-інфікованих та хворих на ЛГВ 

Лікування ВІЛ-інфікованих пацієнтів з генітальною і фарингіальною 

інфекцією проводиться за схемою терапії ВІЛ-негативних осіб(IV, С). Через 

високу поширеність ЛГВ в цій популяції, ВІЛ-інфіковані пацієнти з ректальним 

хламідіозом, які не мають обстеження на ЛГВ, лікуються протягом трьох 

тижнів як хворі на ЛГВ (IV, С): 

 Доксициклін 100 мг два рази на добу протягом трьох тижнів; 

 Азитроміцин 1 г одноразово на тиждень протягом трьох тижнів; 
 

 Вагітність і годування груддю 

 Доксициклін та офлоксацин протипоказані при вагітності.  

 Рекомендовані схеми лікування (Ia, A) 

 Азитроміцин 1 г одноразово, або 

 Еритроміцин по 500мг чотири рази на добу протягом 7 діб, або 

 Еритроміцин по 500 мг два рази на добу протягом 14 діб, або 

 Амоксицилін 500 мг три рази на добу протягом 7 діб. 

 

Клінічний досвід і опубліковані дослідження показують, що азитроміцин 

є безпечним і ефективним засобом лікування під час вагітності.117-122 Всесвітня 

організація охорони здоров'я (ВООЗ) рекомендує його використання під час 

вагітності.122 Незважаючи на це, Британська національна фармакологічна 

служба рекомендує використовувати азитроміцин тільки в випадку відсутності 

адекватних альтернативних схем лікування. 

Еритроміцин має значну кількість побічних ефектів і ефективність 

терапії менше ніж 95% . Рандомізоване не сліпе дослідження щодо лікування 

еритроміцином і азитроміцином вагітних показали однакову терапевтичну 

ефективність. Проте, азитроміцин має набагато кращу переносимість. Лише 2% 
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вагітних припинили лікування в порівнянні з 19%  при лікуванні 

еритроміцином.121 

Амоксицилін мав аналогічний показник ефективності вилікування з 

еритроміцином, але набагато менше побічних ефектів.120 Однак, результати  

проведених досліджень показали, що пеніцилін in vitro пролонгує латентність 

інфекції. 

  

 Побічна дія лікарських засобів і застереження 

Азитроміцин, еритроміцин, доксициклін, офлоксацин і амоксицилін 

можуть  викликати шлунково-кишкові розлади, в тому числі нудоту, блювання, 

дискомфорт у животі і пронос. Ці побічні ефекти є більш поширеними у 

еритроміцину, ніж у азитроміцину. Усі макроліди гепатотоксичні (включаючи 

холестатичну жовтуху), може мати місце висип, але рідко. 

З прийомом азитроміцину може бути пов'язана пролонгація інтервалу QT, 

тому його слід використовувати з обережністю або уникати призначення 

пацієнтам з порушенням серцевої діяльності. 

Прийом доксицикліну може викликати дисфагію і подразнення 

стравоходу. Пацієнтам слід рекомендувати ковтати капсули під час їжі  цілком 

з великою кількістю рідини, сидячи або стоячи і слід рекомендувати уникати дії 

прямих сонячних променів. 

Амоксицилін не слід призначати пацієнтам з алергічною реакцією на 

пеніцілин. 

 

 Рекомендації 

 Доксициклін та азитроміцин рекомендуються для лікування 

неускладненої генітальної і фарингіальної інфекції ( 1 а, В). 

 Доксициклін є кращим засобом для лікування ректального хламідіозу (III, 

B). 

 Жінки з проктитами повинні одержувати лікування аналогічне чоловікам 

(IV, С). 

 Доксициклін та офлоксацин не слід використовувати вперіод вагітності 

(IV, С). 

 Пацієнтам з гонорейною інфекцією і ректальним хламідіозом слід 

призначати цефтриаксон, азитроміцин і доксициклін122,123 (IV, С). 

 Ведення ВІЛ-інфікованих пацієнтів  з хламідійною урогенітальною і 

фарингіальною інфекцією повинно бути таким же, як ВІЛ-негативних 

осіб ( IV, С). 
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 НАУКОВАДОКАЗОВАБАЗА 

 Стратегія пошуку 

 Пошук Medline був проведений в травні 2015 року зі використанням 

PubMed і NeLH Guidelines Databasesearches. Пошук включав такі терміни в 

назвах або в анотаціях:Chlamydia trachomatis,Management ofChlamydia 

trachomatis, Management of neonatal chlamydia infection, Natural history 

ofChlamydia trachomatis, Pelvic inflammatory disease, Chlamydia screening, 

Chlamydia treatment, Chlamydia partner notification, Chlamydia sequelae, 

Chlamydia repeat testing, Chlamydia treatment failure, Extra genital chlamydia 

infection), щоб вивчити 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 C. trachomatis, 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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