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Список сокращений 
 

ВЗОМТ – воспалительные заболевания органов малого таза 

ВИЧ – вирус иммунодефицита человека 

ВЛГ – венерическая лимфогранулема 

ДНК – дезоксирибонуклеиновая кислота 

ИППП – инфекции, передаваемые половым путем 

ИФА – иммуноферментный анализ 

МАНК – методы амплификации нуклеиновых кислот (синоним: молекулярно-

биологические исследования) 

МКБ – Международная классификация болезней 

МСМ – мужчины, имеющие сексуальные связи с мужчинами 

ПЦР – полимеразная цепная реакция 

РАППП – реактивный артрит, приобретенный половым путем 

РКИ – рандомизированное контролируемое исследование 

РНК – рибонуклеиновая кислота 

NASBA (НАСБА) – метод амплификации нуклеиновых кислот, основанный на 

транскрипции. 

**- препарат входит в список ЖНВЛП 

#- off-label (назначение препарата вне зарегистрированных показаний) 
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Термины и определения 

Инфекции, передаваемые половым путем (ИППП) -группа заболеваний, к 

которой, в соответствии с Международной классификацией болезней Х пересмотра (МКБ-

Х) относятся: сифилис, гонококковая и урогенитальная хламидийная инфекции, 

урогенитальный трихомониаз, паховая гранулема (донованоз), шанкроид (мягкий шанкр), 

венерическая лимфогранулема, аногенитальная герпетическая инфекция, аногенитальные 

(венерические) бородавки. 

Возбудитель хламидийной инфекции - хламидия (Chlamydia trachomatis) 

является неподвижным внутриклеточным грамотрицательным микроорганизмом с 

уникальным циклом развития.  
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1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе 

заболеваний или состояний) 

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Хламидийная инфекция – это бактериальная инфекция, передаваемая половым 

путем, обусловленная Chlamydia trachomatis. 

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) 

Chlamydia trachomatis является облигатной внутриклеточной бактерией, которая 

передается при сексуальных контактах.  Урогенитальная хламидийная инфекция не ведет 

к развитию устойчивого иммунитета [1]. 

C.trachomatis принадлежит к роду Chlamydia (тип Chlamydiae, порядок 

Chlamydiales, семейство Chlamydiaceae) вместе с Chlamydia muridarum и Chlamydia suis. 

Другие хламидийные инфекции человека – Chlamydophila pneumoniae и Chlamydophila 

psittaci до настоящего времени относились к другому роду [2].  

По поводу подразделения семейства на два рода Chlamydia и Chlamydophila в 

последнее десятилетие были противоречивые мнения. Тем не менее, в результате 

недавних геномных исследований и в контексте уникальных биологических свойств этих 

микроорганизмов, было предложено классифицировать все 11 известных видов семейства 

Chlamydiaceae в одном роде Chlamydia [3]. 

Три биовара C.trachomatis включают все 15 классических сероваров Несколько 

дополнительных сероваров и геноваров распознаются внутри видов C.trachomatis: биовар 

трахомы (серовары А-С), урогенитальный биовар (серовары D-K) и биовар венерической 

лимфогранулемы (ВЛГ) (серовары L1-L3). При этом термин «урогенитальный биовар» 

является несколько условным, поскольку серовары D-K вызывают также и 

экстрагенитальные внеполовые поражения: фарингит, проктит, конъюнктивит и др.. 

Данные рекомендации адресованы только урогенитальному и ВЛГ-биоварам 

C.trachomatis. 

Передача C.trachomatis происходит при прямом контакте слизистых оболочек 

между лицами во время сексуального контакта (вагинального, орального или анального), 

или во время родов при прохождении новорожденного через инфицированный 

цервикальный канал матери. Риск сексуальной передачи инфекции после одного 

вагинального контакта составляет около 10 %, а при постоянных контактах между двумя 
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партнерами в течение 6 месяцев - 55%.  Партнеры лиц с хламидийной инфекцией с 

большой вероятностью будут инфицированы,
 

поэтому очень важно уведомление 

контактных лиц, а также их последующее обследование и лечение [4].  

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Хламидийная инфекция является одной из лидирующих среди ИППП наряду с 

урогенитальным трихомониазом и сифилисом. Заболеваемость хламидийной инфекцией в 

Российской Федерации в 2018 составила 27,7 на 100 тыс. населения. Всего в 2018 г было 

зарегистрировано около 40,7 тыс. пациентов с этой инфекцией [5]. Это более, чем в 2 раза 

ниже в сравнении с данными от 2006 г [6,7]. 

В то же время, в ряде стран, в частности, в США, Канаде, Великобритании и 

Скандинавских странах с 1990х годов отмечается рост урогенитальной хламидийной 

инфекции [8,9,10].
 

           По данным Европейского центра по профилактике и контролю заболеваемости на 

основе сведений из 26 стран Европейского Союза распространенность хламидийной 

инфекции составила в 2017 году   146 на 100000 населения (409.646 случаев), при этом  

наблюдалась значительная вариабельность частоты выявления случаев C.trachomatis-

инфекции : наибольший показатель был в 5.000 раз больше, чем наименьший [10]. 

На результатах сравнения между странами в значительной степени сказываются 

различия в системе надзора, используемых методах диагностики, доступность и 

массовость тестирования и скрининга (национальные программы скрининга или 

возможность эпизодического тестирования), а также погрешности в отчетности [9].  

Распространенность хламидийной инфекции, которую в Европе оценивали по 

репрезентативным группам среди сексуально активных лиц 18-26 лет, была примерно 

одинаковой у женщин и мужчин (оценки колебались в пределах 3-5,3% и 2,4-7,3% 

соответственно), что соответствует статистическим данным в других развитых странах 

[11,12]. 

Молодой возраст (обычно моложе 25 лет) и поведенческие факторы риска, такие 

как ранее перенесенная хламидийная инфекция, отсутствие постоянного использования 

презерватива, а также новый партнер (или наличие нескольких партнеров) в течение года 

являются главными факторами риска инфицирования C.trachomatis [8-12]. 
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1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы 

заболеваний или состояний) по Международной статистической классификации 

болезней и проблем, связанных со здоровьем 

В соответствии с Международной статистической классификацией болезней и 

проблем, связанных со здоровьем, десятого пересмотра (МКБ-10) выделяют 

следующие формы хламидийной инфекции: 

 А55 Хламидийная лимфогранулема (венерическая);  

А.56 Другие хламидийные болезни, передаваемые половым путем: 

A56.0 Хламидийные инфекции нижних отделов мочеполового тракта; 

A56.1 Хламидийные инфекции органов малого таза и других мочеполовых органов 

(эпидидимит (N51.1), воспалительные заболевания органов малого таза у женщин 

(N74.4), орхит (N51.1); 

A56.2 Хламидийная инфекция мочеполового тракта, неуточненная; 

A56.3 Хламидийная инфекция аноректальной области; 

A56.4 Хламидийный фарингит; 

A56.8 Хламидийные инфекции, передаваемые половым путем, другой локализации; 

            A74.0 Хламидийный конъюнктивит (H13.1). 

1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний)  

1. Общепринятая клиническая классификации урогенитальной хламидийной 

инфекции не разработана  (см.  классификации по МКБ-10). 

 2.  В данных клинических рекомендациях, как и в большинстве научно-

практической литературы употребляется устоявшийся синоним Хламидийной 

лимфогранулемы (венерической) - "Венерическая лимфогранулема».   

             Различают следующие стадии Венерической лимфогранулемы [13]  

1. Первичная стадия 

2. Вторичная стадия 

3. Третичная стадия 

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) 
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Урогенитальная хламидийная инфекция (C.trachomatis серотипов D-K) 

 Урогенитальная хламидийная инфекция протекает у женщин чаще в форме 

цервицита, у мужчин - в форме уретрита. 

 

Клиническая характеристика урогенитальной хламидийной инфекции у 

женщин: 

-   субъективно асимптомное течение (~90%); 

-   слизисто-гнойные цервикальные/вагинальные выделения; 

-   дизурия; 

-   постконтактные, межменструальные или контактные кровянистые влагалищные 

выделения; 

-   диспареуния; 

-    болевой синдром в нижней части живота 

-    тубоовариальный абсцесс 

-   проктит (обычно бессимптомный); 

-   конъюнктивит; 

-   фарингит (обычно бессимптомный) 

Осложнениями урогенитальной хламидийной инфекции у женщин являются: 

ВЗМОТ (эндометрит, сальпингит/сальпингоофорит, пельвиоперитонит в различных 

комбинациях), эктопическая беременность, трубное бесплодие, реактивный артрит, 

приобретенный половым путем (РАППП), перигепатит (синдром Фитц-Хью-Куртиса), 

хроническая тазовая боль [14-19].  

Независимо от интенсивности симптомов последствия ВЗОМТ (воспалительные 

заболевания малого таза) являются тяжелыми. У 20% женщин, перенесших ВЗОМТ 

впоследствии развивается бесплодие, у 18-42% - хроническая тазовая боль, у 1-9% -   

трубная беременность [20-24].  

При наличии хламидийного цервицита у 25% пациенток могут быть обнаружены 

минимальные критерии ВЗМОТ, к которым относятся [25-27]: 

o Болезненность при пальпации нижней части живота  

o Болезненные тракции шейки матки при бимануальном гинекологическом 

исследовании   

o Выраженная диспареуния 
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o Необычное кровотечение (межменструальное, посткоитальное и 

меноррагия; могут возникать вторично как вследствие цервицита, так и 

эндометрита) 

o Патологические вагинальные или цервикальные выделения, как результат 

ассоциированного цервицита, эндометрита или бактериального вагиноза 

o Системная интоксикация (при среднетяжелой и тяжелой формах ВЗОМТ) 

Клиническая характеристика хламидийной инфекции у мужчин 

Симптомы хламидийной инфекции у мужчин могут быть нераспознанными из-за 

слабой выраженности проявлений [1,13];  

- более, чем в 50% случаев (25-100%) у мужчин отмечается субъективно-

асимптомное течение хламидийной инфекции; 

-   уретральные выделения; 

-   боль в области мошонки; 

-   проктит (обычно бессимптомный); 

-   конъюнктивит; 

-   фарингит (обычно бессимптомный). 

Осложнениями урогенитальной хламидийной инфекции у мужчин являются 

эпидидимит, бесплодие, реактивный артрит, приобретенный половым путем (РАППП) 

(<1%). 

C.trachomatis опосредовано ассоциированы со снижением фертильности или 

бесплодием у мужчин в результате прямого влияния на продукцию сперматозоидов, их 

созревание, подвижность и жизнеспособность [28-31]. Осложнения (такие как 

эпидидимит, эпидидимоорхит) наблюдаются достаточно редко и могут привести ведут к 

репродуктивным нарушениям [30,31]. 

Реактивный артрит, приобретенный половым путем (РАППП) 

РАППП может возникать вследствие инфицирования C.trachomatis 

(распространенность составляет 30-40 случаев на 100.000 случаев хламидийной 

инфекции) [32,33]. В типичных случаях заболевание развивается через 1-4 недели после 

инфекции. 

РАППП -  мультисистемное заболевание, которое развивается преимущественно у 

молодых мужчин с положительным тестом на человеческий лейкоцитарный антиген 

(HLA) В27 и включает комбинацию уретрита, конъюнктивита и артрита [34]. У женщин 

заболевание протекает легче, что является одним из факторов, приводящих к 
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гиподиагностике заболевания. Старый термин «синдром Рейтера» больше не 

используется.  

Выявляют ассиметричные поражения коленного, голеностопного и суставов стопы, 

а также в 10% случаев возникает сакроилеит. Артрит сопровождается утренней 

скованностью и ночными болями. Возможны сопутствующие мышечно-скелетные 

заболевания (до 40% случаев): энтезит, фасциит, теносиновиит и дактилит. Около 10% 

больных отмечают общие симптомы: слабость, тошнота, потеря веса и лихорадка.  

У каждого третьего пациента имеются поражения глаз – конъюнктивит, реже – 

увеит. В последнем случае возможна быстрая необратимая потеря зрения, в связи с чем 

требуется взаимодействие с офтальмологом.  

В половине случаев возникает нефропатия, которая характеризуется протеинурией, 

микрогематурией и асептической пиурией. 

          Проявления на коже и слизистых оболочках включают псориазиформную сыпь, 

эрозивный цирцинарный баланит или вульвит, географический язык, стоматит, язвы в 

ротовой полости, дистрофия ногтей.  

В редких случаях возникают кардиологические (дилатация левого желудочка, 

перикардит, недостаточность аортального клапана), нефрологические (гломерулонефрит, 

IgA-нефропатия) и неврологические (менингоэнцефалит, паралич нервов) и другие 

заболевания. 

В большинстве случаев симптомы заболевания полностью разрешается в течение 

4-6 месяцев, у половины пациентов возникают рецидивы, у 17% симптомы персистируют 

более 1 года. Серьезным осложнением РАППП является анкилозирующий спондилит.  

Ректальная хламидийная инфекция (C. trachomatis серотипов D-K) 

Хламидийная инфекция прямой кишки протекает, как правило, субъективно 

асимптомно. Тем не менее, возможны выделения из ануса и дискомфорт в аноректальной 

области, а также прогрессирование заболевания с развитием    проктоколита [35,36]  

Частота ректальной хламидийной инфекции у мужчин, имеющих сексуальные 

контакты с мужчинами (МСМ) составляет от 3% до 10,5% [37-41]  

Распространенность аноректальной C.trachomatis-инфекции у женщин составляет 

8,4%, а 94,5% женщин имеют также сопутствующую урогенитальную хламидийную 

инфекцию [17].   

Фарингеальная хламидийная инфекция (C.trachomatis серотипов D-K) 

Фарингеальная хламидийная инфекция также, как правило, бессимптомна, но 

иногда может наблюдаться легкая боль в горле [35].  
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Частота выявления C.trachomatis в глотке у МСМ варьирует от 0,5% до 2,3% 

[42,43].  

Хламидийная инфекция глаз (C.trachomatis серотипов D-K) 

Инфицирование глаз проявляется в виде конъюнктивита новорожденных и 

взрослых [1,13,44-48] и может протекать в виде хронической инфекции, которая без 

лечения персистирует на протяжении нескольких месяцев. 

Урогенитальная хламидийная инфекция у беременных (C.trachomatis 

серотипов D-K) 

Урогенитальная хламидийная инфекция достоверно повышает риск 

преждевременных родов и преждевременного излития околоплодных вод. При наличии 

C.trachomatis в цервикальном канале роженицы риск инфицирования новорожденного во 

время родов составляет 60-70%.  

Неонатальная хламидийная инфекция (C.trachomatis серотипов D-K) 

Новорожденные, родившиеся от женщин с хламидийной инфекцией, могут   быть 

инфицированы C.trachomatis с последующим развитием конъюнктивита и/или пневмонии. 

Риск вертикальной передачи C.trachomatis новорожденным от инфицированных матерей 

составляет 50-75% [44-48].  

При выявлении C.trachomatis у детей старше 2-3 лет необходимо исключить 

сексуальное насилие (оценить   вероятные, сомнительные и достоверные признаки 

сексуального насилия). 

Венерическая лимфогранулема (C.trachomatis серотипов L1-L3) 

 

Венерическая лимфогранулема -  инфекция, передаваемая половым путем, которая 

вызывается C.trachomatis (серовары L1, L2, L3). в ряде Европейский стран с 2003 г 

заболевание наиболее часто заболевание диагностируется    среди МСМ, особенно ВИЧ-

положительных [49,50]. В 25% случаев аноректальная форма заболевания у МСМ не 

имеет симптомов [51,52].  

 Сексуальная передача путем гетеросексуальных контактов происходит редко [53-

55].  

В 2019 первые случаи венерической лимфогранулемы были зарегистрированы в 

Москве [56]. 

В зависимости от места инокуляции возбудителя венерическая лимфогранулема 

может проявляться в виде паховых поражений (после инокуляции генитальной или 

анальной области) или аноректального синдрома (после инокуляции в прямую кишку) 

[57,58].  
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Инкубационный период венерической лимфогранулемы составляет 1-4 недели, 

после которого следуют три стадии заболевания: первичная язвенная стадия, вторичная 

стадия с бубонами и фистулами и третичная стадия фиброзной лимфедемы [59].  

Генитальные симптомы: 

Первичная стадия: маленькая безболезненная папула или пустула, которые 

превращаются в небольшую герпетиформную язву. Обычно она заживает в течение 1 

недели и часто остается незамеченной. Если произошло инфицирование прямой кишки 

могут присутствовать слизисто-гнойные выделения из ануса. 

Вторичная стадия через 2-6 недели после появления первичного очага отмечается 

развитие болезненной пахово-бедренной лимфаденопатией. Происходит унилатеральное 

увеличение, воспаление лимфоузлов с формированием абсцессов. Такие бубоны могут 

флюктуировать и прорываться наружу у каждого третьего пациента. 

Генитальные симптомы редко наблюдаются у МСМ [60].  

            Аноректальные симптомы: 

Проктит является наиболее частым проявлением венерической лимфогранулемы 

среди МСМ и характеризуется выраженной аноректальной болью, кровянистыми 

выделениями из ануса, тенезмами и запорами из-за периректального отека.     При 

аноскопии выявляется гранулярный или геморрагический проктит с гнойными 

экссудатом, изъязвление слизистой и туморозные образования. Проктит обычно не 

сопровождается клинически определяемой лимфаденопатией, однако с помощью методов 

визуализации (ультразвуковое исследование, компьютерная томография, магнитно-

резонансное исследование) возможно выявить тазовую лимфаденопатию. 

Клинические проявления венерической лимфогранулемы необходимо 

дифференцировать с симптомами воспалительной болезни кишечника у пациентов с 

проктитом, особенно у ВИЧ-положительных мужчин [61,62,63].  

У женщин помимо прямой кишки в патологический процесс могут вовлекаться 

влагалище, шейка матки и уретра. Как следствие возникает поражение глубоких 

поясничных и/или периректальных лимфоузлов, что проявляется болью в нижней части 

живота   и поясничной области. Паховые и бедренные лимфоузлы часто интактны [64].  

Третичная стадия.  

Третичная стадия заболевания, так называемый «аногениторектальный синдром», 

который чаще наблюдается у женщин и характеризуется проктоколитом, осложняющимся 

периректальным абсцессом, свищами, стриктурами и стенозом прямой кишки. Возможно 

развитие лимфедемы, которая проявляется геморроидоподобными выпячиваниями, 
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возникающими вследствие обтурирования ректальных лимфатических протоков. Без 

лечения хронический прогрессирующий лимфангит ведет к хроническому отеку и 

склерозирующему фиброзу с формированием стриктур и свищей в зоне поражения. 

Возможно образование элефантиаза c изъязвлением отечных тканей [65]. Стриктуры 

прямой кишки сопровождаются выраженной болезненностью и запорами, при этом 

возможно формирование мегаколона [64,66].  

  В редких случаях возможны осложнения в виде реактивного артрита, 

приобретенного половым путем, менингита, воспалительных заболеваний структур глаз 

[64, 67]  

          К редким септическим осложнениям относятся: артрит, пневмония, перигепатит 

[64,67,68]. 

2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний), медицинские показания и противопоказания к применению 

методов диагностики 

Критерии установления диагноза. 

 Диагноз хламидийной инфекции   базируется на основании анамнестических 

данных, оценке клинической картины заболевания и выявлении C.trachomatis   в 

результате лабораторных исследований биологического материала ( 

молекулярно-биологическими методами).    

Показания для проведения лабораторных исследований [69-73]. 

 Наличие фактора(-ов) риска для C.trachomatis инфекции и/или других 

инфекций, передаваемых половым путем (возраст <25 лет, новый 

сексуальный партнер за последний год, более чем один партнер за 

последний год); 

 Симптомы уретрита у мужчин; 

 Цервикальные или вагинальные выделения с факторами риска ИППП; 

 Острый эпидидимит/эпидидимоорхит у мужчин <40 лет или с факторами 

риска ИППП; 

 Проктит/проктоколит, согласно риску получения инфекции 

 Гнойный конъюнктивит у новорожденных или взрослых; 

 Атипичная пневмония новорожденных; 

 Лица, у которых диагностированы другие ИППП; 

 Сексуальные контакты с лицами, страдающими ИППП или ВЗОМТ; 
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 Прерывание беременности; 

 Любые внутриматочные вмешательства или манипуляции. 

2.1 Жалобы и анамнез 

На первичном приеме необходимо выяснить у пациента причину обращения, 

характер субъективных симптомов (жалобы пациента), а также [74]: 

1) анамнез заболевания: когда появились симптомы заболевания, динамику развития 

патологического процесса, применение системных или/и местных медикаментов 

по поводу симптомов, наличие и характер симптомов у полового партнера; 

2) анамнез жизни: социальное положение, профессиональные вредности, 

соматические заболевания, аллергологический анамнез, употребление алкоголя, 

наркотиков, курение; 

3) сексуальный анамнез: сексуальная ориентация, возраст начала половой жизни, 

семейное положение, наличие/отсутствие постоянного полового партнера, 

характер сексуальных контактов – вагинальный, оральный, анальный, дата 

последнего полового контакта;  

4) анамнез по ИППП: наличие ИППП в анамнезе, анамнез ИППП у полового 

партнера; 

5) гинекологический анамнез: возраст наступления менархе, установлен ли сразу 

менструальный цикл, нарушения менструальной функции, число беременностей и 

их исход (роды, аборты, выкидыши, бесплодие), гинекологические заболевания в 

анамнезе; 

6) урологический анамнез: перенесенные урологические заболевания, нарушения 

сексуальной функции, бесплодие;   

7) наличие факторов риска ИППП: возраст менее 25 лет, наличие нескольких 

половых партнеров или/и случайных половых контактов без использования 

барьерных средств защиты, урогенитальные инфекции у половых партнеров, 

сексуальное насилие, занятие коммерческим сексом, гомосексуализм, употребление 

наркотиков, злоупотребление алкоголем, отсутствие определенного места 

жительства. 

2.2 Физикальное обследование 

Проводится тщательное физикальное обследование [74]:  
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1) осмотр кожных покровов головы, туловища, верхних и нижних конечностей, 

придатков кожи, видимых слизистых оболочек, пальпация регионарных 

лимфатических узлов, пальпация живота; 

у мужчин:  

1)  пальпация органов мошонки и полового члена, пальцевое ректальное 

исследование предстательной железы и семенных пузырьков; 

у женщин:  

1) пальпация живота, бимануальное гинекологическое исследование и исследование 

с помощью гинекологического зеркала Куско; оценка состояния уретры, 

парауретральных  и больших вестибулярных желез. 

2) оценка минимальных критериев воспалительных заболеваний органов малого 

таза (ВЗОМТ).  

2.3 Лабораторные диагностические исследования 

 

Лабораторная диагностика урогенитальной хламидийной инфекции 

 

 Рекомендуются всем пациентам для верификации диагноза молекулярно-

биологические исследования биологического материала   (методы амплификации 

нуклеиновых кислот (МАНК)), идентифицирующие специфические для 

возбудителя участки нуклеиновых кислот (ДНК или РНК) ввиду  высокой 

чувствительности и специфичности МАНК , а также скорости их  постановки [75-

89].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 

2) 

Комментарии: Условия применения МАНК при диагностике урогенитальной 

хламидийной инфекции: 

 Наборы реагентов на основе МАНК должны быть зарегистрированы в 

соответствии с действующим законодательством. 

 Необходимо использовать МАНК, которые способны выявить все известные 

варианты C.trachomatis, например, шведский новый вариант (nvCT) [87-89]. 

Молекулярно-биологические исследования применяется для выявления специфических 

последовательностей нуклеиновых кислот (ДНК и/или РНК) C.trachomatis. 

Молекулярно-биологические методы обладают самой высокой чувствительностью и 

специфичностью по сравнению с другими лабораторными методами. Так, 

диагностическая чувствительность полимеразной цепной реакции (ПЦР) для 
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идентификации на C.trachomatis составляет 95-98%, метода НАСБА - 98%; 

специфичность составляет 96-98% и до 100% соответственно [75-86].  

Положительные результаты МАНК могут быть получены уже спустя 1-3 дня после 

инфицирования C.trachomatis. Пациентов следует тестировать на первичном приеме, 

однако, если есть сомнения относительно возможности инфицирования за последние 2 

недели, следует повторить исследование с помощью МАНК через 2 недели после 

контакта. 

Только в случае недоступности МАНК для диагностики хламидийной инфекции 

возможно использование микробиологического (культурального) исследования для 

идентификации C.trachomatis. 

 Рекомендуется всем взрослым пациентам проведение микроскопического 

исследования биологического материала пораженных органов (окраска 

метиленовым синим и по Граму) для оценки степени выраженности 

воспалительного процесса (количеств полиморфноядерных лейкоцитов) [90,91].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств 4) 

Комментарии: При микроскопическом исследовании C.trachomatis не выявляются, 

однако метод позволяет оценить степень воспалительной реакции в уретре или 

цервикальном канале. 

 Рекомендуется пациентам определение антител к C.trachomatis в крови для 

диагностики венерической лимфогранулемы, восходящей инфекции или хламидийной 

пневмонии новорожденных только в тех случаях, когда непосредственное 

обнаружение C.trachomatis с помощью молекулярно-биологических методов 

невозможно.  

    При этом следует учитывать, что антитела класса IgG или IgA к C.trachomatis) в 

высоком титре могут указывать на наличие венерической лимфогранулемы.  

     Наличие IgM у новорожденных указывает на вероятную хламидийную этиологию 

(C.trachomatis) пневмонии [46-48,92-94].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 

2) 

Комментарии: серологические исследования не рекомендованы для скрининга или 

рутинной детекции острой неосложненной урогенитальной C.trachomatis инфекции, а 

именно: уретрит или цервицит [69,71,74,95]. У большинства пациентов только 

инвазивная C.trachomatis инфекция (например, венерическая лимфогранулема) ведет к 
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повышению содержания антител до определяемого уровня. Следует учитывать, что 

только ИФА с применением синтетических пептидов не дает перекрестных реакций. 

Серологические исследования имеют ограниченную ценность в диагностике восходящей 

инфекции и причин бесплодия [92].  

       Неизвестно, как долго сохраняются в крови специфические антихламидийные 

антитела, в связи с чем серологические исследования не рекомендовано применять для 

контроля излеченности. 

 Рекомендуется обследование пациентов c верифицированной хламидийной 

инфекцией на сифилис, ВИЧ и вирусные гепатиты В и С для диагностики 

сопутствующей патологии [1,13,71]: 

1) определение антител к бледной трепонеме (Treponema pallidum) 

иммуноферментным методом (ИФА) в крови) или определение антител к 

бледной трепонеме (Treponema pallidum) в нетрепонемных тестах (RPR, РМП) 

(качественное и полуколичественное исследование) в сыворотке крови;  

2) антитела к ВИЧ (Определение антител классов M, G (IgM, IgG) к вирусу 

иммунодефицита человека ВИЧ-1 (Human immunodeficiency virus HIV 1) в 

крови; Определение антител классов M, G (IgM, IgG) к вирусу иммунодефицита 

человека ВИЧ-2 (Human immunodeficiency virus HIV 2) в крови; 

3) исследования на вирусные гепатиты В и С – определение антигена (HbsAg) 

вируса гепатита B (Hepatitis B virus) в крови и определение антигена вируса 

гепатита C (Hepatitis C virus) в крови. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств 5) 

 Не рекомендуется применение биологических, химических и алиментарных 

провокаций с целью повышения эффективности диагностики 

и лечения хламидийной инфекции [1,72,74, 96]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств 5) 

2.4 Инструментальные диагностические исследования 

 Рекомендуется проводить аноскопию при подозрении на поражение прямой 

кишки. Аноскопия позволяет обнаружить признаки дистального гранулярного или 

геморрагического проктита: гнойный экссудат, изъязвление слизистой, наличие 

туморозных масс [60,95,96]. 
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств 5) 

2.5 Иные диагностические исследования 

 Рекомендуется пациентам при наличии показаний консультации сопутствующих 

врачей-специалистов для верификации диагноза и определения дальнейшей 

тактики ведения пациентов [1,23,25,44,72,74,95,97]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств 5) 

Комментарии: необходимы консультации по показаниям: 

1)  врача-акушера-гинеколога при наличии симптомов воспалительных 

заболеваний органов малого таза у женщин, при ведении беременных, 

пациентов с хламидийной инфекцией для уточнения диагноза. 

2) врача-уролога при наличии симптомов эпидидимита для уточнения 

диагноза 

3) врача-офтальмолога, врача-оториноларинголога, врача-колопроктолога, 

врача-ревматолога, врача-педиатра, врача-хирурга при наличии 

соответствующей клинической симптоматики для уточнения диагноза. 

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов лечения 

Показания к терапии 

 Идентификация C.trachomatis (ДНК или РНК) в биологическом материале; 

 По эпидемиологическим показаниям, если у сексуального партнера (в течение 60 

дней) была выявлена хламидийная инфекция (следует взять пробы для 

последующего тестирования с помощью МАНК); 

 По эпидемиологическим показаниям – лечение матери новорожденного с 

выявленной хламидийной инфекцией (у пациентки следует получить пробы для 

последующего тестирования с помощью МАНК); 

 По эпидемиологическим показаниям в случаях сексуального насилия (следует 

получить пробы для последующего тестирования с помощью МАНК); 
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 При выявлении уретрита у мужчин или слизисто-гнойного цервицита у женщин, 

когда диагностические тесты в настоящее время недоступны, после получения 

проб для лабораторного тестирования. 

3.1 Консервативное лечение 

До сих пор нет доказательств наличия какой-либо стабильной гомотипической 

или фенотипической резистентности клинических штаммов C.trachomatis к любым 

используемым для лечения антибиотикам, что могло бы повлиять на эффективность 

лечения у людей [99-102].
  

Лечение урогенитальной хламидийной инфекции 

 Рекомендуется взрослым пациентам при лечении неосложненной 

хламидийной инфекции (1 линия терапии) для элиминации C.trachomatis 

один из перечисленных препаратов [103,104]: 
 

1) Доксициклин** внутрь 100 мг дважды в день в течение 7 дней (препарат 

противопоказан во время беременности); 

2) Азитромицин** внутрь 1,0 г однократно. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств 1) 

 Рекомендуется взрослым пациентам при лечении неосложненной 

хламидийной инфекции (2 линия терапии) для элиминации C.trachomatis 

один из перечисленных препаратов [69,95,97,105-110]: 
 

1) Эритромицин внутрь 500 мг 4 раза в день в течение 7 дней; 

2) Левофлоксацин** внутрь 500 мг один раз в день в течение 7 дней (препарат 

противопоказан беременным); 

3) Офлоксацин** внутрь 200 мг дважды в день в течение 5-7 дней (препарат 

противопоказан беременным). 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств 2)  

Комментарии: В 2018 Европейское Медицинское Агентство разослало обращение 

с призывом ввиду серьезных побочных эффектов не использовать фторхинолоны при 

лечении легких и средней тяжести инфекций [10811]. В связи с этим рекомендовано 

использование левофлоксацина** и офлоксацина** лишь в случаях непереносимости 

макролидов и тетрациклинов [10812]. 
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 Рекомендуется пациентам (взрослым и детям старше 14 лет) при лечении 

неосложненной хламидийной инфекции (3 линия терапии) для элиминации 

возбудителя [69]: 
 

-  Джозамицин** внутрь по 500 мг три раза в день или по 1000 мг два раза в 

день на протяжении 7 дней 
 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств 5) 

Комментарий: джозамицин** применяется при непереносимости 

препаратов 1 и 2 линии [69,113-114].
 

 Рекомендуется пациентам при выявлении или подозрении на 

сопутствующую M.genitalium- инфекцию:  

-  #Азитромицин** внутрь 500 мг однократно в первый день, затем по 250 

мг один раз в сутки еще 4 дня для элиминации возбудителей 

микоплазменной и хламидийной инфекций [115-119].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств 4) 

 Рекомендуется лицам с ВИЧ инфекцией проводить лечение урогенитальной 

хламидийной инфекции также, как и ВИЧ-негативных пациентов 

[72,74,95,97]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств 5) 

 Рекомендуется взрослым пациентам при лечении неосложненной 

ректальной и фарингеальной хламидийной инфекции (штаммы C.trachomatis 

D - К) для элиминации возбудителя один из перечисленных препаратов 

[120-125]: 

1) Доксициклин** 100 мг дважды в день в течение 7 дней внутрь 

(предпочтительно, в случае ректальной инфекции); 

2) Азитромицин** 1,0 г однократно, внутрь. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств 3) 

 Рекомендуется пациентам при лечении неосложненной хламидийной 

инфекции (1 линия терапии) при беременности и в период лактации для 

элиминации возбудителя:
 

  Азитромицин** 1,0 г однократно (внутрь) [71,74,95,1266,1277].
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Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств 1) 

 Рекомендуется пациентам при лечении неосложненной хламидийной 

инфекции (2 линия терапии) при беременности и в период лактации для 

элиминации возбудителя один из перечисленных препаратов 

[71,74,96,98,128-130]:
 

1) Эритромицин 500 мг 4 раза в день в течение 7 дней (внутрь). 

2) Амоксициллин** 500 мг 3 раза в день в течение 7 дней (внутрь); 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств 5)  

Комментарии: амоксициллин** обладает ограниченной эффективностью в лечении 

C.trachomatis-инфекции у беременных. Данная схема лечения рекомендована только при 

непереносимости макролидов. 

 Рекомендуется пациентам при лечении неосложненной хламидийной 

инфекции (3 линия терапии) при беременности и в период лактации для 

элиминации возбудителя: 

- Джозамицин** 500 мг три раза в день или 1000 мг два раза в день в 

течение 7 дней, внутрь [69]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств 5) 

Комментарии: Лечение беременных с хламидийной инфекцией, осуществляется 

вне зависимости от срока беременности антибактериальными препаратами с учетом их 

влияния на плод при участии врачей-акушеров-гинекологов [69,112,128-130]. 

Лечение хламидийного конъюнктивита 

        Возможность наличия хламидийной инфекции глаз нужно рассматривать у 

сексуально активных лиц с острым или хроническим фолликулярным конъюнктивитом 

[131-133]. 

        Наличие конъюнктивита, вызванного C.trachomatis, должно быть поводом для 

проведения обследования на урогенитальную C.trachomatis инфекцию, а также другие 

ИППП такие как ВИЧ, сифилис, гонококковая инфекция, урогенитальный трихомониаз, 

M.genitalium-инфекция.  

 Рекомендуется взрослым пациентам при лечении хламидийного 

коньюнктивита для элиминации C.trachomatis один из перечисленных 

препаратов [1322]:  
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1) Азитромицин** 1,0 г однократно (внутрь)  

2) Доксициклин** 100 мг дважды в день в течение 7 дней (внутрь) 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств 5) 

 Рекомендуется при лечении неосложненной хламидийной инфекции у детей с 

массой тела менее 45 кг для элиминации C.trachomatis:  

1) Азитромицин** 10 мг/кг массы тела (не более 500 мг) в сутки в течение 3 

дней, внутрь [134,Ошибка! Источник ссылки не найден.35].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

          Комментарии: Лечение хламидийной инфекции у детей с массой тела более 45 кг 

проводится в соответствии со схемами назначения у взрослых с учетом 

противопоказаний. 

Лечение хламидийной инфекции верхних отделов мочеполового тракта проводится 

по схемам лечения ВЗОМТ, эпидидимита и эпидидимоорхита (см. соответствующие 

клинические рекомендации). 

                   Лечение венерической лимфогранулемы 

 Рекомендуется взрослым пациентам при лечении инфекции, вызванной 

C.trachomatis (штаммы L1, L2, L3) для элиминации возбудителя один из 

перечисленных препаратов первой линии [136-139]:  

1) Доксициклин** 100 мг внутрь дважды в день в течение 21 дня; 

2) #Азитромицин** 1, г внутрь однократно в неделю на протяжении 3х недель. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств 3) 

 Рекомендуется взрослым пациентам при лечении неосложненной 

инфекции, вызванной C.trachomatis (штаммы L 1, L 2, L 3) для элиминации 

возбудителя (вторая линия): 

-  Эритромицин 500 мг внутрь 4 раза в день в течение 21 дня [1388,1399]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств 3) 

Комментарий: терапия эритромицином может применена при наличии 

противопоказаний к назначению доксициклина**. Тем не менее, нежелательные явления 

со стороны желудочно-кишечного тракта у эритромицина наблюдаются чаще, чем у 
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азитромицина**. Отсутствуют данные о том, что при наличии ВИЧ-инфекции 

требуется иной терапевтический подход. 

3.2 Хирургическое лечение 

 Рекомендуется пациентам при лечении венерической лимфогранулемы 

помимо пероральной антибиотикотерапии дренировать флюктуирующие 

бубоны с помощью игольной аспирации через неповрежденную кожу для 

достижения излечения [96]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств 5)  

Комментарии: Хирургическое иссечение бубонов не рекомендовано из-за 

возможного формирования гнойных фистул. 

Пациентам с резидуальными фиброзными поражениями дополнительная 

антибиотикотерапия не рекомендована. Необходимо рассмотреть необходимость 

реконструктивных хирургических операций.  

3.3 Иное лечение 

Обезболивание и диетотерапия не применяется. 

4. Медицинская реабилитация, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов реабилитации 

Не применяется 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики 

 Рекомендуется первичная профилактика заключающаяся в применении 

презерватива при всех видах сексуальных контактов, уменьшении количества 

сексуальных партнеров, моногамии [72,74,95,97]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 Рекомендуется проведение скрининговых исследований уязвимых групп 

сокращает заболеваемость в популяции и предотвращает осложнения хламидийной 

инфекции [140-141]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 Рекомендуется новорожденным от матерей с нелеченой хламидийной инфекцией 

динамическое наблюдение. При развитии офтальмии, вызванной Chlamydia 

trachomatis рекомендовано лечение [142-144]:  
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-#Эритромицин 50 мг/кг в день внутрь, разделенных на 4 приема в течение 

14 дней 

или 

-#Азитромицин** 20 мг/кг внутрь однократно в день в течение 3х дней.  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2) 

Комментарии: профилактическое лечение в асимптомных случаях может быть 

назначено лишь новорожденным при невозможности обеспечить их наблюдение [144]. 

 Пациентам с положительным тестом на C.trachomatis рекомендуется 

воздерживаться от сексуальных контактов в течение семи дней после того как они и их 

партнеры завершат лечение и у них разрешатся симптомы заболевания [72,74,95,97]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 Рекомендуется всем пациентам клинико-лабораторное обследование для 

установления критериев излеченности хламидийной инфекции. Проводится 

физикальное обследование и лабораторные исследования после проведенного 

лечения (молекулярно-биологические исследования - через 2 недели методом 

НАСБА или через 3-4 недели с помощью ПЦР [1445-150].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Комментарии: Микроскопический метод исследования назначается только для 

оценки степени выраженности воспалительной реакции (количество полиморфно-

ядерных лейкоцитов). При установленном источнике инфицирования и отрицательных 

результатах лабораторного обследования на хламидийную инфекцию пациенты 

дальнейшему наблюдению не подлежат.  

Ведение половых партнеров пациентов с хламидийной инфекцией 

 Рекомендуется обследование и лечение всех половых партнеров за 

предшествующие 6 месяцев до появления симптомов хламидийной 

инфекции (или последнего полового партнера). Необходимость 

обследования и лечения полового партнера пациента с ИППП для снижения 

общей заболеваемости доказана для всех ИППП [72,74,95,97]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 5) 

Комментарии: обследование и лечение сексуального партнера пациента с ИППП - 

важный компонент любых программ по борьбе с ИППП.  



 

 

27 

 Повторное тестирование для выявления возможной реинфекции 

рекомендуется молодым женщинам и мужчинам (<25 лет) через 3-6 

месяцев после окончания лечения хламидийной инфекции [147-150].
  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств 4) 

Комментарии: по данным исследований частота реинфекции может достигать 

17% и больше в зависимости от эффективности работы по выявлению и лечению 

сексуальных партнеров [150].  

6. Организация оказания медицинской помощи 

Показания для госпитализации в медицинскую организацию: 

1) Тяжелое течение хламидийной инфекции (ВЗОМТ средне-тяжелой и тяжелой 

степени, эпидидимит/эпидидимоорхит и др.); 

2) Динамический контроль состояния при персистирующей инфекции с целью 

проведения инструментальных методов исследования (по показаниям). 

Показания к выписке пациента из медицинской организации 

1) Стабилизация состояния. 

2) Окончание планового обследования 

3) Разрешение клинических проявлений воспалительного процесса. 

4) Отрицательные результаты обследования на C.trachomatis   

Отчетность при выявлении случая ИППП  

Законодательством Российской Федерации определены формы отчетности по 

ИППП, заполняемые врачами любой специальности, установившими диагноз ИППП: 

 Две формы государственного статистического наблюдения: № 9 — «Сведения 

о заболеваниях, передаваемых преимущественно половым путем, грибковых 

кожных заболеваниях и чесотке» и № 34 — Приказ Росстата от 29.12.2011 N 

520 (ред. от 24.12.2018) "Об утверждении статистического инструментария для 

организации Минздравсоцразвития России федерального статистического 

наблюдения за деятельностью учреждений системы здравоохранения" 

 Форма № 089/у-кв — «Извещение о больном с вновь установленным 

диагнозом сифилиса, гонококковой инфекции, трихомоноза, хламидиоза, 

герпеса урогенитального, аногенитальными бородавками, микроспории, 

фавуса, трихофитии, микоза стоп, чесотки», утвержденная Минздравом России 

от 02.03.2015 N 13-2/25 Об учетной форме N 089/у-кв "Извещение о больном с 
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вновь установленным диагнозом: сифилиса, гонококковой инфекции, 

хламидийных инфекций, трихомоноза, аногенитальной герпетической 

вирусной инфекции, аногенитальных (венерических) бородавок, микоза, 

чесотки"; отправляемая в 3-х дневный срок в территориальный  кожно-

венерологический диспансер.  Территориальный кожно- венерологический 

диспансер направляет полученные извещения в головной диспансер субъекта 

Российской Федерации ежемесячно не позднее 5 числа следующего за 

прошедшим месяцем. 

Работники учреждений, куда поступает эта информация, несут юридическую 

ответственность за обеспечение конфиденциальности информации и сохранение 

врачебной тайны. 

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на 

исход заболевания или состояния) 

Требования к получению биологического материала для проведения 

лабораторных исследований при диагностике хламидийной инфекции. 

Для получения достоверных результатов лабораторных 

исследований рекомендуется соблюдение ряда требований, к которым относятся: 

 сроки получения биологического материала с учетом применения антибактериальных 

лекарственных препаратов: (молекулярно-биологические исследования - через 2 

недели методом НАСБА или через 3-4 недели с помощью ПЦР.  

  получение биологического материала из уретры не ранее, чем через 3 часа после 

последнего мочеиспускания, при наличии обильных уретральных выделений – через 

15-20 минут после мочеиспускания; 

 получение биологического материала из цервикального канала и влагалища 

предпочтительнее вне менструального кровотечения; 

 соблюдение условий доставки образцов в лабораторию. 

 Для лабораторных исследований у мужчин при диагностике хламидийной 

инфекции используется: 

  биологический материал уретры  

  первая порцию мочи  

 по показаниям – биологический материал прямой кишки, ротоглотки, 

конъюнктивы глаз и др. 

 У мальчиков препубертатного возраста: 
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 первая порция мочи после задержки мочеиспускания в течение не менее 2-3 часов  

Для лабораторных исследований у женщин при диагностике хламидийной 

инфекции используется: 

  биологический материал уретры, цервикального канала, влагалища (возможно 

самостоятельное получение материала из влагалища);  

  по показаниям – биологический материал прямой кишки, ротоглотки, 

конъюнктивы глаз  

 молекулярно-биологическое исследование первой порции мочи у женщин имеет 

субоптимальную чувствительность и может быть использовано только при 

отсутствии или невозможности получения других проб. 

 У девочек препубертатного возраста и девственниц: 

  биологический материал задней ямки преддверия влагалища.  

 

У мужчин, имеющих секс с мужчинами, а также среди других уязвимых групп 

инфекция может протекать в нескольких локусах одновременно. В таких случаях показано 

исследование одновременно образцов мочи/биологического материала из уретры, а также 

ротоглотки и анальной области. 

Не рекомендовано использование цитологического исследования мазков (с окраской 

по Папаниколау), кожных соскобов с полового члена и образцов спермы для диагностики 

хламидийной инфекции. 

Факторы, влияющие на эффективность терапии: 

 Эффективность терапии хламидийной инфекции может снижаться при наличии 

нежелательных лекарственных реакций: рвота или диарея [1488].  

 На исход заболевания влияет также комплаентность пациента, т.е. четкость 

выполнения рекомендаций врача по кратности приема антимикробного препарата и 

длительности курса лечения. Низкая комплаентность   пациентов ассоциирована с 

более молодым возрастом и наличием в анамнезе курсов лечения хламидийной 

инфекции [1499].  

 Выявление и лечение сексуальных партнеров пациента уменьшает вероятность 

реинфекции [72,74,95,97]. 

Критерии оценки качества медицинской помощи 

 



 

 

30 

№ 
 

Критерии качества 

Уровень 

убедительности 

рекомендаций  

Уровень 

достоверности 

доказательств 

1.  Проведена оценка   жалоб и анамнеза пациента 

при подозрении на инфицирование хламидийной 

инфекцией  

С 5 

2.  Проведено физикальное обследование пациента 

при подозрении на инфицирование хламидийной 

инфекцией 

С 5 

3.   Проведено пациенту молекулярно-биологическое 

исследование при подозрении на инфицирование 

хламидийной инфекцией для детекции  

C.trachomatis с помощью методов амплификации 

нуклеиновых кислот  

С 5 

4.  Проведена антибактериальная терапия  С 5 

5.  Достигнуто клинико-микробиологическое 

излечение хламидийной инфекции  

С 5 
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

1. Врачи-дерматовенерологи 

2. Врачи - акушер-гинекологи  

3. Врачи-урологи 

4. Врачи- педиатры 

5. Врачи-оториноларингологи 

6. Врачи-колопроктологи 

7. Врачи-офтальмологи 

8. Врачи-инфекционисты 

9. Врачи-неонатологи 

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для 

методов диагностики (диагностических вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 

применением мета-анализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 

рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 

исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических 

исследований, с применением мета-анализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или 

исследования с референсным методом, не являющимся независимым от 

исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в 

том числе когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

Таблица 2.  Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для 

методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, 

реабилитационных вмешательств) 

УДД  Расшифровка  

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением РКИ, с применением мета-анализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 

исследования «случай-контроль» 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 

исследования) или мнение экспертов 
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Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для 

методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УУР Расшифровка 

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество, их выводы по 

интересующим исходам являются согласованными)  

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными)  

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 

рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, 

все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными)  

 

Порядок обновления клинических рекомендаций. 

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их 

систематическую актуализацию – не реже чем один раз в три года, а также при появлении 

новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, 

профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных 

дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев. 
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Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие 

показаний к применению и противопоказаний, способов применения и 

доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 

лекарственного препарата 

1. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 1 ноября 2012 г. N 572н "Об 

утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю "акушерство и 

гинекология (за исключением использования вспомогательных репродуктивных 

технологий)""  

2.  Приказ Министерства здравоохранения РФ от 15 ноября 2012 г. N 924н "Об 

утверждении Порядка оказания медицинской помощи населению по профилю 

"дерматовенерология" 

3. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12 ноября 

2012 г. № 907н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому 

населению по профилю "урология" 
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Приложение Б. Алгоритм действий врача 
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Приложение В. Информация для пациента                                                

         Ключевые факты:                                                                                                           

Хламидийная  инфекция передается половым путем, включая оральный и анальный секс.  

Обычно симптомы отсутствуют. Если хламидийная инфекция не лечится долгое время, 

она может вызвать серьезные проблемы со здоровьем.                                                                                                                      

Вы можете защитить себя всегда используя презервативы во время полового акта.            

Что такое хламидийная инфекция?  

Хламидийная инфекция –это заболевание, передаваемое  половым путем, вызывается

 бактерией Chlamydia trachomatis.  

Как вы можете заразиться хламидийной инфекцией? 

Вы можете заразиться, если Ваш партнер имеет данную инфекцию. Это может быть 

оральный, вагинальный или анальный секс. Эта инфекция наиболее часто распространена 

среди молодых людей, лиц, которые часто меняют половых партнеров, лиц, которые не 

используют презервативы во время секса. Даже если Вы имели хламидийную инфекцию 

ранее, Вы можете заразиться вновь. 

  Каковы симптомы хламидийной инфекции?  

Более 70% женщин и 50% мужчин, болеющие хламидиозом, не имеют генитальных 

симптомов. Инфекция горла и прямой кишки неимеет симптомов вообще. 

Наиболее частые симптомы у женщин:  

-изменение цвета и запаха выделений из влагалища 

-периодические кровотечения  из половых путей после секса 

-чувство жжения во время мочеиспускания 

-может быть боль или дискомфорт внизу живота  

Наиболее частые симптомы у мужчин: 

-жжение после мочеиспускания 

-дискомфорт в конце полового акта 

-могут быть боль и дискомфорт в яичках. 

Должен ли я сделать какие-либо анализы? 

Да, мазок из половых органов необходим для постановки диагноза. В некоторых случаях 

также выполняют анализ мочи. Если Вы имели сексуальный контакт с пациентом, 

больным хламидиозом или другими инфекциями, или имеете  симптомы, 

указывающие на хламидийную инфекцию, Вы должны посетить дерматовенеролога. 

Доктор возьмет мазок из мочеиспускательного канала, влагалища или шейки матки и 

отправит его в лабораторию для тестирования на Chlamydia trachomatis. Если у Вас был 
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оральный или анальный секс, Вы должны сказать об этом доктору, чтобы взять анализы 

из горла и ануса.  В некоторых случаях Вы можете взять анализ самостоятельно.  

Если у Вас хламидиоз, Вы должны обследоваться на другие заболевания, передающиеся 

половым путем, такие как ВИЧ, сифилис, гепатит, гонорея.  

Каково лечение хламидийной инфекции?  

Очень важно начать лечение как можно быстрее, т.к. данная инфекция может быть 

причиной осложнений и серьёзных проблем со здоровьем, если лечение запаздывает. 

Хламидиоз лечится антибиотиками в таблетках.  

Могу ли я заниматься сексом, если у меня хламидийная инфекция?  

Вы должны исключить любой вид  секса, даже с презервативом, до тех пор, пока вы и ваш 

партнер закончите лечение и все симптомы уйдут.  

Каковы возможные осложнения?  

Хламидиоз не вызывает серьезных проблем,  если излечивается в короткие сроки. 

Однако, без лечения может вызвать серьезные проблемы со здоровьем. У женщин может 

развиться воспаление в малом тазу, что может стать причиной болей  в малом тазу 

или брюшной полости. Это может привести к бесплодию или внематочной беременности 

(беременность, развивающаяся вне матки). У мужчин может развиться боль в области 

яичек. В редких случаях инфекция может приводить к артритам и воспалению глаз, что 

наиболее часто встречается у мужчин.  

Хламидийная инфекция и беременность   

Если Вы беременны, хламидии могут передаться вашему ребенку и привести к 

развитию конъюнктивита и/или инфекции легких.  

Должен ли я сказать партнеру?  

Если у Вас хламидийная инфекция, Вы  должны как можно быстрее сообщать об этом 

своему сексуальному партнеру и другим партнерам, которые у Вас были в последние два 

месяца. Они должны быть протестированы и вылечены. Это защитит Вас от повторного 

заражения и предупредит возможные осложнения ваших партнеров.  

Дальнейшая помощь и информация 

Если Вы предполагаете наличие хламидийной инфекции или других заболеваний, 

передаваемых половым путем, Вы  должны обратиться к врачу-дерматовенерологу. 
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Приложение Г. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 

инструменты состояния пациента, приведенные в клинических 

рекомендациях 

 

Нет. 

  


