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Цель: изучить практику диагностики и анти-
бактериальной терапии инфекций, передава-
емых половым путем (ИППП) бактериального 
генеза, в различных регионах РФ и оценить ее 
соответствие национальным стандартам.

Материалы и методы: многоцентровое 
ретроспективное аналитическое  исследова-
ние, включавшее данные по 1250 пациентам 
(61% мужского, 39% женского пола, сред-
ний возраст 28,8±9,2 лет) с ранним сифили-
сом (n=341), неосложненной урогенитальной 
гонококковой (n=309), хламидийной (n=310), 
микоплазменной (n=137) и уреаплазмен-

ной (n=153) инфекцией, проходивших лече-
ние в лечебнопрофилактических учреждени-
ях 10 городов России за период с января по 
декабрь 2007 г.

Результаты: выявлено широкое примене-
ние устаревших малоинформативных методик 
в диагностике ИППП. Диагностика сифилиса 
проводилась преимущественно с использова-
нием реакции микропреципитации (81,5%) и 
связывания комплимента (13,3%) без подтверж-
дения трепонемными тестами. Микроскопия 
являлась единственным методом диагности-
ки гонококковой инфекции у 80,7% пациентов. 
Культуральное исследование было выполнено у 
18,7% пациентов, чувствительность выделенных 
штаммов гонококков к антибиотикам изучали 
лишь в 2,3% случаев. Полимеразную цепную 
реакцию использовали в диагностике инфек-
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ций, вызванных внутриклеточными патогенами, 
лишь в 37,1% случаев, тогда как малоинфор-
мативные методы, такие как микроскопический 
и иммуноферментный анализ – в 21,5 и 13,3% 
случаев соответственно.

По поводу основного заболевания было заре-
гистрировано 1567 назначений, 1352 (86,2%) из 
которых приходились на долю антибактериаль-
ных препаратов. В терапии раннего сифилиса 
наиболее часто использовались бензатин бен-
зилпенициллин (38,4%), прокаин пенициллин 
(28,3%), цефтриаксон (26,9%) и бензилпеницил-
лин (5,5%); в терапии неосложненной гонокок-
ковой инфекции – цефтриаксон (57,5%), спекти-
номицин (9,3%), доксициклин (7,2%) и азитро-
мицин (5,1%); при урогенитальной хламидийной 
инфекции – азитромицин (28,2%), доксициклин 
(22,2%), кларитромицин (14,9%), джозамицин 
(11,1%) и офлоксацин (7,9%); при урогениталь-

ной микоплазменной и уреаплазменной инфек-
ции – доксициклин (32,4 и 31,3%), джозамицин 
(21,4 и 21,3%), азитромицин (15,2 и 11,3%), 
кларитромицин (14,5 и 11,3%) и левофлоксацин 
(4,1 и 6,9%). Другие препараты назначались 
реже, чем в 5% случаев для каждого.

Выводы: выявлена высокая вариабельность 
выбора врачами антибактериальных препара-
тов с явной тенденцией к завышению их курсо-
вых доз. Назначенная терапия соответствовала 
национальным рекомендациям у 71,8% паци-
ентов, причем только в 24% случаев курсовые 
дозы соответствовали рекомендованным, что 
свидетельствует о необходимости изменения 
сложившейся практики терапии ИППП бактери-
ального генеза в нашей стране.

Ключевые слова: ИППП, сифилис, гонорея, 
хламидиоз, диагностика, терапия, фармакоэпи-
демиология.
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Objectives: We aimed to reveal the current practice 
of diagnosis and management of bacterial sexually trans-
mitted diseases (STDs) in different regions of Russia and 
to compare it with the current national guidelines.

Methods: A multicenter retrospective study was con-
ducted in 10 different cities of Russia. Randomly selected 
clinical records of 1250 adult patients (61% male, 39% 
female, mean age 28.8±9.2) treated for early syphi-
lis (n=341), uncomplicated gonococcal (n=309), chla-
mydial (n=310), mycoplasma (n=137) and ureaplasma 
(n=153) infection during the period since January 2007 till 
December 2007 were analyzed.

Results: We found wide use of outdated methods in 
diagnostic of STDs. Thus the main methods to diagnose 
syphilis were microprecipitation (81.5%) and complement 
fixation test (13.3%) with no treponemal tests confirma-
tion. In 80.7% of patients methylene blue stain and/or 

Gram stain microscopy was the only used test to diagnose 
gonococcal infection. Although culture was done in 18.7% 
of patients, susceptibility testing was performed only in 
2.3% of cases. Polymerase chain reaction was used to 
diagnose infections caused by intracellular pathogens 
only in 37.1% of cases, whereas low informative micros-
copy and ELISA in 21.5% and 13.3% of cases.

A total of 1567 disease-specific physicians’ prescrip-
tions was recorded (1352 [86.2%] were antimicrobi-
als). Early syphilis was commonly treated with benza-
thine penicillin (38.4%), procaine penicillin (28.3%), 
ceftriaxone (26.9%) and penicillin G (5.5%); gonococ-
cal infection – with ceftriaxone (57.5%), spectinomycin 
(9.3%), doxycycline (7.2%), azithromycin (5.1%); chla-
mydial infection – with azithromycin (28.2%), doxycy-
cline (22.2%), claritromycin (14.9%), josamycin (11.1%), 
ofloxacin (7.9%); mycoplasma and ureaplasma infection 
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– by doxycycline (32.4% and 31.3%), josamycin (21.4% 
and 21.3%), azithromycin (15.2 and 11.3%), claritromy-
cin (14.5 and 11.3%), levofloxacin (4.1 and 6.9%). Other 
agents accounted for less than 5% each.

Conclusion: Prominent variability in the administra-
tions of antibacterial agents with tendency to increase 
their course doses was revealed. Therapy administered 
to patients was not compliant with the with national guide-
lines in 28.2% of patients and among correctly chosen 

agents only 24% were used in recommended course 
doses. Inadequacy of diagnostics as well as relatively low 
compliance to national guidelines indicates the need of 
revision and correction of current practice of STD man-
agement in Russia.

Key words: STD, syphilis, gonococcal infection, 
chlamydial infection, diagnosis, management, pharma-
coepidemiology.

Введение

Инфекции, передаваемые половым путем 
(ИППП), являются крайне важной медицинской 
и социальной проблемой. По данным ВОЗ, ежегод-
но более 340 млн мужчин и женщин детородного 
возраста во всем мире заболевают ИППП, такими 
как сифилис, гонорея, хламидиоз и трихомони-
аз, а количество уже инфицированных превышает 
1 млрд [1]. По данным Федерального центра гиги-
ены и эпидемиологии, заболеваемость сифилисом 
в 2009 г. составила 52,01 новых случаев на 100 тыс. 
населения, гонококковой инфекцией – 47,41 на 
100 тыс. населения [2].

ИППП наносят значительный вред здоровью 
инфицированных лиц и негативно влияют на уро-
вень рождаемости. Так, у 40% женщин с неле-
ченной гонококковой и хламидийной инфекцией 
развиваются воспалительные заболевания органов 
малого таза, что в 30–40% случаев приводит к бес-
плодию [3]. В отсутствие профилактики у 30–50% 
детей, рожденных женщинами с нелеченной гоно-
реей, и почти у 30% детей, рожденных женщинами 
с нелеченным хламидиозом, развивается бленнорея 
новорожденных, которая может привести к слепоте 
[4, 5]. У женщин с нелеченным ранним сифили-
сом 25% беременностей заканчиваются мертворож-
дением, 14% – смертью новорожденного. Общая 
перинатальная смертность может достигать 40%. 
ИППП и их осложнения входят в десятку наиболее 
частых причин обращения за медицинской помо-
щью в мире и требуют выраженных затрат на высо-
коспециализированную медицинскую помощь для 
выявления и лечения рака шейки матки, обследова-
ний при бесплодии, лечения перинатальных забо-
леваний и синдрома хронических тазовых болей у 
женщин [1]. 

Своевременное выявление ИППП и проведение 
адекватной антимикробной терапии в ранние сроки 
являются ключевыми факторами, определяющими 
как излечение пациента, так и предотвращение рас-
пространения инфекций в популяции. Несмотря на 
наличие отечественных и международных рекомен-
даций, практика выявления и лечения ИППП не 

всегда является адекватной, что осложняется рос-
том резистентности возбудителей этих инфекций к 
антибактериальным препаратам. 

Целью нашего исследования являлось изучение 
практики диагностики и терапии ИППП бактери-
ального генеза у взрослых пациентов в различных 
регионах РФ и оценка соответствия терапии нацио-
нальным стандартам. 

Материал и методы исследования

Были собраны и проанализированы данные 
из историй болезни и амбулаторных медицинс-
ких карт пациентов в возрасте 16 лет и старше, 
проходивших курс лечения по поводу бактери-
альных ИППП за период с января по декабрь 
2007 г. в лечебнопрофилактических учреждениях 
(ЛПУ) 10 городов РФ: центр 1 – Москва, центр 
2 – Владивосток, центр 3 – Ставрополь, центр 
4 – республика Саха, Якутск, центр 5 – Краснодар, 
центр 6 – Красноярск, центр 7 – Тюмень, центр 
8 – Екатеринбург, центр 9 – СанктПетербург и 
центр 10 – Смоленск. В ходе исследования оценива-
лась практика диагностики и тактика антимикроб-
ной терапии инфекций: выбор препарата, курсовая 
доза, длительность лечения, а также их соответ-
ствие национальным рекомендациям. При анализе 
полученных данных мы опирались на наиболее 
авторитетные рекомендации из действовавших на 
тот момент, отдавая предпочтение рекомендациям, 
получившим одобрение Министерства здравоохра-
нения и социального развития РФ [6–10].

С целью выявления причины выбора врачами 
тех или иных диагностических и терапевтичес-
ких подходов параллельно проводилось аноним-
ное анкетирование врачей – акушеровгинекологов, 
дерматовенерологов и урологов в вышеуказанных 
городах по вопросам диагностики и терапии ИППП 
бактериального генеза.

Статистическая обработка данных выполнялась 
в программах MS Office Excel и MS Office Access для 
Windows ХР и в системе SAS (SAS Institute, США,  
версия 8.2). Описательная статистика выполнялась 
для всех анализируемых показателей в зависимости 
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от типа переменной для всей совокупности данных 
и для каждого центра в отдельности. Проверка 
количественных признаков на нормальность рас-
пределения осуществлялась с использованием кри-
терия Шапиро–Уилка. Количественные признаки, 
соответствующие нормальному распределению, 
описывались в виде среднего значения, стандарт-
ного отклонения; признаки, отличающиеся от нор-
мального распределения – в виде медианы, 25% и 
75% квартилей. Качественные признаки представ-
лялись в виде долей (в %) и абсолютных чисел. 
Сравнительный анализ качественных переменных 
проводился с помощью критерия Хиквадрат и точ-
ного двустороннего критерия Фишера. Различия в 
показателях считались достоверными при значении 
p<0,05. 

Результаты и обсуждение

В рамках ретроспективного анализа медицинс-
кой документации нами были изучены данные 1250 
пациентов (61% – мужского, 39% – женского пола, 
средний возраст 28,8±9,2 лет), проходивших лече-
ние по поводу ранних форм сифилиса (n=341), неос-
ложненной урогенитальной гонококковой (n=309), 
хламидийной (n=310), микоплазменной (n=137) 
и уреаплазменной (n=153) инфекции за вышеука-
занный период. Демографические характеристики 
пациентов, а также место оказания медицинской 
помощи и специальность лечащего врача приведе-
ны в табл. 1. У большинства пациентов сифилис 

был представлен ранним скрытым (44,3%), реже 
– ранним вторичным (25,8%), первичным (15,8%) 
и вторичным рецидивирующим (14,4%) процессом. 
Особенности локализации и течения инфекции у 
пациентов с другими бактериальными ИППП при-
ведены в табл. 2. 

В анонимном анкетировании приняли учас-
тие 287 врачей: 101 (35,2%) акушергинеколог, 97 
(33,8%) – дерматовенерологов и 89 (31%) – уроло-
гов. 144 (50,2%) из опрошенных врачей работали в 
амбулаторных ЛПУ, 56 (19,5%) – в стационаре, 54 
(18,8%) – в ЛПУ обоего профиля и 33 (11,5%) не 
указали место работы. Согласно результатам опро-
са большинство респондентов (80,1%) регулярно 
проводили диагностику и терапию пациентов с 
бактериальными ИППП в ходе профессиональной 
деятельности. 

Диагностика ИППП

Лабораторная диагностика является неотъемле-
мым компонентом ведения пациентов с ИППП. 
Хотя в отсутствие возможности проведения специ-
фической диагностики международными рекомен-
дациями допускается синдромный подход к ведению 
пациентов с подозрением на наличие указанных 
инфекций, преимущества этиологической диагнос-
тики неоспоримы [11, 12]. Кроме того, в ряде слу-
чаев лабораторные методы диагностики позволяют 
выбрать  оптимальное средство терапии инфекции, 
повышая, тем самым, ее эффективность. 

Таблица 1. Статистические данные анализируемых показателей

Показатель
Сифилис Гонорея Хламидиоз Микоплазмен- 

ная инфекция
Уреаплазмен- 
ная инфекция Всего

n % n % n % n % n % n %

Характеристика пациентов  
с бактериальными ИППП

Пол:

мужской 167 49 255 82,5 202 65,2 75 54,7 64 41,8 763 61

женский 174 51 54 17,5 108 34,8 62 45,3 89 58,2 487 39

Средний возраст, лет 32,4±11 26,1±7,4 28,2±7,6 27,7±7,9 29±9,2 28,9±9,1

Место проведения терапии:

амбулаторно 246 72,1 257 83,2 298 96,1 125 91,2 119 77,8 1,045 83,6

в стационаре 81 23,8 39 12,6 4 1,3 0 0 25 16,3 149 11,9

НД 14 4,1 13 4,2 8 2,6 12 8,8 9 5,9 56 4,5

Специальность лечащего врача:

дерматовенеролог 333 97,7 295 95,5 164 52,9 90 65,7 99 64,7 981 78,5

акушергинеколог 0 0 0 0 66 21,3 30 21,9 39 25,5 135 10,8

уролог 0 0 5 1,6 67 21,6 16 11,7 9 5,9 97 7,8

НД 8 2,3 9 2,9 13 4,2 1 0,7 6 3,9 37 3

Примечание. НД – нет данных
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Учитывая высокую медикосоциальную важ-
ность ИППП, к методам их диагностики предъ-
являют особые требования, основным из которых 
является способность давать точные воспроизводи-
мые результаты в течение клинически приемлемого 
периода времени.

Ранняя сифилитическая инфекция. В виду 
различий в подходах к диагностике и подтвержде-
нию излеченности от сифилитической инфекции 
нами были проанализированы методики, исполь-
зованные в обоих случаях. Как известно, диагноз 
сифилиса устанавливается на основании характер-
ной клинической картины, обнаружения Treponema 
pallidum при микроскопическом исследовании в 
темном поле, положительных результатов нетре-
понемных серологических тестов: реакции микро-
преципитации (РМП) и реакции связывания ком-
племента (РСК) с кардиолипиновым антигеном, 
а также трепонемных  тестов: РСК с трепонемным 
антигеном, реакции иммунофлюоресценции с абсор-
бцией (РИФабс), реакции пассивной гемагглютина-
ции (РПГА), иммуноферментного анализа (ИФА), 
реакции иммобилизации T. pallidum (РИБТ) и др. 
При этом нетрепонемные тесты применяются как 
скрининговые и (в количественной постановке) 
для контроля эффективности терапии, тогда как 
трепонемные тесты служат преимущественно для 

подтверждения диагноза в связи с длительной, 
нередко пожизненной, положительной реакцией 
[13, 14]. 

Согласно результатам ретроспективного иссле-
дования основными методами диагностики сифи-
лиса являлись РМП (81,5%) и РСК (13,3%), притом, 
что при ранних формах сифилиса нетрепонемные 
тесты обладают относительно низкой чувствитель-
ностью (70–90%) и могут показывать ложнополо-
жительные результаты (до 2,3%) [13]. Более того, 
у 81% пациентов сифилис был диагностирован 
исключительно по результатам РМП, а у 12,9% – по 
результатам комбинации вышеуказанных тестов. 
Подтверждающие тесты были выполнены только 
у 6,1% пациентов: микроскопия в темном поле 
(3,4%), ИФА (2,4%) или их комбинация (0,3%). 
Частота использования различных методов и их 
комбинаций в диагностике сифилиса представлена 
на рис. 1.

У 89% пациентов для контроля излеченности от 
сифилиса использовались нетрепонемные тесты, 
такие как РМП (30,3%), РСК (18,1%) или их ком-
бинация (40,6%). В то же время, несмотря на потен-
циальную пожизненную позитивность, в достаточ-
но большом количестве случаев (45,2%) пациен-
там с указанной целью выполнялись трепонемные 
тесты: РПГА (как дополнительный тест – у 23,2%, 

Таблица 2. Характеристика инфекционного процесса при бактериальных ИППП (кроме сифилиса)

Характеристика процесса
Гонорея Хламидиоз Микоплазменная 

инфекция
Уреаплазменная 

инфекция Всего

n % n % n % n % n %

Стадия:

острая 256 82,8 73 23,5 27 19,7 25 16,3 381 41,9

торпидная 9 2,9 55 17,7 32 23,4 32 20,9 128 14,1

хроническая 16 5,2 56 18,1 21 15,3 26 17 119 13,1

подострая 15 4,9 39 12,6 21 15,3 30 19,6 105 11,6

латентная 1 0,3 46 14,8 17 12,4 24 15,7 88 9,7

НД 12 3,9 41 13,2 19 13,9 16 10,5 88 9,7

Локализация процесса у мужчин:

уретрит 222 97,8 132 59,2 50 61 42 61,8 446 74,3

простатит 0 0 36 16,1 10 12,2 7 10,3 53 8,8

другая 5 2,2 16 7,2 10 12,2 10 14,7 41 6,9

бессимптомное течение 0 0 39 17,5 12 14,6 9 13,2 60 10

Локализация процесса у женщин:

цервицит 36 46,2 78 53,1 35 45,5 51 43,2 200 47,6

вульвовагинит 7 9 38 25,9 26 33,8 31 26,3 102 24,3

уретрит 30 38,5 18 12,2 4 5,2 10 8,5 62 14,8

другая 5 6,3 6 4 7 9 11 9,3 29 6,9

бессимптомное течение 0 0 7 4,8 5 6,5 15 12,7 27 6,4
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как единственный тест – у 8,4%), ИФА (25,2 и 1,9% 
соответственно), РИФабс (9 и 0,7%), РИБТ (как 
дополнительный тест – у 1,9%). Полимеразная 
цепная реакция (ПЦР) также использовалась как 
дополнительный метод контроля излеченности 
(0,7%), хотя она не стандартизирована для диагнос-
тики сифилиса в России (рис. 2). 

Таким образом, несмотря на доступность широ-
кого спектра методов диагностики сифилиса, их 
применение не всегда является правильным и обос-
нованным. Наиболее специфичный метод диагнос-
тики первичного сифилиса – выявление трепонем 
при микроскопическом исследовании в темном 

поле – также используется крайне редко (3,4%), что 
может быть связано с относительной трудоемкос-
тью выполнения и отсутствием квалифицирован-
ного персонала.

Повсеместное использование нетрепонемных 
тестов, особенно РМП, в качестве единственного 
средства выявления инфекции может приводить 
как к ее гипердиагностике в случае ложноположи-
тельных результатов, отмечающихся при широком 
спектре инфекционных заболеваний другой этио-
логии, хронической сопутствующей патологии, а 
также при беременности, так и к гиподиагностике в 
случае развития феномена прозоны [15, 16]. В то же 
время не оправдано использование трепонемных 
тестов для контроля излеченности сифилиса.

Неосложненная урогенитальная гонококко-
вая инфекция. Благодаря высокой специфичнос-
ти (>99%) и чувствительности (>95%) микроско-
пическое исследование клинического материала с 
окраской препаратов по Граму или метиленовым 
синим считается адекватным методом диагностики 
гонококковой инфекции у мужчин с клиничес-
ки выраженной формой инфекции, а именно, с 
наличием уретрита [17]. В отсутствие клинической 
симптоматики, а также при исследовании образ-
цов из цервикального канала, глотки и прямой 
кишки отрицательный результат микроскопичес-
кого исследования не позволяет исключить данную 
инфекцию. В связи с этим у женщин, а также у муж-
чин с отсутствием клинических проявлений забо-
левания предпочтительно использовать с целью 
диагностики гонококковой инфекции  культураль-
ное исследование или его комбинацию с методами 
амплификации нуклеиновых кислот (МАНК) [18]. 
Помимо высокой чувствительности и специфич-
ности (до 100%  в оптимальных условиях) преиму-
ществом культурального исследования является 
возможность определить чувствительность выде-
ленных штаммов Neisseria gonorrhoeae к антибакте-
риальным препаратам [17, 19].

Поскольку чувствительность и специфичность 
большинства серологических методов в диагности-
ке гонококковой инфекции не превышает 70 и 80% 
соответственно, их использование не рекомендует-
ся в рутинной клинической практике [20].

Проведенный нами опрос показал, что в боль-
шинстве случаев представления врачей о диа-
гностике гонококковой инфекции соответствуют 
современным стандартам. Так, 86,8% респонден-
тов сообщили, что используют с указанной целью 
культуральное исследование клинического мате-
риала, из них 33,8% – с последующим определени-
ем чувствительности гонококков к антибиотикам, 
76% используют микроскопическое исследование с 

Рис. 1. Частота использования различных лабораторных 
методов и их комбинаций в диагностике сифилиса, %.
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4,5
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ИФА
РИФабс

Рис. 2. Частота использования различных лабораторных 
методов и их комбинаций для контроля излеченности 
сифилиса, %.
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окраской препаратов по Граму и/или метиленовым 
синим,  33,4% – полимеразную или лигазную цеп-
ную реакцию.

В то же время изучение медицинской докумен-
тации пациентов показало, что основным методом 
диагностики гонококковой инфекции являлось 
микроскопическое исследование клинического 
материала, использовавшееся у 82,5% пациентов 
(99,2% мужчин и 98,2% женщин). Более того, у 
80,7% (82% мужчин и 67,3% женщин) данный метод 
являлся единственным лабораторным тестом диа-

гностики гонококковой инфекции. Хотя культу-
ральное исследование было выполнено у 16,1% 
пациентов (16,5% мужчин и 32,7% женщин), опре-
деление чувствительности выделенных штаммов 
N. gonorrhoeae проводилось лишь в 1,9% случаев. 
ПЦР использовалась в 1,3% случаев как вспомога-
тельный метод. У 4 (1,3%) пациентов диагноз гоно-
кокковой инфекции был поставлен на основании 
клинической картины  заболевания без проведе-
ния лабораторного исследования. Частота исполь-
зования различных методов и их комбинаций в 
диагностике гонококковой инфекции у пациентов 
мужского и женского пола представлена на рис. 3 
и 4.

Таким образом, вместо считающегося «золо-
тым стандартом» культурального метода первым и 
единственным методом диагностики гонококковой 
инфекции у абсолютного  большинства пациентов 
являлось микроскопическое исследование отделя-
емого мочеполовых путей, что может быть допус-
тимым у пациентов мужского пола с манифестной 
формой инфекции, но совершенно неприемлемо 
для других категорий пациентов. Повсеместное 
использование микроскопического исследования 
как единственного метода диагностики гонококко-
вой инфекции, вероятно, является одной из причин 
недооценки распространенности данной инфекции 
в нашей стране. 

Немаловажным является обследование паци-
ентов с гонококковой инфекцией для выявления 
смешанной инфекции. В ходе предпринятого нами 
исследования смешанная инфекция отмечалась у 
23% пациентов с урогенитальной гонореей, наибо-
лее часто это был урогенитальный трихомониаз 
(11,7%). Необходимо отметить, что, по результатам 
проведенного нами опроса, обследование на сопутс-
твующую трихомонадную инфекцию у данной кате-
гории пациентов считали необходимым выполнять 
лишь 12,9% врачей. В то же время до 74,6% респон-
дентов сообщили, что проводят профилактичес-
кое противотрихомонадное лечение пациентам с 
урогенитальной гонореей (всегда – 70,3%, иногда  
– 3,8%).

Сопутствующая хламидийная инфекция была 
выявлена лишь у 3,2% больных, что может быть 
связано с погрешностями в диагностике. Так, в 
ходе зарубежного исследования инфицирование 
Chlamydia trachomatis отмечалось у 20% мужчин и 
42% женщин с лабораторно подтвержденной уро-
генитальной гонореей, причем частота смешанной 
инфекции была значимо выше при наличии кли-
нической симптоматики (19 и 35%), чем в ее отсут-
ствие (7 и 9 соответственно) [21]. Вышеуказанное 
диктует необходимость проведения обязательного 

микроскопическое исследование
культуральное исследование
культуральное исследование с определением чувствитель
ности выделенных штаммов гонококков к антибактериальным 
препаратам

клинические проявления
ПЦР

82,0

15,3

0,8 0,4
0,4

1,2

Рис. 3. Частота использования различных лабораторных 
методов и их комбинаций в диагностике гонококковой 
инфекции у пациентов мужского пола, %.

микроскопическое исследование
культуральное исследование
культуральное исследование с определением чувствитель
ности выделенных штаммов гонококков к антибактериальным 
препаратам
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Рис. 4. Частота использования различных лабораторных 
методов и их комбинаций в диагностике гонококковой 
инфекции у пациентов женского пола, %.
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обследования, а при невозможности обследования 
– в назначении антибактериальных препаратов для 
одновременного лечения  хламидийной инфекции у 
данной категории больных [8, 14, 22]. Тем не менее, 
лишь 71% респондентов проводили обследование 
пациентов с урогенитальной гонококковой инфек-
цией на сопутствующую хламидийную инфекцию 
в рутинной практике. В отсутствие диагностики 
проведение профилактической противохламидий-
ной терапии всем пациентам поддерживало 38,3%, 
отдельным пациентам – 11,9% респондентов.

Неосложненная урогенитальная хламидий-
ная инфекция. Поскольку бессимптомная хлами-
дийная инфекция встречается очень часто как у 
женщин (70–80%), так и у мужчин (до 50%) [23], 
установление диагноза урогенитального хламиди-
оза должно осуществляться путем использования 
лабораторных методов с высокой чувствитель-
ностью и специфичностью [14]. Культуральное 
исследование считалось «золотым стандартом» 
диагностики хламидийной инфекции в течение 
длительного периода времени [24], однако слож-
ности, связанные с получением образцов, их транс-
портировкой, культивированием, относительная 
длительность получения результата исследова-
ния по сравнению с некультуральными методами 
(48–72 ч), а также относительно высокая стоимость 
препятствуют повсеместному использованию дан-
ного метода в настоящее время. Кроме того, пока-
зано, что чувствительность культурального метода 
диагностики хламидийной инфекции не превышает 
40–60%.

При адекватной технике получения образцов 
и высокой квалификации персонала чувстви-
тельность метода прямой иммунофлюоресценции 
(ПИФ) в диагностике хламидийной инфекции 
может достигать 80–85%, тогда как  чувствитель-
ность ИФА для выявления антигена хламидий 
очень вариабельна и не превышает 60–80% [25].  
Дополнительным препятствием к использованию 
серологических тестов в диагностике хламидий-
ной инфекции является широкая распространен-
ность в популяции противохламидийных антител 
(45–65%), наличие перекрестных реакций между 
различными видами хламидий, а также сложности 
в дифференцировке новых и ранее перенесенных 
эпизодов инфекции в связи с невозможностью в 
абсолютном большинстве случаев получить образ-
цы на начальных стадиях инфекции изза поздней 
обращаемости пациентов. 

Несмотря на высокую специфичность ПИФ 
в диагностике хламидийной инфекции (>99%), 
трактовка метода очень субъективна, что влечет за 
собой получение как ложноположительных, так и 

ложноотрицательных результатов. МАНК облада-
ют высокой чувствительностью и специфичностью, 
а также позволяют использовать с диагностичес-
кими целями образцы, полученные неинвазивным 
путем, в связи с чем именно этим методам отдается 
предпочтение в диагностике хламидийной инфек-
ции [26]. 

Микроскопическое исследование клинического 
материала, полученного из урогенитального трак-
та, позволяет выявить наличие воспалительного 
процесса, но не определить его этиологию, в связи с 
чем не может рассматриваться как средство специ-
фической диагностики хламидиоза. 

В ходе проведенного нами опроса абсолют-
ное большинство респондентов (89,5%) указало 
в качестве основного метода диагностики хлами-
дийной инфекции ПЦР. ИФА и ПИФ регулярно 
использовали с указанной целью 62,7 и 32,1% рес-
пондентов соответственно. Культуральный метод 
регулярно применяли 7,7% респондентов, и лишь 
2,8% респондентов указали на отсутствие возмож-
ности проводить лабораторную диагностику хла-
мидийной инфекции.

В то же время, по результатам ретроспективного 
анализа медицинской документации, ПЦР исполь-
зовалась с данной целью только у 57,3% пациентов 
(в 37,9% случаев как единственный метод, в 19,4% – 
в комбинации с другими методами). Культуральное 
исследование применялось у 11% больных (в 0,3% 
случаев как единственный метод, в 10,7% – в ком-
бинации с другими методами). При этом у значи-
мой доли больных (34,3%) диагноз хламидийной 
инфекции был поставлен на основании результатов 
только ИФА (18,8%), ПИФ (13,6%) или их комби-
нации (1,9%) (рис. 5). У 37,5% пациентов в допол-
нение к диагностическим методам была выполнена 
микроскопия клинического материала для под-
тверждения наличия воспалительного процесса.

Таким образом, у большинства пациентов под-
ход к выявлению инфицирования C. trachomatis не 
отвечал современным стандартам. Косвенным сви-
детельством погрешностей в диагностике является 
крайне малая доля пациентов с бессимптомными 
случаями инфекции (17,5% пациентов мужского и 
4,8% – женского пола) среди включенных в ретрос-
пективную часть исследования.

Неосложненная урогенитальная микоплаз-
меная и уреаплазменная инфекция. По данным 
литературы, более чем у 40% пациентов с вос-
палительными заболеваниями мочеполовой сис-
темы выявляется инфицирование генитальными 
микоплазмами, такими как Mycoplasma genitalium, 
Mycoplasma hominis и Ureaplasma urealyticum. В то 
время как роль Mycoplasma genitalium в разви-
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тии воспалительных заболеваний урогенитальной 
сферы в настоящее время не вызывает сомнений, 
другие микоплазмы и уреаплазмы могут выявлять-
ся и у здоровых лиц [27, 28]. Несмотря на неод-
нозначность мнений в отношении патогенной роли 
M. hominis и U. urealyticum, ВОЗ рассматривает их 
как возможных этиологических агентов при него-
нококковом уретрите, воспалительных заболевани-
ях органов малого таза и бактериальном вагинозе. 
В связи с этим актуальным является вопрос обсле-
дования пациентов как с клиническими проявле-
ниями, так и в отсутствие симптоматики инфекции 
урогенитальной сферы, и тактики практических  
врачей при выявлении инфицирования урогени-
альными микоплазмами и/или уреаплазмами.

Результаты проведенного нами опроса показа-
ли, что большинство врачей признает роль микоп-
лазм в развитии заболеваний мочеполовой сферы у 
пациентов как мужского, так и женского пола. Так, 
значимая доля респондентов указала U. urealyticum, 
M. genitalium и M. hominis в числе этиологически 
значимых микроорганизмов при указанных инфек-
циях у мужчин (78,7, 74,6 и 52,3% соответственно) 
и у женщин (84,3, 82,2 и 58,2% соответственно). 
Необходимо отметить, что большинство респон-
дентов считают равнозначной этиологическую роль 
U. urealyticum и M. genitalium. Тем не менее, боль-
шинство исследователей относят M. genitalium к 
патогенным микроорганизмам, тогда как значи-
мость U. urealyticum в развитии  воспалительных 
заболеваний урогенитального тракта остается дис-
кутабельной. 

Согласно современным стандартам, иденти-
фикацию M. genitalium рекомендуется проводить 

методом ПЦР в  связи с низкой скоростью деления 
клеток этого микроорганизма (период инкубации 
в среднем достигает 14–20 суток, в отдельных слу-
чаях – до 50 суток) и высокими требованиями к 
составу питательных сред для роста, что не позво-
ляет использовать с указанной целью культураль-
ный метод [29]. U. urealyticum и M. hominis могут 
выявляться как методом ПЦР, так и при культу-
ральном исследовании. Клинически значимым счи-
тается обнаружение U. urealyticum или M. hominis 
в количестве более 104 КОЕ/мл. При проведении 
ПЦР диагностики предпочтительно использовать 
модификацию метода в режиме реального време-
ни, что существенно сокращает сроки получения 
результата, снижает риск контаминации образца и 
позволяет проводить количественную оценку иско-
мого материала в пробе.

Выполнение серологических исследований, в час-
тности ИФА, считается нецелесообразным в связи с 
низкими иммуногенными свойствами микроорганиз-
мов и возможностью перекрестных реакций с други-
ми представителями своего класса. Использование 
ПИФ как единственного метода диагностики также 
не рекомендуется в связи с относительно невысокой 
чувствительностью и специфичностью используе-
мых тестов, а также вариабельностью результатов 
исследования в зависимости от качества оборудова-
ния и квалификации персонала. 

Микроскопическое исследование, как и в слу-
чае с хламидийной инфекцией, используется как 
вспомогательный метод для подтверждения нали-
чия воспалительной реакции и оценки состояния 
эпителия мочеполовых органов. В связи с тем, 
что генитальные микоплазмы часто присутствуют 
в составе нормального микробиоценоза половых 
органов, оценка воспалительной реакции имеет 
большое значение для принятия решения о назна-
чении антибактериальной терапии [22].

Учитывая вышеизложенное, оптимальной 
схемой обследования пациента с подозрением на 
инфицирование урогенитальными микоплазмами 
и уреаплазмами является выполнение ПЦР, пред-
почтительно в режиме реального времени с опре-
делением количества микроорганизмов. Возможно 
применение культурального метода при условии 
использования специфических высококачествен-
ных питательных сред и определения количества 
выросших колоний микоплазм/уреаплазм. Хотя 
82,9 и 82,6% респондентов соответственно сообщи-
ли об использовании ими ПЦР при выявлении уро-
генитальных микоплазм и уреаплазм, лишь 36,6 и 
38,3% применяли с указанной целью культуральное 
исследование. При этом свыше 40% респондентов 
диагностировали инфицирование методом ИФА 

ПЦР
ИФА
ПИФ

другие
культуральное исследование

37,9

18,8

13,6

8,4
8,1 7,8

5,4

Рис. 5. Частота использования различных лабораторных 
методов и их комбинаций в диагностике урогенитальной 
хламидийной инфекции, %.
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(40,4 и 44,6%), свыше 20% (22,3 и 24,7% соответс-
твенно) – ПИФ.

Ретроспективный анализ медицинской доку-
ментации также продемонстрировал неоправданно 
частое использование ИФА и ПИФ в диагностике 
указанных инфекций. Так, культуральное исследо-
вание клинического материала было выполнено у 
37,5% пациентов, инфицированных урогенитальны-
ми микоплазмами, ПЦР – у 58,1%, причем комбина-
ция данных методов отмечалась у 5,9% пациентов. 
В целом, адекватное обследование с целью выявле-
ния M. hominis было выполнено у 89,7% пациентов, 
тогда как для  M. genitalium данный показатель был 
значительно ниже (58,1%). У пациентов, инфици-
рованных уреаплазмами, культуральное исследо-
вание проводилось в 38,5%, ПЦР – в 68,7% случаев 
(комбинация обоих методов – в 17,6% случаев), 
что позволяет считать адекватно обследованными 
89,6% пациентов. 

Суммарная оценка практики обследования 
пациентов на инфекции, ассоциированные с уро-
генитальными микоплазмами и уреаплазмами, 
показывает, что доля пациентов, обследованных с 
использованием высокочувствительных методик, 
была недостаточно высокой: ПЦР – у 63,9%, куль-
туральное исследование – у 38,1%, комбинация 
данных методов – у 12,1% пациентов (рис. 6). 
Микроскопическое исследование клинического 
материала было выполнено у 32,1% с наличием 
микоплазм и у 32%  – с наличием уреаплазм соот-
ветственно. 

Таким образом, несмотря на наличие лаборатор-
ных ресурсов, диагностика ИППП не всегда соот-
ветствует регламентированным и общепринятым 

стандартам, что приводит к недооценке распростра-
ненности инфекций, снижает вероятность своевре-
менного выявления, ухудшает исходы терапии и 
способствует их дальнейшему распространению в 
популяции. Малая, по сравнению с данными лите-
ратуры, доля включенных в исследование больных 
с бессимптомным течением гонококковой и хла-
мидийной инфекции косвенно свидетельствует о 
наличии погрешностей в диагностике. Очевидной 
является тенденция к использованию доступных 
и недорогих, но  устаревших методов.  Кроме того, 
в ряде случаев было отмечено нерациональное 
распределение лабораторных ресурсов, например, 
выполнение трепонемных тестов для подтвержде-
ния излеченности сифилиса, тогда как в диагнос-
тике данным тестам не было отведено должной 
роли. 

Нельзя не отметить, что результаты исследо-
вания реальной практики диагностики ИППП во 
многих случаях не согласуются с данными, полу-
ченными при анкетировании врачей. Одной из при-
чин расхождения может являться случайный выбор 
респондентов в пределах каждого из городов, в 
связи с чем лишь часть проанкетированных врачей 
участвовала в лечении пациентов, данные которых 
вошли в ретроспективный анализ. Осознавая огра-
ничения исследования, мы не проводили сравни-
тельного анализа между данными, полученными в 
ходе различных этапов работы, и приводим резуль-
таты анкетирования как дополнительный источник 
информации о представлениях практических вра-
чей касательно диагностики и лечения бактериаль-
ных ИППП.

Терапия ИППП

Своевременная и адекватная терапия являет-
ся одним из ключевых факторов контроля как 
над течением ИППП у отдельно взятого больного, 
так и над распространением инфекций в популя-
ции, особенно в случае процессов бактериальной 
этиологии, потенциально поддающихся излече-
нию. Согласно рекомендациям ВОЗ, оптимальное 
средство для лечения ИППП должно обладать 
высокой эффективностью, низкой токсичностью, 
не способствовать селекции антибиотикорезистен-
тности микроорганизмов, вводиться перорально, 
предпочтительно однократно, и быть разрешенным 
к применению в период беременности и лактации 
[30]. Возможность одновременно воздействовать на 
несколько патогенов может быть полезной в случае 
смешанной инфекции. 

В ходе анализа медицинской документации 
пациентов с бактериальными ИППП по поводу 
основного диагноза было зарегистрировано 1567 

ПЦР

ПИФ
другие

культуральное исследование

47,6

20,8

9,7

8,3
6,2
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Рис. 6. Частота использования различных лабораторных 
методов и их комбинаций в диагностике урогенитальной 
микоплазменной и уреаплазменной инфекции, %.
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назначений. С учетом того, что доказанной эффек-
тивностью в терапии ИППП обладают только анти-
микробные препараты, необходимо отметить неоп-
равданно высокую частоту применения лекарс-
твенных средств других групп, преимущественно 
витаминов (12%) и иммуномодуляторов (9,4%), в 
терапии сифилиса (табл. 3). 

Антимикробные препараты, на долю которых 
приходилось 1352 (86,3%) назначения, были пред-
ставлены следующими классами: макролиды (30%), 
цефалоспорины I–III поколения (22%), пеницил-
лины (19,5%), тетрациклины (15,1%), фторхино-
лоны (9,5%), аминогликозиды и аминоциклитолы 
(3,9%) (рис. 7). При подгрупповом анализе по 
нозологиям антибактериальные препараты состав-
ляли 346 (77,1%) назначений у пациентов с ранним 
сифилисом, 332 (98,8%) у пациентов с неосложнен-
ной урогенитальной гонококковой, 369 (87,9%) – с 
хламидийной, 145 (82,9%) с микоплазменной и 160 
(85,6%) – с уреаплазменной инфекцией (см. табл. 3 
и рис. 7).

Ранняя сифилитичес-
кая инфекция. В терапии 
ранних форм сифилиса 
наиболее часто использо-
вались препараты груп-
пы пенициллинов и цефа-
лоспоринов, такие как бен-
затин бензилпенициллин 
(38,4%), прокаин пеницил-
лин (28,3%), цефтриаксон 
(26,9%) и бензилпеницил-
лин (5,5%) (табл. 4). Хотя 
применение указанных 
антибиотиков не противо-
речит стандартам терапии 
сифилиса, нельзя не отме-
тить относительно высокую 
частоту назначения цефт-
риаксона, являющегося аль-
тернативным средством при 

непереносимости пенициллина в терапии сифили-
са (свыше ¼ случаев).

Аналогичная тенденция была выявлена и в ходе 
опроса врачей. Так, частота выбора  специалиста-
ми пенициллинов как в амбулаторных условиях 
(72,3%),  так и в условиях стационара (61,6%), была 
неоправданно низкой. В то же время 28,6 и 32,8% 
респондентов указали в качестве препарата выбора 
цефтриаксон. Цефтриаксон лидировал и в спис-
ке альтернативных средств при непереносимости 
пенициллинов (25,1%) наряду с доксициклином 
(22,1%) и эритромицином (18,5%),  притом что, по 
данным литературы, частота перекрестной аллер-
гии между цефалоспоринами и пенициллинами 
может достигать 8–10% [31]. 

Основными причинами использования препара-
тов не пенициллинового ряда в терапии сифилиса, 
согласно ответам респондентов, являлись непере-
носимость пенициллинов (55,7%), что соответству-
ет современным стандартам, и предшествующая 
неэффективность терапии (28,9%), хотя последнее 

Таблица 3. Группы препаратов, назначавшихся по поводу бактериальных ИППП

Группы  
препаратов

Сифилис Гонорея Хламидиоз Микоплазменная  
инфекция

Уреаплазменная  
инфекция Всего

n % n % n % n % n % n %

Антибиотики 346 77,1 332 98,8 369 87,9 145 82,9 160 85,6 1352 86,3

Иммуномодуляторы 42 9,4 2 0,6 17 4 11 6,3 12 6,4 84 5,4

Витамины 54 12 0 0 0 0 0 0 0 0 54 3,4

Антисептики 0 0 0 0 25 6 11 6,3 11 5,9 47 3

Другие 7 1,5 2 0,6 9 2,1 8 4,6 4 2,1 30 2

Всего 449 100 336 100 420 100 175 100 187 100 1567 100

Сифилис

Гонорея

Хламидиоз

Микоплазменная инфекция

Уреаплазменная инфекция

Всего

0 20 40 60 80 100

%

макролиды

пенициллины

фторхинолоны

цефалоспорины

тетрациклины

аминогликозиды/аминоциклитолы

Рис. 7. Частота назначения антибактериальных средств по классам в терапии бак-
териальных ИППП, %.
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должно являться показанием к проведению повтор-
ного курса терапии пенициллинами, а не использо-
ванию препаратов других групп [8, 9, 14, 22]. Хотя 
в ряде работ было показано, что цефтриаксон не 
уступает по эффективности пенициллинам [32, 
33], отсутствие масштабных рандомизированных 
исследований не позволяет на настоящий момент 
считать его полностью эквивалентным по эффек-
тивности при данной нозологии. 

Необходимо также отметить, что в реальной 
практике врачи отдавали явное  предпочтение пре-
паратам пролонгированного действия в терапии 
сифилитической инфекции, как в амбулаторных 
условиях, так и в условиях стационара. В то же 

время в ходе опроса 32,4%  респондентов указали 
натриевую и калиевую соли пенициллина в качес-
тве препарата выбора у амбулаторных пациентов, 
что является неоправданным в связи с необходи-
мостью частых введений препарата (ежедневно 4 
раза в сутки).

Анализ тактики антибактериальной терапии в 
различных регионах показал выраженную вари-
абельность в выборе врачами антибактериаль-
ных препаратов. Так, в терапии раннего сифи-
лиса в лечебнопрофилактических учрежде-
ниях Краснодара (центр 5), Москвы (центр 1), 
Владивостока (центр 2) и Екатеринбурга (центр 
8) наиболее часто применялся бензатин бензилпе-

Таблица 4. Антимикробные препараты, назначавшиеся по поводу бактериальных ИППП

Антибиотики
Сифилис Гонорея Хламидиоз Микоплазменная  

инфекция
Уреаплазменная 

инфекция Всего

n % n % n % n % n % n %

Цефтриаксон 93 26,9 191 57,5 0 0 0 0 0 0 284 21

Доксициклин 1 0,3 24 7,2 82 22,2 47 32,4 50 31,3 204 15,1

Азитромицин 1 0,3 17 5,1 104 28,2 22 15,2 18 11,3 162 12

Бензатин  
бензилпенициллин 133 38,4 2 0,6 0 0 0 0 0 0 135 10

Джозамицин 0 0 0 0 41 11,1 31 21,4 34 21,3 106 7,8

Прокаин пенициллин 98 28,3 0 0 0 0 0 0 0 0 98 7,2

Кларитромицин 0 0 0 0 55 14,9 21 14,5 18 11,3 94 7

Офлоксацин 0 0 1 0,3 29 7,9 6 4,1 8 5 44 3,3

Левофлоксацин 0 0 2 0,6 18 4,9 6 4,1 11 6,9 37 2,7

Спектиномицин 0 0 31 9,3 0 0 0 0 0 0 31 2,3

Мидекамицин 0 0 0 0 9 2,4 7 4,8 6 3,8 22 1,6

Бензилпенициллин 19 5,5 2 0,6 0 0 0 0 0 0 21 1,6

Ципрофлоксацин 0 0 16 4,8 3 0,8 0 0 2 1,3 21 1,6

Спирамицин 0 0 0 0 8 2,2 3 2,1 7 4,4 18 1,3

Канамицин 0 0 16 4,8 0 0 0 0 0 0 16 1,2

Моксифлоксацин 0 0 0 0 6 1,6 2 1,4 5 3,1 13 1

Спарфлоксацин 0 0 0 0 13 3,5 0 0 0 0 13 1

Цефотаксим 0 0 12 3,6 0 0 0 0 0 0 12 0,9

Амоксициллин/ 
клавуланат 0 0 8 2,4 0 0 0 0 0 0 8 0,6

Гентамицин 0 0 6 1,8 0 0 0 0 0 0 6 0,4

Эритромицин 1 0,3 1 0,3 0 0 0 0 0 0 2 0,1

Рокситромицин 0 0 0 0 1 0,3 0 0 0 0 1 0,1

Цефазолин 0 0 1 0,3 0 0 0 0 0 0 1 0,1

Амоксициллин 0 0 1 0,3 0 0 0 0 0 0 1 0,1

Ампициллин 0 0 1 0,3 0 0 0 0 0 0 1 0,1

Ломефлоксацин 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,6 1 0,1

Всего 346 100 332 100 369 100 145 100 160 100 1352 100
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нициллин (90, 80, 63 и 63% соответственно), тогда 
как в Красноярске (центр 6) и Тюмени (центр 7) 
данный препарат уступал первенство цефтриак-
сону (93 и 67% соответственно), а в республике 
Саха (центр 4) не назначался совсем. Приведенная 
тенденция сохранялась и в отношении других анти-
биотиков (рис. 8).

Неосложненная урогенитальная гонококко-
вая инфекция. В терапии неосложненной уроге-
нитальной гонококковой инфекции доминировали 
препараты группы цефалоспоринов (61,5%), пре-
имущественно цефтриаксон (57,5%). Реже при-
менялись спектиномицин (9,3%), тетрациклины 
(7,2%) и аминогликозиды (6,6%) (рис. 9). Принимая 
во внимание тот факт, что цефалоспорины являют-
ся препаратами выбора в терапии гонококковой 
инфекции, частота их назначения была относитель-
но невысокой. В то же время использование аминог-
ликозидов у пациентов с гонококковой инфекцией 
неоправданно изза отсутствия у них активности в 
отношении N. gonorrhoeae. Кроме того, ряду боль-
ных были назначены фторхинолоны (5,7%), пени-
циллины (4,2%) и макролиды (5,4%), что с учетом 
текущего уровня устойчивости к ним гонококков 
также является неоправданным [34]. 

Из антибактериальных 
препаратов наиболее часто 
применялся цефтриаксон 
(57,5%), значительно реже 
спектиномицин (9,3%), док-
сициклин (7,2%), азитроми-
цин (5,1%), а также ципро-
флоксацин и канамицин 
(по 4,8%) (табл. 4 и рис. 9). 
При этом в отдельных ЛПУ 
частота назначения цефтри-
аксона была крайне низкой 
(14,3% – Москва, центр 1), 
тогда как в других центрах 
данный препарат доминиро-
вал в терапии гонококковой 
инфекции (81,8% – Тюмень, 
центр 7; 81,3% – республи-
ка Саха, Якутия, центр 4). 
Нельзя не отметить, что 50% 
пациентов в Краснодаре 
(центр 5) для лечения гоно-
кокковой инфекции был 
назначен неактивный в отно-
шении возбудителя инфек-
ции канамицин. Кроме того, 
значимая доля пациентов в 
СанктПетербурге (центр 9) 
получила терапию азитроми-

цином (рис. 9). Хотя возможность использования 
азитромицина в терапии гонококковой инфекции 
неоднократно обсуждалась, данная тактика не реко-
мендуется изза высокого риска селекции резистен-
тности гонококков к препарату при его повсемест-
ном использовании при указанной нозологии [14, 
34, 35]. 

В ходе выполненного нами опроса большинс-
тво респондентов также указали на цефтриаксон 
в качестве препарата выбора в терапии гонококко-
вой инфекции (64,5%), реже упоминались ципро-
флоксацин (31,7%), доксициклин (29,6%), офлок-
сацин (25,8%),  бензилпенициллин (19,5%) и др. 
Аналогичная тенденция сохранялась в ответах на 
вопрос о средствах, которые врачи назначают по 
данному показанию: цефтриаксон (54,4%), докси-
циклин (20,9%), ципрофлоксацин (19,5%), офлок-
сацин (15%) и др. Таким образом, выявленная 
в ходе ретроспективного исследования практи-
ка применения препаратов является отражением 
представлений врачей о надлежащей терапии гоно-
кокковой инфекции, не всегда соответствующих 
рекомендованным. В частности, сравнительный 
анализ практики терапии урогенитальной гонокок-
ковой инфекции в различных городах РФ показал 
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Рис. 8. Частота назначения антибактериальных препаратов в терапии раннего 
сифилиса в различных регионах РФ, %.
По оси ординат (здесь и на рис. 9–12) – номера лечебных центров.
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расхождения между выбранным режимом анти-
биотикотерапии и отечественными стандартами в 
40,8% случаев.

Неосложненная уроге-
нитальная хламидийная 
инфекция. В терапии уро-
генитальной хламидийной 
инфекции превалировали 
препараты класса макроли-
дов (59,1%), тетрациклинов 
(22,2%) и фторхинолонов 
(18,7%), такие как азитро-
мицин (28,2%), доксицик-
лин (22,2%), кларитроми-
цин (14,9%), джозамицин 
(11,1%), офлоксацин (7,9%) 
и левофлоксацин (4,9%). 
Другие антибиотики исполь-
зовались значительно реже 
(табл. 4). Аналогичная ситу-
ация отмечалась и при опро-
се врачей, как о рекоменду-
емых, так и о назначаемых 
ими препаратах: азитроми-
цин (85,7 и 74,6% респон-
дентов соответственно), 
доксициклин (76,7 и 69,3%), 
джозамицин (45,6 и 45,6%). 
Хотя большинство указан-
ных препаратов обладали 
активностью в отношении 
C. trachomatis, формально 
терапия соответствовала 
отечественным стандартам 
только у 61,9% пациентов. 

Как и при других бакте-
риальных ИППП сохраня-
лась выраженная вариабель-
ность в выборе препаратов в 
зависимости от региона РФ. 
Так в Ставрополе (центр 3) 
все пациенты с хламидиозом 
получали терапию макроли-
дами: 70% – азитромицином 
и 30% – джозамицином, тогда 
как во Владивостоке (центр 
2), республике Саха (центр 4) 
и СанктПетербурге (центр 
9) значительной доле боль-
ных назначался доксициклин 
(34,5, 37 и 43,8% соответс-
твенно). Более того, в ЛПУ 
республики Саха (центр 4) 
и Екатеринбурга (центр 8) 

азитромицин, являющийся препаратом выбора в 
терапии хламидийной инфекции, не назначался 
совсем (рис. 10).
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Неосложненная урогенитальная микоплаз-
менная и уреаплазменная инфекция. Проведенный 
нами опрос показал, что в большинстве случаев 
врачи считали необходимым применение антибак-
териальных препаратов у лиц, инфицированных 
урогенитальными микоплазмами и уреаплазмами, 
при наличии клинической симптоматики воспале-
ния (64,8 и 66,2% респондентов соответственно), 
бесплодии неясного генеза (47,4 и 47,7%), в период 
беременности (29,6 и 31,7%) и при предстоящем 
инвазивном вмешательстве (27,2 и 27,5% респон-
дентов соответственно). Кроме того, 31,4% рес-
пондентов указали на необходимость эрадикации 
урогенитальных микоплазм и уреаплазм у всех 
пациентов. 

В качестве средств терапии этих инфекций опро-
шенные врачи отдавали наибольшее предпочтение 
препаратам группы тетрациклинов, макролидов 
и фторхинолонов, наиболее часто доксициклину 
(77,7 и 81,9%), азитромицину (72,1 и 69%) и джоза-
мицину (66,2 и 63,8% респондентов соответствен-
но), несколько реже – офлоксацину (45,3 и 40,1%) 
и кларитромицину (39,4 и 45,6%).

В ходе ретроспективной части исследования 
было выявлено 290 эпизодов антибактериальной 
терапии по поводу микоплазменной и уреаплазмен-
ной инфекции. Необходимость назначения антиби-
отиков каждому пациенту определялась лечащим 
врачом. Для эрадикации указанных микроорганиз-
мов наиболее часто применялись препараты класса 
макролидов (57,9 и 51,9%), тетрациклинов (32,4 и 
31,3%) и фторхинолонов (9,7 и 16,9% соответствен-
но), такие как доксициклин (32,4 и 31,3%), джоза-
мицин (21,4 и 21,3%), азитромицин (15,2 и 11,3%), 
кларитромицин (14,5 и 11,3%) и левофлоксацин 
(4,1 и 6,9%). Другие антибиотики назначались реже, 
чем в 5% случаев (табл. 4). 

В то же время частота назначения отдельных пре-
паратов значимо различалась для ЛПУ различных 
городов РФ. В частности во Владивостоке (центр 
2) для эрадикации микоплазм применялись исклю-
чительно макролиды (в 80% случаев джозамицин, в 
20% – азитромицин), тогда как в СанктПетербурге 
(центр 9) с данной целью назначался преимущес-
твенно доксициклин (66,7%). Схожая ситуация 
отмечалась в терапии уреаплазменной инфекции 
(рис. 11 и 12).

Анализ соответствия выбора препаратов 
и режимов антибактериальной терапии 
отечественным стандартам

С целью оценки соответствия режимов тера-
пии рекомендованным были рассчитаны средняя 
длительность курса и средняя курсовая доза для 

каждого из назначавшихся антибактериальных 
препаратов. Расчет средней длительности курса 
терапии выявил выраженную вариабельность дан-
ного показателя для большинства антибиотиков, 
нередко выходящую за пределы традиционных и 
рекомендуемых значений. Обращает на себя внима-
ние общая тенденция к увеличению длительности 
курсов терапии, что в сочетании с повышением 
разовых доз привело к значительному превышению 
курсовых доз препаратов по сравнению с общепри-
нятыми и рекомендуемыми. 

Так, было выявлено значимое увеличение 
средней курсовой дозы прокаин пенициллина в 
терапии вторичного и раннего скрытого сифилиса 
(53,9±34,4 млн ЕД) по сравнению с рекомендован-
ной, тогда как курсовая доза бензилпенициллина во 
многих случаях была недостаточной (67,8±27,2 млн 
ЕД). Средняя длительность курса терапии цефт-
риаксоном при неосложненной урогенитальной 
гонококковой инфекции составляла 1,7±1,7 суток, 
ципрофлоксацином – 5,3±3,2 суток при рекомендо-
ванном однократном введении препаратов. Средняя 
курсовая доза цефтриаксона составляла 1,3±1,9 г, 
ципрофлоксацина – 5,1±3,3 г, что многократно 
превышает рекомендованные значения. Средняя 
длительность терапии азитромицином при неос-
ложненной хламидийной инфекции составляла 
10,6±5,6 суток, максимальная – 22 суток, средняя 
курсовая доза – 3,2±2 г при рекомендованном одно-
кратном его приеме в дозе 1 г. Для доксициклина 
(10,1±3,6 суток), кларитромицина (9,6±3,8 суток), 
офлоксацина (11,9±2,9 суток) и левофлоксацина 
(13,3±2,7 суток) средняя длительность курсов пре-
вышала рекомендованную почти в 1,5 раза, средние 
курсовые дозы – в 1,5–2 раза. Аналогичная тенден-
ция сохранялась и при использовании других анти-
биотиков в терапии ИППП (табл. 5 и 6). 

Сравнение применявшихся доз препаратов с 
приведенными в отечественных стандартах пока-
зало, что при раннем сифилисе курсовые дозы 
антибиотиков соответствовали рекомендованным 
лишь в 35% случаев, превышали рекомендованные 
– в 56,2% и были ниже рекомендованных – в 8,8% 
случаев. В терапии гонококковой инфекции курсо-
вые дозы препаратов соответствовали рекомендо-
ванным в 22,7% случаев с тенденцией к завышению 
в 77,3% случаев. В терапии хламидийной  инфекции 
курсовые дозы соответствовали рекомендованным 
в 12,2% случаев, в 79,9% превышали рекомендо-
ванные и в 7,9% случаев были ниже рекомендован-
ных. Хотя мы не проводили сравнение практики 
назначения антибактериальных препаратов при 
урогенитальной микоплазменной и уреаплазмен-
ной инфекции с отечественными стандартами, в 
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виду отсутствия таковых на момент сбора данных, 
нельзя не отметить сохранявшуюся тенденцию к 
превышению курсовых доз относительно рекомен-
дованных. 

Суммируя результаты 
анализа для всех нозоло-
гических форм, назна-
ченная терапия соответс-
твовала отечественным 
стандартам лишь у 71,8% 
пациентов, причем толь-
ко в 24% случаев курсо-
вые дозы соответствовали 
рекомендованным, в 69,1%  
– превышали и в 6,9% 
были ниже рекомендован-
ных. Причиной подобного 
увеличения длительности 
курса терапии и доз препа-
ратов, возможно, является 
отсутствие у врачей уве-
ренности в эффективнос-
ти назначенной терапии в 
условиях роста устойчи-
вости возбудителей ИППП 
к антибиотикам, поскольку 
значимых различий между 
длительностью назнача-
емой терапии и дозиров-
ками для оригинальных и 
генерических препаратов 
нами выявлено не было.

Другой возможной 
причиной расхождения 
между рекомендованными 
и применявшимися режи-
мами терапии является 
относительно невысокая 
значимость отечествен-
ных стандартов в профес-
сиональной деятельности 
опрошенных врачей. Так, 
по результатам опроса, 
включение препарата в 
отечественные стандарты 
принималось во внимание 
лишь 64,1% респондентов, 
уступая таким факторам, 
как высокая чувствитель-
ность возбудителя к пре-
парату (95,1% респонден-
тов), его эффективность 
(92,3%), безопасность 
(88,9%), удобство приме-

нения (81,2%), а также стоимость (74,2%) и доступ-
ность (64,8%). Кроме того, 49,5% врачей указали, 
что ориентируются на предпочтение пациента при 
выборе антибактериального препарата. 
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Рис. 11. Частота назначения антибактериальных препаратов пациентам, инфициро-
ванным урогенитальными микоплазмами, в различных регионах РФ, %.

Рис. 12. Частота назначения антибактериальных препаратов пациентам, инфициро-
ванным урогенитальными уреаплазмами, в различных регионах РФ, %.
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Таблица 5. Длительность курса (в днях) антибактериальной терапии ИППП для ≥5 наблюдений 

Антибиотики n Mean Std Min 25% Median 75% Max

Сифилис первичный

Бензатин бензилпенициллин 36 12,7 4,5 5 8 15 15 22

Цефтриаксон 11 11,4 1,6 10 11 11 11 16

Сифилис вторичный и ранний скрытый

Бензатин бензилпенициллин 96 18,9 6,7 1 15 16 22,5 30

Прокаин бензилпенициллин 93 20,2 5,5 2 20 21 21 40

Цефтриаксон 82 11,5 2,4 9 10 11 11 21

Бензилпенициллин 17 19,2 4,2 9 20 21 21 23

Гонорея

Цефтриаксон 190 1,7 1,7 1 1 1 2 18

Спектиномицин 31 1,3 0,4 1 1 1 2 2

Доксициклин 24 9,1 2,7 0 7,5 10 11 11

Азитромицин 17 2,6 3,2 1 1 1 3 13

Канамицин 16 2,1 0,3 2 2 2 2 3

Ципрофлоксацин 16 5,3 3,2 1 3 5 6 11

Цефотаксим 12 1,7 1,7 1 1 1 1,5 7

Амоксициллин/клавуланат 8 7,5 2 6 6 6,5 9 11

Гентамицин 6 5 5,7 1 1 5 9 9

Хламидиоз

Азитромицин 98 10,6 5,6 1 6 15 15 22

Доксициклин 82 10,1 3,6 1 10 11 11 16

Кларитромицин 55 9,6 3,8 4 6 8 14 17

Джозамицин 41 11,7 3 4 11 11 14 22

Офлоксацин 29 11,9 2,9 7 11 11 15 16

Левофлоксацин 17 13,3 2,7 10 11 11 16 17

Спарфлоксацин 13 8,7 4,4 1 10 11 11 12

Мидекамицин 9 14,3 2,2 10 14 14 16 17

Спирамицин 8 12,1 2,9 10 10 10 15,5 16

Моксифлоксацин 6 11,2 1,8 10 10 10 13 14

Микоплазменная инфекция

Доксициклин 47 12 2,6 4 10 11 15 17

Джозамицин 31 11,3 2,3 5 10 10 13 15

Азитромицин 22 9,3 4,6 1 6 8,5 14 15

Кларитромицин 21 12,2 6,7 6 6 14 15 36

Мидекамицин 7 13,6 1,8 12 12 13 16 16

Левофлоксацин 6 13 2,3 11 11 12,5 15 16

Офлоксацин 6 11,2 2,4 10 10 10 11 16

Уреаплазменная инфекция

Доксициклин 50 10,7 3 0 10 11 11 15

Джозамицин 34 11,2 2,2 7 10 10 14 15

Кларитромицин 18 10,3 4,4 5 6 9,5 15 17

Азитромицин 17 8,6 5,7 1 4 6 15 15
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Окончание табл. 5

Левофлоксацин 11 14,3 2,2 11 12 16 16 16

Офлоксацин 8 10,4 3,3 6 8,5 10 12 16

Спирамицин 7 9 2,8 7 7 7 11 14

Мидекамицин 6 13,3 2,3 10 11 14 15 16

Моксифлоксацин 5 7,2 0,4 7 7 7 7 8

Таблица 6. Курсовые дозы (в граммах) антимикробных препаратов в терапии бактериальных ИППП  
(для ≥5 наблюдений)

Антибиотики n Mean Std Min 25% Median 75% Max

Сифилис первичный

Бензатин бензилпенициллин* 36 7 2,8 2,4 4,8 7,2 7,2 14,4

Цефтриаксон 11 10,5 5,6 5,5 5,5 10 11 24

Сифилис вторичный и ранний скрытый

Бензатин бензилпенициллин* 95 8,8 3,1 2,4 7,2 7,2 9,6 24

Прокаин пенициллин* 90 53,9 34,4 84 24 43,2 84 160

Цефтриаксон 80 10,4 4,5 4,5 5,8 10 11 28

Бензилпенициллин* 17 67,8 27,2 16,8 40 84 84 92

Гонорея

Цефтриаксон 190 1,3 1,9 0,25 0,5 1 1 16

Спектиномицин 31 2,3 0,7 2 2 2 2 4

Доксициклин 22 1,8 0,5 1 1,4 2 2,2 2,2

Азитромицин 17 1,7 1,6 0,25 1 1 1,5 6,5

Канамицин 16 4,1 0,5 4 4 4 4 6

Ципрофлоксацин 16 5,1 3,3 0,5 3 5 6 11

Цефотаксим 12 2,3 3,7 1 1 1 1,5 14

Амоксициллин/клавуланат 8 11,8 4,8 9 9 9,5 13,3 22

Гентамицин 6 0,8 0,9 0,16 0,16 0,8 1,4 1,4

Хламидиоз

Азитромицин 102 3,2 2 0,3 1,8 3 3 11

Доксициклин 80 2,1 0,9 0,2 2 2,2 2,2 5,5

Кларитромицин 53 8,2 5,5 2,5 4 6 12 30

Джозамицин 41 13,8 4,2 4 11 15 16,5 22,5

Офлоксацин 29 8,5 2,7 4 8,4 8,8 9,6 18

Левофлоксацин 17 6,7 1,3 5 5,5 5,5 8 8,5

Спарфлоксацин 13 2 1,2 0,4 2 2,2 2,2 4,8

Мидекамицин 9 20,6 5,5 12 16,8 19,2 25,6 27,2

Спирамицин* 8 191,3 26,5 90 90 90 139,5 144

Моксифлоксацин 6 5,4 1,1 4 5 5 6,5 7

Микоплазменная инфекция

Доксициклин 43 2,4 0,6 0,8 2 2,2 3 3,4

Джозамицин 30 15,1 5,4 5 10 15 18 27,5

Азитромицин 22 3,3 1,8 1 2 3 4 7,5

Кларитромицин 19 10 5,5 3 3 11 15 18

Мидекамицин 7 17,6 2,1 14,4 15,6 19,2 19,2 19,2
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Заключение

Широкая распространенность ИППП, а также 
их тяжелые последствия обуславливают высокую 
медикосоциальную значимость данной проблемы. 
Несмотря на выраженный прогресс, достигнутый в 
последнее десятилетие с внедрением технологий, 
позволяющих использовать методы, обладающие 
высокой чувствительностью и специфичностью, 
диагностика ИППП в рутинной практике остается 
далекой от совершенства. Даже при доступности 
средств лабораторной диагностики на практике 
она отличается от рекомендуемой из-за нерацио-
нального выбора диагностических методик, а также 
использования устаревших методов с низкой чувс-
твительностью и специфичностью.

Выявленное в ходе исследования неконтролиру-
емое и некорректное использование антибиотиков 
в лечении социально значимых инфекций, таких 
как ИППП, приводит не только к непосредствен-
ной неэффективности терапии и, тем самым, к 
распространению инфекций в популяции, но и к 
селекции устойчивых к антибактериальным препа-
ратам штаммов возбудителей. 

С учетом вышеуказанного проблема предуп-
реждения, диагностики и лечения ИППП требует 
мультидисциплинарного многоуровнего подхода, с 

привлечением административных мер воздействия, 
направленных как на усиление ресурсов системы 
здравоохранения, так и на повышение осведомленнос-
ти врачей в вопросах диагностики и терапии ИППП.

Выводы

1. Диагностика бактериальных ИППП в нашей 
стране характеризуется широким применением 
устаревших малоинформативных методик.

2. Существует выраженная вариабельность в 
выборе врачами антибактериальных препаратов и 
режимов их дозирования при терапии ИППП бак-
териального генеза в различных регионах РФ.

3. Выбор врачами антибактериальных препаратов 
в терапии ИППП бактериального генеза не всегда 
соответствует национальным рекомендациям.

4. Отмечается явная тенденция к завышению 
курсовых доз антибактериальных препаратов в 
терапии ИППП в России.

5. Недостаточно высокая частота следования 
рекомендациям в вопросах диагностики и терапии 
бактериальных ИППП, а также выявленная тен-
денция к завышению курсовых доз антибиотиков 
свидетельствуют о необходимости изменения сло-
жившейся практики ведения пациентов с указан-
ными инфекциями в нашей стране.

Окончание табл. 6

Левофлоксацин 6 6,5 1,1 5,5 5,5 6,3 7,5 8

Офлоксацин 6 5,7 2,5 4 4 4,2 8 9,6

Уреаплазменная инфекция

Доксициклин 48 2,2 0,5 0,5 2 2,2 2,2 3

Джозамицин 33 14,7 3,9 10 12 15 15 22,5

Кларитромицин 18 7,4 5,1 2,5 3 5,5 15 15

Азитромицин 17 3,1 2,3 0,25 1 3 3 7,5

Левофлоксацин 10 7,1 1,2 5,5 6 8 8 8

Офлоксацин 8 5,4 2,4 2,4 4 4,8 6,8 9,6

Спирамицин* 7 47,6 42,8 21 21 21 90 126

Мидекамицин 6 18,7 4,3 12 16,8 18,4 22,4 24

Примечание. *в млн ЕД
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