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Резюме
Chlamydia trachomatis – самая распространенная бактериальная инфекция, передаваемая половым путем (ИППП), в мире. 
В 2012 г. распространенность урогенитальной хламидийной инфекции (УГХИ) среди женщин составляла 4,2%. По данным 
Всемирной организации здравоохранения, в 2020 г. в мире ежегодно регистрировалось около 129 млн новых случаев зара-
жения C. trachomatis. Следует отметить, что в Российской Федерации в 2021 г. заболеваемость УГХИ составила 17,8 случая на 
100 000 населения, что в 27,6 раза ниже официальных показателей заболеваемости в США (490,6 случая на 100 000 насе-
ления) за тот же период. Нелеченая УГХИ может приводить к развитию воспалительных заболеваний органов малого 
таза, а также цервицита и эндометрита, имеющих тенденцию к хронизации. УГХИ связана с самопроизвольным абортом, 
хориоамнионитом, преждевременным разрывом плодных оболочек, внематочной беременностью, преждевременными 
родами и мертворождением. Кроме того, хламидиоз повышает риск мужского и женского бесплодия. Авторы отмечают, что 
недообследование женщины с отягощенным акушерско-гинекологическим анамнезом на ИППП на этапе прегравидарной 
подготовки может в последующем стать причиной диагностики перинатальной инфекции с неустановленным возбудителем. 
Лечение беременных с УГХИ проводится на любом сроке гестации с применением антибактериальных препаратов систем-
ного действия с учетом их влияния на плод. В настоящее время наиболее оптимальным препаратом для лечения УГХИ во 
время беременности является азитромицин. В статье проанализированы действующие клинические рекомендации и другие 
правовые акты, применимые в случаях диагностики и лечения хламидийной инфекции у женщин.
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Abstract
Chlamydia trachomatis is the most common bacterial sexually transmitted infection (STI) worldwide. In 2012, the prevalence 
of urogenital chlamydial infection (UGCI) among women was 4.2%. According to 2020 data released by the World Health 
Organization (WHO), approximately 129 million new C. trachomatis infections are reported annually worldwide. It should be noted 
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ВВЕДЕНИЕ

Инфекция Chlamydia trachomatis представляет собой 
глобальную проблему здравоохранения из-за серьезных 
последствий для репродуктивного здоровья, таких как вос-
палительные заболевания органов малого таза (ВЗОМТ), 
внематочная беременность и трубное бесплодие  [1–5]. 
В 2012 г. распространенность урогенитальной хламидий-
ной инфекции (УГХИ) среди женщин составляла 4,2%. По 
официальным оценкам Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ), в 2020 г. в мире ежегодно регистрировалось 
около 129 млн новых случаев заражения C. trachomatis [2].

В Российской Федерации в 2021  г. заболеваемость 
УГХИ составила 17,8 случая на 100 000 населения, что 
в 27,6 раза ниже официальных показателей заболевае-
мости в США (490,6 случая на 100 000 населения) за тот 
же период [6].

При развитии симптомной УГХИ у женщин чаще все-
го возникает цервицит. В случае бессимптомного течения 
УГХИ может привести к поражению верхних отделов уро-
генитального тракта и возникновению ВЗОМТ. Ежегодно 
в США диагностируется около 750 000 случаев ВЗОМТ. Как 
клинически диагностированные случаи ВЗОМТ, так и суб-
клинические варианты поражения органов малого таза 
могут вызывать фиброз, образование рубцов и нарушение 
проходимости маточных труб, что нередко является при-
чиной серьезных нарушений репродуктивной функции, 
включая трубное бесплодие, эктопическую беременность 
и развитие синдрома хронической тазовой боли [1–5].

При этом около 10–15% нелеченых случаев УГХИ при-
водят к клинически диагностируемым случаям ВЗОМТ, из 
которых около 15% могут стать причиной трубного бес-
плодия. Доля трубного бесплодия среди всех других ви-
дов бесплодия варьирует от  10  до  40%. Хламидийная 
инфекция является лидирующей предотвращаемой при-
чиной трубного бесплодия. Прямые медицинские затраты 
на УГХИ, включая лабораторную диагностику и лечение 
бесплодия, вызванного C. trachomatis, составляют более 
701 млн долларов ежегодно в мире [1–5].

Согласно официальным данным ВОЗ, частота обнару-
жения C. trachomatis у беременных колеблется в широких 

пределах (от 2 до 37%), в среднем составляя 6–8% и до-
стигая 70% у пациенток с хроническими ВЗОМТ и отяго-
щенным акушерско-гинекологическим анамнезом (ОАГА). 
При этом ежегодно в США у 100 000 беременных женщин 
диагностируется УГХИ [1–5].

Результаты научных исследований свидетельствуют 
о том, что наличие C. trachomatis в половых путях матери 
может повышать риск невынашивания беременности, мерт-
ворождения, преждевременных родов и преждевремен-
ного разрыва плодных оболочек, а также способствовать 
развитию эндометрита и сальпингита в послеродовом пе-
риоде и рождению детей с низкой массой тела. Установле-
но, что инфицирование C. trachomatis во время беременно-
сти приводит к задержке внутриутробного развития плода, 
а также повышает риск преждевременных родов [7–10].

Не подлежит сомнению, что наличие УГХИ у беремен-
ных является фактором риска развития хламидийной ин-
фекции у новорожденных. Инфицирование происходит 
в 23–70% случаев, преимущественно во время родов при 
прохождении плода через инфицированные родовые пути. 
При этом у 11–50% детей, рожденных женщинами с УГХИ, 
в первые 2 нед. жизни развивается конъюнктивит, а у 3–16% 
на 1–3-м мес. жизни – хламидийная пневмония [7–10].

ВОПРОСЫ ПРАВОВОГО СОПРОВОЖДЕНИЯ 
ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Всегда следует помнить о специфической нозологии 
при ОАГА. В первую очередь это клинические ситуации, 
которые свидетельствуют о высокой вероятности наличия 
УГХИ, например, в случае ее последующего верифициро-
вания у плода или новорожденного даже если инфекция 
у матери не была диагностирована.

Необходимо обратить внимание специалиста на упо-
минание в  анамнезе ранее перенесенной УГХИ либо 
наличия таковой у полового партнера, а также на важ-
ность их последующего совместного лечения. Полагаем 
недопустимыми врачебные назначения эмпирической 
антибиотикотерапии в период прегравидарной подго-
товки женщины при наличии у нее в анамнезе внутри
утробных инфекционных заболеваний эмбриона, плода 

that in the Russian Federation, in 2021, the incidence rate of UGCI was 17.8 per 100,000 population, which is 27.6 times lower 
than the official incidence rate in the United States (490.6 per 100,000 population) for the same period. Untreated UGHI can 
lead to pelvic inflammatory diseases (PID), as well as cervicitis and endometritis, which have a tendency for transformation into 
chronicity. UGHI is associated with spontaneous abortion, chorioamnionitis, premature rupture of membranes, ectopic pregnancy, 
preterm labor, and stillbirth. Furthermore, chlamydia increases the risk of infertility in both men and women. The authors note 
that the failure to screen women with complicated gynecological/obstetric anamnesis for sexually transmitted infections (STIs) 
at the pregravid preparation stage may subsequently cause the diagnosis of a perinatal infection with an unidentified pathogen. 
Pregnant women with UGCI are treated at any gestation stage using systemic antibacterial agents with due account for their 
effects on the fetus. Currently, azithromycin is the best option for the treatment of UGCI during pregnancy. This article reviews 
current clinical guidelines and other legal acts applicable to the diagnosis and treatment of chlamydial infection in women.
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и новорожденного без подтверждения этиологии, а также 
при наличии верифицированного патологоанатомическо-
го диагноза «плацентит», «децидуит», «хориоамнионит». 
В данном случае необходимо тщательное проведение ла-
бораторной диагностики на ИППП как у пациентки, так 
и у ее полового партнера, с последующим направлением 
пары к врачу-дерматовенерологу.

Важно отметить, что отсутствие такой патологоанато-
мической морфологической верификации не следует пе-
реоценивать. Зачастую это обусловлено исключительно 
административными особенностями современной органи-
зации здравоохранения, прежде всего в отдаленных ре-
гионах и сельских районах, включая финансовые причи-
ны. Так, М.В. Радченко при выработке правовой позиции 
защиты медицинской организации при подаче пациентом 
гражданского иска в суд и, следовательно, тщательном из-
учении медицинской документации было замечено от-
сутствие патологоанатомического исследования последа. 
При этом в истории родов было указано, что послед был 
направлен на патологоанатомическое исследование. Ока-
залось, что в данной центральной районной больнице, не 
имеющей собственного специализированного отделения, 
имелась «кредиторская задолженность» перед сторон-
ней организацией, осуществляющей патологоанатомиче-
ские исследования. В связи с этим подрядная организация 
отказалась от дальнейшего оказания услуг «бесплатно», 
и все препараты, транспортированные в специальной ем-
кости с формалином, были попросту утилизированы.

Оговоримся, что причиной подачи данного иска яви-
лось нездоровье новорожденного. Родившийся в родиль-
ном отделении центральной районной больницы ново-
рожденный с признаками внутриутробной инфекции был 
в 1-е сут. переведен в областной перинатальный центр, где 
был подтвержден диагноз «инфекция перинатального пе-
риода». Истица же полагала, что ее здорового новорожден-
ного «заразили» в родильном доме. Безусловно, в данной 
ситуации исследование последа являлось необходимым.

Современное понятие об инфекции, специфичной для 
перинатального периода, содержится в клинических ре-
комендациях (КР) «Инфекция, специфичная для пери-
натального периода» [11]. Под данной разновидностью 
инфекций, согласно вышеуказанным КР, понимают «инфек-
ционный процесс (воспаление), возникающий в различных 
органах и/или системах плода в период с 22 полной неде-
ли (154-го дня) или новорожденного по 7-е сутки включи-
тельно (168 часов) внеутробной жизни, при которой в ор-
ганизме внутриутробного плода и/или новорожденного 
ребенка произошли характерные для инфекционной бо-
лезни клинические и патоморфологические изменения, 
выявляемые антенатально или после рождения» [11].

Перинатальная инфекция может распространяться раз-
личными путями. Это зависит как от макроорганизма, так 
и от микроорганизма: гематогенно (трансплацентарно), ам-
ниотически, восходящим или нисходящим путем. С пра-
вовой точки зрения для установления причинно-след-
ственной связи важно разграничивать перинатальную 
инфекцию, развившуюся постнатально, и врожденную ин-
фекцию. В последнем случае принципиальным является 

доказанное отношение инфекции к материнскому орга-
низму. Поэтому исследование последа должно быть про-
ведено в обязательном порядке и на высоком профессио-
нальном уровне. В идеале при определенных клинических 
ситуациях следует выполнять не только патоморфологиче-
ское, но и бактериологическое, и вирусологическое иссле-
дования последа.

Доказательства неверной врачебной тактики находит 
и исследует назначаемая судом судебно-медицинская экс-
пертиза. Анализируется весь анамнез женщины. Присталь-
ное внимание эксперты обращают на ранее перенесенные 
ею урогенитальные инфекции, критически оценивают ме-
тоды лечения, систематизируют сведения о рецидивах за-
болевания и проведении контрольных исследований на 
этапе прегравидарной подготовки.

Отсутствие до настоящего времени легальных КР по 
прегравидарной подготовке для женщин с ОАГА и экстраге-
нитальными заболеваниями дает основание рассматривать 
любое обращение в женскую консультацию до момента на-
ступления беременности не просто как явку к врачу, а как 
этап прегравидарной подготовки. Следовательно, к любому 
рутинному посещению врача женской консультации паци-
енткой фертильного возраста, у которой позднее наступила 
беременность, можно подойти с мерилом прегравидарной 
подготовки и констатировать те или иные недостатки ока-
зания медицинской помощи. Своевременное непроведе-
ние лабораторной диагностики и отсутствие реакции вра-
ча на отклоняющиеся от нормы результаты обследования 
в дальнейшем позволяют установить причинно-следствен-
ную связь, пусть эвентуальную, между недостатками лече-
ния и неблагоприятным исходом будущей беременности. 
К сожалению, современный порядок оказания медицин-
ской помощи акцентирует внимание на вопросах преграви-
дарной подготовки лишь у женщин, которые ранее прерва-
ли свою беременность. Так, в соответствии с п. 173 приказа 
Министерства здравоохранения РФ от 19.12.2025 №747н 
«О Порядке оказания медицинской помощи по профилю 
«акушерство и гинекология» женщине проводится консуль-
тация по вопросам прегравидарной подготовки после ис-
кусственного прерывания беременности1.

Зачастую только проведенная судебно-медицинская 
экспертиза указывает на специфические жалобы, на кото-
рые лечащий врач не обратил внимания и якобы «дал до-
бро» на очень желанную беременность. При этом и женщи-
на, и ее адвокат интерпретируют все без исключения явки 
к врачу задолго до беременности как прегравидарную под-
готовку, которая была осуществлена ненадлежащим обра-
зом без учета имеющегося анамнеза. Следовательно, любое 
лечение имеющихся воспалительных заболеваний в пред-
дверии планируемой беременности может быть расцене-
но как «прегравидарное лечение» имеющейся патологии.

Не во всех случаях, получая медикаментозный препа-
рат, женщина предохраняется от беременности с высокой 
эффективностью. Кроме того, все врачи знают, что ни одно 
контрацептивное средство не обеспечивает 100%-ной 

1 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 19.12.2025 №747н «О Порядке оказания 
медицинской помощи по профилю «акушерство и гинекология». Режим доступа:  
http://publication.pravo.gov.ru/document/0001202512300089. 

http://publication.pravo.gov.ru/document/0001202512300089
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эффективности, кроме полного полового воздержания. 
Поэтому, назначая антибиотики в период прегравидарной 
подготовки, нужно исходить из возможности наступления 
беременности. В этом случае назначение по показани-
ям, например, азитромицина будет являться оправданным 
и максимально безопасным по сравнению с антибактери-
альными препаратами, обладающими токсическим и тера-
тогенным действием при беременности.

Необследование женщины на ИППП при ОАГА на эта-
пе прегравидарной подготовки может в последующем 
стать причиной возникновения перинатальной инфек-
ции с неустановленным возбудителем, которую гипотети-
чески можно было бы предотвратить. Такими возбудите-
лями могут выступать многочисленные бактерии, вирусы, 
грибы и простейшие – C. trachomatis, Ureaplasma urealyti-
cum, Mycoplasma hominis, Mycoplasma pneumoniae и др. Та-
ким образом, к аббревиатуре TORCH (toxoplasmosis, others, 
rubella, cytomegalovirus, herpes simplex virus) по мере раз-
вития медицины может быть добавлено все большее число 
начальных букв заболеваний, требующих специфическо-
го этиотропного лечения. Среди основного спектра меди-
цинских услуг, направленных на выявление наиболее рас-
пространенных возбудителей инфекционных заболеваний 
перинатального периода, в КР указано определение ДНК 
хламидий (Chlamydia spp.) в крови методом ПЦР [11].

При наличии ВЗОМТ врачу при оказании медицинской 
помощи необходимо руководствоваться КР «Воспалитель-
ные болезни женских тазовых органов» [12].

ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ И ТЕРАПИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА

C. trachomatis относят к абсолютным патогенам, участву-
ющим в развитии ВЗОМТ. Важным компонентом терапии 
ВЗОМТ является назначение антибактериальных препа-
ратов. Схемы антибактериальной терапии многообразны, 
однако следует отметить ограниченное количество адек-
ватных контролируемых клинических исследований, оце-
нивающих их эффективность. Рекомендации по режимам 
антибактериальной терапии при ВЗОМТ варьируют в раз-
ных странах, однако основные принципы лечения являют-
ся общепринятыми. Следует обеспечить элиминацию всего 
спектра возможных возбудителей, в частности УГХИ.

Так, к альтернативным схемам амбулаторного лечения 
ВЗОМТ у взрослых пациентов относится введение цефтри-
аксона 500 мг внутримышечно одновременно с перораль-
ным приемом азитромицина в дозе 1 г, с последующей вто-
рой дозой перорального азитромицина 1 г через 1 нед. [12].

К  альтернативным схемам стационарного лечения 
ВЗОМТ взрослых пациенток (напомним, что беременность 
является абсолютным показанием к госпитализации в ме-
дицинскую организацию согласно п. 6 «Организация ока-
зания медицинской помощи» указанных КР) относится 
монотерапия азитромицином по следующим правилам: 
в течение 1 нед. 500 мг внутривенно для одной или двух 
доз, с последующим приемом 250 мг каждые 24 ч перо-
рально в течение 5–6 дней.

МНЕНИЕ МЕДИЦИНСКОГО ЮРИСТА

Половые партнеры женщин с ИППП должны получать 
терапию, даже при отсутствии симптомов. Для профилак-
тики ИППП и ВЗОМТ половым партнерам необходимо ис-
пользовать барьерные методы защиты. Обращаем внима-
ние врачей – акушеров-гинекологов на недопустимость 
назначения лечения сразу «на двоих партнеров». Поло-
вого партнера женщины необходимо направить для об-
следования и лечения ИППП к врачу-дерматовенерологу. 
К сожалению, иногда возникают ситуации, когда букваль-
но в рамках судебного заседания в связи с перинатальной 
потерей муж истицы сокрушается о том, что ранее «ни-
кто ему не предлагал обследование у дерматовенероло-
га, и все время лечилась только супруга».

При этом полагаем, что прегравидарная подготовка 
должна различаться с учетом клинической модели забо-
левания у женщины и групп заболеваний, представляю-
щих риск гнойно-септических инфекций в акушерстве. 
Обследование на ИППП является обязательным при нали-
чии в анамнезе внематочной беременности (в том числе 
рецидивирующей), регрессирующей беременности, выки-
дышей, перинатальных потерь, цервицитов, а также преж-
них неоднократных неэффективных «санаций» [13].

Прежние воззрения в руководствах по бактериально-
му вагинозу и вульвовагинальному кандидозу о нецеле-
сообразности лечения полового партнера, полагаем, мог-
ли смутить врача в плане непроведения своевременного 
обследования полового партнера по иным медицинским 
показаниям со стороны врача-дерматовенеролога и/или 
уролога. Целый ряд действующих КР в настоящее вре-
мя предлагает установки по поводу необходимости об-
следования и лечения полового партнера: «Хламидий-
ная инфекция», «Урогенитальные заболевания, вызванные 
Mycoplasma genitalium», «Баланопостит», «Негонококковый 
(неспецифический) уретрит у мужчин», «Женское беспло-
дие» и некоторые другие [14–18].

Современная правоприменительная практика уже 
имеет иски, когда к дефектам оказания медицинской по-
мощи истец относил факт непроведения обследования 
полового партнера (мужа)2.

Всем врачам – акушерам-гинекологам следует помнить 
о том, что при наличии проверки правоохранителями и су-
дебного разбирательства при любой перинатальной поте-
ре анализ начинают с проверки многолетней медицинской 
документации амбулаторного звена. В последнее время 
фиксируются обращения в правоохранительные органы 
с жалобами на врачей от пациенток с выкидышами на со-
всем ранних сроках и с внематочной беременностью. Так, 
в феврале 2026 г. было обращение в Министерство здра-
воохранения РФ с жалобой на врача, которая «не сохра-
нила беременность» на раннем сроке, поскольку, по мне-
нию заявителя, не поставила пациентку своевременно на 
учет по беременности. При этом «задержка» исчислялась 
считанными днями. Показатель ХГЧ, самостоятельно сдан-
ный пациенткой, составил 600 мМЕ/мл. Женщина была 

2 Апелляционное определение Челябинского областного суда от 10.01.2024 №11-186/2024 
(УИД 74RS0002-01-2022-007123-53).
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направлена акушером-гинекологом на УЗИ органов ма-
лого таза с последующей консультацией врача. Впослед-
ствии по результату УЗИ была констатирована регрессиру-
ющая беременность. Такое трепетное отношение женщины 
к своей беременности, вплоть до обращения в Министер-
ство здравоохранения РФ, понять можно. В анамнезе жен-
щины отмечена внематочная беременность. Такая пациент-
ка, безусловно, требует пристального внимания лечащего 
врача и грамотной прегравидарной подготовки, в том чис-
ле обследования на ИППП, которое до настоящей беремен-
ности в полном объеме не было проведено.

ТЕРАПИЯ УРОГЕНИТАЛЬНОЙ ХЛАМИДИЙНОЙ 
ИНФЕКЦИИ У БЕРЕМЕННЫХ

Что касается терапии УГХИ у беременных пациенток, 
то в зарубежных и отечественных рекомендациях основ-
ным препаратом является азитромицин. Также использу-
ются амоксициллин и эритромицин [3, 14, 19].

В настоящее время азитромицин рассматривается как 
наиболее оптимальный препарат для лечения УГХИ во 
время беременности. Первые сведения о возможности 
применения азитромицина при УГХИ у беременных были 
получены еще в 1996 г., когда в сравнительном исследова-
нии было установлено, что по клинической и бактериоло-
гической эффективности при цервиците, вызванном C. tra-
chomatis, азитромицин в дозе 1 г однократно не уступает 
эритромицину, назначаемому в дозе 500 мг 4 раза в сут-
ки в течение 10 дней. Никаких различий между группа-
ми по исходам беременности выявлено не было [20–22].

Действующие отечественные КР «Хламидийная ин-
фекция» рекомендуют для лечения беременных и жен-
щин в период лактации с целью эрадикации C. trachomatis 
назначать перорально азитромицин в дозировке 1 г одно-
кратно [14]. При этом уровень убедительности рекоменда-
ций – А (уровень достоверности доказательств – 2). Что же 
касается альтернативного варианта лечения – назначения 
амоксициллина 500 мг 3 раза в сутки в течение 7 дней – 
его судьба печальна, поскольку уровень убедительности 
таких альтернативных лечебных рекомендаций – С (уро-
вень достоверности доказательств – 4). Кроме того, амок-
сициллин является альтернативным препаратом для ле-
чения беременных с  УГХИ из-за риска персистенции 
C. trachomatis после применения бета-лактамных антибак-
териальных препаратов (пенициллинов), что было проде-
монстрировано в исследованиях на животных in vitro3 [14].

Лечение беременных с УГХИ проводится на любом сро-
ке беременности антибактериальными препаратами систем-
ного действия с учетом их влияния на плод. При назначении 
азитромицина необходимо приостановить кормление ре-
бенка грудью на время лечения, если предполагаемая поль-
за для матери превышает риск для новорожденного [14].

Ученые продолжают работу по повышению биодоступ-
ности лекарственных препаратов, и диспергируемые та-
блетки являются инновационной лекарственной формой 
3 В соответствии с постановлением Правительства РФ от 17.11.2021 №1968 клинические 
рекомендации «Хламидийная инфекция» применяются с 1 января 2025 г. До этого срока 
действовали в предыдущей редакции. Режим доступа: http://publication.pravo.gov.ru/
Document/View/0001202111190015.

применения антибиотика азитромицин. Диспергируемые 
таблетки при контакте с жидкостью распадаются на мел-
кие биодоступные лекарственные частицы. Активные мо-
лекулы быстрее высвобождаются и достигают тонкого ки-
шечника, где происходит основное всасывание. Из-за 
этого ожидаемый терапевтический эффект наступает бы-
стрее по сравнению с традиционными таблетками, кото-
рым требуется время на растворение внутри организма 
в агрессивной желудочно-кишечной среде [23].

Высокотехнологичные формы лекарственных препара-
тов представляют большой интерес для конкурентов и мо-
гут становиться предметом судебных разбирательств при 
оспаривании патентного приоритета правообладателя [24].

Азитромицин ЭКСПРЕСС (ОАО «Фармстандарт-
Лексредства», ГК «Фармстандарт», Россия)  – дисперги-
руемые таблетки, которые удобно принимать: достаточно 
растворить таблетку в небольшом объеме воды. Следует от-
метить сниженный риск развития нежелательных реакций 
со стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) благодаря 
особенностям диспергируемой формы. Меньшие остаточные 
количества антибиотика в кишечнике могут способствовать 
снижению частоты развития диареи. При этом отмечается 
более высокая биодоступность по сравнению с традицион-
ными формами антибиотиков (таблетки, покрытые пленоч-
ной оболочкой, и капсулы). Антибактериальный препарат 
Азитромицин ЭКСПРЕСС биоэквивалентен оригинальному 
препарату азитромицина в форме диспергируемых табле-
ток, согласно данным исследования биоэквивалентности4.

Для подтверждения эффективности и безопасности при-
менения азитромицина при лечении хламидийной инфек-
ции во время беременности при поддержке Центров по 
контролю за заболеваниями (Centers for Disease Control 
and Prevention, CDC) в США было инициировано ретроспек-
тивное когортное исследование. При анализе результатов 
лечения 277 беременных женщин с хламидийной инфекци-
ей установлено, что эффективность азитромицина в данной 
популяции составила 97%, амоксициллина – 95% и эритро-
мицина – 64%. Таким образом, в данном исследовании эф-
фективность азитромицина оказалась достоверно выше, чем 
эритромицина (p < 0,0001). Различий в исходах беременно-
сти (как в отношении самих пациенток, так и их потомства) 
при лечении указанными препаратами выявлено не было [7].

По данным метаанализа 8 рандомизированных кон-
тролируемых исследований, сравнивавших эффективность 
и безопасность применения однократной дозы азитроми-
цина (1 г) с эритромицином или амоксициллином при ле-
чении хламидийной инфекции у беременных женщин, ази-
тромицин по эффективности не уступал 7-дневным курсам 
лечения препаратами сравнения (отношение шансов – 
1,45 в популяции пациенток, пригодных для клинической 
оценки, n = 344). В то же время по сравнению с терапией 
эритромицином применение азитромицина сопровожда-
лось достоверно меньшей частотой нежелательных реак-
ций со стороны ЖКТ (отношение шансов – 0,11), а также 
4 Проспективное открытое рандомизированное перекрестное исследование по изучению 
сравнительной фармакокинетики и биоэквивалентности препаратов Азитромицин ЭКС-
ПРЕСС (МНН: азитромицин), таблетки диспергируемые, 1000 мг (производства ОАО Фарм-
стандарт-Лексредства, Россия) и Сумамед® (МНН: азитромицин) таблетки диспергируемые, 
1000 мг (производства Плива Хрватска д.о.о., Хорватия) у здоровых добровольцев. Режим 
доступа: https://clinline.ru/reestr-klinicheskih-issledovanij/605-04.12.2018.html. 

http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001202111190015
http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001202111190015
https://clinline.ru/reestr-klinicheskih-issledovanij/605-04.12.2018.html
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достоверно более редким преждевременным прекраще-
нием участия пациенток в исследовании (отношение шан-
сов – 0,12) и лучшей комплаентностью (отношение шан-
сов – 23,7) [25, 26].

В систематическом Кокрановском обзоре, включавшем 
11 рандомизированных контролируемых исследований, 
был проведен анализ сравнительной эффективности при-
менения эритромицина, амоксициллина, азитромицина 
и клиндамицина у беременных женщин с УГХИ. На осно-
вании его результатов авторы указали, что показатель ми-
кробиологической эффективности (эрадикация возбуди-
теля, свидетельствующая об отсутствии риска заболевания 
новорожденного или матери) составил «около 90% для 
всех исследованных антибиотиков» [8].

Несмотря на то что КР возведены законодателем в ранг 
легальных источников медицинского права, составлены 
они преимущественно нозологически и подразумевают 
лечение одной патологии. В реальной клинической прак-
тике врачи практически всегда сталкиваются с коморбид-
ностью, а также с несколькими инфекционными нозологи-
ями (ИППП) у одной пациентки.

Несомненно, остается актуальным вопрос о необхо-
димости корректных и однозначных формулировок в КР 
о профессиональном взаимодействии акушеров-гинеколо-
гов с дерматовенерологами, особенно при ведении бере-
менных с ИППП. Кроме того, следует сформировать право-
вой и организационный алгоритм профилактики врачебных 
нарушений в целях недопущения привлечения к юридиче-
ской ответственности как медицинской организации, так 
и конкретного лечащего врача – акушера-гинеколога [27].

Итак, возникает справедливый вопрос: кто из специа-
листов, согласно принятым КР, должен лечить беременную 
с выявленной УГХИ? Если в прежней редакции КР «Хлами-
дийная инфекция» (2021 г.) было указано в комментариях: 
«лечение беременных, больных хламидийной инфекцией, осу-
ществляется на любом сроке беременности антибактери-
альными препаратами с учетом их влияния на плод» [28], то 
в настоящее время, с 1 января 2025 г., «лечение беременных 
проводится в условиях медицинской организации акушер-
ско-гинекологического профиля» [14]. Следует заметить, что 
профиль медицинской организации и медицинская специ-
альность врача – это не тождественные понятия. Специаль-
ность лечащего врача не исключает необходимости про-
ведения консультации беременной врачом иной смежной 
специальности. В нашем случае это врач-дерматовенеролог.

В силу абз. 2 п. 13 Порядка оказания медицинской по-
мощи, населению по профилю «дерматовенерология» 
первичная специализированная медико-санитарная по-
мощь по профилю «дерматовенерология» пациентам 

с ИППП при осложненном течении инфекционного про-
цесса может оказываться врачом – акушером-гинеколо-
гом5. Безусловно, это может быть врач-специалист жен-
ской консультации, однако в рекомендуемые штатные 
нормативы кожно-венерологического диспансера входит 
также и врач – акушер-гинеколог.

Беременные с  факторами риска заражения C.  tra-
chomatis (возраст до 25 лет, неиспользование презер-
вативов во время последнего полового акта, более двух 
половых партнеров за последние 12 мес., недавняя сме-
на полового партнера) должны пройти обследование на 
УГХИ не только при первом посещении врача – акуше-
ра-гинеколога, но и в третьем триместре беременности, 
чтобы предотвратить послеродовые осложнения у матери 
и хламидийную инфекцию у младенца [14]. При выявле-
нии УГХИ необходимо проведение антибактериальной те-
рапии азитромицином, желательно в современной лекар-
ственной форме – диспергируемых таблетках.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, опираясь на многолетний опыт на-
учных исследований, имплементированный в КР, наи-
более эффективными антимикробными препаратами, 
применяемыми для лечения УГХИ у небеременных па-
циенток, являются азитромицин в дозе 1 г внутрь одно-
кратно и доксициклин, назначаемый 7-дневным курсом 
по 100 мг 2 раза в день. В терапии беременных пациен-
ток с УГХИ наиболее оптимальным препаратом с точки 
зрения безопасности и эффективности лечения являет-
ся азитромицин. При этом инновационная форма препа-
рата Азитромицин ЭКСПРЕСС – диспергируемые таблет-
ки – должна иметь большое практическое применение по 
медицинским показаниям с учетом более высокой биодо-
ступности. Особо следует отметить, что азитромицин об-
ладает неоспоримыми преимуществами перед другими 
антибактериальными препаратами в лечении УГХИ: од-
нократный прием (курс лечения – 1 г), обеспечивающий 
максимальный комплаенс пациентов; наивысший уровень 
доказательной базы по результатам широкомасштабных 
рандомизированных исследований; доказанная эффектив-
ность и безопасность в сочетании с возможностью приме-
нения у беременных и кормящих грудью женщин.� 0
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