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Выбор эффективного и безопасного антибактериального 
препарата для лечения урогенитального хламидиоза

Воспалительные заболевания органов малого таза (ВЗОМТ) стабильно занимают первое место 
в структуре гинекологической заболеваемости и оказывают негативное влияние на женскую 
репродуктивную систему. Как правило, ВЗОМТ возникают в результате восходящего инфекционного 
процесса, способного привести к развитию эндометрита, сальпингита, параметрита, оофорита, 
тубоовариальных абсцессов и пельвиоперитонита. Этиологическим фактором данной группы 
заболеваний служат возбудители инфекций, передающихся половым путем (ИППП), такие как Chlamydia 
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma genitalium, анаэробы и другие микроорганизмы [1].

По данным ВОЗ, ежегодно хламидиозом заражается 
131 млн человек [2]. Хламидиоз гениталий является самым 
распространенным среди ИППП. Во всем мире наблюда-
ется рост заболеваний хламидиозом у молодых женщин, 
только что вступивших в период половой активности (Са-
вичева А.М. и соавт., 2002). Несмотря на малосимп томное 
начало хламидиоза гениталий, его последствия могут быть 
очень тяжелыми и проявляться в виде острых и хрониче-
ских ВЗОМТ, следующих за ними спаечных процессов, 
которые ведут к эктопическим беременностям и бесплодию 
(Занько С.Н. и соавт., 2003).

Медленное развитие симптомов болезни, а зачастую 
и полное отсутствие выраженных признаков заражения 
объясняют запоздалое обращение больных за медицин-
ской помощью. Иногда диагноз устанавливается в ходе 
случайных осмотров, в том числе и при осмотре бере-
менных. В рандомизированных контролируемых иссле-
дованиях было выявлено, что наличие хламидийной ин-
фекции половых путей во время беременности приводит 
к повышению частоты случаев невынашивания, преждев-
ременного разрыва плодных оболочек, преждевременных 
родов, мертворождения, к развитию эндометрита и саль-
пингита в послеродовом периоде, а также к рождению 
детей с малой массой тела (В.Н.  Серов и соавт., 2010). 
Кроме того, урогенитальный хламидиоз у беременных яв-
ляется фактором риска развития хлами дийной инфекции 
у новорожденных [3]. Так, согласно данным исследований, 
в 23-70% случаев инфицирование новорожденных про-
исходит преимущественно при прохождении плода через 
родовые пути матери (Miller J.M. et al., 2000).

Успех в лечении урогенитального хламидиоза вклю-
чает в себя прежде всего своевременную диагностику 
и назначение этиотропной терапии. Для эрадикации 
внутриклеточного возбудителя, которым является 
C.  trachomatis, применяют антибактериальные препа-
раты, способные проникать через внутриклеточные 
мембраны и создавать высокие концентрации в очаге 
инфекции. Таким требованиям отвечают тетрациклины, 
макролиды, фторхинолоны [4].

Выбор одновременно безопасного и эффективного 
антибактериального препарата в данном случае осу-
ществляется врачом акушером-гинекологом на основа-
нии последних рекомендаций и современных клиниче-
ских протоколов. При этом используются рекомендации 
ВОЗ, США, Евро пейского сообщества, разработанные с 
учетом результатов клинических испытаний (включая 
рандомизированные многоцентровые исследования). 
Однако их применение должно учитывать националь-
ный опыт и особенности местного фармацевтического 
рынка.

! В любом стандарте лечения фармакоэкономика явля-
ется вторым по важности фактором после эффектив-

ности лечения.

На данный момент в рекомендациях по лечению 
забо леваний, передающихся половым путем (Sexually 
Transmitted Diseases Treatment Guidelines), Центров по 
контролю и профилактике заболеваний США (CDC) 
и в Европейском руководстве по ведению пациентов 
с инфекцией, вызванной C. trachomatis (European guideline 
for the management of Chlamydia trachomatis infections), ос-
новными препаратами для лечения хламидийной инфек-
ции у небеременных пациенток являются азитромицин 
и доксициклин, у беременных –  только азитромицин.

Европейск ие рекомен дации 2013 года по лече-
нию и диагностике заболеваний, инициируемых 
C.  trachomatis, свидетельствуют о равной клинической 
эффективности однократного назначения азитроми-
цина и 7-дневного курса доксициклина (класс реко-
мендаций А, уровень доказательности I). В Европей-
ском руководстве 2015 года по борьбе с хламидийной 
инфекцией азитромицин указан в качестве препарата 
выбора. Подтверждает это и Евро пейское руководство 
по борьбе с  урогенитальными заболеваниями, вызван-
ными C.  trachomatis (2015).

Макролиды занимают ведущую роль в лечении хла-
мидиоза ввиду целого ряда преимуществ, присущих 
исключительно данной группе лекарственных препара-
тов. Помимо антибактериальных свойств у макролидов 
были выявлены и противовоспалительные эффекты. 
Основным представителем макролидов, зарекомендо-
вавшим себя как высокоэффективный и безопасный 
лекарственный препарат для терапии урогенитальных 
инфекций, является азитромицин. По степени влияния 
на фагоцитоз и киллинг нейтрофилов против хламидий 
азитромицину нет равных. В ряде экспериментов была 
изучена способность последнего подавлять системную 
воспалительную реакцию за счет уменьшения продук-
ции провоспалительных цитокинов, апоптоза лейко-
цитов в очаге инфекции, снижения продукции оксида 
азота. В тканях азитромицин локализуется преимуще-
ственно внутриклеточно, накапливаясь в лизосомах 
макрофагов, нейтрофильных гранулоцитов, моноцитов 
и фибробластов, причем последние представляют собой 
наиболее объемное и стабильное депо препарата. Бла-
годаря аккумуляции в фагоцитах, способных активно 
захватывать азитромицин из крови, интерстициальной 
жидкости и фибробластов, препарат селективно распре-
деляется в очаги инфекционного воспаления. Доказано, 
что концентрации антибиотика в очагах инфекции до-
стоверно выше (примерно на 24-36%), чем в здоровых 
тканях, причем она коррелируют со степенью воспали-
тельного отека  [5]. Длительный период полувыведения 
азитромицина (48-96 ч) и оптимальное распределение 
в тканях обеспечивают выраженный эффект накопле-
ния в очаге воспаления, что позволяет использовать 
однодневные или короткие (3-5 дней) курсы терапии.

! Примечательно, что в современных практических руко-
водствах по лечению ИППП исключены все другие 

макролиды ввиду явного преимущества азитромицина. 

На украинском фармацевтическом рынке азитроми-
цин представлен генерическим препаратом высокого 
качества –  Азитро Сандоз®.

Азитромицин обладает уникальным системным 
распределением и аккумулируется преимущественно 
в урогенитальном тракте в концентрациях, более чем 
в сто раз превышающих концентрацию в кровотоке. 
Данное свойство особенно важно в терапии заболева-
ний, вызываемых условно патогенной микрофлорой 
(C.  trachomatis и др.).

Азитромицин редко вызывает выраженных диспеп-
сических явлений в виде тошноты, рвоты, абдоми-
нальных болей и диареи, которые столь характерны 
для доксициклина и, по данным различных исследо-
ваний, являются частой причиной преждевременной 
его отмены. В отличие от доксициклина азитромицин 
не противопоказан во время беременности (категория 
В по классификации FDA). Кроме того, для него ха-
рактерен минимум лекарственных взаимодействий.

Рекомендуемые режимы терапии урогенитального 
хламидиоза: азитромицин 1,0 г однократно перорально 
или доксициклин 100 мг каждые 12 ч перорально в те-
чение 7 дней [6]. Метаанализ 12 рандомизированных 
клинических исследований подтвердил сопоставимую 
эффективность азитромицина и доксициклина в от-
ношении хламидийной инфекции с частотой микро-
биологической эрадикации 97 и 98% соответственно. 
С точки зрения комплаенса однократный прием ази-
тромицина является более удобным по сравнению 
с курсом терапии доксицик лином. Эффективность 
азитромицина по результатам клинических исследо-
ваний составила 91-97% [7].

Непосредственное сравнение однократной дозы ази-
тромицина и недельного курса лечения доксициклином 
у больных с хламидийными инфекциями проводилось 
еще в 7 рандомизированных исследованиях, в кото-
рых также была продемонстрирована сопоставимая 
 эффективность этих режимов. В метаанализе клини-
ческих исследований показано, что однократная доза 

 азитромицина не уступает недельному курсу доксици-
клина и по показателю эрадикации возбудителя (94,9% 
против 95,9%) [8].

Проведенные рандомизированные контролируемые 
исследования доказали 97-100% микробиологическую 
и клиническую эффективность азитромицина в отно-
шении хламидийной инфекции и практически не вы-
явили штаммов C. trachomatis, резистентных к азитроми-
цину, поэтому теоретически можно не проводить лабо-
раторный контроль излеченности при неосложненной 
хламидийной инфекции.

Изучение эффективности и безопасности новой схемы 
лечения азитромицином было проведено у 221 пациента 
с осложненными формами урогенитального хламидио за. 
Сравнивали результаты применения азитромицина 
(n=98) по 1,0 г на 1-й, 7-й и 14-й день и доксициклина 
(n=123) по 0,1 г два раза в день в течение 14 дней. Диагноз 
урогенитального хламидиоза подтверждали с помощью 
полимеразной цепной реакции и прямой иммунофлуо-
ресценции. В результате лечения азитромицином эли-
минация хламидий наблюдалась у 96,1% женщин и 97,8% 
мужчин, клиническое излечение –  у 84,3 и 89,4% соот-
ветственно. При лечении доксициклином элиминация 
хламидий произошла у 85,5% женщин и 87,0% мужчин, 
клиническое излечение –  у 66,7 и 77,8% соответственно. 
Разница между двумя группами в пользу азитромицина 
была статистически значимой (р<0,05). Азитромицин 
вызывал нежелательные реакции реже, чем доксициклин 
(2 и 12% соответст венно)  [9].

Сравнительное исследование эффективности и пе-
реносимости азитромицина и доксициклина, прове-
денное C.Y. Lau, A.K. Qureshi и соавт. (2002) у больных 
неосложненными формами хламидийной инфекции, 
продемонстрировало их идентичность по изучаемым 
параметрам [8].

Большинство случаев рецидива хламидийной инфек-
ции связаны не с резистентностью C. trachomatis и не-
эффективностью проводимой терапии, а с повторным 
инфицированием от половых партнеров. Пациентам 
с диагностированной хламидийной инфекцией должно 
быть рекомендовано обследование и лечение вместе 
с половым партнером. Кроме того, рекомендуется воз-
держание от половой жизни на срок до 7 дней в случае 
терапии азитромицином либо до окончания полного 
курса 7-дневной терапии доксициклином.

С позиции принципов доказательной антимикробной 
терапии препарат Азитро Сандоз® отвечает требова-
ниям к лечению урогенитального хламидиоза [2,10]. 
Он обладает эффективностью не менее 95% как для 
клинически проявляющейся, так и для бессимптомной 
инфекции, простотой дозирования, минимальными 
побочными эффектами, удобной схемой приема и эко-
номической выгодой.
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Фармакотерапевтична група. Нестероїдні протизапальні та протиревматичні засоби. Код АТХ М01А В05.
Склад:
Супозіторії: 1 супозиторій містить диклофенаку натрію 100 мг або 50 мг;
Ампули: 1 мл розчину для ін’єкцій містить 25 мг (1 ампула містить 3 мл розчину для ін’єкцій, що дорівнює 75 
мг диклофенаку натрію);
Капсули: 1 капсула тверда пролонгованої дії містить диклофенаку натрію 100 мг.
Показання. Запальні і дегенеративні форми ревматизму: ревматоїдний артрит, анкілозуючий спондиліт, 
остеоартрит, включаючи спондилоартрит. Больові синдроми з боку хребта. Ревматичні захворювання 
позасуглобових м’яких тканин. Посттравматичні і післяопераційні больові синдроми, що супроводжуються 
запаленням і набряком, зокрема після стоматологічних та ортопедичних операцій. Гінекологічні 
захворювання, які супроводжуються больовим синдромом і запаленням, наприклад, первинна дисменорея 
та аднексит (супозиторії 100, 50 мг). Гострі напади подагри. Як допоміжний засіб при тяжких запальних 
захворюваннях ЛОР-органів, які супроводжуються болісним відчуттям, наприклад, при фаринготонзиліті, 
отиті (крім Диклоберлу ретард та Диклоберлу N75). Ниркова та біліарна коліки, біль та набряк після травм 
і операцій (Диклоберл® N 75).
Протипоказання. Кровотеча або перфорація шлунково-кишкового тракту в анамнезі, пов’язана з 
попереднім лікуванням не стероїдними протизапальними засобами (НПЗЗ). Активна форма виразкової 
хвороби/кровотечі або рецидивна виразкова хвороба/кровотеча в анамнезі (два або більше окремих 
епізоди встановленої виразки або кровотечі). Гостра пептична виразка, а також загострення виразкової 
хвороби або шлунково-кишкові кровотечі в анамнезі. Гіперчутливість до діючої речовини або до будь-якого 
іншого компонента препарату. Високий ризик розвитку післяопераційних кровотеч, незгортання крові, 
порушення гемостазу, гемопоетичних порушень чи цереброваскулярних кровотеч. Печінкова недостатність. 
Ниркова недостатність. Застійна серцева недостатність (NYHA II–IV). Ішемічна хвороба серця у пацієнтів, які 
мають стенокардію, перенесений інфаркт міокарда та інше. Проктит (для форми Диклоберл® супозиторії 
50 та 100 мг).

Спосіб застосування та дози. Початкова доза зазвичай становить 100-150 мг на добу. При невиражених 
симптомах, а також при тривалій терапії достатньо дози 75-100 мг/добу (Диклоберл® супозиторії та ретард). 
Добову дозу розподілити на 2-3 прийоми (супозиторії). Препарат Диклоберл® N 75, розчин для ін’єкцій, 
не застосовують більше ніж 2 дні. У разі необхідності лікування можна продовжити капсулами ретард або 
супозиторіями Диклоберл®. У тяжких випадках (наприклад коліки) добову дозу можна збільшити до двох 
ін’єкцій по 75 мг, між якими дотримуються інтервалу у кілька годин (по одній ін’єкції в кожну сідницю). Як 
альтернативу 75 мг розчину для ін’єкцій можна комбінувати з іншими лікарськими формами препарату 
Диклоберл® (наприклад супозиторіями) до максимальної сумарної добової дози 150 мг диклофенаку натрію. 
Побічні реакції. Біль у грудях, набряки, інфаркт міокарда, інсульт, порушення кровотворення (анемія, 
лейкопенія, тромбоцитопенія, панцитопенія, агранулоцитоз), головний біль, сонливість, нечіткість зору 
та диплопія, шум у вухах, нудота, блювання, діарея, незначні кровотечі, диспепсія, метеоризм, спазми 
шлунку, утворення виразок, гастрит, стоматит, запор, панкреатит, екзантема, екзема, еритема, реакції 
гіперчутливості, такі як шкірний висип та свербіж, алергічний васкуліт, астма, підвищення рівня трансаміназ 
у крові, психотичні реакції, депресія, тривожність, нічні жахливі сновидіння, безсоння та інше.
За повною детальною інформацією звертайтесь до інструкції для медичного застосування лікарського 
засобу, затвердженою наказом МОЗ (Диклоберл®№75  №1554 від 05.07.2019, Диклоберл® супозиторії 100 
мг від 18.02.2015  № 76 та 50 мг від 18.02.2015  № 76, Диклоберл® ретард 100 мг від 03.03.2015 №105). Перед 
призначенням обов’язково уважно прочитайте інструкцію для медичного застосування лікарського засобу.

Виробник Диклоберл® супозиторії 50 мг та 100 мг, Диклоберл® ретард 100 мг: Берлін-Хемі АГ, Глінікер Вег 
125, 12489 Берлін, Німеччина.
Виробник Диклоберл® N 75: А.Менаріні Мануфактурінг Логістікс енд Сервісес С.р.Л. Віа Сете Санті 3, 50131 
Флоренція (ФІ), Італія.
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Збалансований інгібітор ЦОГ2**

Більша ефективність, 
ніж у селективного інгібітора ЦОГ-2 
мелоксикама3

Показує однакову переносимість в 
порівнянні з селективним інгібітором 
ЦОГ-2 мелоксикамом4

Не впливає на метаболізм хряща5**

Можливість індивідуального 
підбору дози6

Наявність ін’єкційної форми, 
ретардних капсул та ректальних свічок6

Інформація про рецептурний лікарський засіб для професійної діяльності спеціалістів в галузі охорони здоров’я.

Диклоберл
diclofenac sodium 6
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