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Вважається, що виявлення зазначеного мікроор�

ганізму в особи навіть за відсутності клінічних про�

явів ураження урогенітального тракту вимагає ліку�

вання як цього пацієнта, так і всіх його статевих

партнерів [2].

Починаючи з 1990�х рр., з моменту впровадження

в клінічну практику виявлення M. genitalium мето�

дом полімеразної ланцюгової реакції, з’явилося ба�

гато наукових робіт щодо ролі M. genitalium у роз�

витку патології урогенітального тракту людини та

методів лікування запальних уражень урогеніталь�

ного тракту, зумовлених цим збудником [3�5].

Під час вибору тактики лікування урогенітального

мікоплазмозу, викликаного M. genitalium, питання

необхідності призначення адекватної антибактері�

альної терапії перед лікарем не стоїть. Але питання

вибору базового антибіотика, його дози і тривалості

прийому залишається актуальним. Крім того, слід

окремо розглядати питання застосування комплекс�

ного підходу до лікування пацієнта, а саме – необ�

хідність та доцільність включення до схем терапії ін�

ших груп лікарських засобів, зокрема імуномодуля�

торів, ферментних препаратів та ін. Так, існує думка

про те, що лікування урогенітального мікоплазмозу

має бути комплексним і включати не лише засоби,

які впливають на збудник, а й препарати, що стиму�

люють неспецифічну опірність організму [6].

За період вивчення різних груп антибіотиків, до�

зування та режимів їх призначення при лікуванні

урогенітального мікоплазмозу накопичено досить

велику кількість даних щодо їх ефективності. Уза�

гальнену інформацію щодо переліку антибіотиків,

режимів дозування і тривалості лікування урогені�

тального мікоплазмозу наведено в оглядовій роботі

Н.Д. Хальневича [7] (табл.).

В останній час для лікування мікоплазменних ін�

фекцій переважно використовуються антибіотики

тетрациклінового ряду, макроліди та фторхінолони

[8]. При виборі базового антибіотика для лікування

усіх збудників ІПСШ загалом і M. genitalium зокре�

ма лікарю необхідно орієнтуватися в першу чергу на

рекомендації ВООЗ щодо критеріїв вибору антибак�

теріального препарату:

• ефективність не менше 95%;

• доступна ціна;

• добра переносимість і мала токсичність;

• можливість одноразового застосування;

• пероральний прийом;

• можливість застосування під час вагітності;

• повільний розвиток резистентності мікроорга�

нізмів до засобів терапії.

Ефективність є найважливішим критерієм відбо�

ру схем лікування. Схеми з гарантією виліковування

<95% необхідно використовувати з обережністю, то�

му що така терапія сприяє селекції стійких штамів і,

таким чином, зменшує ефективність лікування па�

цієнтів у подальшому. Застосування схем лікування,

ефективність яких нижча 85%, неприпустимо.

Ще одним важливим питанням при лікуванні

ІПСШ є питання безпеки, яка залежить від ступеня

токсичності застосовуваних лікарських засобів.

Контингент хворих з ІПСШ нерідко схильний до за�

раження не одним, а кількома збудниками, що ви�

магає застосування кількох препаратів. Зараження

може відбутися і на тлі вагітності, що змушує з особ�

ливою увагою ставитися до безпеки плода.

Питання доступності лікування зумовлено тим

фактом, що ІПСШ належать до так званих соціопа�

тологій, тобто захворювань, які мають не тільки ме�

дичне, а й соціальне значення. Тому лікування має

бути ефективним незалежно від того, де воно прово�

диться (у центральному або периферичному ліку�

вальному закладі), а також від того, до якого про�

шарку суспільства належить пацієнт.

Можливість одноразового використання та пер�

оральний прийом є факторами, що зумовлюють ком�

плаєнтність (прихильність до лікування) – зручність

для пацієнта. Для окремих категорій хворих з низь�

ким рівнем прихильності саме цей критерій відбору

антибіотика необхідно розглядати як пріоритетний.

На сьогоднішній день на чільне місце виходить

питання розвитку резистентності збудників ІПСШ

до популярних засобів терапії, що призводить як до

значного зниження ефективності лікування окре�

мого пацієнта, так і до поширення резистентних до

відомих антибіотиків штамів збудників ІПСШ, у то�

му числі M. genitalium.

Тривалий час «універсальними» антибіотиками

для лікування урогенітальних мікоплазмозів вважа�

лися тетрацикліни, які демонстрували високу ефек�

тивність як in vitro, так і in vivo [9�12]. Препарати за�

звичай добре переносяться, рідко викликають алер�

гічні реакції та токсичні ефекти. Як недолік слід роз�

цінити неможливість їх використання для лікування

вагітних і дітей. Необхідно пам’ятати, що тетрацик�

лінові препарати слід з обережністю призначати

в літній сезон через імовірність фотодинамічних ре�

акцій, а також не поєднувати тетрацикліни із засо�

бами, які викликають їх інактивацію, а саме з препа�

ратами кальцію, заліза, антацидами, молочними

продуктами та ін. При тривалому використанні пре�

парати тетрациклінового ряду можуть спричиняти

дисбактеріози і кандидози. Найбільш популярним і

застосовуваним препаратом із групи тетрациклінів є

доксициклін. Він краще, ніж тетрациклін, всмокту�

ється при прийомі всередину, вживання їжі не впли�

ває на його біодоступність; препарат характеризується

в 2�3 рази більш тривалим періодом напіввиведення,

забезпечує більш високі тканинні концентрації ді�

ючої речовини, краще переноситься пацієнтами

[13]. Проте в останні роки з’явилося багато публіка�

цій щодо низької ефективності препаратів докси�

цикліну саме при урогенітальних запальних уражен�

нях, зумовлених M. genitalium.

Так, результати низки клінічних досліджень ефек�

тивності 7�денного курсу доксицикліну при уретри�

тах, викликаних M. genitalium, показали повне вилі�

ковування в середньому лише в 31% випадків [14�16].

В той же час саме доксициклін входить до першої лі�

нії препаратів, рекомендованих Центрами з контро�

лю і профілактики захворювань США (CDC) при

синдромному веденні чоловіків та жінок із запаль�

ними ураженнями органів сечостатевого тракту [17].

Крім того, доксицикліну моногідрат по 100 мг 2 ра�

зи на добу протягом 10 днів рекомендовано як пре�

парат вибору для лікування запальних захворювань

урогенітальної сфери, викликаних M. genitalium,

у останніх російських клінічних рекомендаціях з ве�

дення хворих з ІПСШ та урогенітальними інфекція�

ми (2012) [8].

Зважаючи на те що препарати доксицикліну є від�

носно недорогими, а у випадку застосування моно�

гідрату – ще й досить безпечними, призначення при

урогенітальному мікоплазмозі, викликаному

M. genitalium, доксицикліну моногідрату по 100 мг

2 рази на добу протягом 10 днів є доречним в якості

першої лінії антибактеріальної терапії, особливо

у пацієнтів з гострими явищами запальних уражень

нижніх відділів сечостатевої системи та першим епі�

зодом ІПСШ в анамнезі. Не слід забувати про обме�

ження застосування препаратів тетрациклінового

ряду під час вагітності та у дітей.

Серед макролідних антибіотиків найбільш попу�

лярними для лікування урогенітального мікоплаз�

мозу, викликаного M. genitalium, на сьогоднішній

день є азитроміцин та джозаміцин.

Що стосується ефективності використання

азитроміцину в дозі 1 г одноразово для лікування

M. genitalium (табл.), за останні роки накопичило�

ся досить багато даних. Одним із найбільш відомих

досліджень з порівняння ефективності доксицик�

ліну та азитроміцину є рандомізоване досліджен�

ня, проведене на базі відділення інфекційних хво�

роб Медичного центру Університету Міссісіпі

(м. Джексон, США) [14]. Саме на результати цього

дослідження посилаються більшість спеціалістів,

які займаються вивченням ефективності різних

схем лікування урогенітального мікоплазмозу. Ре�

зультати лікування 78 чоловіків з уретритом, ви�

кликаним M. genitalium, азитроміцином 1 г одно�

разово або 100 мг доксицикліну 2 рази на добу про�

тягом 7 днів свідчать про вищу ефективність саме

азитроміцину. Хоча інше рандомізоване дослід�

ження продемонструвало клінічну ефективність

азитроміцину 1 г одноразово лише 66,7% (у групі

пацієнтів, які приймали доксициклін 7 днів за за�

гальноприйнятою схемою, клінічна ефективність

становила 74,5%) [18]. Низка інших досліджень

показала, що використання азитроміцину в дозі

1 г одноразово для лікування чоловіків та жінок з по�

зитивними результатами аналізів на M. genitalium

забезпечувало частоту клінічного одужання у 79�

87% епізодів [19, 20]. У будь�якому випадку клініч�

на ефективність азитроміцину у дозі 1 г одноразо�

во не відповідає вимогам критеріїв ВООЗ щодо ви�

бору антибактеріального препарату за показником

ефективності (не менше 95%). В той же час саме

Урогенітальний мікоплазмоз,
викликаний Mycoplasma genitalium: 

погляд на питання лікування в практиці лікаря
Відомо, що Mycoplasma genitalium є облігатним патогеном урогенітального тракту людини і беззаперечним збудником
інфекцій, що передаються переважно статевим шляхом (ІПСШ), як у чоловіків, так і у жінок [1]. Тому визначитися
з показаннями до лікування урогенітального мікоплазмозу, викликаного саме M. genitalium, досить просто.
Так, показаннями до призначення антибактеріальної терапії є підтверджена M. genitalium3інфекція будь3якої
локалізації чи наявність M. genitalium у статевого партнера.

І.С. Миронюк, к.м.н., Ужгородський національний університет

І.С. Миронюк

Таблиця. Антибіотики, які застосовуються у лікуванні
урогенітального мікоплазмозу 

Препарат Режим дозування
Мінімальна
тривалість
лікування

Тетрациклін 0,5 г 4 рази на добу 7 діб

Доксициклін 0,1 г 2 рази на добу 7 діб

Міноциклін 0,1 г 2 рази на добу 7 діб

Еритроміцин* 0,5 г 4 рази на добу 7 діб

Кларитроміцин* 0,25 г 2 рази на добу 7 діб

Спіраміцин* 3 млн ОД 3 рази на добу 7 діб

Рокситроміцин* 0,15 г 2 рази на добу 7 діб

Джозаміцин* 0,5 г 233 рази на добу 7 діб

Мідекаміцин* 0,4 г  3 рази на добу 7 діб

Азитроміцин* 1,0 г одноразово

Офлоксацин** 0,2 г 2 рази на добу 7 діб

Левофлоксацин** 0,5 г 1 раз на добу 7 діб

Моксифлоксацин** 0,4 г 1 раз на добу 7 діб

Гентаміцин*** 0,08 г 2 рази на добу в/м 7 діб

*препарат пригнічує більшість штамів Ureaplasma urealyticum і M. genitalium,
неефективний або малоефективний при інфекції Mycoplasma Hominis;
**препарат пригнічує більшість штамів M. hominis і деякі штами M. genitalium,
при інфекції U. urealyticum малоефективний;
***чутливість досить варіабельна у різних штамів мікоплазм.
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одноразовий прийом азитроміцину є дуже зручним

для пацієнтів і має найвищий рівень комплаєнт�

ності. Саме тому ця методика терапії є найбільш

популярною в схемах синдромного підходу до

лікування пацієнтів із синдромом «виділення

з уретри» у чоловіків та «вагінальних виділень»

у жінок [21].

Відносно низька клінічна та мікробіологічна

ефективність азитроміцину в режимі лікування

1 г одноразово багатьма дослідниками пояснюється

наростанням резистентності окремих штамів збуд�

ників ІПСШ (в тому числі і M. genitalium) до анти�

мікробних препаратів групи макролідів. Така резис�

тентність штамів M. genitalium розвивається в шта�

мах, що містять 23sRNA генну мутацію [22�24]. Ці�

кавим є той факт, що в останній час з’являється

дедалі більше доказів того, що саме одноразове за�

стосування азитроміцину для лікування уражень

урогенітального тракту, викликаних патогенними

мікоплазмами, є причиною появи цієї мутації, яка

зумовлює стійкість збудників до антибактеріальних

препаратів групи макролідів [25�26]. Зважаючи на те

що в Україні вивчення резистентності циркулюючих

в країні штамів збудників ІПСШ до різних груп ан�

тибактеріальних препаратів в останній час системно

не проводиться, а також досить широко в клінічній

практиці застосовувалися схеми одноразового ліку�

вання азитроміцином, зазначена інформація щодо

наростання резистентності збудників ІПСШ до

макролідів має насторожувати практикуючих ліка�

рів при виборі схеми базової антибактеріальної те�

рапії пацієнтів з ІПСШ.

У той самий час накопичені дослідниками дані

щодо ефективності азитроміцину для лікування

пацієнтів з виявленим інфікуванням M. genitalium

в пролонгованих курсах терапії свідчать про значно

кращі результати. Вже при режимі призначення

азитроміцину за схемою 1 г в перший день та по�

вторно 1 г через 5�7 днів ерадикація M. genitalium

спостерігалася у 74% випадків [27].

На сьогодні найбільш ефективною схемою при�

значення азитроміцину для лікування урогеніталь�

ного мікоплазмозу, асоційованого з M. genitalium,

вважається тривалий курс: 0,5 г у 1�й день та по

0,25 г на добу протягом 4 днів. Дослідники вважа�

ють, що саме таке дозування азитроміцину не ви�

кликає антимікробної резистентності збудника до

макролідів [27, 28]. Використання продовженого

5�денного режиму терапії азитроміцином після

встановленої неефективності лікування доксицик�

ліном підвищує частоту одужання до 96% випадків

[28]. Але отримати такий високий результат ефек�

тивності цієї схеми лікування урогенітальних пато�

логій, викликаних M. genitalium, можливо лише за

умови відсутності у пацієнтів штамів збудника, який

є резистентним до макролідів, що прогнозувати

у практиці лікаря досить важко.

В схемах лікування урогенітальних мікоплазмозів

також може використовуватися інший макролід –

джозаміцин. Найбільш відомим рекомендованим

режимом призначення джозаміцину при урогені�

тальних запальних захворюваннях, викликаних

M. genitalium, є 0,5 г препарату 3 рази на добу протя�

гом 7 днів (табл.). Але на сьогодні більшість науков�

ців та дослідників рекомендують продовження кур�

су лікування до 10 днів, що знайшло своє відобра�

ження і в останніх російських клінічних рекоменда�

ціях [8]. Серед наукових досліджень оцінки ефек�

тивності та безпечності джозаміцину при урогені�

тальних інфекціях, асоційованих з M. genitalium,

заслуговує на увагу відкрите багатоцентрове не по�

рівняльне дослідження «Оценка эффективности

джозамицина при УГИ, ассоциированных с M. gen�

italium, в РФ», яке показало як клінічну, так і бакте�

ріологічну ефективність джозаміцину (по 0,5 г все�

редину 3 рази на добу протягом 10 днів) у чоловіків

з негонококовим уретритом та у жінок із цервіци�

том, викликаними M. genitalium – 96% [29].

Важливим аспектом призначення джозаміцину є

можливість його застосування у вагітних жінок

[30]. Висока ефективність (91,5%) і відмінна пере�

носимість (побічних ефектів не зареєстровано)

джозаміцину були, зокрема, продемонстровані

в дослідженні, яке включало 47 вагітних жінок

(термін вагітності 24�32 тиж) зі змішаною хламідій�

но�уреаплазменною інфекцією [31]. У 2001 р. джо�

заміцин було рекомендовано Європейським керів�

ництвом з ІПСШ для лікування хламідійної інфек�

ції у вагітних. Російські клінічні рекомендації

2012 р. розглядають саме джозаміцин як препарат

вибору для лікування вагітних жінок з діагностова�

ною M. genitalium – по 0,5 г 3 рази на добу протя�

гом 10 днів.

Альтернативними препаратами є фторхінолони,

а саме левофлоксацин та офлоксацин. Вивчення

ефективності препаратів цієї групи щодо мікоплазм

показало, що найбільш ефективним є левофлокса�

цин [32]. Окремі дослідження ефективності фторхі�

нолонів вказують на непогані результати їх викори�

стання при урогенітальних інфекціях, у тому числі і

M. genitalium [33�35]. Але більшість науковців вва�

жають, що зазначені препарати необхідно розгляда�

ти в якості альтернативних за наявності протипока�

зань до призначення доксицикліну або макролідів

[8, 36].

Окремо необхідно розглянути місце моксифлок�

сацину в лікуванні урогенітального мікоплазмозу,

зумовленого M. genitalium. Досвід вивчення ефек�

тивності моксифлоксацину у чоловіків та жінок при

ураженні M. genitalium не великий, але всі дослідники

вказують на його високу ефективність [37, 38].

При невдачі ерадикації M. genitalium іншими схема�

ми лікування європейські спеціалісти рекоменду�

ють використовувати моксифлоксацин по 0,4 г на

добу протягом 10 днів, але через ризик швидкого

розвитку резистентності та побічних ефектів ця те�

рапія є виключно альтернативною [39].

Інші схеми терапії, які були представлені в табли�

ці, на сьогодні в лікуванні урогенітальних запальних

процесів, зумовлених M. genitalium, практично не

розглядаються.

Зазвичай при призначенні лікування конкретно�

му пацієнту, у якого в процесі лабораторного обсте�

ження виявлено M. genitalium, лікар повинен не

лише орієнтуватися на дані різноманітних дослід�

жень щодо ефективності того чи іншого режиму

антибактеріальної терапії, а й враховувати індиві�

дуальні особливості пацієнта. І хоча системних до�

сліджень з доведеною ефективністю застосування

в комплексному лікуванні урогенітального міко�

плазмозу імуномодуляторів, ферментних препара�

тів тощо немає, рішення щодо їх призначення

приймає лише лікар, враховуючи особливості кон�

кретного пацієнта.

Але необхідно пам’ятати, що більшість невдач у лі�

куванні урогенітальних мікоплазмозів пов’язані з:

• використанням неадекватної антибіотикоте�

рапії;

• порушенням режиму лікування;

• прийомом під час антибіотикотерапії алкого�

лю, а також несумісних лікарських засобів або хар�

чових продуктів (див. характеристику тетрацик�

лінів);

• відновленням статевих контактів з нелікованим

партнером; наявністю у пацієнта інших ІПСШ (три�

хомоніазу та інших) або ендогенної інфекції сечо�

статевого тракту (пієлонефрити та ін.).

Саме індивідуальний комплексний підхід до при�

значення терапії для кожного пацієнта на основі на�

уково�обґрунтованих методик є запорукою успіш�

ного лікування урогенітального мікоплазмозу, асо�

ційованого з M. genitalium.
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Ефективність є найважливішим критерієм відбору схем

лікування. Схеми з гарантією виліковування <95% необхідно

використовувати з обережністю, тому що така терапія сприяє

селекції стійких штамів і, таким чином, зменшує ефективність

лікування пацієнтів у подальшому. Застосування схем

лікування, ефективність яких нижча 85%, неприпустимо
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