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1. Введение. Chlamydia trachomatis в урологии 
 
1.1. Эпидемиология и актуальность 
 

В Соединенных Штатах Америки C. trachomatis – наиболее часто регистри-
руемая бактериальная инфекция, что создает значительную и постоянную на-
грузку на клиническую практику, в том числе урологическую. Общий уровень 
распространенности урогенитальной инфекции среди женщин в США в два 
раза выше, чем у мужчин, при этом наибольшая заболеваемость среди жен-
щин в возрасте 15-24 лет и среди мужчин 20-24 лет [3]. Глобальная распро-
страненность и высокая частота передачи делают C. trachomatis центральной 
проблемой общественного здравоохранения и клинической медицины. 

 
1.2. Мало- и асимптоматическое течение 
 

Ключевой клинической проблемой, определяющей стратегию диагностики 
и ведения пациентов, является преимущественно бессимптомное или мало-
симптомное течение инфекции [4]. По разным оценкам, более 50–70% случаев 
у мужчин и женщин не имеют выраженных клинических проявлений [2]. 

Это создает фундаментальную проблему для практикующего уролога. Врач 

Инфекция, вызываемая Chlamydia trachomatis (C. tra-
chomatis) является одной из самых распространенных бактериальных ин-
фекций, передающихся половым путем, в мире, с примерно 129 миллионами 
новых случаев в год [1, 2].  
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редко сталкивается с манифестной формой первичного хламидийного урет-
рита. Гораздо чаще урологическая практика имеет дело с отдаленными послед-
ствиями недиагностированной и нелеченной бессимптомной инфекции. К 
таким последствиям относятся: 

 
• Острый эпидидимит и эпидидимо-орхит (наиболее частая причина ост-

рой мошоночной боли у молодых мужчин) [5]. 
 
• Хронический простатит/синдром хронической тазовой боли (ХП/ 

СХТБ) [6]. 
 
• Мужское бесплодие, часто связанное с обструктивными процессами в 

придатке яичка [7]. 
 
Таким образом, для уролога C. trachomatis – это не столько «классическая 

ИППП» с уретральными выделениями, сколько «скрытый» этиологический 
фактор в структуре сложных урологических и андрологических диагнозов. 
Это требует постоянного высокого индекса клинического подозрения, даже 
при отсутствии у пациента уретрита в анамнезе.   



Общая урология

26

1.3. Позиции профессиональных организаций 
 

Настоящий анализ базируется исключительно на данных доказательной 
медицины (EBM), в первую очередь на клинических руководствах высшего 
уровня и метаанализах. К ним относятся рекомендации Центров по контролю 
и профилактике заболеваний США (CDC), Международного союза по борьбе 
с инфекциями, передаваемыми половым путем (IUSTI), и актуальные клини-
ческие рекомендации Министерства здравоохранения Российской Федерации 
[4, 8, 9]. 

 
Важно отметить, что ведущие мировые урологические ассоциации – Аме-

риканская урологическая ассоциация (AUA) и Европейская ассоциация уро-
логов (EAU) – де-факто делегируют разработку детальных протоколов по 
ИППП профильным организациям. AUA не имеет собственных отдельных 
клинических рекомендаций по лечению хламидиоза [10]. EAU рассматривает 
C. trachomatis в основном в контексте специфических урологических инфек-
ций, например, острого эпидидимита, но не в качестве отдельного всеобъем-
лющего руководства по ИППП [11]. 

 
Следовательно, руководства CDC и IUSTI являются основным источником 

данных c доказанной эффективностью и де-факто стандартом оказания по-
мощи для урологических пациентов с хламидийной инфекцией во всем 
мире. 

 
2. Современная диагностика: методы, материал для забора и  
локализация 
 
2.1. «Золотой стандарт» 

 
Современная диагностика C. trachomatis имеет один «золотой стандарт» – 

методы амплификации нуклеиновых кислот (NAAT). NAAT (ПЦР или другие 
методы) демонстрируют наивысшую чувствительность и специфичность и 
являются единственным рекомендуемым методом для определения урогени-
тальной и экстрагенитальной инфекции [12]. 
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Европейское руководство IUSTI (2025) отдельно подчеркивает, что для ди-
агностики должны использоваться только валидированные NAAT [12]. Не-
NAAT тесты, включая экспресс-тесты в месте оказания помощи, не 
основанные на NAAT, имеют существенно более низкую чувствительность и 
не рекомендуются для использования в клинической практике в Европе [12]. 

 
2.2. Выбор диагностического материала у мужчин  

 
Для мужчин руководства четко определяют иерархию диагностических 

образцов: 
 
• Предпочтительный образец – первая порция мочи [12]. Это неинвазив-

ный, удобный для пациента и высокоточный метод. Руководство IUSTI (2025) 
уточняет технические детали для максимальной чувствительности: сбор пер-
вых 15–20 мл мочи, при этом желательно, чтобы с момента последнего моче-
испускания прошло более 1 часа. 

 
• Альтернативный образец – уретральный мазок. Используется в ситуа-

циях, когда сбор мочи невозможен или при специфических клинических по-
казаниях (например, для микроскопии при симптоматическом уретрите) [3]. 

 
Приоритет первой порции мочи над уретральным мазком – это не только 

вопрос комфорта пациента. Устранение болезненной и инвазивной про-
цедуры (взятие мазка из уретры) является ключевой стратегией повышения 
комплаентности к тестированию. Это критически важно для скрининга и ди-
агностики у бессимптомных мужчин или мужчин с низкой мотивацией к об-
следованию. 

 
2.3. Клиническая значимость экстрагенитальных локусов 

 
Урологическая практика, сфокусированная на урогенитальном тракте, ис-

торически недооценивала роль экстрагенитальных (ЭГ) локусов – прямой 
кишки и глотки. Современные данные полностью изменили этот взгляд и, 
как следствие, привели к смене терапевтических протоколов.   
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• ЭГ-инфекции C. trachomatis в подавляющем большинстве случаев (70-
90% и более) протекают бессимптомно [12]. 

 
• У мужчин, практикующих секс с мужчинами (МСМ), распространен-

ность ректальной инфекции высока и достигает около 9% [12]. 
 
• У женщин с подтвержденной урогенитальной (вагинальной/цервикаль-

ной) хламидийной инфекцией ректальная инфекция обнаруживается ко-ин-
фекцией примерно в 70% случаев [12]. 

 
Ключевое открытие, изменившее клиническую практику – наличие рек-

тальной инфекции у женщин не коррелирует с анамнезом анального секса 
[4]. Это означает, что ректальный локус инфицируется, вероятно, путем ауто-
инокуляции (контаминация из влагалища). 

 
Этот скрытый ректальный резервуар служит источником для персистенции 

инфекции, аутоинокуляции и реинфекции урогенитального тракта после, каза-
лось бы, успешного лечения [12]. Именно неспособность стандартных схем те-
рапии (азитромицина) уничтожать инфекцию из ректального локуса послужила 
главной причиной глобального пересмотра всех клинических рекомендаций. 

 
3. Фармакотерапия неосложненного хламидиоза 
 
3.1. Эволюция рекомендаций: от азитромицина к доксициклину 

 
В течение почти двух десятилетий азитромицин 1 г перорально однократно 

был терапией первой линии. Его преимущество заключалось в 100% комплаент-
ности (прием одной дозы под наблюдением врача). Однако накопленные данные 
о фармакокинетической неэффективности в ректальном локусе и, как следствие, 
высоком уровне неудач лечения, привели к глобальному сдвигу парадигмы. 

 
3.2. Текущие международные и российские рекомендации (2021-2025 гг.) 

 
На сегодняшний день ведущие международные и российские руководства 
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синхронизировались, сместив азитромицин с позиции препарата первого  
выбора. 

 
CDC (США, 2021): 
• Рекомендуемый режим: доксициклин 100 мг перорально 2 раза в день, 7 

дней [4]. 
• Альтернативные режимы: азитромицин 1 г перорально однократно ИЛИ 

левофлоксацин 500 мг перорально 1 раз в день, 7 дней [4]. 
 
IUSTI (Европа, 2025): 
• Рекомендуемый режим: IUSTI рекомендует лечить все инфекции C. tra-

chomatis доксициклином как препаратом первой линии, однозначно пред-
почитая его однократной дозе азитромицина [12]. 

 
Минздрав РФ (вступили в силу с 01.01.2025 г.): 
• Рекомендуемые режимы: для инфекций нижних отделов мочеполовой 

системы у взрослых рекомендованы (как равнозначные опции): доксициклин 
(100 мг 2 р/д, 7 дней) ИЛИ миноциклин (100 мг 2 р/д, 7 дней) ИЛИ офлокса-
цин (400 мг 2 р/д, 7 дней) [9].   

Организация / 
Руководство

Препарат(ы)  
первой линии  

(рекомендуемые)

Альтернативные 
препараты

Ключевые  
примечания

CDC  
(США, 2021)

• Доксициклин  
100 мг 2 р/д, 7 
дней

• Азитромицин  
1 г однократно 
• Левофлоксацин  
500 мг 1 р/д, 7 дней

Доксициклин стал препаратом 
выбора из-за более высокой  
эффективности при ректальных 
инфекциях

IUSTI  
(Европа, 
2025)

• Доксициклин  
100 мг 2 р/д, 7 
дней

• Азитромицин  
1 г однократно

Доксициклин предпочтителен  
Азитромицину для всех  
локализаций инфекции

Минздрав 
РФ (2025)

• Доксициклин  
100 мг 2 р/д, 7 дней 
• Миноциклин  
100 мг 2 р/д, 7 дней 
• Офлоксацин  
400 мг 2 р/д, 7 дней

• Джозамицин 
• Азитромицин

Российские рекомендации  
ставят фторхинолоны  
(офлоксацин) в один ряд с  
тетрациклинами в первой линии

Таблица 1. Сравнительный анализ клинических рекомендаций (2021-2025) по 
лечению неосложненного хламидиоза у взрослых
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Российские рекомендации 2025 года, таким образом, полностью соответ-
ствуют международному тренду на использование доксициклина в качестве 
первой линии. Однако они также ставят в один ряд с ним фторхинолоны (оф-
локсацин), которые CDC (2021) относит к альтернативным режимам. Это дает 
российскому урологу более широкий, хотя и менее директивный, выбор те-
рапии первой линии. 

 
3.3. Причины смены парадигмы  

 
Смена парадигмы основана на убедительных данных (РКИ и метаанали-

зах), продемонстрировавших более высокую частоту неудач лечения при ис-
пользовании азитромицина. 

 
Урогенитальная инфекция у мужчин 
 
Кокрановский обзор (2018), включивший 14 РКИ (2715 участников), по-

казал, что риск микробиологической неудачи (сохранение NAAT-позитивно-
сти) при лечении мужчин азитромицином был значительно выше по 
сравнению с доксициклином [13]. Эти данные послужили одним из ключевых 
оснований для пересмотра рекомендаций CDC [4]. 

 
Самой весомой причиной изменения парадигмы стало появление новых 

данных о ректальном локусе. 
 
1) РКИ у МСМ (2021). Рандомизированное контролируемое исследование, 

сравнивающее два режима для лечения ректальной C. trachomatis у МСМ, по-
казало: 

• Микробиологическое излечение (доксициклин): 100% (70 из 70 пациентов); 
• Микробиологическое излечение (азитромицин): 74% (48 из 65 пациентов); 
• Абсолютная разница в эффективности составила 26% [14]. 
 
1) Метаанализ (Chen et al., 2021). Систематический обзор и метаанализ, 

сравнивающий два препарата для лечения ректального хламидиоза, показал, 
что доксициклин имеет значительно более высокий уровень микробиологи-
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ческого излечения. При анализе только РКИ преимущество доксициклина 
было еще более выраженным [15]. 

 
2) Исследование FemCure (у женщин, 2019). Это знаковое исследование 

идеально иллюстрирует проблему. Исследователи сравнивали эффективность 
двух препаратов у женщин с ко-инфекцией (вагинальной и ректальной): 

 
• При вагинальной инфекции эффективность была почти идентичной 

(азитромицин 93,5% по сравнению с доксициклином 95,4%) [16]. 
• При ректальной инфекции (у тех же женщин) эффективность резко раз-

личалась (азитромицин 78,5% в сравнении с доксициклином 95,5%). Разница 
составила 17,0% [16]. 

 
Вывод для практики. Азитромицин не потерпел неудачу как препарат для 

лечения изолированной урогенитальной инфекции. Он потерпел неудачу как 
препарат для лечения ректальной инфекции. Поскольку у 70% женщин и 
значительной части мужчин имеется сопутствующая, клинически недиагно-
стируемая (бессимптомная) ректальная инфекция, назначение азитромицина 
стало клинически неоправданным риском.  

 
Клинические рекомендации (CDC, IUSTI) выбрали единственно верный 

подход на основе доказательной медицины – рекомендовать доксициклин (7 
дней) всем пациентам, так как он надежно эрадицирует инфекцию во всех 
потенциальных локусах. 

 
3.4. Вопрос антибиотикорезистентности 

 
Важно, что практикующий врач должен четко разделять понятия «неудача 

лечения» и «антибиотикорезистентность». 
 
• Резистентность. На сегодняшний день стабильная, естественная, клини-

чески значимая резистентность C. trachomatis к макролидам или тетрацик-
линам не документирована в мировой практике [17]. Описаны лишь 
единичные, казуистические случаи [18].   
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• Неудача лечения. Высокая частота неудач при лечении азитромицином 
(до 15-22% в некоторых исследованиях) связана не с микробиологической ре-
зистентностью возбудителя, а с фармакокинетической неэффективностью 
препарата в ректальном локусе или, что еще чаще, с реинфекцией от неле-
ченного партнера [14, 19, 20]. 

 
Вывод для практики. Пациент с «рецидивом» после азитромицина не 

нуждается в «более сильном» или «резервном» антибиотике.  
 
Он нуждается в:  
 
1) назначении «правильного» препарата, эффективного в локусе прямой 

кишки (доксициклин); 
2) обязательном лечении его половых партнеров. 
 

4. Урологические осложнения C. trachomatis у мужчин 
 
Для уролога C. trachomatis представляет интерес в первую очередь как 

этиологический агент специфических урологических заболеваний. 
 

4.1. Острый эпидидимит и эпидидимоорхит 
 
• C. trachomatis (наряду с N. gonorrhoeae) является ведущей причиной ост-

рого эпидидимита у сексуально активных мужчин, особенно в возрасте до 35 
лет [11]. Это наиболее частая причина острой мошоночной боли в амбула-
торной практике [5]. 

 
• Лечение хламидийного эпидидимита (CDC 2021) отличается от лечения 

неосложненного уретрита. Терапия эскалируется и удлиняется. 
 
• Схема А (Наиболее вероятная причина – ИППП): 
• цефтриаксон 500 мг в/м однократно (для эмпирического прикрытия N. 

gonorrhoeae) 
• ПЛЮС доксициклин 100 мг перорально 2 раза в день на 10 дней [21]. 
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• Схема Б (Пациент МСМ, практикующий анальный секс; вероятны ИППП 
+ кишечные патогены): 

• цефтриаксон 500 мг ВМ однократно 
• ПЛЮС левофлоксацин 500 мг перорально 1 раз в день на 10 дней [21]. 
 
Вывод для практики. Назначение 7-дневного курса монотерапии докси-

циклином при установленном диагнозе «острый эпидидимит» (даже при под-
твержденной хламидийной этиологии) является ошибкой и нарушением 
действующих рекомендаций. Терапия должна длиться 10 дней и, в большин-
стве случаев, включать цефтриаксон для эмпирического «перекрытия» гоно-
реи, которую невозможно надежно исключить в момент назначения лечения. 

 
4.2. Хронический простатит (ХП/СХТБ) 

 
Роль C. trachomatis в этиологии ХП/СХТБ (CP/CPPS) остается предметом 

многолетних дискуссий [22]. Однако недавние исследования предоставляют 
важные данные для уролога. 

 
Исследование (2020), опубликованное в Central European Journal of Urol-

ogy, изучало мужчин с диагнозом ХП. ДНК C. trachomatis была обнаружена в 
ткани простаты (биоптаты или материал ТУРП) у 10,8% (7/65) пациентов [23]. 

 
Критически важное наблюдение этого исследования: у всех семи пациен-

тов с положительным NAAT в ткани прпредстательной железы NAAT-тесты 
из уретры были отрицательными [23]. 

 
Вывод для практики. Отрицательный NAAT-тест мочи или уретрального 

мазка не исключает хламидийную этиологию хронического простатита. Ин-
фекция может персистировать изолированно в ткани предстательной железы. 
Это делает стандартную диагностику малоэффективной и часто превращает 
диагноз в diagnosis ex juvantibus. Уролог должен рассматривать возможность 
пробной и, вероятно, пролонгированной терапии тетрациклинами или фтор-
хинолонами у пациентов с ХП/СХТБ, имеющих факторы риска ИППП, даже 
при отрицательных стандартных NAAT-тестах.   
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4.3. Мужское бесплодие 
 
Связь C. trachomatis с мужским бесплодием установлена и подтверждена 

недавним систематическим обзором и метаанализом [7]. C. trachomatis при-
знан фактором риска нарушения мужской фертильности [3]. 

 
Наиболее актуальные данные касаются механизма этого нарушения. Ис-

следование (2022) бесплодных мужчин в Китае показало [24]: 
 
• Инфекция C. trachomatis не была связана с ухудшением подвижности, 

морфологии или активности акрозина сперматозоидов. 
 
• Однако инфекция была достоверно связана с двумя параметрами: 
 
1) Гипоспермией (снижение объема эякулята). 
2) Маркерами воспаления (повышение количества лейкоцитов и уровня 

эластазы в эякуляте) [24]. 
 
Вывод для практики. Влияние C. trachomatis на мужскую фертильность 

носит, по-видимому, не прямой токсический на сперматозоиды, а опосредо-
ванный характер. Воспаление, вызванное хламидиями, например, в придатке 
яичка, вероятно, приводит к обструкции семявыносящих путей, что и про-
является гипоспермией (снижением объема) и, как следствие, бесплодием 
[25]. Это чисто урологическая патология, требующая соответствующего под-
хода. 

 
5. Рецидивы, партнеры и последующее наблюдение 
 
5.1. Феномен «рецидива»  

 
Частота повторных положительных тестов после лечения хламидиоза уд-

ручающе высока и достигает 13-26% в течение года [20]. Однако в подавляю-
щем большинстве случаев (более 75%) это не «рецидив» и не «неудача 
лечения». 
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Это реинфекция от нелеченного полового партнера (или нового инфици-
рованного партнера) [20]. Истинная неудача лечения, особенно при исполь-
зовании доксициклина, встречается крайне редко. 

 
5.2. «Test-of-Cure» (TOC – контрольное обследование) против  
«Retesting» (Повторное тестирование) 

 
Клинические руководства строго разделяют эти два понятия, и их пута-

ница в клинической практике недопустима. 
 
• TOC (Тест на излеченность или контрольное обследование): 
• Тест, проводимый через 3-4 недели после окончания лечения, чтобы убе-

диться в эрадикации. 
• Не рекомендуется для рутинного неосложненного хламидиоза [4]. 
• NAAT-тесты настолько чувствительны, что могут определять даже не-

жизнеспособную (мертвую) ДНК C. trachomatis в течение 3-4 недель 
после эффективной терапии, приводя к ложноположительным результа-
там и ненужному повторному лечению. 

• Когда контрольное обследование не нужно: беременность (из-за высоких 
рисков для плода) [26] и лечение лимфогранулемы венерической (LGV) 
(требует 21-дневного курса) [27]. 

 
• Повторное тестирование для выявления реинфекции: 
• Тест, проводимый через 3 месяца после лечения (или при следующем ви-

зите пациента в течение 12 месяцев) [4]. 
• Настоятельно рекомендуется всем пациентам (мужчинам и женщинам) 

[4]. 
 
Вывод для практики. Цель теста через 3 месяца – не проверка эффектив-

ности антибиотика, а выявление реинфекции. Пациента необходимо консуль-
тировать соответствующим образом: «…Мы проводим этот тест не для того, 
чтобы проверить, сработало ли лекарство, а для того, чтобы проверить, не 
заразились ли вы снова…». Это смещает фокус пациента с «плохого ле-
карства» на «важность лечения партнера».   
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5.3. Ведение половых партнеров 
 
Успех лечения хламидиоза зависит от прерывания цепи передачи. 
 
• Пациентам рекомендуется воздерживаться от половых контактов до за-

вершения 7-дневного курса лечения (или в течение 7 дней после однократной 
дозы азитромицина) и до тех пор, пока все их половые партнеры (за послед-
ние 60 дней) не будут также пролечены [4]. 

 
• «Ускоренная» партнерская терапия 
 
• «Ускоренная» партнерская терапия – это клиническая практика, при ко-

торой пациенту предоставляется рецепт на пероральные медикаменты 
для его/ее полового партнера без предварительного медицинского 
осмотра этого партнера [28]. 

• «Ускоренная» партнерская терапия является важной и эффективной 
стратегией. CDC рекомендует врачам рутинно предлагать эту методику 
пациентам с хламидиозом, если нет 100% уверенности, что все партнеры 
своевременно обратятся за лечением [28]. 

• Доказано, что «ускоренная» партнерская терапия снижает частоту реин-
фекции у индексного пациента на 20-25% [20]. 

• Режимы «ускоренной» партнерской терапии для хламидиоза: доксицик-
лин 100 мг 2 р/д, 7 дней ИЛИ азитромицин 1 г однократно [29]. 

 
Вывод для практики. «Ускоренная» партнерская терапия – это прагма-

тичный отход от догмы «не лечить без осмотра» ради достижения цели пре-
рывания цепи передачи. В этом контексте азитромицин 1 г сохраняет свою 
важную роль. Несмотря на то, что доксициклин является препаратом выбора 
для пациента, азитромицин 1 г остается равнозначной и часто предпочти-
тельной опцией терапии для партнера [29]. Для немотивированного парт-
нера, которого врач не видит, 100% комплаентность однократной дозы 
азитромицина может перевесить 97% эффективность 7-дневного курса  
доксициклина, который этот партнер с высокой вероятностью не завер- 
шит. 
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6. Скрининг бессимптомных гетеросексуальных мужчин 
 
В отличие от стратегии скрининга женщин, в отношении мужчин консен-

сус всех сообществ однозначен. 
 
• Позиция USPSTF (США, 2021). Рабочая группа по превентивным мерам США 

заключает, что текущих доказательств недостаточно для оценки баланса пользы и 
вреда скрининга хламидиоза у сексуально активных мужчин (Grade I) [30]. 

 
• Позиция EAU (Европа, 2025). В руководстве EAU по урологическим ин-

фекциям (2025) цитируется крупное когортное исследование, которое не пока-
зало пользы от скрининга мужчин на C. trachomatis в отношении снижения 
риска развития эпидидимита [11]. 

 
• Позиция IUSTI (Европа, 2025). Руководство обсуждает «отсутствие дока-

зательств и ограниченную ценность широкого скрининга в бессимптомных по-
пуляциях» [12]. 

 
• Позиция CDC (США, 2021). CDC не рекомендует рутинный скрининг муж-

чин. Он лишь «допускается к рассмотрению» в клиниках с высокой распростра-
ненностью (например, клиники ИППП, пенитенциарные учреждения) [4]. 

 
Вывод для практики. Вся глобальная стратегия общественного здраво-

охранения по борьбе с хламидиозом построена на скрининге женщин, осо-
бенно в возрасте <25 лет, где доказано, что скрининг снижает риск развития 
воспалительных заболеваний органов малого таза (ВЗОМТ) [4]. Рутинный 
скрининг бессимптомных гетеросексуальных мужчин в общей популяции, в 
том числе в рутинной урологической практике, не рекомендуется и не под-
держивается доказательной медициной. 

 
7. Выводы 

 
1) Приоритет доксициклина. Доксициклин (100 мг 2 р/д, 7 дней) – новый 

международный стандарт и препарат выбора для лечения неосложненного   
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хламидиоза всех локусов. Он демонстрирует значительно более высокую эф-
фективность по сравнению с азитромицином в эрадикации бессимптомной 
ректальной инфекции – частого резервуара и причины неудач лечения. 

 
2) Диагностика – NAAT мочи. Золотой стандарт диагностики у мужчин 

– NAAT «первой порции» мочи. При этом отрицательный NAAT мочи или 
уретрального мазка не исключает изолированную персистенцию C. trachoma-
tis в ткани предстательной железы, что важно учитывать при ведении паци-
ентов с ХП/СХТБ. 

 
3) Лечение осложнений – эскалация. Урологические осложнения лечатся 

по отдельным протоколам. Острый хламидийный эпидидимит требует удли-
ненного (10 дней) курса доксициклина и эмпирического добавления цефт-
риаксона (для «перекрытия» N. gonorrhoeae). 

 
4) Управление партнерами – ключ к успеху. Большинство «рецидивов» 

– это реинфекции от нелеченных партнеров. Лечение партнеров, включая ис-
пользование «ускоренной» партнерской терапии, является критическим фак-
тором успеха терапии. 

 
5) Наблюдение – 3 месяца. Контрольное обследование через 3-4 недели 

рутинно не рекомендуется (риск ложноположительных NAAT). Обязательно 
повторное исследование через 3 месяца для выявления реинфекции.   
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