
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Клинические рекомендации 

 

Врожденная уреаплазменная, микоплазменная 

и хламидийная инфекция  

 

Кодирование по Международной 

статистической классификации 

болезней и проблем, связанных 

со здоровьем:  

 

Р37.8, Р23.1   

Возрастная группа: Дети      

Год утверждения: 2026 

Разработчик клинической рекомендации: 

 Общероссийская общественная организация содействия развитию 

неонатологии «Российское общество неонатологов» (РОН) 

  

 





2 

 

 

Оглавление 

 

Список сокращений ....................................................................................................................... 4 

Термины и определения ................................................................................................................ 5 

1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний или 

состояний) ...................................................................................................................................... 6 

1.1. Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) ..................... 6 

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) ..... 6 

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) ................. 9 

1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

по Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со 

здоровьем ................................................................................................................................................. 9 

1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)................ 10 

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) ...... 10 

2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), 

медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики ............ 13 

2.1 Жалобы и анамнез .......................................................................................................................... 13 

2.2. Физикальное обследование .......................................................................................................... 14 

2.3 Лабораторные диагностические исследования ........................................................................... 14 

2.4 Инструментальные диагностические исследования ................................................................... 17 

2.5 Иные диагностические исследования .......................................................................................... 18 

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, диетотерапию, 

обезболивание, медицинские показания и противопоказания к применению методов 

лечения ......................................................................................................................................... 19 

3.1 Консервативное лечение ............................................................................................................... 19 

3.2 Хирургическое лечение ................................................................................................................. 22 

3.3 Иное лечение .................................................................................................................................. 22 

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов медицинской реабилитации, в том числе 

основанных на использовании природных лечебных факторов ............................................. 23 



3 

 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики ...................................................... 23 

6. Организация оказания медицинской помощи ...................................................................... 23 

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход заболевания 

или состояния) ............................................................................................................................. 24 

Критерии оценки качества медицинской помощи ................................................................... 25 

Список литературы ...................................................................................................................... 28 

Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру клинических 

рекомендаций ............................................................................................................................... 42 

Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций .............................. 44 

Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению 

и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов, инструкции 

по применению лекарственного препарата............................................................................... 48 

Приложение А3.1 Связанные документы ................................................................................. 48 

Приложение А3.2 Основной спектр молекулярно-биологических исследований на 

уреаплазменную, микоплазменную и хламидийную инфекцию, представленные в 

клинических рекомендациях ...................................................................................................... 49 

Приложение Б. Алгоритмы действий врача ............................................................................. 51 

Приложение В. Информация для пациента .............................................................................. 52 

Приложение Г1-ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты 

состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях ........................................ 53 

 

 



4 

 

Список сокращений 

АБ – антибактериальные препараты системного действия (код АТХ J01) 

АБТ- антибактериальная терапия  

АД – артериальное давление 

БЛД – бронхолегочная дисплазия 

ВЖК – внутрижелудочковое кровоизлияние 

ВПС – врожденный порок сердца 

ВУИ- внутриутробная инфекция 

ИВЛ – искусственная вентиляция легких 

КОС – кислотно-основное состояние 

МО – медицинская организация 

НСГ – нейросонография 

ОАК – общий анализ крови 

ОНМТ – очень низкая масса тела 

ОПН – отделение патологии новорожденных 

ОРИТН – отделение реанимации, интенсивной терапии новорожденных 

ПИТ – палата интенсивной терапии 

ПЦР – полимеразная цепная реакция 

РДС – респираторный дистресс-синдром 

РТ - ретикулярное тельце хламидий 

СМЖ - спинномозговая жидкость 

СМП - спинномозговая пункция 

СРБ – С-реактивный белок  

ССВО - синдром системного воспалительного ответа 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ЧД – частота дыхания 

ЧСС – частота сердечных сокращений 

ЭКГ - электрокардиография 

ЭНМТ – экстремально низкая масса тела  

ЭТ - элементарное тельце хламидий  

ЭХО-КГ – эхокардиография 
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Термины и определения 

 

Внутриутробные (врожденные) инфекции — инфекционно-воспалительные 

заболевания плода и новорожденного, вызванные различными возбудителями, 

характеризующиеся общими эпидемиологическими закономерностями и нередко 

имеющие сходные клинические проявления. Инфекционный процесс, развивающийся в 

организме в результате антенатального и/или интранатального инфицирования плода, 

вызывается различными патогенами: вирусами, бактериями, простейшими. 

В данные клинические рекомендации «Врожденные инфекционные и паразитарные 

болезни» включены врожденная хламидийная, микоплазменная и уреаплазменная 

инфекции у новорожденных. 

Хламидийная инфекция новорожденных – инфекционное заболевание, 

развившееся в результате интранатальной или реже антенатальной передачи возбудителя 

С. Trachomatis от матери к плоду, чаще всего протекающее в виде конъюнктивита или 

пневмонии. 

Заболевания новорожденных, обусловленные урогенитальными 

микоплазмами и уреаплазмами - это инфекционные заболевания детей неонатального 

периода или раннего детского возраста, вызванные различными патогенными и условно-

патогенными видами микоплазм и уреаплазм (Mycoplasma genitalium, Mycoplasma hominis, 

Ureaplasma urealyticum, Ureaplasma parvum), протекающие в виде пневмонии, менингита, 

сепсиса или других заболеваний, передающихся главным образом в антенатальном 

периоде. 

. 
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1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе 

заболеваний или состояний) 

1.1. Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Хламидийная инфекция новорожденных – инфекционное заболевание, 

развившееся в результате интранатальной или реже антенатальной передачи возбудителя 

С. Trachomatis от матери к плоду, чаще всего протекающее в виде конъюнктивита или 

пневмонии. 

Заболевания новорожденных, обусловленные урогенитальными 

микоплазмами и уреаплазмами - это инфекционные заболевания детей неонатального 

периода или раннего детского возраста, вызванные различными патогенными и условно-

патогенными видами микоплазм и уреаплазм (Mycoplasma genitalium, Mycoplasma hominis, 

Ureaplasma urealyticum, Ureaplasma parvum), протекающие в виде пневмонии, менингита, 

сепсиса или других заболеваний, передающихся, главным образом, антенатально. 

Mycoplasma pneumoniae является причиной развития внебольничной пневмоний у 

детей, чаще школьного возраста, есть единичные сообщения о развитии пневмоний у 

новорожденных. 

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) 

Хламидии (лат. Chlamydiae) — тип и класс бактерий, вид патогенного для 

человека рода Chlamydia, грамотрицательные бактерии, относятся к облигатным 

внутриклеточным паразитам, содержат РНК, ДНК, клеточную стенку и рибосомы, 

размером 250-1500 нм [1, 2]. 

Хламидии обладают гемагглютинирующей и токсической активностью, 

относительно устойчивы во внешней среде. Существование хламидий в двух формах 

(элементарное тельце (ЭТ) и ретикулярное тельце (РТ) и длительный цикл роста 

объясняет развитие как острых, так и латентных форм заболевания, поэтому для 

ликвидации инфекции необходимо лечение препаратами с длительным периодом 

полувыведения или продолжительным курсом [3]. 

Главные хозяева хламидий - человек, млекопитающие, птицы [4]. Патогенными для 

человека являются следующие виды хламидий: Chlamydia trachomatis, Chlamydia 

pneumonia, Chlamydia psitacci. Для периода новорожденности наибольшее значение имеет 

Chlamydia trachomatis. 
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Chlamydia trachomatis (C. Trachomatis): вид хламидий встречается только у людей, 

существует 15 серотипов C. trachomatis. Серотипы C. trachomatis А, В, Ва, С — 

возбудители трахомы; О-К - урогенитального хламидиоза; L1, L2, LЗ - венерической 

лимфогранулемы.  

Неонатальная инфекция обычно вызывается C. trachomatis серотипов от D до K, 

которые являются основными серотипами, вызывающими заболевания половых органов у 

взрослых [5, 6]. У 70-95% женщин, инфицированных C. trachomatis, отмечается 

асимптомное течение заболевания [7]. У беременных женщин хламидиоз может протекать 

также бессимптомно, клинические проявления могут развиться на любом сроке 

беременности [8]. В I триместре наиболее характерными осложнениями является 

угрожающий выкидыш, неразвивающаяся беременность и спонтанный аборт. Во II и III 

триместрах угроза прерывания беременности имеет длительное течение, а токолитическая 

терапия дает, как правило, нестойкий эффект. В случаях инфицирования амниотических 

оболочек может развиться многоводие, специфическое поражение плаценты (плацентит), 

плацентарная недостаточность, гипоксия плода. Для беременных с хламидийной 

инфекцией и фетоплацентарной недостаточностью первичными ее проявлениями 

являются нарушения внутриплацентарного кровотока [7]. Характерно преждевременное 

излитие околоплодных вод, повышен риск преждевременных родов, рождения ребенка с 

низкой массой тела, мертворождение [6, 8-11].   

Основной путь передачи C. trachomatis новорожденным детям - восходящий, при 

контакте с генитальной флорой инфицированной матери во время вагинальных родов [12]. 

Передача заболевания от матери к ребенку происходит примерно у 23-70% младенцев, 

рожденных инфицированными матерями. Инфекция может возникать вследствие 

преждевременного разрыва плодных оболочек, непосредственно попадая в носоглотку и 

легкие младенца. Описаны редкие случаи заражения C. trachomatis младенцев, 

родившихся с помощью кесарева сечения [13]. От 35% до 50% младенцев, рожденных 

матерями с положительным результатом теста на хламидиоз, заболевают хламидийным 

конъюнктивитом, а от 11% до 20% новорожденных заболевают пневмонией [14].  

Микоплазмы - класс бактерий, одноклеточных микроорганизмов, не имеющих 

клеточной стенки. Отличительными чертами микоплазм являются: малые размеры, 

близкие к размерам вирусов; содержание в клетках ДНК и РНК; размножение путем 

бинарного деления; полиморфизм клеток. Микоплазмы способны как к 

внутриклеточному, так и внеклеточному размножению. Патогенность микоплазм 

определяется большой их подвижностью и способностью прикрепляться к различным 

клеткам хозяина, оказывая токсическое и деструктивное действие. 
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Организм человека может быть колонизирован 16 видами микоплазм, из которых 

наибольшее практическое значение имеют следующие виды: Mycoplasma pneumoniae, 

Mycoplasma Hominis и Mycoplasma Genitalium. Осложнениями хронической 

урогенитальной микоплазменной инфекции у женщин могут быть: бесплодие, 

невынашивание беременности, хориоамнионит, фетоплацентарная недостаточность, 

преждевременные роды, послеродовый эндомиометрит [15, 16].  

Mycoplasma genitalium - патогенный микроорганизм, обладающий тропностью к 

цилиндрическому эпителию, вызывает урогенитальные заболевания у взрослых, 

заболевания легких у новорожденных детей.  

Mycoplasma hominis (M. Hominis), Ureaplasma urealyticum (U. Urealyticum), 

Ureaplasma parvum (U. Parvum) – относятся к условно-патогенным микроорганизмам, 

которые при неблагоприятных обстоятельствах, в том числе при ослаблении иммунитета 

женщины, могут вызывать воспалительные заболевания органов малого таза, приводящие 

к бесплодию и осложнениям беременности (преждевременный разрыв околоплодных 

оболочек, хориоамнионит, преждевременные роды) [17-18]. M. hominis встречается у 

женщин с частотой 21–53% [16, 19, 20]. U. urealyticum может быть обнаружена на 

слизистых оболочках шейки матки или влагалища с частотой 40–80%, колонизация у 

беременных женщин достигает 80%. Возможна вертикальная передача инфекции во время 

беременности [21-24].  

Наиболее часто тяжелую внутриамниотическую инфекцию вызывает U. Parvum 

(серовар 14). U. Parvum также обнаруживается в плодных оболочках, плаценте и 

децидуальной оболочке, при этом у матери отсутствует системная воспалительная 

реакция. У плода бактерии могут инфицировать легкие, кишечник и селезенку, вызывая 

синдром воспалительной реакции плода. Около 25% случаев рождения недоношенных 

детей от матерей с внутриамниотической инфекцией обусловлены проникновением в 

амниотическую полость U. Parvum [25, 26].  

Перинатальная уреаплазменная и микоплазменная инфекции передается 

преимущественно вертикальным путем от матери к плоду, включая антенатальное и 

интранатальное инфицирование. Чем меньше срок беременности и больше безводный 

промежуток, тем больше вероятность вертикальной передачи инфекции новорожденному 

(в 60% случаев среди младенцев с массой тела при рождении 1000 г и в 15,3% случаев - с 

массой тела более 1500 г) [16, 27, 28]. Общий уровень колонизации уреаплазмой достигает 

10% для доношенных и 24% в группе недоношенных детей [29].  

Микоплазмо - уреаплазменная инфекция может протекать либо в виде острой 

инфекции (пневмонии и сепсиса), либо в виде подострого течения инфекционного 
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процесса. Установлено, что данный вид микроорганизмов способствует развитию 

бронхолегочной дисплазии, ретинопатии недоношенных [30-35].  

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний)  

Инфекция, вызванная C. trachomatis, встречается повсеместно и в любое время 

года. Ежегодно регистрируется 131 миллион новых случаев заболевания C. trahomatis у 

взрослых и подростков в возрасте 15-49 лет по данным ВОЗ [36-39].  

В Российской Федерации заболеваемость хламидийной инфекцией в 2018 году 

составила 27,7 случаев на 100000 населения: у лиц в возрасте от 0 до 14 лет – 0,22 случаев 

на 100000 населения, у лиц в возрасте 15-17 лет - 36,0 случаев на 100000 населения, у лиц 

в возрасте старше 18 лет - 33,4 случаев на 100000 населения [40].  

Распространенность C. trachomatis у беременных женщин колеблется от 2 до 20 

процентов в зависимости от обследованной популяции [5, 38], высокий показатель 

наблюдается у подростков и молодых женщин [39].  

Частота неонатальных хламидийных инфекций колеблется от 2% до 40% во всем 

мире [41-43]. Симптоматическая и бессимптомная формы хламидийной инфекции на 1000 

живорождений встречаются с частотой 8,2‰ и 6,5‰, соответственно, их суммарное 

значение составляет 14,7‰ [44, 45].  

Mycoplasma genitalium в общей популяции взрослых выявляется c частотой 1% - 

3,3%, у больных воспалительными заболеваниями мочеполовой системы – от 10% до 45% 

[16]. Инфицированность женщин репродуктивного возраста бактериями рода Mycoplasma 

составляет 25-55%. Частота инфицирования детей внутриутробно и при родах M. hominis 

составляет 13–15%, U. urealyticum - 23-31%.  

Частота колонизации уреаплазмой у недоношенных новорожденных колеблется от 

15 до 36%, в том числе нижних дыхательных путей составляет от 20 до 45 % [30, 46 - 48]. 

Чем ниже гестационный возраст или масса тела при рождении, тем больше вероятность 

заражения уреаплазменной инфекцией [46, 49]. Уреаплазменная инфекция среди 

госпитализированных детей в отделение новорожденных составляет 7,73%, чаще всего 

инфекция обнаруживается на 1–7 сутки жизни, отмечается сезонность заболевания (весна 

и осень). Статистически чаще встречаются осложнения, связанные с уреаплазменной 

инфекцией (пневмонии, БЛД, ретинопатии недоношенных, менингиты и др.) [22].  

1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы 

заболеваний или состояний) по Международной статистической классификации 

болезней и проблем, связанных со здоровьем  
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Р37.8 Другие уточненные врожденные инфекционные и паразитарные болезни 

Р23.1 Врожденная пневмония, вызванная хламидиями 

В данных клинических рекомендациях уточненные по этиологии врожденные 

инфекционные и паразитарные болезни, вызванные хламидиями, микоплазмами, 

уреаплазмами. 

1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний)  

Утвержденной классификации неонатальной хламидийной, микоплазменной, 

уреаплазменной инфекции не существует, но для каждой уточненной нозологической 

формы есть своя клиническая классификация (наличие возбудителя и очага поражения).  

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний)  

Ранние клинические симптомы перинатальной инфекции имеют неспецифические 

проявления.  

Врожденная инфекция, вызванная хламидиями 

Основными проявлениями врожденной хламидийной инфекции являются 

конъюнктивит и пневмония у новорожденных детей. Клинические проявления 

хламидиоза появляются не ранее второй недели жизни ребенка, после выписки ребенка из 

родильного дома, что свидетельствует в пользу интранатального пути заражения.  

Конъюнктивит является самым частым клиническим проявлением инфекции C. 

trachomatis у новорожденных. Обычно конъюнктивит у новорожденных детей развивается 

на 5-14 день после родов, характерно поражение одного глаза (примерно у 70% 

новорожденных), воспалительные изменения второго глаза могут появиться через 2-7 

дней [2]. Описаны редкие случаи развития конъюнктивита ранее пятого дня жизни у 

новорожденных детей, рожденных от матерей с преждевременным разрывом плодных 

оболочек [52].   

Клинические проявления конъюнктивита варьируют от легкого отека с 

водянистыми выделениями из глаз (острый папиллярный конъюнктивит), которые 

становятся слизисто-гнойными (подострый инфильтративный конъюнктивит), до 

выраженного отека век с покраснением и утолщением конъюнктивы (хемоз с 

гиперплазией сосочков). Характерным признаком является слипание век после сна 

вследствие приклеивания вязкого экссудата к конъюнктиве и образования 

псевдомембраны. Воспалительные явления обычно стихают через 1-2 недели. При 

прогрессировании конъюнктивита, если активное воспаление продолжается более 4-х 
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недель, появляются фолликулы, преимущественно на нижних веках, может образоваться 

оболочка из грануляционной ткани (микропаннус) [53].   

Главное клиническое отличие хламидийного конъюнктивита от гонококкового— 

более позднее начало, преимущественное поражение одного глаза, которое может 

сопровождаться назофарингитом, отитом среднего уха, пневмонией. При отсутствии 

лечения конъюнктивит разрешается в течение нескольких недель или месяцев, но может 

приводить к рубцеванию конъюнктивы и роговицы [54, 55].   

Вторым по частоте проявлением хламидийной инфекции является пневмония, 

которая диагностируется у 5% - 30% младенцев, рожденных от матерей с цервикальной 

инфекцией C. trachomatis [56 -60].   

Инфекция, вызванная C. trachomatis, является одной из наиболее частых причин 

атипичной пневмонии в первые месяцы жизни ребенка (25–45% случаев пневмоний у 

детей в возрасте до 6 месяцев обусловлены C. Trachomatis) [61]. Клинические проявления 

у большинства детей появляются в возрасте от 4 до 12 недель [62-64]. Симптомы 

начинаются с заложенности носа или ринореи продолжительностью одну-две недели [61].  

Постепенно нарастает сухой непродуктивный кашель, который со временем усиливается и 

приобретает приступообразный коклюш-подобный характер. Кашель длительный, 

отрывистый, может быть с пароксизмами, в отличие от кашля при коклюше не имеет 

перерывов, представляет собой серию кашлевых толчков, каждому из которых 

предшествует короткий вдох (кашель «стакатто»). Общее состояние ребенка страдает 

незначительно, умеренно выражены симптомы интоксикации, обычно не отмечается 

повышения температуры, характерно втяжение межреберных промежутков, цианоз и 

тахипноэ (ЧД>60/мин) [5, 45, 65]. 

Пневмония у недоношенных детей протекает более тяжело по сравнению с 

доношенными новорожденными, часто дебютирует респираторным дистресс синдромом, 

за которым следует ухудшение респираторных симптомов и появление апноэ (задержка 

дыхания >20 с).  Детям может потребоваться вспомогательная вентиляция. Если ребенок 

не получает этиотропного лечения, то он будет находиться в зоне повышенного риска 

развития хронического легочного заболевания, включая астму. Описаны летальные 

исходы течения хламидийной пневмонии у глубоко недоношенных детей [2, 66, 67]. 

Сопутствующий конъюнктивит диагностируется почти в половине случаев течения 

пневмонии и может выступать в качестве важного диагностического ключа [68]. 

 Описаны редкие проявления и осложнения инфекции C. trachomatis у 

новорожденных в виде энцефалита, миокардита, в 6% случаев имеется поражение 
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барабанной перепонки в виде отита, описаны эпизоды рецидивирующего среднего отита у 

детей в возрасте до 6 месяцев [65, 69-72].  

Нелеченая неонатальная инфекция, вызванная C. trachomatis, может длительно 

сохраняться, иногда до возраста 6 лет. Очагами длительной колонизации инфекции 

наиболее часто являются носоглотка, ротоглотка и конъюнктива. Приблизительно в 35% 

случаев у младенцев в возрасте 1 года, которые не лечились или лечились нерегулярно, 

выделяется C. Trachomatis [11, 73, 74]. 

Врожденная инфекция, вызванная микоплазмами и уреаплазмами 

Заболевания развиваются преимущественно у иммунокомпрометированных 

новорожденных, главным образом, у недоношенных детей экстремально и очень низкой 

массы тела [16].  

Уреаплазменная пневмония обычно развивается не ранее 2-3 недели жизни, 

протекает атипично. Для клинической картины характерно постепенное развитие 

симптомов, начинающихся с появления катаральных симптомов, сухого, интенсивного 

приступообразного непродуктивного кашля с умеренно выраженным синдромом 

интоксикации; повышение температуры отмечается редко, возможно развитие 

гепатоспленомегалии [16,51, 75 -81].  

Уреаплазменная инфекция является одним из независимых факторов риска 

развития БЛД [46, 82 - 97] и ретинопатии тяжелой степени у недоношенных детей, при 

которой увеличивается высвобождение сосудистого эндотелиального фактора роста, 

препятствующего росту и развитию сосудов глазного дна [98]. 

Описаны отдельные случаи развития пневмоний, вызванных Mycoplasma 

pneumoniae у детей первых месяцев жизни, которые протекают также атипично, 

заболеваемость носит сезонный характер (пик инфекции зимой и весной) [16, 99 - 104].  

Менингиты, вызванные уреаплазменной инфекцией, характерны для недоношенных 

новорожденных. Типичными клиническими симптомами являются сепсис-подобное 

состояние, апноэ, синдром гипервозбудимости ЦНС и судороги, а также развитие 

внутренней гидроцефалии [51]. Отдаленные последствия могут варьироваться от полного 

выздоровления до развития прогрессирующей внутренней гидроцефалии с нарушением 

нервно-психического развития и/ или гемиплегии [51, 105 – 117].  
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2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний), медицинские показания и противопоказания к применению 

методов диагностики  

Критерии установления диагноза хламидийной, микоплазменной или 

уреаплазменной инфекции 

Для подтверждения диагноза хламидийной, микоплазменной или уреаплазменной 

инфекции необходимо [4, 7, 15, 118-121]:        

1) Сбор перинатального анамнеза матери (см. раздел 1.2, 2.1); 

2) Физикальный осмотр новорожденного с выявлением симптомов заболевания 

(см. раздел 1.6. Клиническая картина); 

3) Лабораторные исследования: молекулярно-биологические исследования на 

уреаплазменную, микоплазменную и хламидийную инфекции. Спектр 

молекулярно-биологических исследований по НМУ представлен в Приложении 

А3.2. 

4) Инструментальные исследования для определения очага инфекции (легкие, 

глаза, ЦНС и другие).  

2.1 Жалобы и анамнез 

 Рекомендуется сбор акушерско-гинекологического анамнеза и жалоб матери для 

выявления группы риска развития хламидийной, микоплазменной, уреаплазменной 

инфекции [3, 6, 11-13, 16-18]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств-3). 

Комментарии: К материнским факторам риска развития хламидийной, 

микоплазменной и уреаплазменной инфекций относятся: 

­ молодой возраст матери (менее 25 лет),  

­ отягощенный гинекологический анамнез матери (воспалительные 

заболевания органов малого таза (цервицит, сальпингоофорит, эндометрит и 

др.), бесплодие в анамнезе, хроническая тазовая боль, внематочная 

беременность),  

­ отягощенный акушерский анамнез (в первом триместре - угроза 

прерывания; во втором и в третьем триместрах беременности развитие 

хориоамнионита, преждевременного излития околоплодных вод (безводный 

промежуток БП ≥ 18 часов), преждевременные роды) [6, 8]. 
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К неонатальным факторам относятся недоношенность и низкая масса тела 

при рождении. 

2.2. Физикальное обследование 

 Новорожденному с подозрением на хламидийную, микоплазменную или 

уреаплазменную инфекции рекомендуется проведение визуального осмотра 

терапевтического [2, 5, 16,  45, 51, 53- 56, 61,65, 68, 75, 99,100].    

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 4)  

 Комментарии: см. раздел 1.6. Клиническая картина. 

2.3 Лабораторные диагностические исследования 

 Новорожденному с подозрением на течение хламидийной, микоплазменной и/ или 

уреаплазменной инфекции рекомендуется провести исследование общего 

(клинического) анализа крови развернутого с дифференциальным подсчетом 

лейкоцитов, расчетом нейтрофильного индекса для выявления воспалительных 

изменений, подсчетом эозинофилов  для выявления воспалительных изменений  и 

при завершении курса антибактериальной терапии для решения вопроса об отмене 

или продолжении (смене) антибактериальной терапии [3, 16, 117, 118, 122, 123].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств - 3). 

Комментарии: Характерным признаком хламидийной инфекции является 

эозинофилия, общее количество лейкоцитов в крови обычно нормальное [66, 67].  

 Новорожденному с подозрением на течение хламидийной, микоплазменной и/ или 

уреаплазменной пневмонии и/или менингита рекомендуется провести 

исследование уровня С-реактивного белка в сыворотке крови (СРБ) для выявления 

лабораторных признаков системного воспалительного ответа и в конце курса 

антимикробной терапии для решения вопроса об отмене или пролонгации 

антимикробной терапии [16, 117, 118, 123]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств-4). 

Комментарии: Повышение уровня СРБ является ранним признаком 

бактериальной инфекции у доношенных детей, тогда как подобная 

закономерность между его концентрацией в крови у недоношенных детей и 
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наличием у них инфекционной патологии четко не доказана (чувствительность 

68,5%, специфичность 85,5%). 

 Новорожденному с подозрением на течение хламидийной, микоплазменной и/ или 

уреаплазменной инфекции рекомендуется проведение молекулярно-

биологического исследования молекулярно-биологическое исследование мочи на 

уреаплазмы (Ureaplasma spp.) с уточнением вида, молекулярно-биологическое 

исследование мочи на условно-патогенные генитальные микоплазмы (Ureaplasma 

parvum, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis), определение ДНК уреаплазм 

(Ureaplasma spp.) в моче методом ПЦР, качественное/количественное 

исследование, определение ДНК условно-патогенных генитальных микоплазм 

(Ureaplasma parvum, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis) в моче методом 

ПЦР, количественное исследование, определение ДНК уреаплазм (Ureaplasma spp.) 

с уточнением вида в моче методом ПЦР, молекулярно-биологическое исследование 

отделяемого верхних дыхательных путей на микоплазму хоминис (Mycoplasma 

hominis), молекулярно-биологическое исследование мочи на микоплазму 

гениталиум (Mycoplasma genitalium), молекулярно-биологическое исследование 

мочи на микоплазму хоминис (Mycoplasma hominis), молекулярно-биологическое 

исследование мокроты (индуцированной мокроты, фаринго-трахеальных 

аспиратов) на Mycoplasma pneumoniae, молекулярно-биологическое исследование 

мочи на условно-патогенные генитальные микоплазмы (Ureaplasma parvum, 

Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis), определение ДНК микоплазмы 

гениталиум (Mycoplasma genitalium) в моче методом ПЦР, определение ДНК 

микоплазмы хоминис (Mycoplasma hominis) в моче методом ПЦР, 

качественное/количественное исследование, определение ДНК условно-

патогенных генитальных микоплазм (Ureaplasma parvum, Ureaplasma urealyticum, 

Mycoplasma hominis) в моче методом ПЦР, количественное исследование, 

молекулярно-биологическое исследование мазков со слизистой оболочки 

носоглотки на Mycoplasma pneumoniae, молекулярно-биологическое исследование 

мазков со слизистой оболочки ротоглотки на Mycoplasma pneumoniae, определение 

ДНК Mycoplasma pneumoniae в мазках со слизистой оболочки носоглотки методом 

ПЦР, определение ДНК Mycoplasma pneumoniae в мазках со слизистой оболочки 

ротоглотки методом ПЦР, определение ДНК Mycoplasma pneumoniae в мокроте 

(индуцированной мокроте, фаринго-трахеальных аспиратах) методом ПЦР, 

молекулярно-биологическое исследование крови на хламидий (Chlamydia spp.), 
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молекулярно-биологическое исследование мазков со слизистой оболочки 

ротоглотки на хламидию трахоматис (Chlamydia trachomatis), молекулярно-

биологическое исследование отделяемого конъюнктивы на хламидию трахоматис 

(Chlamydia trachomatis), молекулярно-биологическое исследование мочи на 

хламидию трахоматис (Chlamydia trachomatis), определение ДНК хламидии 

трахоматис (Chlamydia trachomatis) в мазках со слизистой оболочки ротоглотки 

методом ПЦР, определение ДНК хламидии трахоматис (Chlamydia trachomatis) в 

моче методом ПЦР, определение ДНК хламидии трахоматис (Chlamydia 

trachomatis) в отделяемом конъюнктивы методом ПЦР с повторным исследованием 

в конце курса антибактериальной терапии [7, 103, 117 - 121] 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств –2) 

Комментарии: Чувствительность методов составляет 98-100%, специфичность 

- 100%. Проведение исследование крови методом ПЦР зависит от технических 

возможностей лаборатории МО. При отсутствии возможности количественного 

исследования ПЦР допустимо проведение качественного исследования. 

 При недоступности метода ПЦР, а также в сомнительных случаях для 

обследования новорожденных детей с подозрением на врожденную хламидийную, 

микоплазменную и уреаплазменную инфекции рекомендуется использовать  

определение антител классов M, G (IgM, IgG)  к хламидии трахоматис (Chlamydia 

trachomatis) в крови,  определение антител классов M, G (IgM, IgG) к микоплазме 

пневмонии (Mycoplasma pneumoniae) в крови, определение антител класса M к 

хламидиям (Chlamydia spp.) в крови, определение антител класса G (IgG) к 

хламидии трахоматис (Chlamydia trachomatis) в крови для этиологической 

верификации бактериальной инфекции [74, 87, 122 -128 ]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 3) 

Комментарии: Исследование проводится методом ИФА (или ХЛИА) с указанием 

пороговых значений чувствительности по данной тест-системе (для IgС - в 

МЕ/мл, для IgМ - в условных единицах, в виде коэффициента позитивности или 

величин оптической плотности исследуемого образца и положительной 

контрольной сыворотки). Специфические IgМ в первые дни жизни 

свидетельствуют о первичной инфекции, но необходимо учитывать возможные 

ложноотрицательные и ложноположительные результаты. Первое исследование 
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крови для серологической диагностики у новорожденного должно быть проведено 

до введения иммуноглобулинов. 

 Новорожденному с неврологическими нарушениями, характерными для инфекции 

ЦНС уреаплазменной/ микоплазменной этиологии, рекомендуется проведение 

спинномозговой пункции (СМП) и исследование спинномозговой жидкости 

(СМЖ) для исключения менингита/ энцефалита, микроскопическое исследование 

спинномозговой жидкости, подсчет клеток в счетной камере (определение цитоза), 

исследование уровня белка в спинномозговой жидкости, исследование уровня 

глюкозы в спинномозговой жидкости   [82, 110-118, 129].    

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 4).   

Комментарии: Уреаплазменный менингит обычно сопровождается 

характерными изменениями в ликворе, включая плеоцитоз, повышенный уровень 

белка и, как правило, снижение уровня глюкозы [82, 110 - 112, 116, 118].  

2.4 Инструментальные диагностические исследования 

 Новорожденным с дыхательными нарушениями рекомендуется проведение 

рентгенографии легких для оценки изменений легочной ткани и диагностики 

врожденной пневмонии [64, 76, 77,  79 -81, 122 , 123, 130, 131].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств-3). 

Комментарии. На рентгенограмме грудной клетки при пневмонии, обусловленной 

микоплазменной или уреаплазменной инфекцией, обычно выявляется вздутие 

легочной ткани в сочетании с инфильтративными изменениями в интерстиции 

[132]. Отмечается вздутие грудной клетки, линейные тени расположены 

диффузно, больше в прикорневых отделах, возможны кистозные или 

диспластические изменения  [76, 77, 79 -81, 132, 133].  

 Новорожденному с хламидийной, микоплазменной и/или уреаплазменной 

пневмонией и/ или септическим состоянием при наличии отклонений со стороны 

сердечной деятельности (аритмия, выраженная бради- или тахикардия) 

рекомендуется регистрация электрокардиограммы (ЭКГ) для выявления характера 

нарушений ритма сердца [4,7, 134]. 
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 4).   

 Новорожденным с дыхательными нарушениями, в особенности нуждающимся в 

проведении респираторной терапии, рекомендуется проведение суточного 

прикроватного мониторирования жизненных функций и параметров (измерение 

частоты сердцебиения, измерение частоты дыхания, измерение артериального 

давления на периферических артериях, определение степени насыщения 

кислородом гемоглобина, термометрия общая , определение объема мочи  для 

своевременного назначения симптоматической и этиотропной терапии [118, 134]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 4).  

 Новорожденному с течением уреаплазменной/ микоплазменной инфекцией 

(менингит, пневмония, сепсис) рекомендуется проведение нейросонографии для 

выявления патологических изменений структур головного мозга[ 105-118, 129].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 4).  

2.5 Иные диагностические исследования 

 Новорожденному с подтвержденной хламидийной, уреаплазменной/ 

микоплазменной инфекцией (конъюнктивит, менингит, сепсис) или с подозрением 

на инфекцию рекомендуется прием (осмотр, консультация) врача-офтальмолога 

первичный для выявления поражений органа зрения [82, 135]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств - 2).   

 Новорожденному с подтвержденной хламидийной, уреаплазменной/ 

микоплазменной инфекцией (менингит, сепсис) или с подозрением на инфекцию 

рекомендуется прием (осмотр, консультация) врача-невролога первичный для 

выявления патологических изменений со стороны ЦНС [105 - 118, 129]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 4).   
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3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов лечения 

3.1 Консервативное лечение 

 1.Этиотропная терапия – назначается новорожденным детям в связи с высоким 

риском реализации перинатальной инфекции  

2. Обоснованная интенсивная терапия - коррекция метаболических и 

гемостазиологических нарушений, проявлений полиорганной недостаточности; 

3.Симптоматическая терапия.  

 

3.1.1 Этиотропная терапия  

 Новорожденному при наличии клинико-анамнестических факторов риска, 

клинических симптомов и/или лабораторно-инструментальных признаках 

вероятной или доказанной хламидийной, микоплазменной или уреаплазменной 

инфекции, рекомендуется назначение антибактериальной терапии в ранние сроки  

для основного этиологического лечения. Для лечения хламидийной, 

уреаплазменной и микоплазменной инфекций у новорожденных и детей раннего 

возраста используются макролиды (код АТХ J01FA). [162]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств-5) 

 

 Новорожденному хламидийным конъюнктивитом для этиотропного лечения 

рекомендуется назначение #эритромицина (код АТХ J01FA01) в дозе 50 мг/кг 

массы тела/сутки, разделенной на 4 приема в день перорально в течение 14 дней 

или #азитромицина** (код АТХ J01FA10) в дозе 20 мг/кг в день перорально (1 доза 

или в течение 3 дней), эритромицин мазь глазная (код АТХ S01AA17) 4-5 раз в 

день в конъюнктивальный мешок [155-156, 163]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств-2) 

Комментарии:   

Наиболее эффективным является этиотропное лечение, начатое в первые 3–4 дня 

заболевания. Эффективность  #азитромицина** (код АТХ J01FA10) выше, чем 
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эритромицина (код АТХ J01FA01) [25]. Данные об эффективности и оптимальной 

дозе #азитромицина** для лечения хламидийных инфекций у младенцев ограничены 

[158]. Поскольку эффективность лечения эритромицином конъюнктивита или 

пневмонии хламидийной этиологии у новорожденных и детей раннего возраста 

составляет приблизительно 80%, может потребоваться повторный курс 

терапии [159].  

При использовании эритромицина (код АТХ J01FA01) и #азитромицина** (код АТХ 

J01FA10) повышен риск развития пилоростеноза, особенно у младенцев, которые 

получали курс антибактериальной терапии в возрасте менее двух недель [138, 

140].  

 Новорожденному с хламидийной пневмонией для этиотропного лечения 

рекомендуется назначение #эритромицина (код АТХ J01FA01) в дозе 50 мг/кг 

массы тела/сутки, разделенной на 4 приема в день перорально в течение 14 дней 

[157] или #азитромицина** (код АТХ J01FA10) в дозе 10 мг/кг в день перорально 

или в/в 1 раз в день, 5 дней [158]. 

 Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств-5) 

 Новорожденному с пневмонией, вызванной М. hominis, для этиотропного лечения 

рекомендуется назначение #клиндамицина** (код АТХ J01FF01) внутривенно в 

течение 10 дней [158]. Режим дозирования: новорожденным от 0 до 7 дней (< 2 кг): 

5 мг/кг каждые 12 часов; новорожденным от 0 до 7 дней (≥ 2 кг): 5 мг/кг каждые 8 

часов; новорожденным от 8 дней до 28 дней (< 2 кг): 5 мг/кг каждые 8 часов; 

новорожденным от 8 дней до 28 дней (≥ 2 кг): 5 мг/кг каждые 6 часов; детям от 1 

месяца и старше: 40 мг/кг/ сут (максимум 600 мг) каждые 6-8 часов [160]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств-5) 

 Новорожденному с пневмонией, вызванной M. Pneumonia, для этиотропного 

лечения рекомендуется назначение #эритромицина (код АТХ J01FA01) 

перорально в дозе 40 мг/кг/сут, разделенного на 3 приема, курсом 14 дней, или 

#азитромицин** (код АТХ J01FA10) перорально или внутривенно в дозе 10 мг/ 

кг/сут, один раз в день, курс продолжительностью 3-4 дня, при необходимости, 

может быть продлен до 5-7 дней. После интервала в 3-4 дня начинается второй 

курс лечения, общий курс составляет 2-4 недели, при первоначальном лечении 
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тяжелого течения заболевания или при интолерантности к энтеральному питанию, 

при нарушениях всасывания в желудочно-кишечном тракте терапия проводится 

внутривенными формами препаратов, а затем переходят на последовательное 

лечение пероральными формами препаратов после стабилизации [161, 164]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств-5) – для #азитромицина** 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств-4) – для #эритромицина 

 Новорожденному с пневмонией, ассоциированной с уреаплазмой, для 

этиотропного лечения рекомендуется #азитромицин** (код АТХ J01FA10) 

перорально в суточной дозе 10 мг/кг в течение недели, затем 5 мг/кг в течение 

следующей недели [154]. 

 Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств-4) 

 Новорожденному с уреаплазменным, микоплазменным менингитом по решению 

медицинского консилиума рекомендуется для этиотропного лечения назначение 

#доксициклина** (код АТХ J01AA02) в дозе 4 мг/(кг/сут) 2 раза в день в сочетании 

с #моксифлоксацином** (код АТХ J01MA14) в дозе 5 мг/кг/сут 4 раза в день, 

длительностью лечения 4 недель методом внутривенного введения с последующим 

пероральным приемом в течение двух недель [147].   

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств-4)  

3.1.2 Интенсивная терапия 

 Новорожденным с дыхательной недостаточностью и кислородозависимостью 

рекомендуется проведение оксигенотерапии и/или неинвазивной искусственной 

вентиляции и/или инвазивной искусственной вентиляции легких (ИВЛ) для 

лечения дыхательной недостаточности и предотвращения повреждения легких [4, 

5, 103, 148].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4). 

 Новорожденному с течением инфекции рекомендуется проведение инфузионной 

терапии для обеспечения жидкостью, проведения парентерального питания, исходя 
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из физиологических потребностей и патологических потерь, поддержания водно-

электролитного баланса организма [4, 5, 20].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств-5). 

3.1.3 Симптоматическая терапия  

Симптоматическая терапия включает в себя назначение лекарственных средств в 

зависимости от клинических проявлений течения инфекционного процесса 

(антигеморрагическая, гемостатическая, противосудорожная, седативная, 

кардиотоническая, вазопрессорная терапия).  

3.2 Хирургическое лечение 

Не применяется. 

3.3 Иное лечение 

В зависимости от тяжести состояния новорожденному с подозрением на 

течение инфекции, показано пребывание в отделении реанимации и интенсивной терапии 

новорожденных (ОРИТН), палате интенсивной терапии (ПИТ) или в отделении 

патологии новорожденных; 

Недоношенному ребенку показано пребывание в условиях микроклимата кувеза, 

ограничение сенсорной стимуляции (защита от света, шума, прикосновений), контроль 

температуры тела, в зависимости от терморегуляции, постуральная поддержка, 

профилактика болевого синдрома. 

 Рекомендуется новорожденным  при наличии клинико-анамнестических факторов 

риска, клинических симптомов и/или лабораторно-инструментальных признаках 

вероятной или доказанной хламидийной, микоплазменной или уреаплазменной 

инфекции в качестве субстрата энтерального питания отдавать предпочтение 

грудному молоку для обеспечения роста, развития, улучшения когнитивного 

развития  [152, 153]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств-5). 

Комментарии: Ребенку показано адекватное энтеральное и, при необходимости, 

парентеральное питание. Преимущество в энтеральном вскармливании отдается 

материнскому молоку. При недостаточности лактации или противопоказаний к 

грудному вскармливанию со стороны матери вскармливание новорожденного 
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проводится сухой адаптированной молочной  смесью для вскармливания детей с 

рождения или сухой/готовой молочной смесью для вскармливания недоношенных и 

маловесных детей.   

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, 

медицинские показания и противопоказания к применению методов 

медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании 

природных лечебных факторов 

Медицинская реабилитация проводится в зависимости от сопутствующей 

патологии и осложнений профильными специалистами (врач-невролог, врач-

офтальмолог, врач-пульмонолог и др.).  

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики 

Профилактические мероприятия по предотвращению заражения новорожденных 

хламидийной, микоплазменной и уреаплазменной инфекций, направлены на диагностику и 

лечение урогенитальных инфекций у беременной женщины, предотвращение 

инфицирования новорожденного ребенка во время беременности и родов. Ни одно из 

профилактических мероприятий не направлено непосредственно на новорожденных, так 

как известно, что ни местное, ни системное введение препаратов новорожденным не 

является эффективным и надежным средством профилактики. При отсутствии 

комплексного скрининга во время беременности врачи-неонатологи и врачи-педиатры 

должны иметь высокую настороженность на материнскую хламидийную, 

микоплазменную и уреаплазменную инфекции и возможность заражения ребенка. В 

случае развития подозрительных симптомов течения инфекции детей следует 

обследовать  для установления диагноза и проведения  адекватного лечения [73]. 

6. Организация оказания медицинской помощи 

Лечение новорожденных с микоплазменной, уреаплазменной и хламидийной 

инфекцией проводится в стационарных условиях (ОРИТН, ПИТ, ОПН, пост для 

новорожденных в детских больницах). 

Показания к выписке пациента из медицинской организации: 

1) Достигнута стабилизация состояния ребенка, отсутствуют признаки 

недостаточности органов и систем 
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2) Нормализация маркеров воспаления, отрицательные результаты тестов ПЦР на 

микоплазменную, уреаплазменную или хламидийную инфекции. 

3) Проведена отмена АБТ не менее, чем сутки до момента выписки с контролем 

ОАК и его обязательной интерпретацией в день перед выпиской. 

4) Отсутствие других противопоказаний к выписке. 

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на 

исход заболевания или состояния) 

Прогноз заболевания при отсутствии сопутствующих заболеваний, как правило, 

благоприятный. У глубоко недоношенных детей с микоплазменной, уреаплазменной и 

хламидийной инфекцией повышается риск развития ретинопатии недоношенных, БЛД.  



 Критерии оценки качества медицинской помощи 

№ Критерии оценки качества медицинской помощи 

Код услуги номенклатуры 

медицинских услуг (при 

наличии)  

Код ЛП в соответствии с 

АТХ- классификацией (при 

наличии) 

Оценка выполнения 

(Да/Нет) 

1 Выполнен визуальный осмотр терапевтический A01.30.010 Не применимо Да/Нет 

2 Выполнено молекулярно-биологическое исследование мочи на 

уреаплазмы (Ureaplasma spp.) с уточнением вида, 

молекулярно-биологическое исследование мочи на условно-

патогенные генитальные микоплазмы (Ureaplasma parvum, 

Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis), определение 

ДНК уреаплазм (Ureaplasma spp.) в моче методом ПЦР, 

качественное/количественное исследование, определение ДНК 

условно-патогенных генитальных микоплазм (Ureaplasma 

parvum, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis) в моче 

методом ПЦР, количественное исследование, определение 

ДНК уреаплазм (Ureaplasma spp.) с уточнением вида в моче 

методом ПЦР, молекулярно-биологическое исследование 

отделяемого верхних дыхательных путей на микоплазму 

хоминис (Mycoplasma hominis), молекулярно-биологическое 

исследование мочи на микоплазму гениталиум (Mycoplasma 

genitalium), молекулярно-биологическое исследование мочи на 

микоплазму хоминис (Mycoplasma hominis), молекулярно-

биологическое исследование мокроты (индуцированной 

мокроты, фаринго-трахеальных аспиратов) на Mycoplasma 

pneumoniae, молекулярно-биологическое исследование мочи 

на условно-патогенные генитальные микоплазмы (Ureaplasma 

parvum, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis), 

определение ДНК микоплазмы гениталиум (Mycoplasma 

genitalium) в моче методом ПЦР, определение ДНК 

микоплазмы хоминис (Mycoplasma hominis) в моче методом 

ПЦР, качественное/количественное исследование, 

определение ДНК условно-патогенных генитальных 

микоплазм (Ureaplasma parvum, Ureaplasma urealyticum, 

А26.21.031.001 

 А26.21.034 

А26.21.036 

А26.21.036.001 

А26.21.037 

А26.21.038 

А26.21.032 

А26.21.033 

А26.21.039 

А26.21.040 

А26.21.040.001 

 

А26.08.046 

А26.09.017 

А26.08.044 

А26.08.045 

А26.08.047 

А26.08.048 

А26.09.018 

 

А26.06.067 

А26.08.049 

А26.26.049 

А26.08.050 

А26.26.050 

А26.21.035 

А26.21.041 

Не применимо Да/Нет 
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Mycoplasma hominis) в моче методом ПЦР, количественное 

исследование, молекулярно-биологическое исследование 

мазков со слизистой оболочки носоглотки на Mycoplasma 

pneumoniae, молекулярно-биологическое исследование мазков 

со слизистой оболочки ротоглотки на Mycoplasma pneumoniae, 

определение ДНК Mycoplasma pneumoniae в мазках со 

слизистой оболочки носоглотки методом ПЦР, определение 

ДНК Mycoplasma pneumoniae в мазках со слизистой оболочки 

ротоглотки методом ПЦР, определение ДНК Mycoplasma 

pneumoniae в мокроте (индуцированной мокроте, фаринго-

трахеальных аспиратах) методом ПЦР, молекулярно-

биологическое исследование крови на хламидий (Chlamydia 

spp.), молекулярно-биологическое исследование мазков со 

слизистой оболочки ротоглотки на хламидию трахоматис 

(Chlamydia trachomatis), молекулярно-биологическое 

исследование отделяемого конъюнктивы на хламидию 

трахоматис (Chlamydia trachomatis), молекулярно-

биологическое исследование мочи на хламидию трахоматис 

(Chlamydia trachomatis), определение ДНК хламидии 

трахоматис (Chlamydia trachomatis) в мазках со слизистой 

оболочки ротоглотки методом ПЦР, определение ДНК 

хламидии трахоматис (Chlamydia trachomatis) в моче методом 

ПЦР, определение ДНК хламидии трахоматис (Chlamydia 

trachomatis) в отделяемом конъюнктивы методом ПЦР с 

повтором исследования при завершении курса терапии 

антибактериальными препаратами системного действия 

3 Выполнен общий (клинический) анализ крови развернутый с 

повтором исследования при завершении курса терапии 

антибактериальными препаратами системного действия 

B03.016.003 Не применимо Да/Нет 

4 Выполнено исследование уровня С-реактивного белка в 

сыворотке крови с повтором исследования при завершении 

курса терапии антибактериальными препаратами системного 

действия 

A09.05.009 Не применимо Да/Нет 

5 Выполнена рентгенография легких при подозрении на 

пневмонию   

A06.09.007 Не применимо Да/Нет 
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6 Выполнен прием (осмотр, консультация) врача-невролога 

первичный в стационаре при наличии патологических 

неврологических симптомов  

B01.023.001 Не применимо Да/Нет 

7 Выполнен прием (осмотр, консультация) врача-офтальмолога 

первичный в стационаре при подозрении на воспалительное 

заболевание глаз 

B01.029.001 Не применимо Да/Нет 

8 Назначена этиотропная терапия антибактериальными 

препаратами системного действия 

Не применимо J01 

 

 

9 Достигнута эрадикация возбудителя по результатам 

молекулярно-биологического исследования (ПЦР) на 

хламидии и/или микоплазмы и/или уреаплазмы после 

проведения терапии антибактериальными препаратами 

системного действия 

Не применимо Не применимо Да/Нет 

10 Достигнута нормализация лабораторных маркёров воспаления 

по результатам общего (клинического) анализа крови и уровня 

С-реактивного белка после проведения терапии 

антибактериальными препаратами системного действия  

Не применимо Не применимо Да/Нет 

11 Достигнуто клиническое разрешение проявлений инфекции у 

пациентов с соответствующей клинической формой 

Не применимо Не применимо Да/Нет 
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5. Леваднева Марина Ивановна - заведующая отделением физиологии 

новорожденных перинатального центра ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава РФ, 

ассистент кафедры неонатологии с курсами неврологии и акушерства-гинекологии 

ФП и ДПО 

6. Павлова Светлана Евгеньевна – ассистент кафедры неонатологии с курсами 

неврологии и акушерства-гинекологии ФП и ДПО ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава 

РФ 

7. Панченко Александра Сергеевна – д.м.н., профессор кафедры неонатологии с 

курсами неврологии и акушерства-гинекологии ФП и ДПО ФГБОУ ВО СПбГПМУ 

Минздрава РФ 

8. Федорова Лариса Арзумановна – к.м.н., доцент кафедры неонатологии с курсами 

неврологии и акушерства-гинекологии ФП и ДПО ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава 

РФ 
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9. Романова Лариса Андреевна - к.м.н., доцент кафедры неонатологии с курсами 

неврологии и акушерства-гинекологии ФП и ДПО ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава 

РФ 

10. Чумакова Галина Николаевна – д.м.н., профессор кафедры неонатологии с 

курсами неврологии и акушерства-гинекологии ФП и ДПО ФГБОУ ВО СПбГПМУ 

Минздрава РФ 

11. Яковлева Екатерина Евгеньевна – к.м.н., заведующая отделением клинической 

фармакологии, доцент кафедры фармакологии с курсом клинической фармакологии и 

фармакоэкономики ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава РФ 

 

 

  

Конфликт интересов отсутствует 



Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

Методы, использованные для сбора/селекции доказательств: поиск в электронных 

базах данных.  

Описание методов, использованных для сбора/селекции доказательств: 

доказательной базой для рекомендаций являлись публикации, вошедшие в Кохрановскую 

библиотеку, базы данных PubMed, EMBASE и MEDLINE, Scopus, Web of Science, e-

library, clinicaltrial.gov, электронные библиотеки, клинические рекомендации, 

размещенные на ресурсах The National Institute for Health and Care Excellence, The 

European Association of Perinatal Medicine, The European Society for Pediatric Research, The 

European Foundation for the Care of Newborn Infants, The European Society for Neonatology. 

Глубина поиска составляла 30 лет.  

Методы, использованные для оценки качества и силы доказательств:  

 консенсус экспертов;  

 оценка значимости в соответствии с рейтинговой схемой. 

Шкалы оценки уровней достоверности доказательств (УДД) (Таблица 1,2) для 

методов диагностики, профилактики, лечения и реабилитации (диагностических, 

профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств) с расшифровкой и шкала 

оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) (Таблица 3) для методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств). 

Методы, использованные для анализа доказательств:  

 обзоры опубликованных метаанализов;  

 систематические обзоры с таблицами доказательств.  

Описание методов, использованных для анализа доказательств.  

При отборе публикаций, как потенциальных источников доказательств, 

использованная в каждом исследовании методология изучалась для того, чтобы убедиться 

в её валидности. Методологическое изучение базировалось на вопросах, которые 

сфокусированы на тех особенностях дизайна исследований, которые оказывают 

существенное влияние на валидность результатов и выводов.   

Для минимизации потенциальных ошибок субъективного характера каждое 

исследование оценивалось независимо, по меньшей мере, двумя членами рабочей группы. 

Какие-либо различия в оценках обсуждались всей группой в полном составе. При 

невозможности достижения консенсуса привлекался независимый эксперт. 

Экономический анализ:  
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Анализ стоимости не проводился, и публикации по фармакоэкономике не 

анализировались 

Метод валидизации рекомендаций:  

 внешняя экспертная оценка;  

 внутренняя экспертная оценка.  

 Описание метода валидизации рекомендаций:  

Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецензированы 

независимыми экспертами, которых попросили прокомментировать, прежде всего, то, 

насколько интерпретация доказательств, лежащих в основе рекомендаций, доступна для 

понимания.  

Получены комментарии со стороны врачей первичного звена и участковых 

педиатров в отношении доходчивости изложения рекомендаций и их оценки важности 

рекомендаций, как рабочего инструмента повседневной практики.  

Предварительная версия была также направлена рецензенту, не имеющему 

медицинского образования, для получения комментариев, с точки зрения перспектив 

пациентов.  

Комментарии, полученные от экспертов, тщательно систематизировались, и 

обсуждались председателем и членами рабочей группы. Каждый пункт обсуждался, и 

вносимые в результате этого изменения в рекомендации регистрировались. Если же 

изменения не вносились, то регистрировались причины отказа от внесения изменений.  

 Консультация и экспертная оценка:  

Последние изменения в настоящих рекомендациях представлены для дискуссии в 

предварительной версии. Обновленная версия для широкого обсуждения была размещена 

на сайте Российского общества неонатологов (РОН)  www.neonatology.pro, портале 

общественного обсуждения Минздрава России https://portalcr.minzdrav.gov.ru/ для того, 

чтобы все заинтересованные лица имели возможность принять участие в обсуждении и 

совершенствовании рекомендаций.   

Проект рекомендаций рецензирован независимыми экспертами, которых 

попросили прокомментировать, прежде всего, доходчивость и точность интерпретации 

доказательной базы, лежащей в основе рекомендаций.  

Для окончательной редакции и контроля качества рекомендации были повторно 

проанализированы членами рабочей группы, которые пришли к заключению, что все 

замечания и комментарии экспертов приняты во внимание.  

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

http://www.neonatology.pro/
https://portalcr.minzdrav.gov.ru/
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1. Врачи-педиатры,  

2. Врачи-неонатологи;  

3. Врачи-анестезиологи - реаниматологи; 

4. Врачи-пульмонологи; 

5. Врачи-неврологи; 

6. Врачи-офтальмологи; 

7. Врачи общей практики (семейные врачи); 

8. Студенты медицинских ВУЗов; 

9. Обучающиеся в клинической ординатуре по специальности: неонатология, 

педиатрия, анестезиология и реанимация. 

Таблица 1.Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

диагностики (диагностических вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 

применением мета-анализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 

рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 

исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических 

исследований, с применением мета-анализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или 

исследования с референсным методом, не являющимся независимым от 

исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в 

том числе когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

Таблица 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для 

методов профилактики, лечения, медицинской реабилитации, в том числе основанных на 

использовании природных лечебных факторов (профилактических, лечебных, 

реабилитационных вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением РКИ, с применением мета-анализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 

исследования «случай-контроль» 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 
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исследования) или мнение экспертов 

 

Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для 

методов профилактики, диагностики, лечения, медицинской реабилитации, в том числе 

основанных на использовании природных лечебных факторов (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УУР Расшифровка 

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество, их выводы по 

интересующим исходам являются согласованными)  

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными)  

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 

рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, 

все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными)  

 

Порядок обновления клинических рекомендаций. 

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их 

систематическую актуализацию – не реже чем один раз в три года, а также при появлении 

новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, 

профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных 

дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев. 



Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие 

показаний к применению и противопоказаний, способов применения и 

доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 

лекарственного препарата 

Приложение А3.1 Связанные документы 

Данные клинические рекомендации разработаны с учетом следующих нормативно-

правовых документов: 

1. Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации» от 21.11.2011 № 323 Ф3. 

2. Приказ Минздрава России от 14.04.2025 N 203н "Об утверждении критериев 

оценки качества медицинской помощи" (Зарегистрировано в Минюсте России 

28.05.2025 N 82382) 

3. "Международная статистическая классификация болезней и проблем, связанных со 

здоровьем (10-й пересмотр) (МКБ-10) (версия 2.27 от 02.09.2024)". 

4. Приказ Минздрава России от 13.10.2017 N 804н (ред. от 24.09.2020, с изм. от 

26.10.2022) "Об утверждении номенклатуры медицинских услуг" 

(Зарегистрировано в Минюсте России 07.11.2017 N 48808) 

5. Приказ Минздрава России от 17.04.2025 N 222н "Об утверждении Порядка 

оказания медицинской помощи по профилю "неонатология" (Зарегистрировано в 

Минюсте России 02.06.2025 N 82516). 

6. Распоряжение Правительства РФ от 18.12.2025 N 3867-р «Об утверждении перечня 

жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, а также перечней 

лекарственных препаратов для медицинского применения и минимального 

ассортимента лекарственных препаратов, необходимых для оказания медицинской 

помощи» 

7. Письмо> Минздрава России от 04.03.2020 N 15-4/И/2-2570 <О направлении 

методического письма "Реанимация и стабилизация состояния новорожденных 

детей в родильном зале">. 

 



Приложение А3.2 Основной спектр молекулярно-биологических 

исследований на уреаплазменную, микоплазменную и хламидийную 

инфекцию, представленные в клинических рекомендациях 

 

Наименование в КР Наименование по НМУ 

Молекулярно-

биологические 

исследования на 

уреаплазменную инфекцию 

­ Молекулярно-биологическое исследование мочи на 

уреаплазмы (Ureaplasma spp.) с уточнением вида 

­ Молекулярно-биологическое исследование мочи на 

условно-патогенные генитальные микоплазмы 

(Ureaplasma parvum, Ureaplasma urealyticum, 

Mycoplasma hominis) 

­ Определение ДНК уреаплазм (Ureaplasma spp.) в моче 

методом ПЦР, качественное/количественное 

исследование 

­ Определение ДНК условно-патогенных генитальных 

микоплазм (Ureaplasma parvum, Ureaplasma 

urealyticum, Mycoplasma hominis) в моче методом ПЦР, 

количественное исследование 

­ Определение ДНК уреаплазм (Ureaplasma spp.) с 

уточнением вида в моче методом ПЦР 

 

Молекулярно-

биологические 

исследования на 

микоплазменную инфекцию 

­ Молекулярно-биологическое исследование 

отделяемого верхних дыхательных путей на 

микоплазму хоминис (Mycoplasma hominis) 

­ Молекулярно-биологическое исследование мочи на 

микоплазму гениталиум (Mycoplasma genitalium) 

­ Молекулярно-биологическое исследование мочи на 

микоплазму хоминис (Mycoplasma hominis) 

­ Молекулярно-биологическое исследование мокроты 

(индуцированной мокроты, фаринго-трахеальных 

аспиратов) на Mycoplasma pneumoniae 

­ Молекулярно-биологическое исследование мочи на 

условно-патогенные генитальные микоплазмы 

(Ureaplasma parvum, Ureaplasma urealyticum, 

Mycoplasma hominis) 

­ Определение ДНК микоплазмы гениталиум 

(Mycoplasma genitalium) в моче методом ПЦР 

­ Определение ДНК микоплазмы хоминис (Mycoplasma 

hominis) в моче методом ПЦР, 

качественное/количественное исследование 

­ Определение ДНК условно-патогенных генитальных 

микоплазм (Ureaplasma parvum, Ureaplasma 

urealyticum, Mycoplasma hominis) в моче методом ПЦР, 

количественное исследование 

­ Молекулярно-биологическое исследование мазков со 

слизистой оболочки носоглотки на Mycoplasma 

pneumoniae 

­ Молекулярно-биологическое исследование мазков со 

слизистой оболочки ротоглотки на Mycoplasma 
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pneumoniae 

­ Определение ДНК Mycoplasma pneumoniae в мазках со 

слизистой оболочки носоглотки методом ПЦР 

­ Определение ДНК Mycoplasma pneumoniae в мазках со 

слизистой оболочки ротоглотки методом ПЦР 

­ Определение ДНК Mycoplasma pneumoniae в мокроте 

(индуцированной мокроте, фаринго-трахеальных 

аспиратах) методом ПЦР 

Молекулярно-

биологические 

исследования на 

хламидийную инфекцию 

­ Молекулярно-биологическое исследование крови на 

хламидии (Chlamydia spp.) 

­ Молекулярно-биологическое исследование мазков со 

слизистой оболочки ротоглотки на хламидию 

трахоматис (Chlamydia trachomatis) 

­ Молекулярно-биологическое исследование 

отделяемого конъюнктивы на хламидию трахоматис 

(Chlamydia trachomatis) 

­ Молекулярно-биологическое исследование мочи на 

хламидию трахоматис (Chlamydia trachomatis) 

­ Определение ДНК хламидии трахоматис (Chlamydia 

trachomatis) в мазках со слизистой оболочки 

ротоглотки методом ПЦР 

­ Определение ДНК хламидии трахоматис (Chlamydia 

trachomatis) в моче методом ПЦР 

­ Определение ДНК хламидии трахоматис (Chlamydia 

trachomatis) в отделяемом конъюнктивы методом ПЦР 

 



Приложение Б. Алгоритмы действий врача 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Перевод в ОРИТН, ПИТ, ОПН 

Общий (клинический) анализ крови развернутый, исследование С-реактивного 

белка в сыворотке крови, молекулярно-биологические исследования на 

уреаплазменную, микоплазменную и хламидийную инфекцию в соответствии с 

Приложением А3.2 

Данные за инфекцию? 

(анамнез, клиника, 

лабораторно и/или 

инструментально) 

Курс АБТ 

Наличие клинических 

признаков течения 

инфекции 

Наблюдение, 

симптоматическая 

терапия 

Нет 

Новорожденный с клиническими симптомами 

инфекции (включая неспецифические) 

Да 

нет 

да 

Продолжить курс 

АБТ 



 Приложение В. Информация для пациента 

      Врожденная хламидийная, микоплазменная или уреаплазменная инфекции у 

новорожденных – это заболевание, которое вызывают патогенные микроорганизмы 

хламидии, микоплазмы или уреаплазмы. Заражение чаще происходит от матери, 

страдающей хламидийной, микоплазменной или уреаплазменной урогениальной  

инфекций, которая у взрослых часто протекает малосимптомно,  заражение ребенка  

может происходить внутриутробно или во время родов. Наиболее частым симптомом 

хламидийной инфекции является конъюнктивит, который чаще появляется на второй 

неделе жизни ребенка, может быть односторонним. У трети новорожденных может 

развиться хламидийная пневмония на 2-3 месяце жизни, когда у ребенка появится 

приступообразный отрывистый кашель, часто без повышения температуры, может 

отмечаться учащенное дыхание.   

Взрослый человек обладает сильным иммунитетом, поэтому часто бывает, что 

хламидии, микоплазмы, уреаплазмы находясь в организме матери, не причиняют 

видимого вреда ей самой, не вызывают отчетливых симптомов какого - либо заболевания. 

Именно поэтому рождение больного малыша нередко становится полной неожиданностью 

для семьи. Плод и новорожденный ребенок, особенно родившийся преждевременно, 

гораздо более восприимчивы к инфекции из-за несовершенства иммунной системы. 

Регулярное наблюдение и медицинское обследование во время беременности помогает 

выявить и вовремя вылечить даже те инфекционные очаги, которые мама может не 

замечать и не чувствовать, например, хронические инфекции генитальных путей, которые 

особенно опасны. Правильно собранный анамнез мамы и вовремя начатое динамичное 

наблюдение, обследование и лечение ребенка позволяет своевременно выявить и 

вылечить заболевание. Во время беременности будущая мама также должна понимать 

опасность заражения или обострения хламидийной, микоплазменной или уреаплазменной 

урогениальной инфекций. Очень важно сохранять позитивный настрой и поддерживать 

грудное вскармливание – эти два фактора являются залогом успеха.  

После выписки из стационара очень важно продолжить регулярное наблюдение у 

участкового педиатра, соблюдать его рекомендации, продолжать грудное вскармливание 

и ни в коем случае не отказываться от проведения профилактических прививок. 

              Важны знания о данной инфекции, необходимо проводить профилактические и 

эпидемиологические мероприятия, регулярно обследоваться и наблюдаться в женской 

консультации, готовиться к материнству и поддерживать грудное вскармливание.    
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 Приложение Г1-ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 

инструменты состояния пациента, приведенные в клинических 

рекомендациях 

Не применимо 


