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ШКАЛИ ДОКАЗІВ І ГРАДАЦІЇ РЕКОМЕНДАЦІЙ 

Pівні доказовості 

Ia. Докази, отримані з мета-аналізу рандомізованих контрольованих 

досліджень. 

Ib. Докази, отримані щонайменше з одного рандомізованого контрольованого 

дослідження. 

IIa. Докази, отримані принаймні з одного добре спланованого дослідження без 

рандомізації. 

IIb. Докази, отримані щонайменше з одного іншого типу добре розробленого 

квазіекспериментального дослідження. 

III. Докази отримані з добре розроблених, що не є експериментальними 

описовими, досліджень, таких як порівняльні дослідження, кореляційні 

дослідження і дослідження випадок-контроль. 

IV. Докази, отримані зі звітів експертного комітету або думок і / або клінічного 

досвіду авторитетних фахівців. 

 

Градація рекомендацій 

A (рівні доказів Ia, Ib) 

Вимагає наявності принаймні одного рандомізованого контрольованого 

дослідження як частина літературних джерел хорошої якості та узгодженості з 

урахуванням конкретних рекомендацій. 

B (рівні доказів IIa, IIb, III) 

Вимагає наявності добре проведених клінічних досліджень, але без будь-яких 

рандомізованих клінічних досліджень по темі рекомендації. 

C (Докази IV) 

Вимагає доказів з доповідей комітету експертів або думок і / клінічного досвіду 

авторитетних фахівців. Вказує на відсутність безпосередньо застосовних 

досліджень хорошої якості. 
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Перелік скорочень 

 

АКН -  адаптована клінічна настанова 

БВ -  бактеріальний вагіноз 

ВІЛ -  вірус імунодефіциту людини 

ДНК -  дезоксирибонуклеїнова кислота 

ЗОМТ -  захворювання органів малого тазу 

ІПСШ -  інфекції, що передаються статевим шляхом 

ПЛР -  полімеразна ланцюгова реакція 

РНК -  рибонуклеїнова кислота 
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ПЕРЕДМОВА МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНОЇ РОБОЧОЇ ГРУПИ З 

АДАПТАЦІЇ КЛІНІЧНОЇ НАСТАНОВИ 

Клінічна настанова  – документ, що містить систематизовані 

положення стосовно медичної допомоги при певній нозології чи при певному 

клінічному питанні. Клінічна настанова розробляється з дотриманням певної 

методології і має на меті максимально допомогти лікарю та пацієнту в 

прийнятті рішення в певних клінічних ситуаціях. В основу створення 

настанови покладено інформацію, що відповідає критеріям доказової 

медицини. 

Дана клінічна настанова є адаптованою для системи охорони здоров’я 

України, за основу якої взято 2012 European Guideline on the Diagnosis and 

Treatment of Gonorrhoea. 

Адаптована клінічна настанова «Гонококова інфекція», відповідно до 

свого визначення, має метою надання допомоги практикуючому лікарю в 

прийнятті раціонального рішення пацієнтам з гонореєю, слугує інформаційною 

підтримкою щодо найкращої клінічної практики на основі доказів 

ефективності застосування певних медичних технологій, лікарських засобів та 

організаційних засад медичної допомоги. 

Запропонована адаптована клінічна настанова не повинна розцінюватись 

як стандарт медичного лікування. Дотримання положень клінічної настанови 

не гарантує успішного лікування в кожному конкретному випадку, її неможна 

розглядати як посібник, що включає всі необхідні методи лікування або, 

навпаки, виключає інші. Остаточне рішення стосовно вибору конкретно 

клінічної процедури або плану лікування повинен приймати лікар з урахуванням 

клінічного стану пацієнта та можливостей для проведення заходів 

діагностики і лікування у медичному закладі. 



10 

 

ВИЗНАЧЕННЯ 

Гонококові інфекції – інфекційне захворювання людини, що 

викликається гонококами (Neisseria gonorrhoeae) – грам-негативними 

диплококами, що представляють собою бобовидної форми, нерухомі гноєродні 

бактерії, які не утворюють спор. 

 

ЕТІОЛОГІЯ І ЕПІДЕМІОЛОГІЯ 

Збудник захворювання – Neisseria gonorrhoeae. 

Гонококове запалення призводить до розвитку інфільтративних і 

дегенеративних процесів слизової оболонки органів урогенітальної і 

репродуктивної систем, прямої кишки, ротоглотки, кон'юнктиви. 

Патоморфологічно при гонококовому процесі спостерігаються дифузні 

ексудативні зміни в епітелії: інфільтрація субепітеліального шару 

поліморфноядерними лейкоцитами, різке розширення судин строми і т.д. При 

хронічному перебігу захворювання поряд з ексудативним змінами 

визначаються проліферативні зміни: запальні інфільтрати в субепітеліально 

шарі набувають осередкового характеру, циліндричний епітелій на окремих 

ділянках трансформується в багатошаровий плоский і нерідко в ороговіваючий, 

результатом чого може стати рубцьова атрофія тканини. 

Гонококові інфекції є однією з найбільш поширених інфекцій, що 

передаються статевим шляхом (ІПСШ). Щорічно в світі реєструється близько 

60 мільйонів випадків захворювання. У Російській Федерації, починаючи з 2001 

року і по теперішній час, відзначається зниження захворюваності гонококовою 

інфекцією. У 2014 році її рівень склав 23,9 випадків на 100000 населення: у осіб 

у віці від 0 до 14 років – 0,5 випадків на 100000 населення, у осіб у віці 15-17 

років – 22,1 випадків на 100000 населення, у осіб у віці старше 18 років – 28,7 

випадків на 100000 населення. 

 

Епідеміологічні дослідження показують, що поширеність гонореї  серед 

населення України є нерівномірною. Чітко виділяються так називані уразливі 

групи, що відіграють ведучу роль у динаміці епідемічного процесу (робітники 

комерційного сексу, чоловіки, що мають статеві відносини з чоловіками, 

споживачі ін'єкційних наркотиків. Приналежність до даних груп визначається 

на підставі збору анамнезу та даних об'єктивного дослідження (сліди від 

ін'єкцій, т. і.) лікарем, та/або на підставі даних про суб'єкта, надані 

неурядовими організаціями. При наданні дерматовенерологічної допомоги 

представникам уразливих щодо зараження ВІЛ групам населення 

рекомендується: 

- проведення діагностики за допомогою швидких (сito test) тестів; 

- призначення превентивного лікування на підставі даних конфронтації 

(наявність підтвердженої гонореї у статевого партнера); 

- призначення одноразових та скорочених схем лікування з метою 

покращення комплаєнтності. 
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Коментар робочої групи 

У зв’язку зі зростанням статевої передачі ВІЛ, взаємозалежності 

епідемії ВІЛ і ІПСШ та концентрації ІПСШ, зокрема гонореї серед певних 

маргінальних, груп, особливо уразливих до інфікування ВІЛ (робітники 

комерційного сексу, чоловіки, що мають секс з чоловіками, споживачі 

психоактивних речовин, та інші) надані нижче послідовність, та пріоритет в 

використанні діагностичних та лікувальних методів МОЖЕ БУТИ ЗМІНЕНО 

НА КОРИСТЬ ШВИДКИХ, ПРОСТИХ ЛАБОРАТОРНИХ ТЕСТІВ ТА 

ОДНОРАЗОВИХ СХЕМ ЛІКУВАННЯ при наданні лікувально-діагностичної 

допомоги представникам уразливих груп населення. 

 

КЛАСИФІКАЦІЯ 

А 54.0 Гонококова інфекція нижніх відділів сечостатевого тракту без 

абсцедування парауретральних і придаткових залоз. 

Гонококовий: 

• уретрит 

• цистит 

• вульвовагініт 

• цервіцит 

А 54.1 Гонококковая інфекція нижніх відділів сечостатевого тракту з 

абсцедуванням парауретральних і придаткових залоз. 

Гонококовий абсцес великих вестибулярних залоз. 

А 54.2 Гонококовий пельвіоперітоніт і інша гонококова інфекція 

сечостатевих органів. 

Гонококовий (е): 

• епідидиміт (N51.1) 

• орхіт (N51.1) 

• простатит (N51.0) 

• запальне захворювання органів малого таза у жінок (N74.3) 

А 54.3 Гонококковая інфекція очей. 

Гонококовий: 

• кон'юнктивіт (H13.1) 

• іридоцикліт (H22.0) 

• гонококова офтальмія новонароджених 

А 54.4 Гонококковая інфекція кістково-м'язової системи. 

Гонококовий: 

• артрит (M01.3) 

• бурсит (M73.0) 

• остеомієліт (M90.2) 

• синовіїт (M68.0) 

• теносіновіїт (M68.0) 

А 54.5 Гонококовий фарингіт. 

А 54.6 Гонококковая інфекція аноректальної області. 
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А 54.8 Інші гонококові інфекції. 

Гонококовий (а) (е): 

• абсцес мозку (G07) 

• ендокардит (I39.8) 

• менінгіт (G01) 

• міокардит (I41.0)     

• перикардит (I32.0) 

• перитоніт (K67.1), 

• пневмонія (J17.0) 

• сепсис 

• ураження шкіри. 

 

ШЛЯХИ ІНФІКУВАННЯ 

У дорослих осіб: 

• статевий контакт (інфікування відбувається при будь-яких формах 

статевих контактів з хворим гонококовою інфекцією). 

У дітей: 

• інтранатальний; 

• статевий контакт; 

• контактно-побутовий (у виняткових випадках дівчата молодшого віку 

можуть інфікуватися при порушенні правил особистої гігієни чи при догляді за 

дітьми). 

 

 

КЛІНІЧНА КАРТИНА 

Гонококові інфекції нижніх відділів сечостатевого тракту без 

абсцедування парауретральних і придаткових залоз: 

Жінки. Більш ніж у 50% жінок відзначається суб'єктивно асимптомное 

перебіг захворювання. При наявності клінічних проявів можуть бути наступні 

суб'єктивні симптоми: 

• гнійні або слизово-гнійні виділення з уретри і / або статевих шляхів; 

• свербіж, печія в області зовнішніх статевих органів; 

• болючість під час статевих контактів (диспареунія); 

• свербіж, печія, болючість при сечовипусканні (дизурія); 

• дискомфорт або біль в ділянці нижньої частини живота. 

Об'єктивні симптоми: 

• гіперемія і набряк слизової оболонки зовнішнього отвору 

сечовипускального каналу; інфільтраціястінок уретри; слизово-гнійні або гнійні 

уретральні виділення; 

• гіперемія і набряк слизової оболонки вульви, піхви; слизистоогнійні або 

гнійні виділення в задньому і бічних склепіннях піхви; 

• набряк, гіперемія і ерозії слизової оболонки шийки матки; слизисто-

гнійні або гнійні виділення з цервікального каналу. 

Чоловіки. Суб'єктивні симптоми: 

• гнійні виділення з уретри; 
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• свербіж, печія, болючість при сечовипусканні (дизурія); 

• свербіж, печіння в області уретри; 

• болючість під час статевих контактів (диспареунія); 

• прискорене сечовипускання і ургентні позиви на сечовипускання (при 

проксимальному поширенні запального процесу); 

• біль в промежині з іррадіацією в пряму кишку. 

Об'єктивні симптоми: 

• гіперемія і набряк слизової оболонки зовнішнього отвору 

сечовипускального каналу, інфільтраціястінок уретри; 

• гнійні виділення з уретри. 

 

Для дітей характерна виражена клінічна картина захворювання і багато 

вогнищеих уражень. 

 

Гонококові інфекції нижніх відділів сечостатевого тракту з 

абсцедуванням парауретральних і придаткових залоз: 

Жінки – гонококовий вестибуліть. 

Суб'єктивні симптоми: 

• незначні гнійні або слизово-гнійні виділення зі статевих шляхів; 

• болючість і набряк в ділянці вульви. 

Об'єктивні симптоми: 

• гіперемія зовнішніх отворів проток вестибулярних залоз; 

• незначні гнійні або слизово-гнійні виділення зі статевих шляхів; 

• болючість і набряк в ділянці проток вестибулярних залоз при пальпації. 

У осіб обох статей – гонококове ураження парауретральних залоз. 

Суб'єктивні симптоми: 

• свербіж, печія, болючість при сечовипусканні (дизурія); 

• гнійні або слизово-гнійні виділення з сечовипускального каналу; 

• болючість під час статевих контактів (діаспорян); 

• болючість в ділянці зовнішнього отвору уретри. 

Об'єктивні симптоми: 

• гнійні або слизово-гнійні виділення з сечовипускального каналу; 

• наявність щільних болючих утворень завбільшки з просяне зерно в 

області вивідних проток парауретральних залоз. 

 

Гонококові інфекції аноректальної області: 

У осіб обох статей, як правило, відзначається суб'єктивний асимптомний 

перебіг захворювання. При наявності клінічних проявів можуть бути наступні 

суб'єктивні симптоми: 

• при локальному ураженні прямої кишки: свербіж, печія в аноректальної 

ділянки; незначні виділення жовтуватого або червонуватого кольору; 

• при локалізації процесу вище анального отвору: хворобливі тенезми; 

болючість при дефекації; гнійні виділення з прямої кишки, нерідко з домішкою 

крові; вторинні закрепи. 

Об'єктивні симптоми: 
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• гіперемія шкірних покривів складок анального отвору; 

• слизисто-гнійне або гнійне виділення з прямої кишки. 

 

Гонококовий фарингіт: 

У осіб обох статей, як правило, відзначається суб'єктивний асимптомний 

перебіг захворювання. При наявності клінічних проявів можуть бути наступні 

суб'єктивні симптоми: 

• відчуття сухості в ротоглотці; 

• біль, що підсилюється при ковтанні; 

• осиплість голосу. 

Об'єктивні симптоми: 

• гіперемія і набряк слизової оболонки ротоглотки і мигдаликів з 

зернистою поверхнею і плівчастими накладеннями. 

 

Гонококові інфекції очей: 

У осіб обох статей 

Суб'єктивні симптоми: 

• різкий біль ураженого ока; 

• сльозотеча; 

• набряк вік; 

• світлобоязнь; 

• рясні гнійне виділення в кутах ураженого ока. 

Об'єктивні симптоми: 

• набряк вік; 

• гіперемія шкірних покривів і слизових оболонок ураженого ока; 

• рясні гнійне виділення в кутах ураженого ока. 

При перинатальному інфікуванні N.gonorrhoeae розвиток гонококовою 

офтальмии реєструється більш ніж у 40% новонароджених. 

 

Гонококовий пельвиоперитонит і інша гонококова інфекція 

сечостатевих органів (епідидиміт, орхіт, простатит, запальні захворювання 

органів малого таза у жінок): 

Захворювання, як правило, супроводжуються симптомами загальної 

інтоксикації: 

• підвищенням температури тіла; 

• загальною слабкістю, стомлюваністю; 

• підвищенням ШОЕ при клінічному дослідженні крові. 

жінки 

Суб'єктивні симптоми: 

• сальпінгоофорит: біль в нижній частині живота потугоподібного 

характеру, гнійні або слизово-гнійні виділення зі статевих шляхів; при 

хронічному перебігу захворювання суб'єктивні прояви менш виражені, 

відзначається порушення менструального циклу; 

• ендометрит: біль в нижній частині живота, як правило, тягучого 

характеру, гнійні або слизово-гнійні виділення зі статевих шляхів; при 
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хронічному перебігу захворювання суб'єктивні прояви менш виражені, нерідко 

відзначаються пост- і міжменструальні мізерні кров'янисті виділення; 

• пельвіоперітоніт: різкий біль в животі, нудота, блювота, порушення 

дефекації, слабкість, тахікардія. 

Об'єктивні симптоми: 

• сальпінгоофорит: При гострому перебігу запального процесу – 

збільшені, різко болючі маткові труби і яєчники, вкорочення склепінь піхви, 

гнійні або слизово-гнійні виділення з цервікального каналу; При хронічному 

перебігу хвороби – незначна хворобливість, ущільнення маткових труб; 

• ендометрит: При гострому перебігу запального процесу – болюча, 

збільшена матка м'якої консистенції, гнійні або слизово-гнійні виділення з 

цервікального каналу; При хронічному перебігу хвороби – щільна консистенція і 

обмежена рухливість матки; 

• пельвіоперітоніт: характерний зовнішній вигляд – facies hypocratica, 

гектическая температура тіла, гіпотензія, олігурія, різка болючість в нижніх 

відділах живота при поверхневій пальпації, напруга м'язів черевної стінки і 

позитивний симптом подразнення очеревини. 

Чоловіки. Суб'єктивні симптоми: 

• епідідімоорхіт: гнійні виділення з сечовипускального каналу, дизурія, 

диспаренія, різка х болючість в області мошонки, придатка яєчка і пахової 

ділянці, біль в промежині з іррадіацією в область прямої кишки, в нижній 

частині живота; біль може поширюватися на насіннєвий канатик, паховий 

канал, ділянку попереку, крижів; 

• простатит: біль в промежині і в нижній частині живота з іррадіацією в 

ділянку прямої кишки, дизурія. 

Об'єктивні симптоми: 

• епідідімоорхіт: гнійні виділення з сечовипускального каналу, гіперемія 

і набряк мошонки в ділянці ураження, при пальпації визначаються збільшені, 

щільні і болючі яєчка і його придаток; 

• простатит: при пальпації визначається болюча, ущільнена 

передміхурова залоза. 

При дисеміноаній гонококовій інфекції у хворих обох статей можуть 

розвинутися ендокардит, перикардит, менінгіт, артрит, абсцес мозку, 

пневмонія, перигепатит, перитоніт, сепсис, остеомієліт, синовіт, які не мають 

патогномонічних симптомів. 

 

ДІАГНОСТИКА 

Діагностику гонококової інфекції рекомендовано проводити: 

• особам з клінічними і / або лабораторними ознаками запального процесу 

органів урогенітального тракту і репродуктивної системи, при наявності 

показань – прямої кишки, ротоглотки, кон'юнктиви; 

• при передгравідарному обстеженні; 

• при обстеженні жінок під час вагітності (триразово: при постановці на 

облік з приводу вагітності, при терміні вагітності 27-30 тижнів і 36-40 тижнів); 
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• вагітним, що надходять на пологи без документів про результати 

обстеження на ІПСШ; 

• при майбутніх оперативних (інвазивних) маніпуляціях на статевих 

органах і органах малого тазу; 

• особам з перинатальними втратами і безпліддям в анамнезі; 

• статевим партнерам хворих ІПСШ; 

• особам, які перенесли сексуальне насильство. 

При невстановленому джерелі інфікування рекомендується провести 

повторне серологічне дослідження на сифіліс через 3 місяці, на ВІЛ, гепатити В 

і С – через 3-6-9 місяців. 

 

Клінічним матеріалом для лабораторних досліджень є: 

• у жінок: виділення (зішкріб) з уретри, цервікального каналу, піхви, 

перша порція вільно випущеної сечі (при дослідженні молекулярно-

біологічними методами); при наявності показань – виділення з нижнього 

відділу прямої кишки, ротоглотки, великих вестибулярних і парауретральних 

залоз, слизової оболонки кон'юнктиви очей; 

• у чоловіків: виділення (зішкріб) з уретри, перша порція вільно 

випущеної сечі (при дослідженні молекулярно-біологічними методами); при 

наявності показань – секрет передміхурової залози, виділення з нижнього 

відділу прямої кишки, ротоглотки, слизової оболонки кон'юнктиви очей; 

• у дітей і у жінок, які не мали в анамнезі статевих контактів з 

пенетрацією – виділення – уретри, задньої ямки передостіння піхви, піхви; при 

огляді з використанням дитячих гінекологічних дзеркал – виділення з 

цервікального каналу, при наявності показань – виділення нижнього відділу 

прямої кишки, ротоглотки, кон'юнктиви. 

 

Для отримання достовірних результатів лабораторних досліджень 

необхідно дотримання ряду вимог, до яких відносяться: 

1. терміни отримання клінічного матеріалу з урахуванням застосування 

антибактеріальних лікарських препаратів: для ідентифікації N. gonorrhoeae 

культуральним методом і методом ампліфікації РНК (NASBA) – не раніше, ніж 

через 14 днів після закінчення прийому препаратів, а методами ампліфікації 

ДНК (ПЛР, ПЛР в режимі реального часу) – не раніше, ніж через місяць після 

закінчення прийому препаратів; 

2. отримання клінічного матеріалу з уретри не раніше, ніж через 3 години 

після останнього сечовипускання, при наявності рясних уретральних виділень – 

через 15 - 20 хвилин після сечовипускання; 

3. отримання клінічного матеріалу з цервікального каналу та піхви поза 

менструації; 

4. дотримання умов доставки зразків до лабораторії. 

З позицій доказової медицини застосування біологічних, хімічних та 

аліментарних провокацій з метою підвищення ефективності діагностики 

гонококової інфекції недоцільно. 
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Верифікація діагнозу гонококової інфекції базується на результатах: 

• лабораторних досліджень – виявлення N. gonorrhoeae або генетичного 

матеріалу збудника за допомогою одного з методів: 

• мікроскопічного дослідження препарату, забарвленого 1% розчином 

метиленового синього і по Граму. Метод має високу чутливість (90-100%) і 

специфічність (90-100%) при дослідженні уретрального відокремлюваного у 

чоловіків з маніфестними проявами гонококової інфекції. Характеризується 

низькою чутливістю (45-64%) при дослідженні цервікальних, фарингеальной і 

ректальних проб, а також при безсимптомній інфекції [1-4]; 

• культурального дослідження з використанням селективних поживних 

середовищ і визначенням ферментативних властивостей N. gonorrhoeae 

(оксидазний тест і тести ферментації цукрів). Метод дозволяє визначати 

чутливість гонококів до антибактеріальних препаратів [4-5]; 

• молекулярно-біологічних методів дослідження, спрямованих на 

виявлення специфічних фрагментів ДНК і / або РНК N. gonorrhoeae, з 

використанням тест-систем, дозволених до медичного застосування в Україні 

[6-10]. 

У дітей діагноз гонококової інфекції встановлюється на підставі 

результатів культурального і / або молекулярно-біологічних методів 

дослідження. 

 

Консультації інших фахівців рекомендовані за показаннями в 

наступних випадках: 

• акушера-гінеколога – при залученні в запальний процес органів малого 

тазу, при веденні вагітних, хворих гонококовою інфекцією; 

• уролога – з метою діагностики можливих ускладнень з боку 

репродуктивної системи, при тривалому перебігу та неефективності раніше 

проведеної терапії епідідімоорхіту, простатиту; 

• інші спеціалісти офтальмолога, оториноларинголога, проктолога, 

ревматолога, у дітей – неонатолога, педіатра – з метою уточнення обсягу і 

характеру додаткового обстеження. 

 

ДИФЕРЕНЦІЙА ДІАГНОСТИКА 

Слід проводити диференційний діагноз з іншими урогенітальними 

захворюваннями, зумовленими патогенними (T. vaginalis, C. trachomatis, M. 

genitalium), умовно-патогенними мікроорганізмами (грибами роду Candida, 

мікроорганізмами, асоційованими з БВ) і вірусами (вірусом простого герпесу). 

Диференціальний діагноз гонококкового епідідімоорхіта проводять з 

водянкою яєчка, інфекційним епідідімоорхітом іншої етіології 

(туберкульозним, сифілітичним, хламідійним і ін.), пухлиною органів мошонки, 

з перекрутами ніжки яєчка і ін. 

Диференціальний діагноз гонококової інфекції верхніх відділів статевої 

системи жінок проводять з позаматковою вагітністю, ендометріозом, 

ускладненою кистою яєчника, захворюваннями органів черевної порожнини 

(панкреатит, холецистит та ін.). 
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ЛІКУВАННЯ 

Покази до проведення лікування 

Показами до проведення лікування є ідентифікація N. gonorrhoeae при 

мікроскопічному і / або культуральном дослідженнях і / або дослідженні 

молекулярно-біологічними методами, у пацієнта або у його статевого партнера. 

Одночасне лікування статевих партнерів є обов'язковим. 

Мета лікування: 

• ерадикація N. gonorrhoeae; 

• зникнення клінічних симптомів захворювання; 

• запобігання розвитку ускладнень; 

• попередження інфікування інших осіб. 

 

 

 

Загальні зауваження по терапії: 

Антибактеріальне лікування хворому гонококовою інфекцією 

призначається після встановлення діагнозу, в ряді випадків – за 

епідеміологічними показами до отримання результатів лабораторних 

досліджень з подальшим підтвердженням діагнозу одним з методів. 

З позицій доказової медицини проведення системної ензимотерапії, 

імуномодулюючої терапії та терапії місцевими антисептичними препаратами 

неефективно. 

Згідно з даними про профіль резистентності гонокока в Україні 

спостерігаються односпрямовані тенденції зростання стійкості до пеніцилінів, 

тетрациклінів, фторхінолонів, азитроміцину. Лікування гонококової інфекції 

препаратами, що не ввійшли в клінічні рекомендації (пеніцилінами, 

тетрациклінами, фторхінолонами, азитроміцином) можливо тільки при 

доведеній чутливості виділеного клінічного ізоляту до них. 

Лікар повинен рекомендувати пацієнту в період лікування і 

диспансерного спостереження утриматися від статевих контактів або 

використовувати бар'єрні методи контрацепції до встановлення вилікування. 

 

Покази до госпіталізації: 

Дисемінована гонококові інфекції (артрит, остеомієліт, абсцес мозку, 

ендокардит, менінгіт, міокардит, перикардит, перитоніт, пневмонія, сепсис). 

 

СХЕМИ ЛІКУВАННЯ 

Лікування гонококової інфекції нижніх відділів сечостатевого тракту 

без абсцедування парауретральних і придаткових залоз (А54.0), 

гонококкового фарингіту (А54.5) і гонококової інфекції аноректальної 

області (А54.6): 

• цефтриаксон 500 мг внутрішньом'язово одноразово (А) [12-15, 18, 19] 

або 

• цефіксим 400 мг перорально одноразово (А) [12-19] 
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Альтернативний препарат: 

• спектиноміцин 2,0 г внутрішньом'язово одноразово (В) [12,19, 20]. 

 

Лікування гонококової інфекції очей (А 54.3) у дорослих: 

• цефтриаксон 500 мг внутрішньом'язово 1 раз на добу протягом 3 днів 

(C) [12-15, 19, 21]. 

 

Лікування гонококової інфекцій нижніх відділів сечостатевого 

тракту з абсцедуванням парауретральних і придаткових залоз (А54.1), 

гонококового пельвіоперітоніту і інших гонококових інфекцій 

сечостатевих органів (А54.2): 

• цефтриаксон 1,0 г внутрішньом'язово або внутрішньовенно кожні 24 

години протягом 14 днів (C) [13-14, 19, 22-25] 

або 

• цефотаксим 1,0 г внутрішньовенно кожні 8 годин протягом 14 днів (С) 

[15] 

Альтернативний препарат: 

• спектиноміцин 2,0 г внутрішньом'язово кожні 12 годин (C) [13, 19, 22-

25]. 

Через 24-48 годин після початку парентеральной антибактеріальної 

терапії, за умови зникнення клінічних симптомів захворювання, можливе 

продовження терапії за схемою: 

• цефіксим 400 мг перорально 2 рази на добу з загальною тривалістю 

терапії – 14 днів (C) [13-14, 19, 22-25]. 

При негативних результатах обстеження пацієнти подальшому 

спостереженню не підлягають. 

 

Особливі ситуації: 

Лікування вагітних: 

• цефтриаксон 500 мг внутрішньом'язово одноразово (A) [26, 27] 

або 

• цефіксим 400 мг перорально одноразово (A) [26, 27] 

Альтернативний препарат: 

• спектиноміцин 2,0 г внутрішньом'язово одноразово (B) [20]. 

Лікування вагітних, хворих гонококовою інфекцією, здійснюється на 

будь-якому терміні вагітності антибактеріальними препаратами з урахуванням 

їх впливу на плід за участю акушерів - гінекологів. 

 

Лікування дітей (з масою тіла менше 45 кг): 

• цефтриаксон 125 мг внутрішньом'язово одноразово (D) [13-15, 29] 

Альтернативний препарат: 

• спектиноміцин 40 мг на кг маси тіла (не більше 2,0 г) внутрішньом'язово 

одноразово (D) [31-33]. 

Лікування гонококової інфекції у дітей з масою тіла понад 45 кг 

проводиться відповідно до схем лікування дорослих. 
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Лікування офтальмії новонароджених: 

• цефтріаксон 25-50 мг на кг маси тіла (не більше 125 мг) 

внутрішньом'язово або внутрішньовенно 1 раз на добу протягом 3 днів (С) [29, 

30] 

Альтернативний препарат: 

• спектиноміцин 40 мг на кг маси тіла (не більше 2,0 г) внутрішньом'язово 

одноразово (С) [29, 30]. 

Лікування новонароджених, які народилися від матерів, хворих 

гонококовою інфекцією, проводиться за участю неонатологів. Рекомендується 

проводити профілактичне лікування навіть при відсутності у них гонококової 

інфекції. 

 

Профілактика гонококовою офтальмии новонароджених: 

Профілактику офтальмии слід проводити всім новонародженим відразу ж 

після народження одним з нижчезазначених препаратів: 

• нітрат срібла, водний розчин 1% одноразово (D) [31] 

або 

• еритроміцин, очна мазь 0,5% одноразово (С) [27-29]. 

Профілактичне лікування новонароджених, які народилися від матерів, 

хворих гонококовою інфекцією: 

• цефтріаксон 25-50 мг на кг маси тіла (але не більше 125 мг) 

внутрішньом'язово одноразово (D) [29-31]. 

 

Лікування представників уразливих, щодо зараження ІПСШ та ВІЛ, 

груп населення:  

Рекомендовані методики: 

 Цефтриаксон  500 мг внутрішньом’язово одноразово 

 Цефіксим  400 мг перорально одноразово. 

 

Альтернативні схеми (еквівалентні): 

 Спектиноміцин  2 г в/м одноразово. 

 Канаміцин  2 г в/м одноразово. 

 

Вимоги до результатів лікування: 

• ерадикація N. gonorrhoeae; 

• клінічне одужання. 

Встановлення виліковності гонококової інфекції проводиться на підставі 

культурального методу дослідження або методу ампліфікації РНК (NASBA) 

через 14 днів після закінчення лікування, а на підставі методів ампліфікації 

ДНК (ПЛР, ПЛР в реальному часі) – не раніше, ніж через місяць після 

закінчення лікування. 

При негативних результатах обстеження пацієнти подальшому 

спостереженню не підлягають. 
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Тактика при відсутності ефекту від лікування: 

• виключення реінфекції; 

• визначення чутливості N. gonorrhoeae до антибактеріальних препаратів; 

• призначення антибактеріальних препаратів інших фармакологічних груп 

згідно з результатами визначення чутливості виділених ізолятів. 
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