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РЕЗЮМЕ
Острый тонзиллофарингит — один из наиболее частых поводов обращения к врачу и назначения нерациональной антибак-
териальной терапии (АБТ). Причин этому несколько — от трудностей этиологической диагностики и развития рецидивов 
и возможных тяжелых осложнений до личностного отношения врачей и пациентов к выбору лечения. Вместе с тем вопрос 
антибиотикорезистентности и других аспектов, связанных с назначением АБТ, является одной из важнейших проблем со-
временного здравоохранения во всем мире.
Цель обзора. Продемонстрировать оптимальные практические подходы к выбору тактики лечения острого тонзиллита (ОТ) 
в лечении детей и взрослых с акцентом на снижение нагрузки АБТ. В обзоре рассмотрены показания и недостатки клиниче-
ской и лабораторной диагностики ОТ. Не существует высокочувствительных клинических и лабораторных инструментов, ко-
торые позволили бы дифференцировать вирусный и бактериальный ОТ. Наложения на миндалинах в детском возрасте не яв-
ляются основополагающим признаком стрептококкового ОТ. Несмотря на ограничения, в качестве показания для назначения 
АБТ следует использовать критерий модифицированной шкалы Centor/McIsaac ≥3 (с учетом возраста и наличия респиратор-
ных симптомов) в совокупности с быстрым стрептотестом и последующим бактериологическим посевом на S. pyogenes в слу-
чае отрицательного результата скринингового теста. Дополнительные обследования (определение лейкоцитоза, СРБ и про-
кальцитониновый тест) не требуются большинству пациентов. Не следует назначать АБТ пациентам из группы низкого риска 
для лечения и предотвращения ревматической лихорадки и острого гломерулонефрита. Профилактика гнойных осложнений 
(паратонзиллита и заглоточного абсцесса, острого среднего отита, шейного лимфаденита, мастоидита или острого синуси-
та) не является специфическим показанием для АБТ при ОТ и не требуется большинству пациентов. Стратегия «бдительно-
го ожидания» с контролем состояния пациентов на 2—3-й день уместна и высокоэффективна в сомнительных случаях. Пре-
паратами выбора лечения ОТ являются амоксициллин и пероральные формы цефалоспоринов I и II поколений. Макролиды 
в качестве препаратов первой линии лечения ОТ не показаны. Курс АБТ при стрептококковом ОТ составляет 10 дней, что со-
кращает риски рецидивов. Препараты топического действия могут быть единственным средством этиопатогенетического ле-
чения при вирусном ОТ или дополнительным — при бактериальном ОТ. Их применение не только облегчает боль в горле, 
но и сокращает продолжительность болезни, а также улучшает прогноз пациентов. Рациональным препаратом выбора топи-
ческой терапии может быть бензалкония хлорид + тиротрицин + бензокаин (Доритирцин) в связи с имеющимися клиниче-
скими доказательствами. Существует весомый резерв для снижения нагрузки АБТ при ОТ. Необходимы дальнейшие клини-
ческие исследования, которые бы оценили эффективность коротких курсов АБТ в лечении ОТ в странах с высоким уровнем 
дохода и были бы основанием для убедительных рекомендаций по применению препаратов топического действия. Это мо-
жет снизить частоту назначения АБТ и повысить уровень взаимодействия врачей и пациентов.
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ная терапия, топические препараты, рациональная антибактериальная терапия, дети, взрослые.

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ:
Мескина Е.Р. — e-mail: meskinaelena@rambler.ru

Сташко Т.В. — e-mail: stashko.tatyana@mail.ru

Автор, ответственный за переписку : Мескина Е.Р. — e-mail: meskinaelena@rambler.ru

КАК ЦИТИРОВАТЬ:
Мескина Е.Р., Сташко Т.В. Как снизить антибактериальную нагрузку при лечении острого тонзиллита и фарингита? Возможная 

тактика и практические подходы. Вестник оториноларингологии. 2020;85(6):90–99. https://doi.org/10.17116/otorino20208506190

 How to reduce the antibacterial load in the treatment of acute tonsillitis and pharyngitis? 
Possible tactics and practical approaches  
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ABSTRACT
Acute tonsillopharyngitis is one of the most frequent reasons for visiting a doctor and prescribing inappropriate antibiotic therapy (ABT). 
There are several reasons for this — from the difficulties of etiological diagnosis and the development of relapses and possible severe 
complications to the personal attitude of doctors and patients to the choice of treatment. At the same time, the issue of antibiotic resis-
tance and other aspects associated with the prescription of ABT is one of the most important problems of modern healthcare worldwide.
The purpose of this review is to demonstrate the best practical approaches to the choice of treatment tactics for acute tonsillitis (AT) 
in the treatment of children and adults, with an emphasis on reducing the load of ABT. The review examines the indications and dis-
advantages of clinical and laboratory diagnosis of AT. There are no highly sensitive clinical and laboratory instruments that differenti-
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ate viral and bacterial AT. Exudativeis AT in children is not an underlying symptom of streptococcal etiology. Despite the limitations, 
the modified Centor/McIsaac score ≥3 (taking into account age and the presence of respiratory symptoms) should be used as an in-
dication for ABT in conjunction with a rapid streptotest and subsequent bacteriological culture for S. pyogenes if the screening test 
is negative. Additional examinations (determination of leukocytosis, CRP and procalcitonin test) are not required for most patients. 
ABT should not be given to low-risk patients for the treatment and prevention of rheumatic fever and acute glomerulonephritis. Pre-
vention of purulent complications (paratonsillitis and retropharyngeal abscess, acute otitis media, cervical lymphadenitis, mastoiditis, 
or acute sinusitis) is not a specific indication for ABT in AT and is not required in most patients. The strategy of «delayed antibiotic 
prescriptions» with monitoring the patient’s condition for 2—3 days is appropriate and highly effective in doubtful cases. The drugs 
of choice for treatment of AT are amoxicillin and oral forms of I and II generation cephalosporins. Macrolides are not indicated as first-
line treatment for AT. The course of ABT for streptococcal AT is 10 days, which reduces the risk of recurrent episode. Topical drugs 
can be the only means of etiopathogenetic treatment with viral AT, or additional for bacterial AT. Their use not only relieves sore 
throat, but also shortens the duration of the disease, and also improves the patients prognosis. Benzalkonium chloride + tyrothricin + 
benzocaine (Dorithyrcin) may be a rational drug of choice for topical therapy due to the available clinical evidence. There is a signif-
icant reserve for reducing the load of ABT during AT. Further clinical trials are needed to assess the efficacy of short courses of ABT 
in the treatment of AT in high-income countries and provide a basis for strong recommendations for topical drug use. This can reduce 
the frequency of ABT prescribing and increase the level of interaction between specialists and patients.

Keywords: acute pharyngitis, acute tonsillitis, acute tonsilopharyngitis, acute sore throat, clinical guidelines, antibiotic therapy, ac-
tive sore throat lozenge, rational antibiotic therapy, children, adults.
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Острый тонзиллит (ОТ) и фарингит являются основны-

ми причинами обращения за первичной и специализиро-

ванной медицинской помощью и одновременно значимой 

областью нерационального назначения системной антибак-

териальной терапии (АБТ), главным образом, в амбулатор-

ной практике [1, 2]. В большинстве стран 40—86% паци-

ентов с острым тонзиллофарингитом получают АБТ [3—5], 

и только 23% из них — в соответствии с текущими руково-

дящими принципами [6]. Особенно это касается детей ран-

него возраста, у которых качество оказания медицинской 

помощи при ОТ значительно ниже, чем при других кли-

нических состояниях [7]. Именно избыточное назначение, 

ошибки выбора оптимальной АБТ и несоблюдение курса 

лечения — ключевые характеристики несоответствия акту-

альным клиническим рекомендациям различных стран [8—

10]. Нерациональное применение АБТ, чаще встречающе-

еся при лечении тонзиллита, чем фарингита, обусловлено 

комплексом объективных и субъективных причин, вклю-

чающих личностное отношение врачей и пациентов. Вме-

сте с тем в настоящее время накоплен практический и на-

учный опыт, позволяющий рационализировать терапевти-

ческие подходы. Настоящая работа посвящена изучению 

этого опыта и имеет перспективное значение с точки зре-

ния профилактики широкого спектра проблем здравоох-

ранения, связанных с применением АБТ в различных об-

ластях медицины.

Цель работы — продемонстрировать оптимальные 

практические подходы к выбору тактики лечения ОТ  у де-

тей и взрослых с акцентом на снижение нагрузки АБТ.

Источники данных
Проведен поиск в базах данных Pubmed, Medline, 

Scopus, Google scholar и eLIBRARY по ключевым словам 

«острый фарингит», «острый тонзиллит», «острый тонзи-

лофарингит», «боль в горле», «ангина», «клинические ре-

комендации», «антибактериальная терапия», «топические 

препараты» за последние 10 лет. В обзор литературы были 

включены полнотекстовые документы и рефераты (ориги-

нальные исследования, обзоры литературы, систематиче-

ские обзоры, метаанализы и заключения консенсуса спе-

циалистов). Также учитывались основополагающие публи-

кации более раннего периода.

Какие факторы влияют на назначение АБТ?

Объективные факторы
Неопределенность этиологического диагноза, ярко вы-

раженные симптомы, опасения прогрессирования заболе-

вания, развития осложнений и необходимость лаборатор-

ных данных для принятия решений — важные факторы, 

влияющие на частоту применения АБТ при ОТ [10, 11].

Действительно, острый тонзиллофарингит в большин-

стве случаев имеет вирусную природу и требует только под-

держивающей терапии [12]. Чаще вирусная этиология ОТ 

и фарингита подтверждается у детей. Следует отметить, 

что частота выделения S. pyogenes у детей с экссудативным 

тонзиллитом (протекающим с наложениями на миндали-

нах) крайне незначительна (1—4%). В подавляющем боль-

шинстве случаев обнаруживаются вирусы с преобладани-

ем аденовируса (18,7%), энтеровируса (16,3%) и вируса Эп-

штейна—Барр (до 48%) [13, 14], что свидетельствует против 

применения АБТ.

Основной причиной ангины (эквивалентный термин 

в англоязычной литературе — «боль в горле»), характерной 

для детей старше 3 лет, подростков и взрослых (младше 

44 лет), является Streptococcus pyogenes (β-гемолитический 
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стрептококк группы A — БГСА), реже — β-гемолитические 

стрептококки группы C или G [15]. Среди альтернативных 

патогенов указаны Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneu-
moniae (в основном у детей) [16] и Fusobacterium necrophorum 

(у подростков и взрослых) [17]. Частота выделения послед-

него у пациентов с ангиной в среднем составляет 19% (95% 

ДИ, 10,5—27,2%) [18]. Лечение последних инфекций тре-

бует назначения АБТ, отличной от рекомендованной при 

стрептококковом тонзиллите.

Вместе с тем отсутствуют высокочувствительные кли-

нические и лабораторные маркеры, позволяющие диффе-

ренцировать вирусный и бактериальный тонзиллит. По оце-

ночным данным, диагностический риск стрептококково-

го тонзиллита, рассчитанный по шкале Centor, в том числе 

скорректированной по возрасту и наличию респираторных 

симптомов (ринита, кашля, конъюнктивита, которые су-

щественно снижают его вероятность), составляет не более 

60% [15]. Показана недостаточная прогностическая цен-

ность шкалы Centor для БГСА-ОТ у детей [19]. По резуль-

татам исследований S. Moralis и соавт., экссудат на минда-

линах имел положительное прогностическое значение для 

нестрептококкового тонзиллита [20].

При положительной культуре S. pyogenes трудно опре-

делить его этиологическую роль, учитывая умбиквитар-

ность возбудителя, высокую частоту носительства и вирус-

но-бактериальных ассоциаций [16, 21]. Большинство вра-

чей при выделении S. pyogenes делают выбор в пользу АБТ 

[10]. Однако недавний метаанализ заключил, что, прини-

мая во внимание высокую распространенность бессим-

птомного носительства БГСА (около 6—11%), большин-

ство пациентов с положительной культурой (особенно де-

ти) являются вероятными носителями, и назначение АБТ 

может принести мало пользы [21].

Другой немаловажной причиной назначения АБТ при 

тонзиллите является нередкая потребность в неотложной 

помощи [22], вероятность рецидивов, возможных гроз-

ных бактериальных осложнений и понимание необходи-

мости своевременной АБТ для их контроля. БГСА, F. nec-
rophorum и ассоциированные патогены могут быть при-

чиной пери-, паратонзиллярного и ретрофарингеального 

абсцессов [23], а распространение инвазивных форм БГСА-

инфекции (флегмона, некротический фасциит, миозит, ме-

нингит, пневмония, перитонит, эндокардит, артрит, скар-

латина, синдром токсического шока, сепсис) в последние 

годы растет [24]. Вместе с тем клинические варианты БГСА, 

ответственные за развитие иммунопатологических вариан-

тов инфекции, и опосредованные ими клинические фор-

мы (острая ревматическая лихорадка, постстрептококко-

вый гломерулонефрит, постстрептококковые аутоиммун-

ные заболевания центральной нервной системы, включая 

нейропсихические расстройства (PANDAS), хорею Сиден-

гама и, возможно, тики, импульсивно-компульсивные рас-

стройства) в странах с высоким экономическим развитием 

в настоящее время встречаются редко [15, 25, 26]. Учиты-

вая вышесказанное, а также то, что развитие инвазивной 

формы стрептококковой инфекции невозможно предска-

зать по первичным симптомам, АБТ-профилактике веро-

ятных осложнений БГСА-инфекции следует предпочесть 

динамический мониторинг пациентов.

Дополнительными объективными факторами, пред-

располагающими к назначению АБТ при ОТ, следует при-

знать поздний результат культурального метода диагно-

стики, резкое снижение частоты высева БГСА после на-

чала АБТ, низкую доступность в России скринингового 

тестирования у постели больного, которое позволяет при-

нять решение быстро [27]. Хотя следует отметить, что си-

стемный анализ обнаружил определенные ограничения 

быстрого диагностического стрептотеста [28, 29], что тре-

бует проведения бактериологического исследования при 

его отрицательных результатах и увеличивает время под-

тверждения диагноза. Сложности диагностики фузобак-

териоза и переоценка значения воспалительных маркеров 

также могут иметь значение [10].

Субъективные факторы
Обнаружена прямая зависимость (с вариациями в раз-

ных странах) количества консультаций с частотой назна-

чения АБТ [9]. Некоторые пациенты склонны к частым 

обращениям к врачу, причем в большей мере это касается 

педиатрической практики [30, 31], что может определять 

высокую частоту нерациональной АБТ у детей. Большин-

ство (79%) педиатров и врачей общей практики назначают 

детям АБТ при ОТ [32]. Интересно, что нередко удовлет-

воренность медицинской помощью пациентами ассоции-

рована с фактом назначения АБТ [33]. В 1/
2
 случаев паци-

енты с ОТ обращаются с желанием получить антибиотик, 

но чаще из-за опасения развития осложнений [2]. В резуль-

тате врачи нередко используют АБТ, чтобы оправдать ожи-

дания пациентов [11], при этом не связывая свои назначе-

ния с возможным развитием антибиотикорезистентности 

возбудителей [34].

Различные личные предпочтения и потребность в праг-

матичном решении для достижения потенциально быстрого 

результата приводят к тому, что значительная часть прак-

тикующих врачей игнорируют рекомендации, описываю-

щие наилучшее лечение пациентов с болью в горле и ОТ, 

и вместо этого развивают свое собственное индивидуаль-

ное поведение (привычку), несмотря на имеющиеся науч-

ные доказательства и клинические рекомендации достаточ-

ного качества [10]. Проблемы взаимодействия специали-

стов с пациентами, их возраст, уровень профессиональной 

подготовки (неадекватная оценка состояния пациента), 

нехватка времени, экономическая составляющая — ос-

новные субъективные факторы более частого назначения 

АБТ [11, 31, 35].

Также прослеживается связь различий между воспри-

ятием практикующими специалистами наилучшего управ-

ления в разных странах с национальными руководящими 

принципами, заключающихся в том, следует ли полагать-

ся исключительно на клинические факторы или необхо-

димо дополнять их посевом мазков с миндалин для обна-

ружения S. pyogenes [10].

Какова роль клинической оценки симптомов 
при принятии решения о назначении АБТ?
Несмотря на ограничения, согласно большинству меж-

дународных клинических рекомендаций, система клини-

ческой оценки Centor/McIsaac может помочь выявить па-

циентов с более высокой вероятностью стрептококковой 

инфекции группы A. Однако его полезность для детей ока-

зывается ниже, чем для взрослых, из-за различных клини-

ческих проявлений ОТ в первые годы жизни [1, 36—38].

Следует использовать модифицированную шкалу Cen-

tor с учетом возраста и наличия респираторных симптомов 

(температура >38 °C, отсутствие кашля, увеличение и бо-

лезненность переднешейных лимфоузлов и возрастная гра-
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дация 3—14, 14—44 и >44 лет — у детей <3 лет и взрослых 

>44 лет вероятность стрептококкового ОТ снижается). Хотя 

бы один симптом острой вирусной инфекции (ринит, конъ-

юнктивит, кашель, чиханье, особенно у ребенка младше 

3 лет) и отсутствие отека миндалин снижают вероятность 

стрептококкового ОТ даже при бактериологическом выде-

лении S. pyogenes или обнаружении его антигенов. Это свя-

зано с высокой вероятностью носительства и является ар-

гументом против АБТ [28, 39, 40].

Эмпирическая АБТ в России рекомендована при Cen-

tor ≥3 [36]. По представленным оценкам, положительные 

культуры БГСА были подтверждены при Centor 2 балла 

у 33% пациентов, 3 балла у 48% и 4—5 баллов у 50% [41].

Оценка FeverPAIN популярна в Великобритании [42]. 

Шкала позволяет прогнозировать стрептококковую инфек-

цию на основании появления острых симптомов (<3 дней), 

недавнего повышения температуры (<24 ч), отсутствия 

кашля или ринита, а также наличия гнойного воспаления 

миндалин (риск стрептококкового ОТ составляет 65% при 

оценке 4 балла).

Может ли дополнительное лабораторное обследование 
помочь при принятии решения о назначении АБТ?
Большинство  клинических рекомендаций не поддер-

живает необходимость бактериологического посева мазков 

с миндалин в качестве строгого клинического инструмента 

для подтверждения этиологии БГСА при ангине и назна-

чения АБТ [15]. Он может быть рекомендован в качестве 

дополнительного, если Centor ≥3, а быстрый стрептотест 

отрицательный [1, 37].

Достаточная диагностическая ценность быстрых скри-

нинговых тестов позволяет их рекомендовать в качестве 

первого и чаще единственного метода лабораторного обсле-

дования (при положительном результате). Совпадение бак-

териальных культур с быстрым стрептотестом может дости-

гать 83%, а специфичность и чувствительность составлять 

85 и 91% соответственно, что достаточно, чтобы избежать 

неоправданного назначения АБТ [41]. Кохрановский обзор 

подтвердил, что при 30% распространении БГСА в популя-

ции из 1000 детей быстрый стрептотест будет иметь ложно-

отрицательный результат у 43. Следовательно, его резуль-

таты будут зависеть в основном от эпидемиологического 

контекста. Основываясь на этих результатах, предполага-

ется, что среди 100 детей с ангиной она будет правильно 

диагностирована у 86 с помощью экспресс-теста, в то вре-

мя как 14 будут пропущены и не получат АБТ [29]. Безус-

ловно, тестирование у постели пациента более приемлемо 

и улучшает тактику применения АБТ [43].

В целом быстрые диагностические тесты могут быть по-

лезны для прогноза эффективности АБТ [15]. У пациентов 

с более низкой вероятностью стрептококковых инфекций 

(0—2 балла Centor) нет необходимости в рутинном их ис-

пользовании [15]. Вместе с тем экономическое моделиро-

вание демонстрирует отсутствие рентабельности всех эти-

ологических тестов в требуемых рамках [44].

Большинство международных клинических рекомен-

даций позиционирует отсутствие необходимости опреде-

ления СРБ, уровня лейкоцитов периферической крови 

и антистрептолизинов для решения вопроса об АБТ из-за 

низкой диагностической значимости или отсутствия та-

ковой [11, 36, 45]. Но поскольку имеются некоторые све-

дения о пользе совокупной оценки воспалительных мар-

керов (включая прокальцитониновый тест) и Centor/Mc-

Isaac с умеренной чувствительностью [46, 47], они могут 

быть использованы при отрицательных посевах и сомни-

тельном диагнозе или для раннего прогноза паратонзил-

лярного и заглоточного абсцессов [23].

Какова польза от применения АБТ?
При предположительно вирусной этиологии ОТ (вклю-

чая Эпштейна—Барр-ОТ) АБТ не показана, ее следует на-

значать только при доказанном или высоковероятном 

стрептококковом ОТ курсом 10 дней [36, 45]. Препарата-

ми выбора являются амоксициллин и пероральные формы 

цефалоспоринов I и II поколения.

Основная цель применения АБТ длительным курсом — 

эффективная бактериологическая санация, предупрежде-

ние рецидивов, профилактика острой ревматической лихо-

радки и гломерулонефрита, ассоциированного с S. pyogenes. 

Риск поздних клинических рецидивов БГСА-ОТ после ис-

пользования цефалоспоринов по сравнению с пеницил-

лином был ниже [48]. Вместе с тем недавний системный 

обзор эффективности короткого курса АБТ (5 дней), осо-

бенно у детей, не выявил увеличения рисков или недоста-

точной эрадикации БГСА [25], что было подтверждено и бо-

лее поздним исследованием [49]. Использование АБТ при 

стрептококковом ОТ значительно сокращает продолжи-

тельность заболевания и достаточно быстро снижает вы-

раженность боли в горле и других симптомов [15].

В настоящее время хорошо задокументирована страте-

гия «бдительного ожидания», направленная на сокращение 

количества назначений АБТ. В сомнительных случаях, хотя 

неотложная АБТ и может незначительно сократить продол-

жительность симптомов, ее отсрочка на 2—3 дня позволяет 

избежать применения антибиотиков в 60% случаев [50]. Та-

кая тактика с переоценкой симптомов через 2—3 дня у па-

циентов с неопределенной вероятностью бактериального 

ОТ представляется разумной.

Высокий уровень доказательств определяет рекоменда-

ции не назначать АБТ пациентам из группы низкого риска 

для лечения и предотвращения ревматической лихорадки 

и острого гломерулонефрита. Профилактика гнойных ос-

ложнений (паратонзиллита и заглоточного абсцесса, остро-

го среднего отита, шейного лимфаденита, мастоидита или 

острого синусита) не является специфическим показанием 

для АБТ при ОТ и не требуется большинству пациентов [15].

Есть ли польза от применения других препаратов 
для лечения боли в горле?
Накоплен достаточный опыт применения нестероид-

ных противовоспалительных препаратов (НПВП) и пара-

цетамола для купирования боли в горле у детей и взрослых 

[15], особенно если учесть рутинное их применение в каче-

стве жаропонижающих средств. Имеются единичные све-

дения об эффективности местного применения НПВП для 

облегчения симптомов в низких дозах — флурбипрофена 

(пастилки 8,75 мг) [51, 52] и ибупрофена (пастилки 25 мг) 

у взрослых [53]. Это потенциально может уменьшить на-

грузку АБТ, принимая во внимание противовоспалитель-

ное действие НПВП.

Учитывая, что кортикостероиды демонстрируют скром-

ную эффективность, отсутствие таковой либо отсроченный 

результат [54, 55] и одновременно обладают плейотропными 

свойствами, не следует их применять для облегчения боли 

в горле. Их назначение может быть рассмотрено в особых 

клинических ситуациях: при тяжелой воспалительной ре-
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акции у взрослых [15] или угрозе асфиксии при инфекци-

онном мононуклеозе у детей [36].

В настоящее время широко доступен большой спектр 

безрецептурных комбинированных препаратов топической 

терапии боли в горле при ОТ. Они рекомендованы в каче-

стве дополнительного средства российскими клинически-

ми руководствами [36, 45], могут быть использованы изо-

лированно при вирусной этиологии ОТ или когда стреп-

тококковый ОТ маловероятен. Препараты для локального 

применения выпускаются в виде различных лекарствен-

ных форм — спреев, таблеток и пастилок для рассасыва-

ния, растворов для орошения и полоскания горла. Помимо 

обезболивающих, они содержат компоненты, обладающие 

противовоспалительным (отличным от НПВП), антими-

кробным и регенерирующим действием, способны повы-

сить эрадикацию БГСА и вирусов, ускорить выздоровле-

ние. Вместе с тем эффективность и безопасность таких 

препаратов должна быть доказана в соответствии с надле-

жащей клинической практикой. Также следует помнить, что 

спреи не рекомендованы для применения у детей <3 лет, 

а по некоторым данным <5 лет, из-за риска рефлекторно-

го ларингоспазма [36].

Фиксированной комбинацией, которая может быть 

успешно использована в клинической практике у паци-

ентов старше 6 лет, является бензалкония хлорид + тиро-

трицин + бензокаин (Доритрицин) в связи с достаточным 

научным и клиническим опытом применения как при ви-

русном тонизиллофаригнгите (в качестве единственного 

средства лечения), так и при бактериальном (одновремен-

но с АБТ) [56—61]. Тиротрицин, один из трех компонентов 

препарата, является антимикробным пептидом, продуциру-

ется Bacillus brevis (пробиотический вид для коммерческо-

го применения), состоит из тироцидинов и грамицидинов 

и применяется для топического лечения заболеваний сли-

зистых оболочек и кожи в течение уже более 60 лет [62, 63]. 

Широкий спектр антимикробной активности (главным об-

разом, в отношении грамположительных бактерий и гри-

бов) [64, 65], отсутствие негативных эффектов на окружа-

ющую микрофлору, поразительно низкий риск развития 

резистентности, а также вновь установленные биологиче-

ские свойства, по мнению исследователей, могут быть ос-

нованием для расширения сферы применения [62, 63, 66]. 

Сочетание тиротрицина с анестетиком и противовоспа-

лительным компонентом местного действия при высоком 

профиле безопасности — вполне разумный подход, кото-

рый обеспечивает быстрое облегчение симптомов и мо-

жет быть средством этиопатогенетического лечения ОТ 

без повреждения окружающей микробиоты. Отвечающие 

требованиям GMP исследования продемонстрировали со-

кращение боли в горле в течение 2 ч, достижение полной 

ремиссии в течение 3 дней, более быстрое выздоровление 

по сравнению с плацебо, возможность двукратного сокра-

щения курса АБТ без рецидивов бактериального ОТ в тече-

ние 1 года. В контексте изучаемой темы важно, что привер-

женность лечению пациентов была высокой, а это являет-

ся мощным фактором достижения успеха взаимодействий 

врача и пациента [58, 61].

В последние годы представлены некоторые доказатель-

ства эффективности и хорошей переносимости пастилок 

и спрея гидрохлорида амброксола в умеренных дозах, при-

чем увеличение дозы не принесло значимого результата. Эф-

фективность может быть осуществлена за счет возможно-

го анестезирующего и противовирусного действий [67—69].

Пастилки с гексилрезорцином (amylmetacresol/2,4-di-

chlorobenzyl alcohol AMC/DCBA) в сочетании с лидокаи-

ном или без него, вероятно, могут принести пользу паци-

ентам без признаков стрептококкового ОТ и осложнений 

для облегчения боли в горле [70, 71]. Показан быстрый ан-

тибактериальный эффект AMC/DCBA [72].

Имеется недостаточно доказательств для строгих ре-

комендаций по применению препаратов на основе других 

субстанций. Существуют сообщения о некоторых успехах 

применения фитопреператов, включая используемые в ки-

тайской медицине [73—78], гомеопатических препаратов 

с фиксированным составом в твердой или жидкой рецеп-

туре Aconitinum + Atropinum sulfuricum + Mercurius cyana-

tus [79], Phytolacca americana + Guajacum officinale + Capsi-

cum annuum [80] или другого состава [81, 82]. Необходимы 

дополнительные исследования, которые позволят опреде-

лить точные преимущества последних.

В целом препараты топического действия могут облег-

чить боль в горле в соответствии с ожиданиями пациентов 

и уменьшить нагрузку АБТ, однако сложная схема приме-

нения некоторых из них потенциально снижает комплаенс 

пациентов и предпочтения врачей.

Какие факторы могут повлиять на эффективность 
лечения ОТ?
Клиническая неэффективность АБТ определяется как 

наличие клинических симптомов и отсутствие результатов 

лечения >5 дней. Бактериологическая неудача антимикроб-

ной терапии определяется как обнаружение БГСА или его 

антигенов путем посева или с помощью быстрого стрепто-

теста в течение 5 дней [83].

Примерно у 35% пациентов не удается достичь эради-

кации БГСА после 10-дневного курса пенициллина [84]. 

Причин этому может быть несколько: несоблюдение дозы 

и длительности курса, недостаточное внутриклеточное про-

никновение при способности БГСА выживать внутри нее, 

кооперация БГСА с Moraxella catarrhalis, дисбиотические 

изменения локуса, способствующие конкурентным преи-

муществам БГСА (за счет продукции бактериоцинов и/или 

конкуренции за питательные вещества с комменсалами), 

устойчивость или толерантность к АБТ, резистентность 

к антибактериальным препаратам, продукция β-лактамаз 

окружающими бактериями, повторное заражение [83].

Имеются убедительные доказательства большей эффек-

тивности цефалоспоринов, клиндамицина и амоксицил-

лина, чем пенициллина, для достижения санации от БГСА 

и снижения риска повторных эпизодов ОТ. Тем самым эти 

антибиотики могут быть достойным вариантом лечения 

эпизодов рецидивирующего тонзиллита [85, 86]. Однако 

выявлена высокая (более значительная у взрослых, чем у де-

тей) устойчивость БГСА к эритромицину, который (вклю-

чая другие макролиды) в настоящий момент не может быть 

препаратом выбора лечения ОТ [87].

Вопрос о применении средств, улучшающих состояние 

окружающей БГСА микробиоты, изучен недостаточно, хотя 

сообщалось, что она играет существенную роль в развитии 

респираторных инфекций [88, 89]. Хотя данных недоста-

точно, можно свидетельствовать, что применение пробио-

тиков S. salivarius K12 для лечения ОТ у взрослых не выяви-

ло убедительных преимуществ [90, 91]. Вместе с тем выбор 

более подходящего пробиотика и более высокая эффектив-

ность в детском возрасте должны быть учтены в клиниче-

ской практике [92, 93].
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Заключение

Наряду с известными проблемами в области лечения 

ОТ и тонзиллофарингита (широкий спектр возможных 

возбудителей и их сочетаний, отсутствие мощных инстру-

ментов для дифференциальной этиологической диагности-

ки и специфических вакцин, трудный выбор АБТ) данная 

работа продемонстрировала самую актуальную на сегод-

ня проблему в этой области — потребность резкого сни-

жения АБТ-нагрузки на пациентов с ОТ и весомую роль 

субъективных факторов, которые влияют на выбор специ-

алистов. Спектр этих факторов широк — от личных пред-

почтений врачей и потребности оправдать ожидания па-

циентов до определенной несогласованности международ-

ных клинических рекомендаций. Насущной потребностью 

здравоохранения во всем мире является объединение уси-

лий по борьбе с антибиотикорезистентностью, стратегия 

по снижению которой принята и в России [94]. В данном 

контексте и учитывая высокий «резерв» возможного сокра-

щения АБТ (ОТ — наиболее частое клиническое состояние, 

когда назначаются антибиотики у детей и взрослых), рабо-

та в этом направлении должна, безусловно, проводиться. 

Ее основными направлениями могут быть консолидация 

мнения научных сообществ для принятия международных 

рекомендаций по наилучшему ведению больных ОТ, про-

ведение клинических исследований, которые определят 

оптимальный курс АБТ для лечения бактериального ОТ, 

а также (что наиболее актуально) разработают альтерна-

тивные стратегии с применением препаратов топического 

действия для лечения боли в горле и пробиотиков в каче-

стве адъювантов. Эти исследования могут способствовать 

уверенности врачей, повысят результат и удовлетворят по-

требности пациентов. Увеличение доступности к скрини-

говому обследованию на БГСА у постели больного, образо-

вательные мероприятия для врачей и населения могут так-

же значительно помочь решению проблемы.
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