


Антибиотикорезистентность
представляет собой глобальную
угрозу для здоровья населения, в
развитии которой ключевая роль
отводится нерациональному ис-
пользованию АБП.6,10  Взаимосвязь
между применением антибиоти-
ков и возникновением устойчиво-
сти к ним подтверждается более
высоким уровнем антибиотикоре-
зистентности в странах с избыточ-
ным потреблением указанных
препаратов.6,11

Инфекции, возбудители кото-
рых устойчивы к АБП, ежегодно
являются причиной 25000  леталь-
ных исходов в странах Европы.12

По оценкам ученых, в США до
99000 смертей в год приходится
на внутрибольничные (нозокоми-
альные) инфекции, большинство
из которых вызваны микроорга-
низмами с множественной анти-
биотикорезистентностью. 13

Несмотря на то, что антибио-
тикорезистентность более акту-
альна для стационаров, недавние
исследования свидетельствуют об
угрозе ее чрезвычайно быстрого
распространения в амбулаторной
практике.14 По мнению экспертов
ВОЗ, в настоящее время человече-
ство находится под угрозой воз-
вращения в «доантибиотическую
эру», что, в свою очередь, может
привести к утрате контроля над
инфекционными заболеваниями,

повышению расходов на здраво-
охранение, а также поставить под
угрозу достижения медицины по-
следних ста лет.15

Проблема растущей рези-
стентности бактерий к АБП
осложняется недостаточным фи-
нансированием программ по раз-
работке новых препаратов.12,13

Более того, далеко не все  новые
антибиотики по эффективности
могут сравниться с уже суще-
ствующими.12,13

Все вышеуказанное подчер-
кивает необходимость концент-
рации усилий на сохранение
эффективности имею-
щихся в арсенале
врача АБП.16

Инфекции верхних дыхательных путей (ИВДП) представляют собой группу наиболее рас-

пространенных заболеваний в амбулаторной практике1. Несмотря на их преимущественно лег-

кое течение и тенденцию к спонтанному разрешению2-4, многие пациенты с ИВДП обращаются

за помощью к врачу, что обусловлено в первую очередь желанием как можно быстрее изба-

виться от симптомов болезни.

Вопреки растущей устойчивости бактериальных возбудителей к антибиотикам, многим па-

циентам с ИВДП по-прежнему назначаются системные антибактериальные препараты (АБП).7,8

Практика необоснованного назначения антибиотиков при ИВДП широко распространена как

во всем мире, так и России, несмотря на тот факт, что большинство ИВДП имеют вирусную этио-

логию и, таким образом, не требуют назначения АБП.3,5

Настоящее руководство содержит ответы на наиболее актуальные вопросы, которые воз-

никают у врача при лечении пациентов с ИВДП. Оно разработано с целью формирования оп-

тимальной стратегии ведения больных с ИВДП в амбулаторной практике, которая учитывает

потребности пациентов (в частности, стремление в максимально короткие сроки избавиться

от симптомов болезни), и направлено на сокращение необоснованного использования  систем-

ных АБП.

Введение

»
Ненадлежащее и нерациональное ис-

пользование антимикробных препаратов
приводит к формированию благоприятных
условий для появления, распространения и
сохранения устойчивых микроорганизмов.

Всемирная организация здравоохранения 4

«
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Данное руководство  поможет Вам:

Узнать более подробно о причинах роста и распространения антибиотикорезистентности
среди возбудителей ИВДП.

Ознакомиться с результатами исследований, изучавших основные потребности пациен-
тов с ИВДП  при обращении к специалисту. 

Получить дополнительную информацию о возможностях симптоматической терапии 
ИВДП.

Ознакомиться более подробно со стратегией назначения АБП пациентам с ИВДП, в том 
числе при боли в горле.

Рассмотреть различные сценарии “ведения” пациентов с болью в горле в амбулаторной 
практике.

Антибиотикорезистентность
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Респираторные инфекции
и антибиотикорезистентность 

Инфекции дыхательных
путей (ИДП) являются лидирую-
щей причиной обращений к
врачу1, а также использования
антибиотиков в амбулаторной
практике (80-90% назначений
данной группы лекарственных
средств).6,17 ИДП подразде-
ляются на инфекции верхних и
нижних дыхательных путей.
Большинство ИВДП представ-
ляют собой заболевания вирус-
ной этиологии3,9 с
преимущественно легким тече-
нием.3 Например, по данным
исследований, тонзиллофарин-
гит у взрослых вызывается ви-
русами в 85-90% случаев.10,18

Следует отметить, что, не-
зависимо от этиологии (вирус-
ная или бактериальная),
подавляющее большинство
ИВДП разрешаются спонтанно
без назначения АБП,3 что,

прежде всего, обусловлено
способностью иммунной си-
стемы пациентов эффективно
бороться с возбудителями
таких инфекций.

Тем не менее,  практика не-
рациональной антибиотикоте-
рапии широко распространена
во всем мире, особенно при
лечении таких заболеваний, как
ОРЗ, грипп, тонзиллофарингит и
синусит:8

в Европе 57% назначений
антибиотиков приходится
на ИВДП и более 30% - на
ИНДП; при этом на долю ин-
фекций мочевыводящих
путей – следующего по рас-
пространенности заболева-
ния, в лечении которого
используются АБП прихо-
дится всего 7% от общего
числа назначений.

В Таиланде 80% пациентов
с ИДП получают антибио-
тики. 7

В США 68% назначений ан-
тибиотиков в амбулаторной
практике приходится на
ИДП. 20

В Индии 45-80% пациентов с
симптомами ИДП и диареей
получают АБП. 21

В Китае до 97% детей с ИДП
предположительно вирус-
ной этиологии получают ан-
тибиотики. 22

В России 77% детей с ИДП
предположительно вирус-
ной этиологии получают ан-
тибиотики.

Результатом нерациональ-
ного использования АБП яв-
ляется рост и распространение
антибиотикорезистентности
(рис. 1).

Пожалуйста, ответьте на вопросы:

Что, по Вашему мнению,  является основным поводом обращения к Вам пациентов с ИВДП?

Понимают ли пациенты, что назначение антибиотиков при ИВДП не может облегчить выра-
женность симптомов или способствовать скорейшему выздоровлению?

Беседуете ли Вы с пациентом на тему риска развития антибиотикорезистентности?

Есть ли у пациентов реалистичное представление о потенциальной длительности симптомов 
ИВДП и о том, в каких случаях необходимо обращаться за помощью к специалисту?

Сталкивались ли Вы с настойчивой просьбой пациентов с ИВДП назначить антибиотик?

Есть ли среди Ваших пациентов те, кто знает разницу между вирусной и бактериальной этио-
логией боли в горле?

Считаете ли Вы причиной необоснованного назначения антибиотиков при ИВДП дефицит 
времени для полноценного осмотра и обследования пациента?

Неадекватная антибиотико-
терапия опасна для пациента
неполной элиминацией возбу-
дителя, который приобретает
устойчивость к АБП и может со-
храняться в организме даже спу-
стя год  после проведения
терапии.24 В таких случаях для
полного излечения врач  будет
вынужден применять АБП вто-
рого ряда с более широким
спектром действия, что, в свою
очередь, приводит к дальней-
шей селекции антибиотикорези-
стентности. 

Известно, что самым частым
бактериальным возбудителем
ИДП является Streptococcus pneu-
moniae (или пневмококк). ИДП,
вызванные Streptococcus pneu-
moniae, несмотря на наличие
АБП, по-прежнему занимают ве-

дущее место в мире в структуре
смертности от инфекционных
болезней.25 По данным ученых,
распространенность полирези-
стентных штаммов Streptococcus
pneumoniae в Азии составляет
60%, в США - 9-24%, в Европе - 0-
43%.25 Устойчивость пневмо-
кокка к АБП сопровождается
увеличением длительности  гос-
питализации и затрат на лече-
ние ИДП, а также резким
возрастанием риска неблаго-
приятного исхода для паци-
ента.15

Хотя в РФ ситуация с рези-
стентностью пневмококков к АБП
остается более благоприятной,
частота выявления полирези-
стентных штаммов возбудителя
из года в год неизменно увеличи-
вается.

Известно, что антибиотики
оказывают очень ограниченное
влияние (если вообще обладают
таковым!) на течение ИВДП. В
большинстве случаев для разре-
шения симптомов заболевания
достаточно использования
симптоматической терапии.26 В
связи с этим пересмотр показа-
ний к назначению АБП пациен-
там с ИВДП в амбулаторной
практике мог бы стать одним из
ключевых шагов, направленных
на снижение роста антибиотико-
резистентности. 

Ключ к решению проблемы
необоснованного применения
АБП и растущей антибиотикоре-
зистентности – это оптимизация
основных этапов взаимодей-
ствия врача и пациента.

Мытье рук 
Антибиотики 

Острые инфекции
верхних дыхательных путей

Селекция генов
резистентности

Передача генов резистентности
непатогенным бактериям

других людей

Передача генов резистентности
другим патогенным бактериям

Рациональная стратегия
использования антибиотиков 

Мытье рук 

Рисунок 1.
ИВДП и антибиотикорезистентность23



Для  выбора правильной
тактики лечения конкретного

больного очень
важно уделить

особое внима-
ние симпто-

мам, которые
т р е в о ж а т
его и вы-

яснить его
ожидания от

лечения.

Проявление сочувствия и
понимание потребностей паци-
ента чрезвычайно важны;  неко-
торые больные способны
преувеличивать значимость
симптомов заболевания или
имеют неверное представление
о тактике лечения, в частности
эффективности антибиотиков
при ИВДП. 5

Врачи амбулаторного
звена  во многих странах гово-
рят о том, что регулярно стал-
киваются с настойчивой
просьбой пациентов с ИВДП

назначить антибиотик.5 Од-
нако, как показывают иссле-
дования, представление
врачей о неизменном
стремлении пациента с
ИВДП в ходе визита полу-
чить АБП довольно часто
является преувеличе-
нием.27

Трехэтапный подход
к лечению ИВДП

Представленная модель поможет Вам подобрать наиболее эффективную стратегию симп-

томатической терапии ИВДП и снизить частоту необоснованного  назначения системных АБП:

1 этап: Выясните, что беспокоит пациента
2 этап: Будьте бдительны – оцените тяжесть заболевания и риск осложнений
3 этап: Дайте рекомендации по эффективному самоконтролю заболевания

1 этап: Выясните, что беспокоит пациента[1]
По результатам проведен-

ных исследований, основными
поводами для обращения к
врачу пациентов с ИВДП яв-
ляются: 5

выяснение причины забо-
левания и/или исключение
возможных серьезных про-
блем со здоровьем, 

потребность в быстром и
эффективном устранении
симптомов болезни,

получение информации о
дальнейшем течении забо-
левания и сроках выздо-
ровления.

Согласно данным одного из
исследований, у пациентов с
тонзиллофарингитом потреб-
ность в назначении АБП была
лишь на 11 месте среди 13 при-
чин обращения за медицин-
ской помощью.5

6

При беседе с пациентом,
который ожидает получить или
требует от врача назначения
АБП, хорошо себя зарекомен-
довали следующие подходы:
отсроченное назначение анти-
биотика, когда их прием реко-
мендуется только при
длительно сохраняющихся
проявлениях ИВДП на фоне

симптоматической терапии; по-
вторный визит к врачу при от-
сутствии улучшения в течение
нескольких дней.29 Мета-ана-
лиз имеющихся данных по ис-
пользованию отсроченного
назначения АБП и/или их на-
значения только при опреде-
ленных условиях не выявил
неблагоприятного влияния

такой стратегии на клиниче-
ские исходы.32 Следует отме-
тить, что в 80% случаев
пациенты оставались удовле-
творенными качеством меди-
цинской помощи, несмотря на
отказ врача назначить им
АБП.28

7

Со стороны пациента/родителейСо стороны пациента/родителей

Обеспокоенность состоянием здоровья, 
необъективная оценка тяжести симптомов

Неправильное представление
о действии антибиотиков

Потребность в  быстром  восстановлении 
трудоспособности и возвращении на работу

Необходимость ухода за детьми

Со стороны врачаСо стороны врача

Реальное или предполагаемое давление
со стороны пациента/родителей 

Ограниченное время на осмотр пациента, 
не позволяющее провести разъяснительную 
беседу 

Экономические аспекты (риск потерять клиентов
в связи с неудовлетворенностью лечением и др.)

Низкий уровень знаний или неверная трактовка 
полученной информации о проблеме

Таблица 1.
Факторы, способствующие нерациональному использованию
антибиотиков при ИВДП

2 этап: Будьте бдительны – оцените тяжесть заболевания и риск осложнений[2]
Осложнения ИВДП в амбулаторной практике встречаются крайне редко. Так, для пред-

отвращения всего одного осложнения ИВДП необходимо назначить с профилактической целью
4000 курсов АБП.30

Тем не менее, в амбулаторной практике достаточно сложно, а порой и невозможно, на ос-
новании имеющихся в арсенале врача методов обследования установить этиологию ИВДП. .31,32

Поэтому при решении вопроса о целесообразности применения антибиотиков при ИВДП
у амбулаторных больных следует концентрироваться не столько на выявлении возбудителя
(вирусы или бактерии), сколько  на оценке тяжести состояния пациента, наличии у него опре-
деленных угрожающих здоровью симптомов,  а также анализе факторов риска  развития воз-
можных осложнений.
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3 этап: Дайте рекомендации по эффективному самоконтролю заболевания[3]

Кашель:         3 недели 

Синусит:        1 - 3 недели 

Насморк/заложенность носа:     1 - 2,5 недели 

Грипп:      10 дней - 2 недели 

ОРВИ:     5 дней - 1,5 недели 

Тонзиллофарингит/тонзиллит:  1 неделя

Средний отит:    4 дня

Важность взаимодействия
врача с пациентом при ИВДП не-
возможно переоценить.  В боль-
шинстве случаев разъяснения
причин заболевания и грамот-
ных рекомендаций по симпто-
матической терапии бывает
достаточно для того, чтобы
уменьшить тревогу пациента за
свое здоровье5 и обеспечить вы-
сокую степень удовлетворенно-
сти лечением даже без
использования АБП. 29

При общении с пациентом ос-
новное внимание следует уде-
лять:

Разъяснению того, что для
устранения симптомов ИВДП
достаточно симптоматической
терапии, так как  ИВДП отно-
сятся к нетяжелым инфекциям с
минимальным риском осложне-
ний. Важно объяснить, что в
таких случаях системные АБП не

нужны, так как они не сокра-
щают продолжительность бо-
лезни, а их применение может
сопровождаться рядом нежела-
тельных реакций, таких, как ан-
тибиотик-ассоциированная
диарея, аллергические реакции,
суперинфекции (кандидоз поло-
сти рта, влагалища и др.).33

Подбору эффективной
симптоматической терапии.
Настраивая пациента на симп-
томатическую терапию дан-
ного эпизода ИВДП, Вы
формируете правильную мо-
дель его будущего поведения.
Напротив, назначая антибио-
тик, Вы придаете пациенту уве-
ренность в необходимости его
применения при появлении
подобных симптомов в буду-
щем.27 При подборе препара-
тов для симптоматической
терапии следует уделять осо-

бое внимание форме выпуска
и особенностям применения
лекарственных средств, чтобы
они отвечали потребностям
пациента и учитывали его
предпочтения.

Разработке дальнейшего
плана действий:

Расскажите пациенту о
средней продолжительности
присутствующих у него симпто-
мов ИВДП (рис. 3).

Опишите наиболее частые
ситуации, при которых может
потребоваться повторная кон-
сультация врача (например,
сохранение симптомов забо-
левания дольше обычного, по-
явление новых, необычных
симптомов или наличие высо-
кого риска развития осложне-
ний).

Чувствительность пневмококков
к различным антибиотикам в России

Чувствительность гемофильной палочки 
к различным антибиотикам в России

Рисунок 3.
Средняя продолжительность
симптомов ИВДП 2, 34-36
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Боль в горле является одним из частых симптомов ОРВИ. Боль в горле также может быть

ключевым проявлением острого  тонзиллофарингита.

Боль в горле является хорошей моделью для демонстрации преимуществ трехэтапного под-

хода при лечении ИВДП в амбулаторной практике, поскольку: 

В 85-90% случаев тонзиллофарингит у взрослых имеет вирусную этиологию.18 Следова-

тельно, антибиотики у большинства таких пациентов неэффективны.

Назначение системных АБП при бактериальных тонзиллофарингитах, на долю которых  у

взрослых приходится около 10%,18 показало незначительные преимущества перед группой

симптоматической терапии (разрешение симптомов на 16 ч быстрее при общей продолжи-

тельности заболевания 7 дней).34 Учитывая такой «скромный» эффект, необходимо сопо-

ставлять риск возможных нежелательных реакций с потенциальными преимуществами

назначения АБП. 

Симптомы острого тонзиллофарингита в большинстве случаев разрешаются самостоя-

тельно: у 40% пациентов в течение 3 дней, у 82% - в течение 7 дней.34

Назначение АБП, как правило, требуется при тяжелом состоянии пациента, а также разви-

тии осложнений, таких, как паратонзиллярный абсцесс или ревматическая лихорадка.34,41

1 этап: Выясните, что беспокоит пациента[1]
В первую очередь необходимо выявить основные симптомы  заболевания и уточнить, что

беспокоит пациента. Боль в горле является одной из основных причин обращения к врачу при

остром тонзиллофарингите5 и самой частой жалобой, доставляющей дискомфорт и вызываю-

щей тревогу у пациентов.42

Другим поводом для обращения к врачу при тонзиллофарингите является желание вы-

яснить причину заболевания и понять, насколько оно серьезно, а также узнать предполагае-

мую продолжительность симптомов болезни.5 Поскольку до 50% пациентов испытывают

тревогу и обеспокоенность своим здоровьем, проведение разъяснительной беседы приобре-

тает особую важность.
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 Боль в горле
– 41% пациентов 

Отек слизистой гортани
– 33% пациентов 

Затруднения при глотании
– 31% пациентов
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2 этап: Будьте бдительны – оцените тяжесть заболевания и риск осложнений[2]
Пациенту следует объ-

яснить, что тонзиллофарингит
представляет собой локализо-
ванный процесс,  который
крайне редко приводит к раз-
витию  осложнений и в боль-
шинстве случаев имеет
вирусную этиологию.18 Бакте-
риальный тонзиллофарингит
встречается лишь у небольшой
доли пациентов.18

Самым частым возбудите-
лем острого бактериального
тонзиллофарингита является ß-
гемолитический стрептококк
группы А (БГСА) 18, на долю ко-
торого приходится от 10% слу-

критериев выявлено у боль-
ного, тем больше вероятность
бактериального тонзиллофа-
рингита. Однако, даже у паци-
ентов с 4 баллами по шкале
МакАйзека, преимущества от
назначения системных АБП
остаются не до конца очевид-
ными.40 Так, по результатам
мета-анализа, применение ан-
тибиотиков способствовало
сокращению продолжитель-
ности симптомов тонзиллофа-
рингита лишь на 16 ч. 34

чаев инфекции у взрослых и
детей младшего возраста до
1/3  случаев тонзиллофарин-
гита у детей в возрасте от 5 до
15 лет.18 У пациентов с тонзил-
лофарингитом, вызванным
БГСА, не исключается развитие
ревматической лихорадки34,
хотя в развитых странах в на-
стоящее время данное состоя-
ние регистрируется очень
редко.40

Использование шкалы
МакАйзека позволяет оце-
нить вероятность наличия у
пациента БГСА- инфекции (см.
таблицу 2).18,40 Чем больше

КритерийКритерий
Температура тела выше 38°C 1

Отсутствие кашля 1

Увеличение и болезненность передних  
шейных лимфатических узлов 1

Отечность миндалин и наличие экссудата 1

ВозрастВозраст
3-14 лет 1

15-44 года 0

45 и более -1

Температура тела выше 38°C 1

Отсутствие кашля 1

Увеличение и болезненность передних  
шейных лимфатических узлов 1

Отечность миндалин и наличие экссудата 1

Оценка в баллахОценка в баллах
≥≥3388  СС

1 1

Таблица 2.
Шкала МакАйзека



Пациенты с высоким риском развития осложнений 2, 40, 44

При выборе тактики лечения и определении показаний к назначению АБП следует выделить
группу  пациентов, имеющих высокий риск развития осложнений:40

пожилые пациенты в возрасте 65 лет, недоношенные дети, а также дети младше 2 лет,

пациенты с иммуносупрессией (например, получающие химиотерапию, ВИЧ-инфицированные),

пациенты с сопутствующими хроническими заболеваниями, такими, как сахарный диабет,
муковисцидоз, ХОБЛ, ВИЧ-инфекция и др.

3 этап: Дайте рекомендации по эффективному самоконтролю заболевания[3]
Успокойте пациента
Общаясь с пациентом, акцентируйте внима-

ние на том, что тонзиллофарингит – распростра-

ненное  заболевание, симптомы которого в 80%

случаев разрешаются самостоятельно в течение

одной недели.34

Успокойте пациента, рассказав о том, что

данное заболевание крайне редко приводит к

развитию серьезных осложнений, а для скорей-

шего облегчения симптомов Вы можете предло-

жить ему  широкий спектр лекарственных

средств.45

Если пациент настаивает на назначении ан-

тибиотика, выясните, какую цель он преследует.

Если больной таким способом рассчитывает

уменьшить боль, следует объяснить, что в таком

случае достаточно  использовать симптоматиче-

скую терапию. Кроме того, пациент должен знать,

что применение антибиотиков может привести к

развитию нежелательных реакций и в данном

случае принести больше вреда, чем пользы.3,33

Назначьте симптоматическую терапию

Назначение препаратов,
помогающих быстро снять
боль, уменьшить воспаление и
облегчить глотание, позволит
устранить основные симптомы
тонзиллофарингита42 и отвлечь
пациента от навязчивого жела-
ния принимать антибиотики.
Для облегчения симптомов
тонзиллофарингита существует
множество препаратов мест-
ного и системного действия, от-
вечающих индивидуальным
предпочтениям пациента.

Среди препаратов систем-
ного действия выделяют:

Пероральные нестероид-
ные противовоспалительные
средства (НПВС), например,
ибупрофен, парацетамол и
аспирин. 

Они оказывают анальгези-
рующее действие за счет спо-
собности подавлять
образование медиаторов боли
и воспаления (простагланди-
нов) в организме, в том числе,
на уровне ЦНС. 46,47

Данные препараты выпус-
каются в разных лекарствен-
ных формах: в виде таблеток,
капсул, растворимых таблеток,
суспензий.

К препаратам для местного
применения относятся:

НПВС в форме таблеток для
рассасывания (леденцов), на-
пример, флурбипрофен, кото-
рый  облегчает боль в горле,
уменьшает воспаление 49-51 и
обеспечивает смягчающее дей-
ствие. При этом действующее
вещество высвобождается мед-
ленно, обеспечивая постепен-
ное его поступление в верхние
дыхательные пути. 48

НПВС в форме спрея / рас-
твора для полоскания, которые
действуют только в ротовой по-
лости и не проникают в другие
отделы респираторного
тракта.52

Таблетки для рассасыва-
ния (леденцы) с антисепти-

ком/анестетиком. Многие
препараты содержат

комбинацию активных
веществ для ком-

плексного  воздей-
ствия при боли в
горле. К таким ве-

ществам отно-

сятся местные анестетики,
уменьшающие чувствитель-
ность слизистой оболочки к воз-
действию раздражителей 53,54

(например, лидокаин, бензо-
каин, гексилрезорцин), кото-
рые используют в сочетании с
антисептиками, оказывающими
как антибактериальное, так и
противовирусное действие (на-
пример, амилметакрезол, 2,4-
дихлорбензиловый спирт) или
проявляющими только анти-
бактериальную активность (на-
пример, цетилперидин).
Данная группа препаратов со-
поставима с НПВС по значимо-
сти в симптоматической
терапии острого тонзиллофа-
рингита.

Вещества, обладающие
смягчающим эффектом (мед,
глицерин).48,51

В некоторых клинических
ситуациях, когда не удается
ограничиться назначением од-
ного препарата в терапии ост-
рого тонзиллофарингита,
необходимо рационально по-
добрать комбинацию лекарст-
венных средств. До назначения
лечения уточните у пациента,
какие препараты и в какой до-
зировке он уже использует.
Убедитесь, что данная комби-
нация препаратов является
оправданной (например,
нельзя одновременно назна-
чать два и более препарата, со-
держащих НПВС).

1 31 2



Хотя поощрение самоконт-

роля является ключевым мо-

ментом в рациональном

использовании АБП при боли

в горле, пациент должен знать,

что в случае необходимости он

может вновь обратиться за по-

мощью к врачу. Разъясните па-

циенту, в каких случаях ему

может потребоваться повтор-

ная консультация специалиста. 

Несмотря на то, что в боль-

шинстве случаев симптомы

разрешаются в течение 7

дней,2, 34 в некоторых случаях

пациенты могут нуждаться в

неотложной помощи и/или до-

полнительном обследовании

(см. таблицу 3). 

Если «тревожные» симп-

томы появляются  у пациентов,

входящих в группу высокого

риска осложнений, наблюде-

ние за ними должно быть осо-

бенно тщательным. 

Объясните пациенту, что ему делать дальше

Признаки и симптомы, требующие особого внимания со стороны врача

Кашель с отделением мокроты и примесью крови

Одышка

Односторонний отек шеи, не связанный с лимфатическими узлами

Сильное затруднение при глотании

Очень высокая температура (>39°C) или потливость в ночные часы

Слюнотечение или приглушенный голос

Свистящее дыхание

Тяжелое общее состояние

Таблица 3.
Признаки и симптомы, требующие
особого внимания со стороны врача

Примеры использования трехэтапной модели
при боли в горле

Врачи часто сталкиваются с трудностями при попытке изменить отношение пациентов
к назначению антибиотиков. Ниже представлены примеры рекомендаций по форми-
рованию модели общения с пациентом.

1 этап: Выясните, что беспокоит пациента[1]

1 5

Начните беседу с открытого вопроса

Чем я могу помочь/ что  я могу сделать для Вас?

Убедитесь, что у пациента присутствуют симптомы, ко-
торые его беспокоят.

Я понимаю, что это причиняет Вам боль/дискомфорт.

Как давно Вас это беспокоит?

Определите, какие симптомы больше всего
беспокоят пациента.

Что Вас беспокоит больше всего/ какие из

симптомов причиняют Вам наибольший дис-

комфорт?

Выясните, какие действия предпри-
нимал пациент для устранения

симптомов до обращения к Вам.

Вы уже пробовали какое-либо

лечение? Что это было? Как Вы счи-

таете, оно Вам помогло?

1 4



2 этап: Будьте бдительны – оцените тяжесть заболевания и риск осложнений[2]
Если у пациента имеется менее 2 критериев по шкале МакАйзека и он не входит в

группу высокого риска развития осложнений, убедите больного, что его заболевание
носит локализованный характер, имеет вирусную этиологию и существует весьма низ-
кая вероятность наличия у него серьезной инфекции.

Осмотрев Ваше горло, я вижу, что есть проявления воспаления, но нет никаких признаков серь-
езной бактериальной инфекции. Ваша иммунная система может сама справиться с этим заболева-
нием. Около 85-95% случаев инфекции, сопровождающейся болью в горле у взрослых вызываются
вирусами, которые не чувствительны к антибиотикам. Я думаю, что у Вас именно такой случай.

Если пациент относится к группе с высоким риском развития осложнений, поре-
комендуйте ему повторно обратиться за медицинской помощью, если симптомы
будут сохраняться в течение недели  без положительной динамики, или раньше, если
характер течения заболевания изменится, например, появятся новые симптомы. 

Около 85-95% случаев инфекции, сопровождающейся болью в горле у взрослых вызываются
вирусами, которые не чувствительны к антибиотикам. Я предполагаю, что у Вас именно такой случай.
Но, учитывая Ваш возраст/сопутствующее заболевание/ослабленный иммунитет,  я рекомендую Вам
прийти снова, если почувствуете, что Вам не становится лучше в течение недели, либо даже раньше,
если Вам станет хуже.

Если при оценке по шкале МакАйзека пациент набирает 2-3 балла, при этом он не
относится к группе высокого риска развития осложнений, обсудите с пациентом, на-
сколько польза от назначения антибиотиков превышает риск и примите совместное
решение об их назначении. Вы также можете предложить пациенту симптоматиче-
скую терапию, выписать рецепт на антибиотик, но его покупку и прием рекомендо-
вать только в том случае, если в течение 48 ч. ему не станет лучше на фоне
симптоматической терапии. 

Если у Вас есть тест для экспресс-диагностики стрептококковой инфекции, Вы мо-
жете принимать решение о назначении АБП на основании его результатов. 

Около 85-95% случаев инфекции, сопровождающейся болью в горле у взрослых вызываются
вирусами, но в Вашем случае нельзя исключить и бактериальную инфекцию. Иммунная система
большинства людей в состоянии справиться с такой инфекцией самостоятельно без применения
антибиотиков. Давайте подумаем, что в Вашем случае будет наиболее оптимально. Лечение бакте-
риального тонзиллофарингита антибиотиками может лишь немного ускорить разрешение симпто-
мов. Антибиотикам необходимо время для того, чтобы подействовать, следовательно, они не смогут
быстро устранить боль в горле, снизить температуру.  Но я могу предложить Вам другие препараты,
которым это под силу. Кроме того, есть вероятность того, что антибиотик может вызвать у Вас по-
бочные эффекты, например жидкий стул, сыпь на коже. К тому же, используя антибиотик сейчас, мы
можем снизить его эффективность в дальнейшем и вылечить инфекции, когда он Вам действительно
будет необходим, окажется сложнее. 

3 этап: Дайте советы по эффективному самоконтролю заболевания[3]
Важным в общении с пациентом является необходимость рассказать о сред-

ней продолжительности симптомов тонзиллофарингита и случаях, когда необхо-
димо повторно обратиться за медицинской помощью.

В большинстве случаев проявления Вашей болезни разрешаются в течение недели. Если

по истечении этого времени Вы не отмечаете заметного улучшения, например, у Вас будет со-

храняться  боль в горле, общее недомогание, либо у Вас появятся какие-то новые проявления

болезни, особенно такие, как  затруднение при дыхании или глотании, высокая температура,

отек шеи, обязательно придите ко мне для повторно осмотра.

Определите, в какой симптоматической терапии нуждается Ваш пациент.
Для меня важно максимально облегчить Ваше самочувствие и избавить от проявлений бо-

лезни, которые Вас больше всего сейчас беспокоят. 

Предложите пациенту варианты для симптоматической терапии.
Я думаю, что сейчас Вам можно попробовать препарат местного дей-

ствия, который оказывает  противовоспалительное и противомикроб-

ное действие. Если температура будет повышаться выше 38,5 °С, в

этом случае Вам нужно будет принять жаропонижающее средство,

например парацетамол/ибупрофен. Я могу выписать Вам эти пре-

параты, или Вы можете приобрести их в аптеке, где они представ-

лены в широком ассортименте. Они продаются без рецепта. Что

Вам удобнее использовать - таблетки, леденцы (таблетки для

рассасывания), спрей?

Завершите общение с пациентом, дав ему
общие рекомендации. Уточните у паци-

ента, насколько ему понятно, что он дол-
жен делать.

Во время болезни старайтесь больше от-

дыхать, пейте много жидкости, не пере-

охлаждайтесь. Это поможет Вам поскорее

поправиться. Если Вас будет что-то беспо-

коить, Вы в любой момент можете обра-

титься ко мне снова. У Вас есть ко мне еще

какие-либо вопросы?
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Трехэтапный подход при лечении пациентов с
болью в горле: резюме

1 этап: Выясните, что беспокоит пациента[1]
Соберите анамнез, жалобы пациента. Постарайтесь выделить ключевые симптомы, которые

в наибольшей степени доставляют пациенту дискомфорт.  

Во время общеклинического осмотра оцените состояние миндалин и регионарных лимфати-

ческих узлов. Не пропустите симптомы, которые могут свидетельствовать о тяжелом течении

тонзиллофарингита и/или его осложнениях.

2 этап: Будьте бдительны – оцените тяжесть заболевания и риск осложнений[2]
Используйте шкалу МакАйзека для оценки вероятности стрептококкового тонзиллофарингита. 

У пациентов с низким риском стрептококковой инфекции в большинстве случаев достаточно

использовать симптоматическую терапию, при высоком риске оправдано назначение антибио-

тиков. Если же при оценке по шкале МакАйзека пациент набирает 2-3 балла (средний риск), ему

лучше выполнить экспресс-тест либо взять орофарингеальный мазок для бактериологического

исследования. При этом АБП назначается только в случае положительного результата экспресс-

теста либо если при бактериологическом исследовании выявлен БГСА.

Оцените сопутствующие заболевания и факторы риска развития осложнений, т.к. это может ме-

нять тактику лечения, в частности необходимость назначения АБП.

Успокойте пациента, назначьте ему симптоматическую те-

рапию и, при необходимости, объясните, в каких случаях

ему следует повторно прийти к Вам на прием.

Объясните, почему ему не требуется назначения анти-

биотиков, а также расскажите о преимуществах симпто-

матической терапии.

Если нужно, дайте дополнительные рекомендации по

препаратам симптоматической терапии с уче-

том предпочтений пациента, либо на-

правьте его за безрецептурными

лекарственными средствами в аптеку.

.

3 этап: Дайте советы по эффективному самоконтролю заболевания[3]
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Трехступенчатый подход при лечении пациентов
с болью в горле:  клинические примеры

Клинический случай 1

Клинический случай 2

1 этап: Выясните, что беспокоит пациента[1]
Евгений – 50-летний мужчина с болью в горле без хронических сопутствующих заболеваний

Хочет, чтобы ему порекомендовали обезболивающее средство 

Удивлен, что ему не нужен антибиотик и что, вообще, антибиотики могут назначать только 

врачи

1 этап: Выясните, что беспокоит пациента[1]
Мария – 27-летняя женщина, с 7 лет страдает сахарным диабетом, получает постоянно инсулин
Со вчерашнего дня беспокоит боль в горле при глотании, высокая температура, общее не-
домогание
Мария обратилась в аптеку за антибиотиком, так как уже не раз самостоятельно их принимала
при симптомах простуды. Однако работник аптеки рекомендовал ей обратиться к врачу, а также
в связи с высокой температурой предложил ибупрофен в таблетках

Евгений: «Симптомы появились два дня назад, началось все с боли в горле, заложенности носа

и общего недомогания. Кашля нет, в течение 2-х дней отмечалось повышение температуры до

37,40 °С, сегодня температура нормальная, горло вроде бы немного красное».

При осмотре у Евгения выявляется небольшая гиперемия задней стенки глотки, отечность и

гиперемия небных миндалин с обеих сторон, налетов нет. Доступные пальпации лимфоузлы

не увеличены. Температура тела – 36,8 °С.   При оценке по шкале МакАйзека риск стрептокок-

ковой инфекции низкий (0 баллов), пациент не относится к группе высокого риска развития

осложнений.

Мария «Боль в горле и затруднение при глотании беспокоят меня со вчерашнего дня,  вечером
я почувствовала озноб, и у меня повысилась температура до 38,50С».

При осмотре у Марии выявляется отечность и гиперемия небных миндалин с обеих сторон,
больше справа, налетов нет. Доступные пальпации лимфоузлы не увеличены. Температура
тела - 38,10С. Кашля и других респираторных симптомов нет.  При оценке по шкале МакАйзека
риск стрептококковой инфекции средний (3 балла), однако Мария относится к группе высо-
кого риска развития осложнений, так как страдает сахарным диабетом.

 Успокойте Марию, объяснив, что её симптомы, скорее всего, являются проявлением
локальной инфекции слизистой оболочки гортани и глотки, в ее возрасте они чаще всего вы-
зываются вирусами и проходят самостоятельно. Но, так как Мария больна сахарным диабетом
и у нее достаточно высокая температура, за ее состоянием требуется пристальное наблюде-
ние, так как могут быть осложнения. Кроме того, чтобы исключить бактериальную инфекцию
могут потребоваться некоторые дополнительные тесты. 

В дополнение к ибупрофену, который Марии рекомендовали в аптеке, предложите ей ле-
денцы/таблетки для рассасывания, содержащие комбинацию местного  анестетика  и анти-
септика, которые помогут уменьшить боль в горле и дискомфорт при глотании. Если есть
возможность, выполните экспресс-тест на наличие БГСА, либо бактериологическое исследо-
вание орофарингеального мазка (при положительном результате показано назначение АБП!)

Объясните Марии, что в течение нескольких дней она должна почувствовать себя лучше, од-
нако какие-то проявления болезни могут сохраняться у нее и дольше,  в среднем до 7 дней.
Если ее состояние не улучшится, либо, наоборот, появятся новые проявления болезни, осо-
бенно если это будет отек шеи, резкое затруднение глотания, нужно будет немедленно обра-
титься за помощью в поликлинику или вызвать скорую помощь. 

Успокойте Евгения, объяснив, что причиной его симптомов, скорее всего, является обычная ви-

русная инфекция, для лечения которой не требуются антибиотики. 9,34

Порекомендуйте леденцы/таблетки для рассасывания с НПВС для облегчения боли в горле, как

просил Евгений. Такое лечение поможет не только уменьшить боль, но и устранить отек слизи-

стой и затруднения при глотании.  Объясните, что в течение нескольких дней ему станет лучше,

а примерно через 7 дней все проявления заболевания должны исчезнуть. Если спустя это время

состояние Евгения не улучшится, ему нужно будет еще раз обратиться в поликлинику.

2 этап: Будьте бдительны – оцените тяжесть заболевания и риск осложнений[2]

2 этап: Будьте бдительны – оцените тяжесть заболевания и риск осложнений[2]

3 этап: Дайте советы по эффективному самоконтролю заболевания[3]

3 этап: Дайте советы по эффективному самоконтролю заболевания[3]
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Вопросы для самоконтроля
1. Для лечения каких ИВДП всегда исполь-
зуются антибиотики?

А. стрептококковый тонзиллофарингит

Б. ОРЗ

В. риносинусит

2. Большинство ИВДП могут быть охарак-
теризованы как:

А. нетяжелые инфекции преимущественно
вирусной этиологии

Б. нетяжелые инфекции преимущественно
бактериальной этиологии 

В. нетяжелые вирусные инфекции с частыми
осложнениями бактериальной природы

3. Как Вы можете помочь в борьбе с ан-
тибиотикорезистентностью?

А. лечить ИВДП с  использованием АБП

Б. назначать АБП только пациентам с высоким
риском бактериальной инфекции/осложне-
ний

В. Использовать доступные методы этиоло-
гической диагностики (например, экспресс-
тесты на БГСА)

4. Какие инфекции не относятся к ИВДП?
А. тонзиллофарингит

Б. ринит

В. пневмония

5. Что, по данным исследований,  яв-
ляется основной причиной обращения к
врачу пациентов  с  болью в горле?

А. стремление уменьшить выраженность
симптомов (боли в горле)

Б. необходимость оформить больничный
лист

В. желание получить  рецепт на антибиотик

6. Как долго в среднем сохраняются симп-
томы тонзиллофарингита?

А. не более 3-х дней
Б. 7 дней
В. до 2-х недель

7. Как часто тонзиллофарингит у взрос-
лых вызывается вирусами?

А. 50-60%
Б. 75-85%
В. 85-95%

8. Что позволяет оценить шкала МакАй-
зека?

А. риск развития осложнений при тонзилло-
фарингите
Б. тяжесть течения тонзиллофарингита у
конкретного пациента
В. вероятность наличия у пациента стрепто-
коккового тонзиллофарингита

9. Какие из указанных ниже пациентов от-
носятся к группе высокого риска развития
осложнений при тонзиллофарингите?

А. 80-летняя женщина с жалобами на боль  в
горле, из сопутствующих заболеваний – са-
харный диабет II типа
Б. 25-летний мужчина с жалобами на боль в
горле, перенесший ОРЗ около 2-х недель
назад, которое разрешилось в течение 7 дне.
В. 35-летняя женщина с жалобами на боль в
горле и увеличение миндалин.

10. В каких случаях пациенту с тонзилло-
фарингитом требуется повторная кон-
сультации врача?

А. не отмечается улучшения через 6 ч.

Б. развивается отек шеи

В. появляется резко выраженное затрудне-
ние глотания
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