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ет быстро выявить стрептококковый тонзилло-
фарингит и значительно сократить количество 
необоснованных назначений антибиотиков при 
инфекции другой этиологиии. Современные 
тест-системы нового поколения, основанные 
на иммунохроматографическом исследовании, 
позволяют получить результат через 5–6 мин с 
высокой специфичностью и чувствительностью 
(более 95%). В данной статье рассмотрены пер-
спективы использования подобных методов в 
России.

Ключевые слова: Streptococcus pyogenes, 
стрептококковый фарингит/тонзиллит, экс-
пресс-тесты.
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Общепринятым стандартом диагностики 
стрептококковых инфекций остается микробио-
логическое исследование. Однако, при наибо-
лее распространенной форме стрептококковой 
инфекции – тонзиллофарингите в последние 
десятилетия широко используются методы 
экспресс-диагностики, основанные на прямом 
выявлении стрептококкового антигена в мазках 
с поверхности миндалин и/или задней стенки 
глотки. Во многих странах Европы использова-
ние экспресс-тестов в амбулаторной практи-
ке является рутинным методом диагностики, 
тогда как в России они практически не применя-
лись. Использование экспресс-тестов позволя-
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(острая ревматическая лихорадка – ОРЛ и гломе-
рулонефрит). Благодаря широкому применению 
антибактериальных препаратов удалось добить-
ся снижения встречаемости поздних осложнений 
стрептококковой инфекции.

В нашей стране бактериологическое исследова-
ние в амбулаторных условиях, к сожалению, как 
правило, не проводится, а антибиотики получают 
95% пациентов с жалобами на боль в горле [1]. 
Таким образом, учитывая основную этиологиче-
скую роль вирусов при фарингите, в большинстве 
случаев антибактериальная терапия не обоснована. 
Помимо этого, выбор антибактериальных препа-
ратов для терапии фарингита также не является 
рациональным, и в 71% случаев назначаются анти-
биотики, которые не рекомендуются для терапии 
СФ – ампициллин, ципрофлоксацин и др. [2]. 
Неоправданно высокая частота назначения анти-
бактериальной терапии (АБТ) при фарингитах 
наблюдалась до недавнего времени и за рубежом. 
Так, в США в 1989-1999 гг. антибиотики назнача-
лись 73% пациентов с жалобами на боль в горле, 
из них 68% получали «нерекомендуемые» препа-
раты [3].

Этиология фарингита/тонзиллита

Возбудителями фарингита могут быть различные 
вирусы и бактерии. Наиболее частыми (∼40% случа-
ев) являются вирусные фарингиты. Бактериальные 
фарингиты составляют ∼30% случаев заболевания 
и в ∼30% случаев этиологию установить не удается. 
Среди бактериальных возбудителей острого тон-
зиллита и фарингита наибольшее значение имеет 
БГСА, вызывающий у пациентов до 18 лет более 
30% фарингитов, у взрослых – их частота не пре-
вышает 10%. Гораздо реже острый тонзиллит вызы-
вают другие бактерии: стрептококки группы С и G, 
Arcanobacterium haemolyticum, Neisseria gonorrhoeae, 
Corynebacterium diphtheriaе, анаэробы и спирохе-
ты, микоплазмы и хламидии. Причиной вирусного 
острого фарингита и тонзиллита могут быть адено-
вирусы, риновирусы, коронавирусы, вирусы грип-
па и парагриппа, вирус Эпштейна–Барра, вирус 
Коксаки А [4, 5].

Эпидемиологические особенности СФ

Основным путем распространения инфекции 
является воздушно-капельный. Вспышки, связан-
ные с пищевым и водным путями передачи БГСА, 
встречаются довольно редко [6]. Заболевание имеет 
сезонный характер, подъем приходится на зимне-
весенний период. Источниками инфекции являют-
ся больные люди и, реже, бессимптомные носители. 
Чаще болеют дети и подростки в возрасте 5–15 лет; 

Введение

Бета-гемолитический стрептококк группы А 
(Strepto coccus pyogenes, пиогенный стрептококк, 
БГСА) – грамположительный, неспорообразую-
щий, факультативно анаэробный микроорганизм. 
Встречается повсеместно, часто колонизирует 
кожные покровы и слизистые оболочки челове-
ка. Главным путем передачи инфекции является 
воздушно-капельный, менее важными – контакт-
ный и пищевой. БГСА вызывают поверхностные 
(тонзиллофарингит, импетиго, рожа), инвазивные 
(некротизирующий фасциит, миозит, эндокардит, 
послеродовой сепсис) и токсин-опосредованные 
инфекции (скарлатина, синдром токсическо-
го шока). Со стрептококковой инфекцией связа-
но также возникновение неврологических рас-
стройств у детей, проявляющихся обсессивно-
компульсивными расстройствами (PANDAS-
синдром).

Фарингит – острое воспаление слизистой обо-
лочки глотки обычно вирусного, реже бактериаль-
ного происхождения. Тонзиллит (ангина) – острое 
воспаление небных миндалин, обычно возникаю-
щее в результате стрептококковой, реже вирусной 
инфекции.

В соответствии с Международной классифика-
цией болезней X пересмотра выделяются стрепто-
кокковый фарингит (J02.0) и стрептококковый тон-
зиллит (J03.0). В литературе при описании инфек-
ции ротоглотки встречаются термины «фарингит», 
«тонзиллит» и «тонзиллофарингит», причем под 
первым зачастую понимается поражение как сли-
зистой глотки, так и миндалин. В ведущих зару-
бежных изданиях широко используются взаимоза-
меняемые термины «тонзиллофарингит» и «фарин-
гит». В дальнейшем в статье будет использоваться 
термин стрептококковый фарингит (СФ).

В большинстве случаев этиология фарингита 
вирусная, а БГСА является единственным распро-
страненным возбудителем, при выделении которо-
го в 100% случаев необходима антибактериальная 
терапия. Поэтому вопрос установления этиологии 
фарингита/тонзиллита является крайне важным. 
В последнее время вопросы диагностики СФ все 
чаще привлекают к себе внимание, что связано 
с рядом причин: во многих развитых странах, в 
частности в России, боль в горле является одной 
из причин обращения пациентов за медицинской 
помощью. Следующей причиной является то, что 
СФ может приводить как к ранним гнойным (пара-
тонзиллярный абсцесс, абсцесс окологлоточного 
пространства, флегмона шеи и др.), так и к поздним 
иммунологически опосредованным осложнениям 
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терных для вирусных инфекций и не характерных 
для СФ: кашля, ринореи, стридорозного дыхания, 
охриплости, конъюнктивита и диареи.

Несмотря на это, ни один из клинических сим-
птомов не может являться абсолютным в выявле-
нии СФ и диагностическая значимость различных 
симптомов неодинакова. Прогрессивным шагом 
явилась формализация симптомов с их сведением 
в клинические шкалы. В настоящее время широкое 
распространение получили некоторые из них.

Шкала Сентора (табл. 1) проста и учитывает 
четыре клинических признака, более характерные 
для СФ, нежели для вирусной инфекции: темпера-
тура тела выше 38 °С, отсутствие кашля, увеличение 
и болезненность шейных лимфоузлов, отечность 
миндалин и наличие экссудата. Существенным 
недостатком шкалы Сентора является ее примени-
мость только для взрослых.

Шкала МакАйзека (табл. 2), в основе которой 
лежит шкала Сентора, применима для пациентов 
любого возраста. Влияние возраста связано с тем, 
что дети более подвержены БГСА инфекции, поэто-
му детский возраст считается фактором, повышаю-
щим вероятность БГСА в этиологии фарингита. В 
связи с этим наиболее удобна клиническая шкала 
МакАйзека [10, 11].

Благодаря результатам оценки состояния паци-
ента по одной из выше приведенных шкал врач 
узнает вероятность выделения БГСА при культу-
ральном исследовании (КИ) мазка из ротоглотки. 
Чем выше суммарная оценка, тем больше вероят-
ность выделения БГСА.

Канадский опыт с использованием шкалы 
МакАйзека является примером, продемонстриро-
вавшим пользу от внедрения клинической шкалы 
в повседневную практику диагностики и лечения 

среди взрослого населения группу риска составля-
ют родители детей школьного возраста и лица, чья 
работа связана с детьми [7, 8].

Клиническая картина СФ

В большинстве случаев заболевание начинается 
внезапно и проявляется лихорадкой и болью в горле. 
К этим симптомам присоединяется головная боль и 
слабость. В отличие от взрослых, у детей клиниче-
ская картина нередко дополняется рядом симпто-
мов: боль в животе, тошнота и рвота. Боль в горле у 
детей может быть выражена настолько сильно, что 
ребенок отказывается от пищи, не глотает слюну, в 
результате чего наблюдается слюнотечение. Задняя 
стенка глотки пациента гиперемирована, на мягком 
небе визуализируются петехии, миндалины увели-
чены и гиперемированы, разрыхлены. В криптах 
определяется серо-желтый экссудат, сосочки языка 
красные и отечные. Шейные лимфатические узлы 
увеличены и болезненны при пальпации. Пациент 
также может предъявлять жалобы на боль в ухе, 
но при отоскопии барабанная перепонка светлая, 
контуры её чёткие. Однако присутствие всех выше 
перечисленных симптомов у каждого пациента не 
обязательно. Всем врачам и особенно врачам дет-
ского профиля следует не забывать, что СФ может 
являться одним из симптомов скарлатины. 

Наибольшее значение в дифференциальной 
диагностике СФ имеют такие симптомы, как: лихо-
радка выше 38 °С, отечность миндалин и наличие в 
них экссудата, увеличение и болезненность шейных 
лимфатических узлов, отсутствие кашля, которые 
говорят за БГСА-этиологию заболевания [9].

Также в диагностике СФ немаловажным явля-
ется использование так называемой «негативной 
симптоматики» – отсутствие симптомов, харак-

Таблица 1. Шкала Сентора

Критерии Оценка 

Температура тела >38  °C 1

Отсутствие кашля 1

Увеличение и болезненность шейных лимфоузлов 1

Отечность миндалин и наличие экссудата 1

Интерпретация 

Количество баллов Вероятность выделения БГСА  
при культуральном исследовании, %

0 2,5

1 6–6,9

2 14,1–16,6

3 30,1–34,1

4 55,7
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Микробиологическая диагностика 

Точная этиологическая диагностика фарингита 
возможна только с помощью КИ или экспресс-
теста нового поколения, выявляющего БГСА в 
мазке из ротоглотки.

Культуральное исследование. Общепринятым 
стандартом обследования пациента с жалобой на 
боль в горле является КИ мазка из ротоглотки. 
Техника взятия мазка оказывает существенное 
влияние на чувствительность метода [15]. Мазок 
берется с помощью тампона с поверхности мин-
далин, из устьев крипт миндалин и с задней стен-
ки глотки. Не следует прикасаться тампоном к 
другим участкам слизистой оболочки до и после 
забора материала. Мазок нельзя забирать вскоре 
после приема пищи, так как во время еды микро-
организмы механически удаляются со слизистой. 
Материал не может считаться репрезентативным, 
если взят после начала АБТ.

Неправильная транспортировка клинического 
материала в лабораторию снижает чувствитель-
ность метода исследования. Материал транспор-
тируется при комнатной температуре. Если время 
от взятия мазка до посева на питательную среду 
не превышает 2 часов, то можно не использовать 
транспортные среды и тампон помещают в сте-
рильную пробирку. Если время превышает 2 часа, 
то необходимо использовать модифицированную 
транспортную среду Стюарта. Но даже в транс-

фарингита у детей и взрослых [12]. До введения 
шкалы врачи, оценивая клинику и проводя КИ по 
своему усмотрению, назначали АБТ 28% пациентов 
с жалобой на боль в горле. Оказалось, что в 63% 
этих случаев антибиотик назначался при вирус-
ном фарингите. После внедрения шкалы отмечено 
снижение на 52% общей частоты назначения анти-
биотиков и на 64% – частоты необоснованного их 
назначения. Причем уменьшение частоты назна-
чения антибиотиков сопровождалось снижением 
частоты КИ на 36%. Следует учитывать, что изна-
чально врачи в Канаде назначали антибиотик при 
фарингите значительно реже (в 28% случаев), чем 
врачи в России (95%). Поэтому можно ожидать, 
что внедрение клинической шкалы в повседневную 
практику в нашей стране может оказать еще боль-
ший положительный эффект.

Однако нужно не забывать, что предсказатель-
ная сила клинических шкал относительно невы-
сока: даже при максимальной оценке по шкале 
МакАйзека вероятность выделения БГСА состав-
ляет всего 51–53%. В этой связи даже при наличии 
у пациента ярко выраженных характерных симпто-
мов нельзя с уверенностью поставить диагноз СФ 
без дополнительных методов исследования [13, 14]. 
В то же время, шкалы позволяют выявить группу 
пациентов с низким риском СФ. Если использует-
ся клиническая шкала МакАйзека, то при оценке 
в 1 балл и менее риск выделения БГСА не превы-
шает 10%.

Таблица 2. Шкала МакАйзека

Критерии Оценка 

Температура тела >38 °С 1

Отсутствие кашля 1

Увеличение и болезненность шейных лимфоузлов 1

Отечность миндалин и наличие экссудата 1

Возраст, лет 

3–14 1

15–44 0

45 и более –1

Интерпретация 

Количество баллов Риск БГСА инфекции, % Тактика 

0
1

1–2
5–10

Нет необходимости в дальнейшем обследовании и лечении

2
3

11–17
28–35

Бактериологическое исследование, АБТ при положитель-
ном результате

≥4 51–53 Эмпирическая терапия (при высокой лихорадке, плохом 
общем состоянии и недавнем начале) или микробиологи-
ческая диагностика
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кробной химиотерапии ГОУ ВПО «Смоленская 
государственная медицинская академия» Мини-
стерства здравоохранения и социального разви-
тия Российской Федерации в настоящее время 
проводит проспективное исследование в сравне-
нии с культуральным методом. В исследование 
были включены взрослые и дети с тонзиллитом/
фарингитом, которым проводилось параллельное 
исследование с помощью культурального метода 
(«золотого» стандарта) и «Стрептатеста» в учреж-
дениях различного профиля г. Смоленска. Данные 
этого исследования показывают, что чувствитель-
ность и специфичность диагностической системы 
«Стрептатест» превышает 95%, что согласуется с 
результатами исследований в других странах. Это 
однозначно свидетельствует о необходимости вне-
дрения этого теста в рутинную практику для диа-
гностики СФ.

Серологическая диагностика

Серологические исследования, применяе-
мые для ретроспективного подтверждения пере-
несенной БГСА-инфекции (определение титра 
антистрептолизина О, антистрептокиназы, анти-
гиалуронидазы, антидезоксирибонуклеазы В) не 
могут использоваться для диагностики СФ, так как 
повышение титра антител начинается лишь спустя 
10–14 дней от начала заболевания.

Изменение подходов к диагностике 
и терапии

В прошлом, в условиях высокой заболеваемости 
острой ревматической лихорадкой (ОРЛ), опасаясь 
возможного тяжелого осложнения, врачи назна-
чали антибактериальную терапию большинству 
пациентов с фарингитом. Риск осложнений при 
применении антибиотиков расценивался ниже, чем 
опасность осложнений самой инфекции.  

В настоящее время в связи с наличием высоко-
точных экспресс-тестов, позволяющих определить 
наличие или отсутствие БГСА и, как следствие, 
необходимость назначения антибактериальных 
препаратов уже при первом обращении к врачу, 
широкое применение АБТ при фарингите без уточ-
нения этиологии является неоправданным. Это 
относится и к России, где заболеваемость ОРЛ 
невысока и выявляется четкая тенденция к ее сни-
жению.

Тактика ведения детей с подозрением  
на СФ

Поскольку дети входят в группу риска по раз-
витию ОРЛ, главной задачей диагностики и лече-
ния СФ является профилактика этого осложнения. 

портной среде недопустимо хранить мазок более 
24 часов [16]. Существенными недостатками КИ 
является получение ответа через 2–3 дня после 
забора материала, а также необходимость нали-
чия лаборатории, способной корректно провести 
такое исследование. Из-за указанных недостатков и 
высокой стоимости данный вид диагностики кране 
редко используется в амбулаторной практике, а 
риск бактериальной этиологии процесса «компен-
сируется» назначением антибиотиков, в большин-
стве случаев нерациональным.

Экспресс-тесты для выявления БГСА в клини-
ческом материале. Стремление избежать недостат-
ков культурального исследования привело к разра-
ботке экспресс-тестов (ЭТ), позволяющих выявить 
БГСА непосредственно в мазке из ротоглотки [17]. 
Существующие в настоящее время ЭТ можно раз-
делить на три поколения.

Первые два поколения тестов основаны на выяв-
лении антигена группового полисахарида БГСА. 
Различия состоят в том, что в основе тестов I поколе-
ния лежит реакция агглютинации (ко-агглютинация 
или латекс-агглютинация), а тестов II поколения – 
иммуноферментный анализ, иммунохроматография 
или оптический иммунный анализ. Тесты III поко-
ления основаны на выявлении специфичных участ-
ков ДНК БГСА (с помощью ДНК-гибридизации 
или полимеразной цепной реакции). Тесты разных 
поколений отличаются по чувствительности и спец-
ифичности. Самая низкая чувствительность и спец-
ифичность у ЭТ I поколения – 55–90%. Значительно 
выше эти показатели у тестов II поколения – 87–97% 
[18]. Приведенные характеристики получены при 
сравнении тестов с КИ. Системы III поколения 
имеют диагностическую ценность, аналогичную 
КИ (чувствительность и специфичность ∼100%), 
однако требуют специального дорогостоящего обо-
рудования и поэтому малоприменимы в рутинной 
амбулаторной практике [19, 20]. Преимущества 
экспресс-тестов I поколения и ранних II поколе-
ния объединены в системе «Стрептатест» (Dectra 
Pharm, Франция): они требуют минимум времени 
для получения результатов исследования (5–6 мин), 
обладают более высокой чувствительностью и спец-
ифичностью, компактны и удобны для повседнев-
ной практики. Это привело к тому, что именно этот 
экспресс-тест был рекомендован Управлением по 
контролю за лекарствами и пищевыми продуктами 
(FDA) к рутинному использованию для диагности-
ки СФ в США, а во Франции они вошли в систему 
государственного возмещения затрат при их исполь-
зовании.

Для оценки перспективности внедрения 
«Стрептатеста» в нашей стране НИИ антими-
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СФ, а во-вторых, позволит существенно снизить 
частоту необоснованного назначения АБТ.

Диагностика СФ у детей, основанная только 
на клинических данных, крайне нежелательна в 
связи с низкой чувствительностью таковых. Но при 
отсутствии условий для проведения КИ или ЭТ 
лучше применять клиническую шкалу МакАйзека, 
нежели действовать бессистемно. В такой ситуа-
ции детям с оценкой 3, 4 и 5 баллов назначается 
эмпирическая АБТ. При этом большинство детей 
с СФ получают этиотропную терапию. При оценке 
2 балла вероятность выделения БГСА составляет 
приблизительно 15%, поэтому проведение АБТ 
всем пациентам этой группы будет сопровождаться 
слишком высокой частотой необоснованного при-
менения антибиотиков. Решение о назначении АБТ 
в этом случае врач должен принять, опираясь на 
эпидемиологические данные и клинический опыт.

Тактика ведения взрослых пациентов  
с подозрением на СФ

Главными задачами диагностики и лечения 
фарингита у взрослых являются предотвращение 
необоснованного применения антибиотиков и уско-
рение разрешения симптомов. Стрептококковая 
этиология составляет 10% из всех случаев фаринги-
та у взрослых, тогда как антибактериальная терапия 
в России назначается 95% пациентов, т.е. приблизи-
тельно в 85% случаев назначение антибиотика не 
оправдано. Учитывая невысокий риск осложнений, 
у взрослых допускается применение менее точной 
методики обследования. 

У взрослых КИ не может рассматриваться как 
приемлемый диагностический метод, так как не 
позволяет достичь одной из основных задач тера-
пии — сокращения длительности заболевания. 
В руководстве по диагностике и лечению фарин-
гита у взрослых, разработанном Американской 
коллегией врачей и Американским обществом по 
внутренним заболеваниям (American College of 
Physician/Ameriсаn Society of Internal Medicine) 
и одобренном Центрами по контролю и профи-
лактике заболеваний США (CDC), рекомендуется 
использовать высокую оценку по шкале Сентора в 
качестве основания для назначения АБТ. Оценка 
в 3–4 балла считается показанием к эмпириче-
ской АБТ. Средняя вероятность выделения БГСА 
у всех пациентов с оценкой 3 и 4 балла составляет 
около 44% (32% при 3 баллах и 56% при 4 баллах). 
Таким образом, в среднем в 56% случаев антибио-
тик будет назначен необосновано. Применение ЭТ 
II поколения («Стрептатест») позволяет повысить 
чувствительность и специфичность диагностики 
СФ у взрослых и как следствие – снизить распро-

Основу профилактики ОРЛ составляет своевре-
менное выявление БГСА с помощью высокочув-
ствительных методов и системная АБТ каждого 
случая СФ. Наибольшая чувствительность дости-
гается при проведении КИ или использовании 
экспресс-тестов III поколения всем обратившимся 
с жалобой на боль в горле. Однако даже 100% чув-
ствительность метода диагностики не гарантирует 
100% профилактику ОРЛ в популяции. Это связан-
но с рядом причин. Во-первых, не все пациенты с 
болью в горле обращаются к врачу, а значит не при 
каждом случае СФ проводится АБТ. Во-вторых, 
ОРЛ может осложнять и бессимптомную БГСА 
инфекцию. Это наблюдалось во время вспышки 
ОРЛ в 80-е годы прошлого века в США, когда 
у большинства детей ОРЛ развилась после бес-
симптомной БГСА инфекции. В-третьих, широкое 
применение указанных методов неприемлемо и с 
экономической точки зрения. В-четвертых, нужно 
отметить, что эти методы не адаптированы для 
использования в амбулаторной практике.

Культуральное исследование обосновано только 
у пациентов с высокой вероятностью выделения 
БГСА. Нет необходимости проводить КИ пациен-
там с оценкой 0-1 балл по шкале МакАйзека. Такие 
пациенты составляют почти 60% от всех обратив-
шихся с жалобой на боль в горле. Вероятность 
выделения у таких пациентов БГСА не превы-
шает 10%, поэтому обследование этой группы 
будет сопровождаться большими экономическими 
затратами, а количество выявленных случаев СФ 
будет малым. Детям с оценкой 1 балл по шкале 
МакАйзека проводится симптоматическая тера-
пия. А вот у детей с оценкой 2–5 баллов по шкале 
МакАйзека этиологическая диагностика должна 
проводиться обязательно.

Говоря о том, какой из методов предпочти-
телен — КИ или ЭТ, прежде всего необходимо 
указать на то, что в рутинной диагностике у детей 
наиболее целесообразно использовать ЭТ II поко-
ления, прошедший сравнительные исследования 
с «золотым» стандартом – культуральным иссле-
дованием «Стрептатест». Применение ЭТ позво-
ляет получить ответ о наличии БГСА уже во время 
первичного осмотра пациента. При использовании 
ЭТ доля пациентов, которым правильно назначен 
антибиотик, на 23% выше по сравнению с так-
тикой, когда приходится дожидаться ответа КИ 
(80% vs 57%). В то же время, высокая точность 
позволяет сразу же назначить AБT пациентам при 
получении положительного результата ЭТ. Мы 
абсолютно уверены в том, что широкое применение 
«Стрептатеста» в России будет, во-первых, способ-
ствовать снижению уровня пропущенных случаев 
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кой 1 балл, риск выделения БГСА у которых мини-
мальный, проводится только симптоматическая 
терапия. При оценке 2–5 баллов целесообразно 
проведение этиологической диагностики.

4. Худшим из вариантов (естественно, за исклю-
чением абсолютно бессистемного подхода) явля-
ется диагностика фарингита, основанная исклю-
чительно на клинических данных (при невозмож-
ности проведения ни ЭТ, ни КИ). В этой ситуации 
при оценке 1 балл назначается симптоматическая 
терапия, при оценке 2 балла врач принимает реше-
ние о назначении АБТ, опираясь на эпидемиоло-
гические данные и собственный опыт. При оценке 
3–5 баллов назначается эмпирическая АБТ.

5. Стандартом этиологической диагностики при 
обследовании пациента с жалобой на боль в горле 
является культуральное исследование мазка из 
ротоглотки. Однако недостатками культурального 
исследования являются получение ответа через 2–3 
дня после взятия материала, а также необходимость 
наличия лаборатории, способной корректно прове-
сти такое исследование. Стремление избежать этих 
недостатков привело к разработке ЭТ II поколе-
ния, позволяющих быстро и точно выявить БГСА 
в мазке из ротоглотки и назначить адекватную 
терапию непосредственно при первичном осмотре 
пациента.

6. С целью более раннего начала терапии жела-
тельно применение «Стрептатеста», а при его недо-
ступности проводится КИ.

7. При подтверждении БГСА этиологии заболе-
вания назначается АБТ. При отсутствии этиологи-
ческой диагностики допускается назначение АБТ 
на основании клинических данных.

странение БГСА в популяции, а также предотвра-
тить необоснованную АБТ. В связи с этим необ-
ходимо применять ЭТ II поколения как можно 
шире. Целесообразно проведение ЭТ у взрослых 
с оценкой по клинической шкале МакАйзека 2–4 
балла. В руководстве Американского общества по 
инфекционным болезням (IDSA) для диагностики 
и лечения СФ при обследовании взрослых допу-
скается применение ЭТ с чувствительностью выше 
80% без подтверждения отрицательного результата 
с помощью КИ.

Заключение

Подводя итоги, можно сделать нижеследующие 
выводы.

1. Частота назначения АБТ при фарингите/
тонзиллите в большинстве случаев неоправданно 
высока. При обращении пациентов с жалобой на 
боль в горле необходимо выявлять пациентов, нуж-
дающихся в проведении АБТ, что позволит исклю-
чить необоснованное применение антибиотиков.

2. Бета-гемолитический стрептококк группы А 
является единственным распространенным воз-
будителем фарингита, при выделении которого 
показана АБТ. В то же время большинство случаев 
заболевания имеют вирусную этиологию, в связи с 
чем назначение антибиотиков не обосновано.

3. Диагноз СФ должен быть заподозрен на осно-
вании клинических данных. Определенную помощь 
в интерпретации симптомов могут оказать специ-
ально разработанные клинические шкалы, наиболее 
удобной из которых является шкала МакАйзека. 
Оценка по клинической шкале позволяет оценить 
вероятность выделения БГСА при проведении 
культурального исследования. Пациентам с оцен-
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