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Существуют стандарты ле-
чения скарлатины, а  так-
же ангины (последняя име-

ет стрептококковую природу в 70% 
случаев, по  данным инфекцион-
ного стационара Новосибирска) 
на  основе использования этио-
тропных, патогенетических и сим-
птоматических средств. Многочис-
ленными исследованиями показа-
но, что СГА уже более 50 лет оста-
ется чувствительным к  препара-
там пенициллинового ряда вслед-
ствие того, что не выделяет пени-
циллиназу, как другие возбудите-
ли. Вместе с тем при нерациональ-
ной терапии либо в случаях часто-
го реинфицирования новыми се-
ротипами СГА при генотипически 
обусловленных особенностях реак-
тивности организма (сенсибилиза-
ции с развитием иммунопатологи-
ческих реакций) возможно разви-
тие осложнений в  виде ревматиз-
ма, гломерулонефрита и др.

В 50-е годы XX века в связи с пре-
обладающей циркуляцией рев-
матогенных штаммов СГА МЗ 
РФ был издан приказ об  обяза-
тельной однократной бицилли-
нопрофилактике всех детей, пе-
ренесших стрептококковую ан-
гину либо скарлатину после про-
ведения 10-дневного курса лече-
ния антибиотиками. Данный при-
каз не отменен до настоящего вре-
мени, несмотря на  то, что случаи 
ревматизма в  последние годы ре-
гистрируются редко, отечествен-
ные бициллины 3  и  5  являются 
многокомпонентными и  требуют 
усовершенствования (их введение 
приводит к образованию пиковых 
концентраций в  крови в  первые 
дни с  быстрой утратой бактери-
цидного эффекта, по данным Ин-
ститута ревматологии РАМН) [2].
В справочнике по  лекарственной 
терапии В. К. Таточенко «Педиатру 
на каждый день» (с. 125) появилось 

Решение антибиотической комис-
сии МЗ РФ и  РАМН «Антибакте-
риальная терапия стрептококково-
го тонзиллита (острого) и  фарин-
гита» (Методические рекоменда-
ции. М., 1999): «Бициллины назна-
чают при невозможности прове-
сти 10-дневный курс лечения, при 
ревматическом анамнезе, а  также 
при вспышках БГСА-инфекции 
в  коллективах. При остром 
А-стрептококковом тонзиллите 
у больных, имеющих факторы ри-
ска развития острой ревматиче-
ской лихорадки (отягощенная на-
следственность, неблагоприят-
ные социально-бытовые условия 
и  др.), целесообразно применение 
бензилпенициллина 10  дней с  по-
следующей однократной инъек-
цией бензатилбензилпеницилли-
на. В остальных случаях необходи-
мо проводить только 10-дневный 
курс антибиотиков (амоксицилли-
на)» [3]. Однако в  регионы не по-
ступало регламентирующих ука-
заний об  отмене старого приказа, 
в связи с чем во многих поликлини-
ках и стационарах продолжают его 
выполнять. Многие врачи не удо-
влетворены результатами данной 
агрессивной схемы терапии хими-
опрепаратами. Несмотря на ее при-
менение, после перенесенной анги-
ны возникают ее ранние и поздние 
рецидивы, формируется группа ча-
сто болеющих детей с постоянным 

Чрезвычайная распространенность стрептококка группы А 
(СГА) как респираторного патогена, множество его серотипов, 
строго типоспецифическое формирование постинфекционного 

иммунитета и легкость передачи предопределяют его тотальную 
распространенность у детей, особенно в организованных 

коллективах [1].
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или периодическим выделени-
ем СГА из  ротоглотки, возникают 
случаи сенсибилизации организма 
в виде узловатой эритемы, синови-
итов и др. В таких ситуациях стано-
вится очевидным, что использова-
ние одних антибиотиков не решает 
проблемы стрептококкозов, а толь-
ко усугубляет процессы дисбакте-
риоза как в ротоглотке, так и в ор-
ганизме в целом [4].
Существенным достижением в те-
рапии частых ОРЗ явилось обо-
снование и  внедрение в  повсед-
невную практику бактериальных 
лизатов. В последние годы появи-
лись данные о  том, что дети под-
вержены частым ОРЗ, поскольку 
у  них несовершенна «мукозаль-
ная» система защиты: снижена 
продукция секреторного  IgA. Об-
щепризнано, что иммуномодуля-
торы бактериального происхожде-
ния являются наиболее эффектив-
ными и  безопасными средствами 
для профилактики острых и реци-
дивирующих респираторных ин-
фекций. Было показано, что вклю-
чение в  терапию часто болеющих 
ОРЗ детей препаратов, изготов-
ленных на  основе компонентов 
бактерий (ИРС-19, Имудона, Ри-
бомунила, Бронхомунала), спо-
собствовало сокращению длитель-
ности клинических проявлений, 
числа бактериальных осложнений 
и рецидивов болезни. В состав то-
пического иммуномодулятора 
Имудон входят очищенные лизаты 
патогенов, играющих важную роль 
в заболеваниях слизистой оболоч-
ки полости рта, лимфоглоточно-
го кольца и респираторного трак-
та: S. pyogenes groupe A; E. faecium; 
E. faecalis; S. sanguinis; Staph. aureus; 
K. pneumonia; C. pseudodiphtericum; 
С. albicans; L. аcidophilus; L. fermen-
tatum; L. helveticus; L. delbrueskii 
subsp. Lactis (регистрационный 
№  ЛСР-002867/08  от  18.04.2008). 
Уникальный состав Имудона, 
включающий антигены микроор-
ганизмов, которые являются этио-
логическими агентами при инфек-
ционных процессах в  ротоглотке, 
делает актуальным его примене-
ние у пациентов со стрептококко-
зами. Последние нередко рециди-
вируют на фоне дисбиоза полости 

рта, в том числе и с преобладани-
ем грибковой инфекции.
Под воздействием антигенных 
структур, содержащихся в  Иму-
доне, стимулируются неспецифи-
ческие факторы защиты, одним 
из  которых является фагоцитоз, 
а  также активизируется выра-
ботка лизоцима, осуществляю-
щего бактерицидное действие 
(осмотический лизис микробов). 
Аналогично лизоциму активи-
руется выработка лактоферина, 
фибронектина, катионных бел-
ков, миелопероксидазы и  других 
факторов неспецифической за-
щиты. Под действием Имудо-
на иммунитет обеспечивается 
и  специфическими компонента-
ми, усиливается продукция секре-
торных иммуноглобулинов А и М, 
которые нейтрализуют действие 
микробных клеток [5].
Целью работы явилась оценка эф-
фективности и безопасности Иму-
дона при острой и рецидивирую-
щей стрептококковой инфекции 
ротоглотки.

Материалы и методы
В наблюдение включены 47  детей 
со  стрептококковой инфекцией 
в возрасте от 3 до 12 лет (1-я груп-
па), из  них у  25  диагностирована 
реинфекция ОРЗ с  синдромом 
стрептококкового тонзиллита, 
у  6 – скарлатина и  еще у  16 – ин-
фекционный мононуклеоз с нали-
чием синдрома ангины и  выделе-
нием СГА при бактериологическом 
исследовании (мазка из  зева 
на  микрофлору). Последнее про-
водилось всем обследованным 
либо амбулаторно, либо в стацио-
наре при поступлении ребенка.
Контрольная группа (2-я): 39  де-
тей, сопоставимых по  возра-
сту, из  них 21 – с  реинфекцией 
стрептококкового тонзиллита, 
8 – со скарлатиной и 10 – с инфек-
ционным мононуклеозом и  на-
личием стрептококковой ангины, 
не лечившихся Имудоном. Часто-
та рецидивирования тонзилло-
фарингита была от 1 до 3 раз, при 
этом из исследования исключались 
дети с  хроническим тонзиллитом 
и  ревматологическим анамнезом. 
Отягощенный преморбидный фон 

в  виде аллергических заболева-
ний кожи отмечен у 3 больных 1-й 
группы и у 4 – второй, рецидивиру-
ющий обструктивный бронхит – 
у 3 детей 1-й группы и у 2 – второй. 
Сопутствующая патология – при-
знаки реактивного панкреатита 
(рецидивирующая рвота, повыше-
ние амилазы в крови, увеличение 
размеров поджелудочной железы 
по  данным УЗИ, стеаторея в  ко-
программе) выявлены у 2 детей 1-й 
группы и  у  2 – второй. Из  анти-
бактериальных препаратов по по-
воду ангины на  3-е ± 0,2  суток 
от начала заболевания 23 ребенка 
получали пенициллины, 46 – ами-
нопенициллины, 12 – цефало-
спорины, 5 – макролиды, курсом 
10  дней. Синдром ангины у  всех 
больных сопровождался лихорад-
кой, из  них у  85% – фебрильной 
и у 15% – субфебрильной.
Имудон давали детям опытной 
группы по  4–6  таблеток в  сутки 
в  течение 14  дней. Лечение про-
водили в  стадии ремиссии или 
в  стадии реконвалесценции после 
10-дневного курса антибиотикоте-
рапии пенициллинами либо макро-
лидами. Дети контрольной группы 
получали однократно бициллин.
Микрофлора из зева полуколиче-
ственным методом исследовалась 
3  раза: при поступлении, через 
10 дней по окончании курса анти-
биотиков и через месяц от начала 
болезни.
Синдром ангины у  всех больных 
сопровождался фебрильной лихо-
радкой. Длительность лихорадки 
составила в среднем 4,3 ± 0,5 дня. 
Старшие дети предъявляли жало-
бы на боли в горле при глотании. 
Ангина у  всех больных, взятых 
в  исследование, отмечена как ла-
кунарная, она характеризовалась:
 ■ яркой гиперемией небных минда-

лин и прилегающих участков мяг-
кого неба и небных дужек, четко 
отделенной от неизмененной сли-
зистой оболочки твердого неба;

 ■ увеличением миндалин за  счет 
инфильтрации (при моноин-
фекции СГА), отека и инфильта-
ции (при микст-СГА ± вирус Эп-
штейна–Барр), наличием белых, 
бело-желтых или серых налетов 
вблизи устьев лакун;
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 ■ резкой болезненностью и  уве-
личением в размерах регионар-
ных лимфатических узлов, рас-
полагающихся позади угла ниж-
ней челюсти.

Продолжительность местных про-
явлений составила 5–10  суток. 
У  больных скарлатиной наряду 
с  интоксикационным синдромом 
и  проявлениями лакунарной ан-
гины наблюдались и другие харак-
терные признаки заболевания:
 ■ бледный носогубный треуголь-

ник на  фоне гиперемии щек 
и яркости губ;

 ■ появление мелкоточечной сыпи 
на 1–2-е сутки болезни;

 ■ динамика изменения языка – 
«малиновый язык»;

 ■ крупнопластинчатое шелуше-
ние кожи пальцев рук и ног, по-
являющееся после полного очи-
щения языка от налета;

 ■ повышение титров антистреп-
толизина О.

При инфекционном мононуклеозе 
Эпштейна–Барр-этиологии, кро-
ме интоксикационного синдрома 
и ангины, наблюдались:
 ■ генерализованная полилимфа-

денопатия с  преимуществен-
ным поражением заднешейных 
лимфатических узлов;

 ■ воспаление не только небных, 
но и глоточной миндалины (аде-
ноидит);

 ■ гепатоспленомегалия;
 ■ атипичные мононуклеары в об-

щем анализе крови;
 ■ обнаружение ДНК вируса Эп-

штейна–Барр в  крови и  слю-
не методом ПЦР;

 ■ в ИФА с определение VEA IgG, 
VCA  IgM к  вирусу Эпштей-
на–Барр.

Осмотры больных опытной и кон-
трольной групп проводили через 
1 мес. от начала болезни.

Результаты и обсуждение
Результаты бактериологических 
исследований мазка из зева у де-
тей опытной и контрольной групп 
до  и  после 10  дней антибактери-
альной терапии представлены 
на  рис.  1. У  детей обеих групп 
в  начале болезни отмечено про-
явление тонзиллофарингеального 
дисбиоза с  одинаковой частотой 
высева СГА, условно-патогенной 
флоры и  дрожжеподобных гри-
бов. При этом чаще всего наря-
ду с  пиогенным стрептококком 
обнаруживались стафилококки 
и  значительно реже – другие ми-
кроорганизмы. Почти у 30% боль-
ных как 1-й, так и  2-й групп от-
мечен высев Staph. aureus (причем 
с  бета-гемолизом и  количеством 
колоний в  среде до  100  и  бо-
лее). Он, как правило, имеет вы-
сокую резистентность к  препа-
ратам пенициллинового ряда. 
Str. рneumonia высевался у  7  де-
тей 1  группы (14,8%) и  у  5 – 2-й 
(12  штаммов, 12,8%). По  данным 
литературы, у  пневмококков 
встречается устойчивость к  пре-
паратам пенициллинового ряда. 
Грамотрицательная флора была 
представлена Моraxellae catara-
lis, Hemophilus  in� uence, условно-
патогенными энтеробактерия-
ми, псевдомонадами. Моraxellae 
cataralis выделены из зева 7 детей 
1-й группы (14,8%) и  5 (12,8%) – 
2-й (12  штаммов). Эти возбуди-
тели способны выделять беталак-
тамазы, разрушающие пеницил-
лины. Hemophilus  in� uence, так-
же образующие беталактамазы, 
дали рост у 3 больных 1-й группы 
(6,4%) и 2 – второй (5%). Условно-
патогенные энтеробактерии вы-
явлены у  2  больных 1-й груп-
пы (4,2%) и  у  1 – второй (2,5%) 
(3  штамма), псевдомонады – у  3 
(6,4%) и 1 (2,5%) ребенка соответ-
ственно (4 штамма, из них 3 с си-
негнойной активностью и  1 – 
без нее). Данные возбудители так-
же формируют выраженную ре-
зистентность к препаратам пени-
циллинового ряда за  счет инги-
бирования β-лактамазы, что мо-
жет способствовать неудачам пе-
нициллинотерапии и рецидивам 
инфекции.

По окончании 10-дневного курса 
антибиотиков обследовано 22  ре-
бенка 1-й группы и 21 – 2-й. Поло-
жительные сдвиги в микробиоце-
нозе ротоглотки проявлялись тем, 
что произошло сокращение обще-
го количества микроорганизмов. 
При этом у  90% прекратился вы-
сев СГА, однако у 2 детей со скар-
латиной и у 2  с рецидивирующей 
ангиной сохранялось реконва-
лесцентное носительство данного 
патогена. В 3–4 раза уменьшилось 
выделение стафилококков, нейсе-
рий, мораксел, энтерококков. Ко-
личество детей с выделением гри-
бов рода Кандида возросло до 10%. 
Полученные данные указывают 
на  то, что 10-дневный курс анти-
биотиков оказывает выраженный 
эффект, но  к  полной санации ро-
тоглотки от  УПВ и  патогенных 
микроорганизмов не приводит. 
Кроме того, в глубине лакун могут 
сохраняться и  другие микроорга-
низмы, недоступные обнаруже-
нию при бактериологическом об-
следовании, но  продуцирующие 
β-лактамазу, разрушающие анти-
биотики, главным образом пени-
циллинового ряда.
Результаты исследований указы-
вают на  нецелесообразность ис-
пользования бициллинов после 
окончания основного курса лече-
ния химиопрепаратами. Однако 
2-я группа получила данный пре-
парат, в то время как 1-я группа – 
курс иммунотерапии Имудоном. 
Результаты исследования микро-
биоценоза ротоглотки через месяц 
от  начала болезни представлены 
на рис. 2.
Положительные сдвиги в  био-
ценозе ротоглотки у  пациентов 
1-й  группы проявлялись тем, что 
произошло сокращение общего 
количества выделенных микроор-
ганизмов. При этом высев СГА со-
хранялся только у 1 ребенка с ре-
цидивирующим тонзиллофарин-
гитом (3%). До  единичных случа-
ев уменьшилось выделение стафи-
лококков, грибов. Количество де-
тей 2-й группы с  выделением пи-
огенного стрептококка возрос-
ло до  19%, золотистого стафи-
лококка – до  33,5%, грибов рода 
Candida – до 48%. Таким образом, 

Уникальный состав Имудона, включающий 
антигены микроорганизмов, которые 

являются этиологическими агентами при 
инфекционных процессах в ротоглотке, 

делает актуальным его применение 
у пациентов со стрептококкозами.

Клинические исследования
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введение бициллина приводит 
к  усилению дисбиоза ротоглотки, 
в то время как терапия Имудоном 
является альтернативой с отчетли-
вым положительным микробиоло-
гическим результатом.
Частота возникновения реци-
дивирующих тонзиллитов со-
ставила 30% у  пациентов основ-
ной группы и  60% – контроль-
ной (р < 0,01). Полученные дан-

ные свидетельствуют о несомнен-
ном эффекте Имудона и  позво-
ляют рекомендовать его вместо 
бициллинов при ангинах СГА-
этиологии по окончании антибак-
териальной терапии.

Выводы
 ■ Бициллинопрофилактика ре-

цидивов стрептококковой ин-
фекции показана только узко-

му кругу пациентов, имеющих 
факторы риска развития рев-
матизма.

 ■ Включение Имудона в  ком-
плексную терапию ангин 
с 10-го дня заболевания суще-
ственно повышает санирую-
щую эффективность базисной 
терапии и улучшает состав ми-
крофлоры зева в  периоде ре-
конвалесценции. 
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Рис. 1. Состав микрофлоры ротоглотки у детей опытной 
и контрольной групп до и после 10 дней антибактериальной терапии

Рис. 2. Состав микрофлоры ротоглотки у детей 
опытной и контрольной групп через месяц от 
начала болезни

Вид 
микрофлоры

Номер 
группы

Вид 
микрофлоры

Номер 
группы

Str. pyogenes 1 Pseudomonas 
aeruginosa 7

Staph. aureus 2 Neisseria spp. 8
Str. pneumonia 3 Bacillus 9
Mor. cataralis 4 Klebsiella 10
Hemophil. 
in� uence 5 Staph. spp. 11

Enterococcus. 6 C. albicans 12

Вид 
микрофлоры

Номер 
группы

Вид 
микрофлоры

Номер 
группы

Str. pyogenes 1 Enterococcus 7
Str. spp. 2 E. coli 8
Staph. aureus 3 Bacillus 9
Staph. spp. 4 Klebs. 10

Neisseria spp. 5 Pseudomonas 
aeruginosa 11

Mor. cataralis 6 C. albicans 12
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