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Флурбіпрофен в оптимальній ефективній 
дозі в якості першої лінії лікування гострих 
запальних захворювань ротоглотки
Д.С. Полякова
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Гострий біль у горлі є однією з найпоширеніших причин застосування антибіотиків у всьому світі, хоча більшість випадків 
мають вірусну природу. До того ж, незважаючи на етіологічний чинник, першочергове значення в патогенезі має запален-
ня, яке в більшості неускладнених випадків можна ефективно лікувати. Тож наскільки укорінена в міжнародних клінічних 
рекомендаціях та настановах тактика ведення хворих із диференційованим, у тому числі відтермінованим призначенням 
антибіотиків? Та чому так важлива багаторазово вивірена доза змішаного інгібітора циклооксигенази-1 і -2 флубіпрофе-
ну — препарату, який можна приймати, коли антибіотики не показані, їх прийом відтерміновано або вже здійснюється?

Всесвітній систематичний огляд, виконаний нещодавно 
для порівняння діагностичної та терапевтичної тактики між 
країнами та регіонами, виявив значні розбіжності між  ре-
комендаціями [1]. Зазначено, що вони часто не  адаптовані 
до  фактичної місцевої захворюваності тонзилофарингітом, 
викликаним β-гемолітичним стрептококом групи А (СГА), та 
не містять порад щодо симптоматичного лікування. «Ці про-
блеми викликають клінічне занепокоєння, оскільки можуть 
спричинити непотрібні страждання пацієнтів і неефективне 
застосування антибіотиків», — підкреслили автори.

Актуальність проблеми в Європейському регіоні заго-
стрилася цієї осені, коли у ряді країн відмічали незвичайну 
сезонну картину інфекцій, спричинених СГА. Сплеск захво-
рюваності, що розпочався із відновленням освітнього про-
цесу, пов’язують із попереднім 2-річним періодом низь-
кої циркуляції респіраторних патогенів під час пандемії 
COVID-19 [2, 3]. У таких умовах оновлення рекомендацій із 
уточненням місцевого поширення тонзилофарингітів, ви-
кликаних СГА, частоти ускладнень та ефективності відтер-
мінованого призначення антибіотиків є конче необхідним. 
Тож які основні принципи призначення антибіотикотерапії 
та симптоматичного лікування пропонують сучасні клініч-
ні настанови та систематичні огляди? Як убезпечитися від 
надмірного застосування антибактеріальних засобів, попе-
редити ускладнення та полегшити стан хворого?

Збудник є, але причина — не в ньому?
Гострий біль у  горлі  — лише симптом, що може бути 

пов’язаний, зокрема, з неінфекційними факторами. Натомість 
патогенна мікрофлора може виявлятися на слизовій оболонці 
верхніх дихальних шляхів і за відсутності симптомів, тож дифе-
ренційна діагностика важлива в кожному випадку.

Гострий біль у  горлі викликається запальним проце-
сом у глотці, мигдалинах або носоглотці. Переважно він ви-
кликаний інфекцією — бактеріальною або вірусною. Про-
тягом року, зазвичай у холодні місяці, дорослі переносять 
у середньому 2–4, діти — 6–8 інфекцій верхніх дихальних 
шляхів [4]. Інші, менш поширені, причини включають алер-
гію, травму, онкопатологію, гастроезофагеальний рефлюкс, 
вплив деяких токсинів. При цьому у близько 50–80% випад-
ків виявляють вірусне походження з широкою представле-
ністю різних збудників в якості етіологічних факторів [5].

Чи можна впевнено розрізнити викликані різними збуд-
никами гострі інфекції дихальних шляхів лише за клінічними 
ознаками? Нещодавно проведене проспективне порівняльне 
дослідження та систематичний огляд дозволили стверджува-
ти, що ні. Достовірно ані виключити, ані підтвердити будь-який 
конкретний інфекційний чинник неможливо [6]. Можна лише 
орієнтовно робити деякі припущення за  набором неспеци-
фічних ознак. Тож яку переважну тропність до тих чи інших 
відділів дихальних шляхів мають найбільш поширені респіра-
торні віруси? Так, слизову оболонку глотки найчастіше уражу-
ють риновіруси, віруси грипу, парагрипу, аденовіруси та коро-
навіруси (рисунок). Менш поширеними збудниками є віруси 
герпесу, Епштейна — Барр, імунодефіциту людини і Коксакі. 
Більш тяжкі випадки, як правило, мають бактеріальну приро-
ду і можуть розвинутися після початкової вірусної інфекції [7].

Найпоширенішою бактеріальною інфекцією є СГА, 
що зумовлює 5–36% випадків гострого тонзилофарингіту. 
Інші бактеріальні чинники включають стрептококи груп B 
і C, Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Hae­
mophilus influenzae, Candida, Neisseria meningitidis, Neisseria 
gonorrhoeae, Arcanobacterium haemolyticum, Fusobacterium 
necrophorum і Corynebacterium diphtheriae [8].

Німецьке дослідження, проведене у 2018 р. за участю 
61 практики первинної медичної допомоги, виявило СГА 
лише у 15% пацієнтів із болем у горлі [9].

Рекомендації 
щодо антибактеріальної терапії
Бактерії та віруси можуть зумовлювати пряму інвазію 

слизової оболонки глотки, що призводить до надмірної се-
креції та набряку. Деякі віруси, такі як риновірус, можуть ви-
кликати вторинне подразнення через ринорею. При цьому 
більшість випадків тонзилофарингіту у  дорослих і дітей, 
особливо з вірусними інфекціями, минають самостійно, але 
потребують системного та/або місцевого симптоматичного 
лікування болю, запалення та лихоманки [10]. Тож симпто-
матичне лікування є терапією першої лінії, а застосування 
антибіотиків краще уникати або відкласти.

Дійсно, розвиток бактеріальної суперінфекції (середній 
отит, перитонзилярний абсцес, синусит, бактеріальні інфекції 
шкіри) виявляють у <1,4% випадків гострого тонзилофарин-
гіту [8]. Ускладнення у вигляді гострої ревматичної лихоман-

WWW.UMJ.COM.UA | УКР. МЕД. ЧАСОПИС, 1 (153) – I/II 2023 1

сімейна медицина | ЛІКАРЮ-ПРАКТИКУ



ки або гострого гломерулонефриту в  розвинених країнах 
відмічають вкрай рідко. Проте страх перед цими ускладнен-
нями або бажання полегшити біль чи піти назустріч пацієн-
там нерідко спонукають лікарів призначати антибіотики [4].

Кількість пацієнтів, яким потрібно призначити 
антибіотик (number needed to treat), щоб уникнути роз­
витку одного випадку ускладнень бактеріальної приро­
ди, співставна для негайного (193) та відкладеного при­
значення (174) [11].

Аналіз настанов та рекомендацій дав змогу виділити 
три групи лікувально-діагностичної тактики, зазначивши 
країни та регіони, де їх застосовують [1]:

1) клінічні критерії, що базуються на шкалі Centor або 
подібній (табл. 1) (Великобританія, Мексика);

2) інші клінічні критерії (країни Африки);
3) лабораторні тести за наявності показань на основі шка-

ли Centor або подібної (країни Європи, Північна Америка).
В  якості винятку наведено нідерландську настанову, 

згідно з якою розрізнення вірусного та бактеріального го-
строго фарингіту зазвичай є нерелевантним, враховуючи 
низьку захворюваність на СГА в Нідерландах [12].

Згідно з Кокранівським метааналізом антибіотики скоро-
чують тривалість симптомів у середньому лише на 16 год [13].

Таким чином, основною метою лікування антибіо­

тиками у  пацієнтів віком ≥3 років із гострим болем 
у горлі є скорочення тривалості захворювання, а не за­
побігання розвитку ускладнень [8].

Відтерміноване призначення 
та вибір препарату
Антибіотикотерапію зазвичай не  призначають при  кіль-

кості балів <3. Починаючи з 3 балів, рекомендується принцип 
відстроченого призначення, тоді як негайний прийом антибі-

отиків слід пропонувати лише після набрання 4 балів. Відстро-
чене призначення означає виписування рецепта, який пацієнт 
може отримати, лише якщо вираженість симптомів збільшу-
ється або не зменшується через 3–5 днів. У контрольованих 
дослідженнях використано лише близько 1/3 таких рецептів, 
що значно знизило застосування антибіотиків, не викликаю-
чи додаткових ускладнень [14, 15]. До того ж згідно з резуль-
татами Кокранівського огляду задоволеність пацієнтів вище 
при відкладеному призначенні, ніж за його відсутності [15].

Варіантами лікування першої лінії завжди є препарати 
пеніцилінового ряду. Макроліди або цефалоспорини зазви-
чай рекомендують як антибіотики другого ряду, наприклад, 
при  алергії на  пеніцилін [1]. Тривалість застосування  — 5, 
максимум 7 днів. Якщо необхідно проводити лікування анти-
біотиками шляхом відтермінованого або негайного призна-
чення, у Німеччині, наприклад, рекомендують наступні (до-
казова сила A, Ia) (табл. 2).

Лікування болю в горлі 
незалежно від причини
Доступність швидкого та ефективного симптоматичного 

лікування є важливим фактором для задоволення очікувань 
пацієнтів та уникнення непотрібного застосування антибі-
отиків [16]. Місцеві анестетики можуть бути ефективними 
щодо болю, хоча й на  короткий термін, але з  патофізіоло-
гічної точки зору знеболювальний ефект краще поєднати 
із протизапальним. Тому лікування нестероїдними протиза-
пальними препаратами (НПЗП) може запропонувати швидке 
та тривале полегшення болю [17, 18]. При цьому форми для 
місцевого застосування, такі як льодяники та спреї, полег-
шують цілеспрямоване застосування активного інгредієнта 
в  горлі, забезпечуючи його всмоктування безпосередньо 

Рисунок	 Схема респіраторного тракту з  поділом 
на основні відділи та прикладами найпоши-
реніших збудників вірусної природи [7]

Таблиця 1	 Шкали, які найчастіше застосовують для оцін-
ки вірогідності бактеріальної природи тонзи-
лофарингіту (із додаванням по 1 балу на кож-
ний пункт) [8]

FeverPAIN (вік ≥3 роки) Centor (вік 
≥15 років) Mclsaac (вік ≥3 роки)

Підвищення температури 
тіла в попередні 24 год
Тонзилярний ексудат
Симптоми, що потребували 
звернення до лікаря 
протягом минулих 3 днів
Виражені почервоніння 
та набряк мигдаликів
Відсутність кашлю та нежитю

Тонзилярний 
ексудат
Шийна 
лімфаденопатія
Підвищення 
температури тіла 
>38 °С в анамнезі
Відсутність 
кашлю

Тонзилярний ексудат
Шийна лімфаденопатія
Підвищення температури 
тіла >38 °С в анамнезі
Відсутність кашлю
Вік пацієнта <15 років: 
+1 бал
Вік пацієнта >45 років: 
–1 бал

Кількість балів для визначення ризику ураження СГА: 0–2 — низький, 3 — 
помірний, 4–5 — високий.

Таблиця 2	 Рекомендації щодо відтермінованої або не-
гайної антибактеріальної терапії [8]

Препарат Підлітки (>15 років) і 
дорослі Діти (3–15 років)

Пеніцилін V 0,8–1,0 млн МО перорально 
3 рази на добу протягом 
5–7 днів

0,05–0,1 млн МО/кг маси 
тіла на добу, розділений 
на 3 пероральні дози 
протягом 5–7 днів

Кларитроміцин По 250–500 мг перорально 
2 рази на добу протягом 
5 днів

15 мг/кг маси тіла на добу, 
розділений на 2 пероральні 
дози протягом 5 днів
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там, де це необхідно [19]. Це дозволяє вводити нижчу дозу, 
ніж при системному лікуванні, знижуючи потенціал для роз-
витку побічних ефектів [20].

Флурбіпрофен — НПЗП, розроблений для місцевого за-
стосування в низькій дозі та доступний у формі льодяників 
та спрею. Він чинить знеболювальну, жарознижувальну та 
протизапальну дію, що пояснюється здатністю активного ін-
гредієнта пригнічувати синтез простагландинів. Лікарський 
засіб найчастіше застосовують у  дозі 8,75 мг, на  основі ре-
зультатів дослідження діапазону доз, яке продемонструвало 
лінійний зв’язок доза — відповідь для ефективності та побіч-
них реакцій у дозах 5,0–12,5 мг [21].

Застосування флурбіпрофену для лікування тонзилофа-
рингіту вірусного, бактеріального чи невідомого походження 
вивчене у великій кількості рандомізованих плацебо-контр-
ольованих досліджень [22]. Зокрема, плацебо-контрольоване 
дослідження за  участю 505 пацієнтів показало, що однора-
зове застосування трьох розпилень флурбіпрофену у формі 
спрею значно зменшило вираженість болю в горлі, утруднен-
ня ковтання та набряк у горлі порівняно з плацебо [23]. Препа-
рат також був ефективним у полегшенні болю в горлі та охри-
плості після оперативних втручань [24].

Більше 10 досліджень представляють дані щодо ефек-
тивності флурбіпрофену у  зменшенні утрудненого ковтан-
ня — поширеного симптому, пов’язаного із запаленням гор-
ла. Статистично значуще покращання ковтання порівняно 
з плацебо відмічали через 5 хв після однократного застосу-
вання спрею флурбіпрофену протягом 6 год [25]. Ефектив-
ність флурбіпрофену щодо зменшення утрудненого ков-
тання також продемонстровано при повторному дозуванні. 
Порівняно з плацебо воно зменшувалося на 99,6% сильніше 
(p<0,01), а при відносно серйозному утрудненні ковтання — 
>77,5 мм за шкалою DSS (Difficulty Swallowing Scale) — навіть 
на 105,4% більше порівняно з плацебо [26]. Крім того, повідо-
мляли про статистично значуще поліпшення ковтання про-
тягом більш тривалого періоду лікування (до 7 днів) [22].

Відчуття набряку горла ефективно та швидко зменшуєть-
ся після одноразової дози флурбіпрофену (починається у се-
редньому через 30 хв і триває до 6 год після прийому дози), 
а також після багаторазового введення протягом 1–7 днів [22]. 
Важливо, що при  багаторазовому прийомі флурбіпрофену 
у формі льодяників виявляли більш значне порівняно з учас-
никами загалом зменшення вираженості (148,6 проти 69,3%) 
у пацієнтів із відносно серйозними симптомами (вихідна оцін-
ка за шкалою Swollen Throat Scale (SwoTS) >81,5 мм) [26].

Для флурбіпрофену характерний швидкий початок дії 
щодо полегшення болю в горлі та пов’язаних із ним симпто-
мів. При цьому власне фармакологічний ефект настає через 
11–12 хв, а  середній час до  «суттєвого полегшення болю» 
становить 43 хв (95% довірчий інтервал (ДІ) 36,4–49,4 хв) (до-
стовірно відрізняється від такого у пацієнтів, які отримували 
плацебо; p=0,01) [27]. Дещо пізніше максимальний ефект на-
стає у  пацієнтів із сильнішим болем: середній час до  «зна-
чущого» полегшення у  відповідній підгрупі  — 47 хв (95% ДІ 
35,4–78,1 хв), середній час до  «першого відчутного» полег-
шення — 16 хв (95% ДІ 7,3–25,2 хв), p=0,01 і p=0,04 відповідно.

Розвитку анальгезії, яку можна віднести до  активного 
інгредієнта льодяника, передує настання обволікаючого 
ефекту солодкої основи льодяника, що забезпечує негайне, 
але короткочасне полегшення в результаті збільшення сли-
новиділення та змащування слизової оболонки. Так, коли 
спостереження почали відразу після прийому дози, через 
1 хв після прийому препарату у формі спрею або льодяника 
щонайменше 90% пацієнтів відчули принаймні «легке» по-

легшення болю в горлі (за шкалою Sore Throat Pain Intensity 
Scale — STPIS), а 55–59% пацієнтів повідомили про «щонай-
менше помірне полегшення» [28]. Дослідження також про-
демонстрували ранній початок полегшення утрудненого 
ковтання та відчуття набряклості горла [22]. Статистично зна-
чуще порівняно з плацебо його вираженість зменшувалася 
вже через 5 хв після застосування спрею та 10 хв — льодя-
ників (р<0,05) [25, 26].

Дія флурбіпрофену триває протягом 2–3 год [17, 18]. У па-
цієнтів із відносно сильним болем кількаразове застосуван-
ня препарату протягом доби (до 5 льодяників) забезпечило 
достовірно більш значне зменшення (136%) вираженості 
болю, утрудненого ковтання та набряку горла, ніж застосу-
вання плацебо (p<0,01; 95% ДІ 84,7–455,1) [26].

Інші неприємні симптоми (головний біль, втрата апети-
ту, відчуття тиску або біль у пазухах носа, кашель, стиснення 
в грудях, болісність лімфовузлів тощо), що часто відмічають 
при  гострих респіраторних захворюваннях, також статис-
тично значуще полегшуються через 3 год після прийому 
дози флурбіпрофену для розсмоктування (р<0,05) [29].

До  того ж ефективність флурбіпрофену при  тонзило-
фарингіті, викликаному СГА, подібна до такої при нестепто-
коковому генезі. Так, значне зменшення вираженості болю 
після однієї дози флурбіпрофену порівняно з  плацебо від-
мічали в середньому протягом до 4 год (p<0,01) у всіх учас-
ників та 3 год — з підтвердженою інфекцією стрептококами 
А/С (p<0,05) [30]. Також не виявлено суттєвих відмінностей 
щодо інших симптомів.

Пацієнти, які приймали флурбіпрофен, оцінили лікуван-
ня як «добре», «дуже добре» або «відмінно» за  допомогою 
шкали GLOBAL порівняно з плацебо після одноразового або 
багаторазового прийому доз [22]. Флурбіпрофен добре пере-
носиться незалежно від лікарської форми [22]. У більшості до-
сліджень частота побічних реакцій, що виникають під час ліку-
вання, була подібною між групами лікування флурбіпрофеном 
і плацебо. Окрім спотворення смаку, побічні дії, пов’язані з лі-
куванням, найчастіше були пов’язані з травною системою (ну-
дота, диспепсія, діарея, біль/дискомфорт у животі) або нерво-
вою системою (сухість у роті, парестезія, подразнення горла).

Враховуючи доведену ефективність у  забезпеченні 
швидкого та тривалого полегшення болю в  горлі, особливо 
в перші кілька днів, коли вираженість симптомів найбільша, 
флурбіпрофен є корисним варіантом першої лінії для симп-
томатичного полегшення у  пацієнтів із «неускладненим» го-
стрим болем у  горлі, таким чином, допомагаючи зменшити 
непотрібне призначення антибіотиків. Дослідження підтвер-
джують ефективність флурбіпрофену у пацієнтів як із стреп-
тококовою ангіною, так і без неї. До того ж оскільки більшість 
випадків тонзилофарингіту, викликаних СГА, з  часом минає 
природним шляхом, призначення флурбіпрофену можна роз-
глянути до встановлення остаточного діагнозу, оскільки ефект 
одноразової дози триває 3–4 год. Тож більш стійкі чи серйозні 
симптоми навряд чи будуть «замасковані», що дозволить па-
цієнтам звернутися за додатковою консультацією та, можли-
во, отримати антибіотики у разі необхідності [22]. Навіть якщо 
симптоми та перебіг болю в горлі свідчать про те, що може 
бути виправданою антибактеріальна терапія, флурбіпрофен 
можна безпечно поєднувати з  нею для ефективного полег-
шення болю та інших симптомів, на які антибіотики не можуть 
негайно вплинути [31].

За  даними досліджень, флурбіпрофен у  формі льодяни-
ків та спрею не  відрізняється за  ефективністю [28], а  також 
за ступенем задоволеності пацієнтів, частотою та вираженіс-
тю побічних реакцій [22]. На сьогодні на ринку України пред-
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ставлений препарат Стрепсілс® Інтенсив у  формі спрею, що 
містить 8,75 мг флурбіпрофену в  одній дозі (3 розпилення). 
При цьому препарат у формі спрею забезпечує вивільнення 
повної дози відразу до вогнища болю та запалення, покрива-
ючи задню частину глотки та мигдалики. Завдяки спеціальній 
будові носика спрею та створеній за  рахунок цього різниці 
тисків при  високій швидкості відбувається подрібнення рі-
дини на  безліч частинок. Це забезпечує однорідне швидке 
розпилення без утворення крапель, які осідають та стікають 
по стінках горла. Спрей Стрепсілс® Інтенсив діє 6 год та не міс-
тить спирту, тому чинить пом’якшувальний і заспокійливий 
вплив на пошкоджену слизову оболонку ротоглотки. 

Компанія «Реккітт Бенкізер», Великобританія, з квітня 
2023 р. виводитиме на український ринок новинку — Стреп-
сілс® Інтенсив без цукру зі смаком апельсина у формі льодя-
ників. Як і інший препарат у цій лікарській формі, Стрепсілс® 
Інтенсив з медом та лимоном містить 8,75 мг флурбіпрофену. 
Подібно спрею, він не містить цукру, тому може бути рекомен-
дований пацієнтам із цукровим діабетом.

Вдале поєднання знеболювальної та протизапальної дії, 
що досягається при застосуванні даного лікарського засобу, 
забезпечує ефективне усунення переважної більшості симп-
томів, які відчувають хворі з тонзилофарингітом різної етіоло-
гії. Оскільки захворювання вірусного чи бактеріального по-
ходження в переважній більшості випадків минає самостійно 
та не викликає ускладнень, безпека застосування, суб’єктивні 
відчуття хворого та його задоволення мають першочерго-
ве значення. Форми для місцевого застосування, такі як льо-
дяники та спреї, забезпечують максимально спрямований 
ефект. Це дозволяє вводити нижчу дозу, ніж при системному 
лікуванні, знижуючи потенціал розвитку побічних ефектів.

Швидкий та потужний ефект препарату дає змогу уникну-
ти необґрунтованого застосування антибіотиків системної дії 
або відкласти їх застосування у разі наявності показань. На-
віть почавши антибіотикотерапію, пацієнт може застосовува-
ти Стрепсілс® Інтенсив з метою полегшення стану. Виражений 
та тривалий контроль болю в горлі та цілого ряду інших супут-
ніх симптомів (утруднене ковтання, відчуття набряку) усуває 
головну причину погіршення якості життя пацієнта та його 
звернення за допомогою. Виражена ефективність та сприят-
ливий профіль безпеки забезпечують дієве вирішення про-
блеми болю та запалення в горлі, незалежно від етіології.


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