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Тактика ведения детей с острым тонзилофарингитом 
у детей в амбулаторной практике (по материалам 
клинических рекомендаций)
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Tactics of managing children with acute tonzilofaringitis children in 
outdoor practice (based on clinical recommendations) 

Резюме
М атериалы , изложенны е в статье, основаны на утвержденны х клинических реком ендациях по ведению  детей с острым  
тонзи ллоф арингитом  и результатах собственного исследования по эф ф ективности экспресс ди агн остики  стрептокок­
ковой этиологии заболевания. Установлено, что доля стрептококковой этиологии острого тонзи ллоф арингита  у детей, 
независим о от возраста, составляет 1 4 ,5 % , что соответствует данным литературы . На амбулаторном и стационарном  
этапах лечения детей с налетами в зеве рекомендовано использование экспресс теста для ди агн остики  стрептококковой  
этиологии острого тонзиллоф арингита в практике врача педиатра, врача общ ей практики, врача оториноларинголога. 
Представлен пош аговы й алгоритм ведения детей с налетами в зеве. П оказано, что прим енение экспересс теста для 
выявления стрептококковой этиологии заболевания позволяет сократить долю  нерационально назначенны х антибакте­
риальных препаратов на 7 7 ,4 % , что вносит сущ ественны й вклад в предотвращ ение роста антибиотикорезистентности. 
Клю чевы е слова: дети, острый тонзиллит, стрептококк, экспресс диагностика

Summary
The m aterials presented in the article are based on the approved clinical guidelines for the m anagem ent of children w ith acute 
tonsillopharyngitis and the results of their own research on the effectiveness of rapid diagnosis of streptococcal disease etiology. 
It was established that the proportion of streptococcal etiology of acute tonsillopharyngitis in children, regardless of age, is 
1 4 .5 % , w hich corresponds to literature data. At the outpatient and inpatient stages of treating children w ith  raids in the throat, 
it is recom m ended to use the rapid test for the diagnosis of streptococcal etiology of acute tonsilpharyngitis in the practice of a 
pediatrician, general practitioner, otorhinolaryngolog. Introduced step-by-step  algorithm  for the m anagem ent of children with  
raids in the throat. It has been shown that the use of express test to detect streptococcal etiology of the disease allow s reducing  
the proportion of inefficiently prescribed antibacterial drugs by 7 7 .4 % , which makes a significant contribution to preventing  
the grow th of antibiotic resistance.
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Введение
Значительная часть случаев острого тонзиллофа­

рингита (ОТФ) у детей вызывает трудности дифференци­
альной диагностики вирусной и бактериальной (стрепто­
кокковой) этиологии заболевания, что влияет на тактику 
ведения пациентов (неоправданная антибактериальная 
терапия или отсроченное назначение антимикробных 
препаратов). Применение антибактериальных препара­
тов при ОТФ у детей является обязательным только в

случае острого тонзиллита, вызванного бета гемолити­
ческим стрептококком группы А (БГСА), доля которого 
составляет, по данным литературы 15-30% в детской по­
пуляции [1].

По данным неопубликованного проспективного не­
рандомизированного многоцетрового когортного иссле­
дования проведенного в г. Екатеринбург (Царькова С.А., 
2018 год), доля БГСА тонзиллита среди детей с налетами 
в зеве составила 14,5%.



Вместе с тем, в реальной клинической практике 
применение антимикробных средств при данном забо­
левании составляет около 100%, что способствует росту 
антнбнотикорезистентности.

Определение. ОТФ -  это эпизод острого инфекци­
онною воспаления преимущественно небных миндалин, 
часто и окружающей их ткани, протекающего с отеком, 
1ииеремией, обычно с повреждением поверхности мин- 
лалин различного характера - сгг эрозивного до язвен­
но-некротического. Заболевание часто сопровождается 
повышением температуры тела и регионарным лимфаде­
нитом [ 1 ].

ОТФ в большинстве случаев провоцируется вируса­
ми с преимущественным поражением верхних дыхатель­
ных путей. Ведущую позицию среди вирусов занимают 
аденовирус, вирус Эпштейна-Барр и энтеровирус, одна­
ко к воспалению лимфоидного глоточного кольца могут 
приводить и другие респираторные вирусы [2]. Основ­
ным и наиболее значимым бактериальным возбудителем 
ОТФ является Streptococcus pyogenes группы А (БГСА), 
значительно уступающий по частоте вирусным возбуди­
телям Еще реже в качестве этиологического фактора вы­
ступает фибковая инфекция.

Кодирование по МКБ-10 Острый тонзиллит (J03):
J03.0 - стрептококковый тонзиллит;
J03.8 - острый тонзиллит, вызванный другими не- 

уточненными возбудителями;
J03.9 - острый тонзиллит неуточненный.
( )сновной задачей врача при обнаружении у ребенка 

налетов в зеве является проведение дифференциальной 
inai ностики между вирусной и БГСА этиологией заболе­
вания Уровень убедительности рекомендаций -  В (уро­
вень достоверности доказательств II).

В настоящее время установлено, что ни один из 
элементов анамнеза болезни, жалоб больного или объ- 
екливного обследования надежно не подтверждает и не 
исключает БГСА тонзиллиту детей [7].

Результаты балльной оценки симптомов ОТФ по 
шкале Mclsaac не учитывают случаи тонзиллитов у детей 
младше 3 лет, а это большая часть детей, госпитализи­
рованных в стационар по поводу ОТФ. Даже при мак­
симальном количестве баллов, согласно шкале, БГСА- 
инфекцию можно подозревать лишь с вероятностью не 
более 53%. Литературные данные показывают низкую 
специфичность этого метода (чувствительность < 91%, 
специфичность < 9%) [1,3].

Для ранней дифференциальной диагностики ви­
русного и БГСА тонзиллита рекомендовано проведение 
жспресс-диагностики с помощью тестов II поколения, 
основанных на методе иммуноферментного анализа или 
иммунохроматографии. (Уровень убедительности реко­
мендаций -  В (уровень достоверности доказательств II)
И .Н

Экспресс-тестирование предполагает получение 
результата «у постели больного» в течение 5-10 минут. 
Анализ выполняется врачом или медицинской сестрой 
под контролем врача и не требует наличия специальной 
подготовки и лаборатории. Специфичность и чувстви­

тельность современных тест-систем составляют 94 и 
97% соответственно. Подобные характеристики позволя­
ют не рекомендовать дублирующее бактериологическое 
исследование при отрицательном результате экспресс-те­
ста, как это делалось раньше [1,3].

При невозможности проведения экспресс-диагно­
стики с помощью тестов II поколения рекомендовано вы­
деление БГСА в материале с небных миндалин и задней 
стенки глотки путем бактериологического культурально­
го исследования (Уровень убедительности рекомендаций 
-  В (уровень достоверности доказательств И). Вместе с 
тем, культуральное исследование на БГСА сопряжено со 
сложностями техники забора материала, транспортиров­
кой, инкубацией и, главное, сроками получения результа­
та (24-72 часа) [1,3].

Не рекомендовано вирусологическое исследование, 
а также иммуноферментная и серологическая диагности­
ка, направленная на верификацию возбудителя вирусного 
ОТ (Уровень убедительности рекомендаций -  С (уровень 
достоверности доказательств IV).

Не рекомендуется рутинное исследование антител 
к Streptococcus pyogenes при диагностике ОТФ, так как 
антитела появляются позднее и не являются свидетель­
ством текущей инфекции [1] (Уровень убедительности 
рекомендаций 1; уровень достоверности доказательств 
А) и исследование маркеров воспаления (Уровень убеди­
тельности рекомендаций 2; уровень достоверности дока­
зательств В) [1].

Верификация конкретного возбудителя (аденови­
рус, вирус парагриппа и др.) при вирусном заболевании 
не имеет практической ценности, т.к. не влияет на ле­
чебную тактику, и может быть использована только для 
научно-исследовательских целей. Исключение могут со­
ставлять лишь случаи подозрения на грипп, в связи с на­
личием средств этиотропного лечения.

Выделение при микробиологическом исследовании 
грибов должно интерпретироваться в контексте клиники 
заболевания и фарингоскопической картины, т.к. они мо­
гут присутствовать в ротоглотке и в норме [1,3].

Клинический протокол ведения детей с налетами в 
зеве представлен в таблице 1 [1, 3, 7].

Для достижения критериев качества ведения де­
тей с ОТФ и реализации возможности снижения роста 
антибиогикорезистентности в перечень диагностических 
процедур структурных подразделениях лечебно-профи­
лактических учреждений (ЛПУ) (табл. 2) должно быть 
введено проведение экспресс диагностики с помощью 
тестов Н-го поколения, основанных на методе иммуно­
ферментного анализа [7].

В соответствии с приказом Минздрава России от 
10.05.2017 № 203н «Об утверждении критериев оценки 
качества медицинской помощи» [7] для ранней диагно­
стики БГСА тонзиллита проведение экспресс тестиро­
вания должно входить в перечень методов обследования 
(укладку врача/ фельдшера отделения/ кабинета неотлож­
ной помощи) у детей с налетами в зеве для всех врачей, 
поименованных в таблице 3 [3].

Эффективность использования экспресс диагности-



Т аблица 1. П ош аговы й клинический протокол ведения ребенка с налетам и в зеве

_____________________________________________ ШАГ I_____________________________________________
____________ Медицинские мероприятия и методы исследования для диагностики заболевания____________

Сбор жалоб, анамнеза и фнзикальное обследование
____________________________ (мониторинг АД, ЧСС, t°C. фарингоскопия)_____________________________

Для острого тонзиллита (фарингит) у детей характерно:
• острое начало болезни;
• фебрильная лихорадка (реже заболевание протекает с нормальной или субфебрильной 

температурой);
• боль в горле 
При фарингоскопии:
• небные миндалины гиперемированы, увеличены, отечны;
• на миндалинах налеты островчатые или сплошные, белого, грязно-белого или желтого цвета;
• иногда пальпируются увеличены передне-верхне-шейные лимфатические узлы.
• петехиальная энантема на мягком небе и язычке (единственный симптом, который в ранние сроки

_______ с большой вероятностью может указывать на стрептококковую этиологию ОТФ).________________
____________________________________________ ШАГ II____________________________________________
_______________________________Формулировка клинического диагноза_______________________________
Пример: Острый тонзиллит (или тонзиллофарингит), средней степени тяжести или тяжелая форма.________
Критерии тяжести:
•  выраженность синдрома интоксикации (гиперпритическая лихорадка, отсутствие аппетита, отказ от 

питья, бледность кожного покрова, возможна рвота);
• выраженность местных проявлений (распространенность налетов от единичных фолликул до 

сплошного налета);
• наличие осложнений (паратонзиллнт, парафарингит, ретрофарингсальный абсцесс, гнойный

лимфаденит)._________________________________________________________________________
____________________________________________ ШАГ III____________________________________________
________________________ Принятие решения о необходимости госпитализации_________________________

Госпитализации подлежат дети:
1. при тяжелой форме болезни, требующие инфузионной терапии ввиду отказа от еды и жидкости.
2. неэффективность лечения в амбулаторных условиях (сохраняющаяся фебрильная лихорадка 

позже 48 часов от начала антибактериальной терапии);
3. подозрение на гнойное осложнение (паратонзиллит, парафарингит, ретрофарингсальный абсцесс, 

гнойный лимфаденит),
4. атипичная фарингоскопическая картина (подозрение на новообразование),
5. необходимость хирургического вмешательства (дренирование абсцесса, биопсия, тонзиллэктомия) 

являются показанием для консультации оторинолариноголога и госпитализации.
При наличии пунктов 3, 4, 5 госпитализация в отделение оториноларингологии._________________________
____________________________________________ ШАГ IV____________________________________________
__________________________________ Если показана госпитализация__________________________________
В приемном отделении стационара:

1. Берется мазок из зева на дифтерию.
2. Для ранней дифференциальной диагностики вирусного и БГСА тонзиллита проводится экспресс- 

диагностика с помощью тестов II поколения основанного на методе иммуноферментного анализа 
или иммунохроматографии. Уровень убедительности рекомендаций -  В (уровень достоверности

________ доказательств II).________________________________________________________________________
Тест проводит медицинская сестра или врач при соблюдении следующих условий:

• до начала антибактериальной терапии (АБТ) (если в амбулаторных условиях была начата АБТ, 
тест, также, проводится);

• до утреннего туалета полости рта, натощак или через 2 часа после еды;
• под контролем орофарингоскопии;
• следует избегать контакта с зубами и языком;
• материал получают из устьев крипт небных миндалин и задней стенки глотки.

При несоблюдении описанных выше условий информативность диагностических методов 
снижается, в связи с чем, приходится принимать во внимание данные анамнеза и клинической картины.
Уровень убедительности рекомендаций -  В (уровень достоверности доказательств II).___________________

____________________________________________ ШАГУ____________________________________________
___________________ При наличии положительного результата экспресс теста на БГСА___________________

1 Ставится диагноз. Острый стрептококковый тонзиллофарингит с указанием тяжести заболевания.
2. Назначается АБТ терапия в соответствии с клиническими рекомендациями:
• Амоксициллин (per os) -  45-50 мг/кг/сут. Уровень убедительности рекомендаций I; уровень 

лостпвепности доказательств А)
• Амоксициллин/клавуланат в той же дозе по амоксиииллину - при неэффективности амоксициллина 

(сохранение фебрильной лихорадки более 48 часов), что связано с продукцией р-лактамаз 
нормальной флорой ротоглотки, бактериальной ко-агрегацией, низкой пенетрацией антибиотика в 
лимфоидную ткань и другими причинами или при условии, что ребенок плучал амоксициллин в 
последние 3 месяца.

• Цефалексин 50-70 мн/кг/сут или цефуроксим оксетил 40-60 мг/кг/сут -  при наличии в анамнезе 
аллергической реакции на пенициллины. Уровень убедительности рекомендаций 1; уровень 
достоверности доказательств А).



• Джозамицин 40 мг/кг/сут в 2 приема -  при условии доказанной аллергической реакции на все бета 
л актами

• Длительность лечения антибиотиком -  10 дней.
• При тяжелом течении ОТ (гиперперитическая лихорадка, отсутствие аппетита, отказ от питья, 

бледность кожного покрова, возможна рвота) АБТ могут назначаться парентерально с переходом 
на step down терапию (нормальная температура тела в течение 3-х дней после начала АБТ 
терапии)

• При отсутствии положительной динамики (купирование лихорадки, уменьшение болевого 
синдрома) в течение 48-72 часов от момента начала АБТ рекомендуется пересмотреть диагноз 
(вероятное течение ОРВИ, инфекционного мононуклеоза). а при уверенности в стрептококковом 
генезе -  смена антибактериального препарата (Уровень убедительности рекомендаций -  С 
(уровень достоверности доказательств - П1).
Индивидуальный алгоритм выбора АБТ у ребенка с БГСА тонзиллитом можно получить, 

используя электронную программу КАРАТ (Комплекс Алгоритмов Рациональной Антибактериальной 
Терапии) на сайте pulmodeti.ru/algoritmy, или «скачав» ее на свое мобильнее устройство ANDROID.
http //pu lm o d e t i.r u .________________________________________________________________________________________

_______________________ При отрицательном результате экспресс теста на БГСА_______________________
1 Проводится дифференциальный диагноз с инфекционным мононуклеозом, аденовирусной 

инфекцией; энтеровирусной инфекцией; снндомом Маршалла; язвенным тонзиллитом, 
вызываемым Arcanobactenum haemolyticum, анаэробной ангиной Плаут-Венсана.

2 При исключении других диагнозов ставится диагноз: Острый тонзиллофарннгит с указанием
_______ тяжести заболевания. Назначается симптоматическая терапия.________________________________
___________________________________Госпитализация не показана__________________________________
Те же действия с указанием результатов экспресс теста в выписке для участкового педиатра и
рекомендациями по терапии.____________________________________________________________________
______________________________ ШАГ VI______________________________
_____________________________ Оценка критериев выписки из стационара____________________________
Ребенок со стрептококковым тонзнллофарннгитом может быть выписан из стационара при условии:

1 удовлетворительного самочувствия.
2 отсутствии налетов в зеве.
3 нормальной температуры тела не менее 3-х дней с момента начала АБТ.
4 нормальных показателей уровня лейкоцитов в клиническом анализе крови.
5 нормальных показателей анализа мочи.
6. отсутствия изменений на ЭКГ.____________________________________________________________

Таблица 2. Кто и т е  должен осуществлять экспресс диагностику БГСА тонзиллита с помощью экспресс тестов
у детей с налетами в зеве

ЛПУ Врач Действия
Детская поликлиника Участковый

педиатр
Госпитализация при наличии показаний. При отсутствии 
показаний для госпитализации -  проведение экспресс 
диагностики (на дому, на приеме в поликлинике), при 
положительном результате экспресс теста - назначение 
АБТ в соответствии с клиническими рекомендациями.

Отделение (кабинет) 
неотложной помощи 
поликлиники

Врач педиатр/ 
фельдшер

Госпитализация при наличии показаний. При отсутствии 
показаний для госпитализации -  проведение экспресс 
диагностики, при положительном результате экспресс 
теста - назначение АБТ в соответствии с клиническими 
рекомендациями, передача актива участковому педиатру

Приемное отделение 
соматического или 
инфекционного 
стационара

Врач педиатр
приемного
отделения

Есть показания для госпитализации - проведение 
экспресс диагностики, при положительном результате 
экспресс теста - назначение АБТ в соответствии с 
клиническими рекомендациями. Те же действия при 
отсутствии показаний для госпитализации с указанием 
результатов экспресс теста в выписке для участкового 
педиатра и рекомендациями по терапии.

Прием врача общей 
практики

Врач общей 
практики

Госпитализация при наличии показаний. При отсутствии 
показаний для госпитализации -  проведение экспресс 
диагностики, при положительном результате экспресс 
теста - назначение АБТ в соответствии с клиническими 
рекомендациями

Прием врача 
оториноларинголога

Врач-
оторнноларинголо
г

Проведение экспресс диагностики. Результат экспресс 
теста отражается в рекомендациях для пациента. При 
положительном результате дается рекомендация 
обратиться к участковому педиатру.

ки ОТФ. По результатам неопубликованного собствен­
ного исследования (п=215) (Царькова С.А., 2018) приме­
нение экспресс теста для выявления БГСА тонзиллита у 
детей позволило сократить назначение АБТ на 77,4%,что

вносит существенный вклад в преодоление антибиотико- 
резистентности в амбулаторной практике.

Лечение детей с острым тонзиллитом вирусной эти­
ологии. Не рекомендовано профилактическое назначение



Таблица 3. Критерии качества специализированной медицинской помощи детям  при остром тонзиллите
(коды по М К Б - 10: J03.0; J03.8-J03.9)

N пп Кр»гтерии качества Оценка
выполнения

I Выполнен общин (клинический) анализ крови развернутый Да/Нет
2 Выполнено бактериологическое исследование слизи с миндалин и задней стенки 

глотки с определением чувствительности возбудителя к антибиотикам и другим 
лекарственным препаратам или экспресс-тест на бета-гемолитический 
стрептококк группы А

Да/Нет

3. Выполнена антибактериальная терапия лекарственными препаратами группы 
пснициллины (при выявлении бета-гемолитического стрептококка группы А и 
при отсутствии медицинских противопоказании)

Да/Нет

4. Выполнена антибактериальная терапия лекарственными препаратами группы 
макролнды или группы цсфалоспорины I-II поколения или клиндамицином (при 
выявлении бета-гемолитического стрептококка группы А и наличии 
противопоказаний к лекарственным препаратам группы пенициллннов)

Да/Нет

системных антибиотиков при вирусном ОТФ (Уровень 
убедительности рекомендаций - А (уровень достоверно­
сти доказательств I).

Лечение ОТФ вирусной этиологии зависит от ос­
новного заболевания, при котором он встречается. Так 
лечение ОТФ вирусной этиологии, как моно- нозологии, 
требует, в основном, местного лечения с целью макси­
мально быстрого облегчения симптомов заболевания [1].

Топические лекарственные препараты рекоменду­
ется назначать в виде спрея, раствора для полоскания 
или таблеток для рассасывания. У детей при отсутствии 
навыков полоскания горла и опасности аспирации при 
рассасывании таблеток, предпочтительна форма спрея. 
Ввиду риска реактивного ларингоспазма, топические 
препараты назначаются с возраста 2,5-3 лет. Не рекомен­
довано при боли в горле рутинное использование мест­
ных средств в виде «втирания», «смазывания» миндалин, 
а также механическое удаление налетов [9, 10]. Эффек­
тивность мирамистина при лечения острого тонзиллита 
у детей не доказана.

При наличии налетов в зеве при инфекционном 
мононуклеозе, аденовирусной и энтеровирусной инфек­
циях, синдроме Маршала, язвенном тонзиллите, ангине 
Плаут-Венсана проводится лечение основного заболева­
ния.

В целях оценки своевременности оказания меди­
цинской помощи, правильности выбора методов диагно­
стики, лечения и степени достижения запланированного 
результата применяются критерии качества, закреплен­
ные приказом Минздрава России от 10.05.2017 № 203н 
«Об утверждении критериев оценки качества медицин­

ской помощи». Критерии качества специализированной 
медицинской помощи при ведении детей с острым тон­
зиллитом отражены в таблице 3.

Ведение ребенка с ОТФ может быть оценено, как 
соответствующее критериям качества в соответствии с 
утвержденными клиническими рекомендациями, если 
получены ответы «да» на все 4 вопроса, поименованные 
в данной таблице.

Реабилитации после перенесенного острого тонзил­
лита не требуется.

Профилактика
Рекомендуется ограничение контактов больных 

острым тонзиллитом для профилактики воздушно-ка- 
пельного пути распространения инфекции (Уровень убе­
дительности рекомендаций С (уровень достоверности 
доказательств IV).

Рекомендуется изоляция от организованных кол­
лективов больных острым стрептококковым тонзилли­
том во избежание вспышек стрептококковой инфекции и 
скарлатины (при заболевании, обусловленном токсиген- 
ными штаммами БГСА) (Уровень убедительности реко­
мендаций С (уровень достоверности доказательств IV).■
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