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Гострий тонзилофарингіт (ГТФ) у дітей є актуальною і до кінця не вирішеною проблемою, яка має міждисциплінарне значення,  
що потребує оптимізації діагностики та лікування для поліпшення прогнозу захворювання та якості життя дітей.
Мета — оптимізувати тактику лікування дітей, хворих на ГТФ, шляхом доповнення комплексу терапії препаратами протизапальної  
та імуномодулювальної дії з оцінкою клінічних та імунологічних маркерів ефективності запропонованого лікування.
Матеріали та методи. Під нашим спостереженням перебувала 51 госпіталізована дитина з клінічним діагнозом ГТФ. Усім дітям 
проведено комплексне клініко-параклінічне обстеження із визначенням у сироватці крові С-реактивного білка (СРБ) на момент го-
спіталізації до стаціонару, а на 7-му добу лікування оцінено сироваткову концентрацію інтерлейкіну (ІЛ) -4, -6, -8, фактора некрозу  
пухлин a (ФНП-a) та інтерферону-g (g-ІФН) як маркерів ефективності терапії.
Випадковим методом поділено хворих на дві клінічні групи: І групу сформували 28 пацієнтів (середній вік — 8,0±0,9 року, частка  
хлопчиків — 53,5±6,1%), хворих та ГТФ, які в комплексній терапії отримували комбінацію стандартизованого екстракту Pelargonium 
sidoides EPs® 7630 (Умкалор) і комплексного гомеопатичного препарату Тонзилотрен у вікових дозах згідно з інструкцією до пре-
паратів. Решта 23 дитини сформували другу (ІІ) клінічну групу з ГТФ (середній вік — 8,7±1,0 року (p>0,05), частка хлопчиків —  
56,5±8,3% (p>0,05), які в аналогічній комплексній терапії не отримували наведеної комбінації і виступали групою порівняння. За основ-
ними клінічними характеристиками групи були зіставлювані.
Результати. Отримано достовірно кращі результати лікування хворих на ГТФ дітей у І групі пацієнтів (комбінація препаратів Умкалор 
та Тонзилотрен) у комплексній терапії, доведені наявністю статистично достовірних шансів легшого клінічного перебігу захворювання 
на 3-тю добу лікування (оцінка тяжкості ГТФ — <26 балів): атрибутивний ризик — 59,8%, відносний ризик — 2,8 (95% ДІ: 1,1–7,2), 
співвідношення шансів — 25,6 (9,0–72,6).
Ефективність запропонованої терапії підтверджено на 7-му добу лікування вірогідно нижчим вмістом у сироватці крові прозапальних 
маркерів ІЛ-8 (15,2±5,4 проти 37,6±7,6 пг/мл) та g-ІФН (21,8±2,3 пг/мл проти 30,0±1,2 пг/мл) порівняно зі стандартним лікуванням,  
а також удвічі меншою концентрацією ФНП-a (2,1±0,5 пг/мл проти 4,5±2,5 пг/мл). Застосування комбінації препаратів Умкалор  
та Тонзилотрен супроводжувалося статистично вірогідним зниженням ризику збереження високої сироваткової концентрації проза-
пальних цитокінів (СРБ >10,0 мг/л, g-ІФН та ІЛ-8 >10,0 пг/мл) щодо аналогічного стандартного лікування: зниження абсолютного ризи-
ку — 20,8%, зниження відносного ризику — 32,3% при мінімально необхідній кількості хворих — 3,1.
Висновки. Застосування в комплексному лікуванні дітей, хворих на гострий стрептококовий і нестрептококовий тонзилофарин-
гіт, комбінації стандартизованого екстракту Pelargonium sidoides EPs® 7630 (Умкалор) і комплексного гомеопатичного препарату  
Тонзилотрен показало кращу ефективність порівняно із застосуванням тільки стандартного лікування.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків дітей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: діти, гострий тонзилофарингіт, Умкалор, Тонзилотрен, ІЛ-8, СРБ, g-ІФН.

Optimization of the treatment of acute tonsillopharyngitis in childhood
O.K. Koloskova1, A.L. Kosakovskyi2, I.B. Horbatiuk1, S.I. Tarnavska1

1Bukovinian State Medical University, Chernivtsi, Ukraine
2Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv

Acute tonsillopharyngitis (ATP) in children is an actual and not fully solved problem, which has interdisciplinary importance and requires 
optimization of diagnosis and treatment to improve the prognosis of the disease and the quality of life of children.
Purpose — to optimize the tactics of treatment of children with ATP by supplementing the complex of therapy with drugs of anti-inflammatory 
and immunomodulatory action with the evaluation of clinical and immunological markers of the effectiveness of the proposed treatment.
Materials and methods. We monitored 51 hospitalized children with a clinical diagnosis of ATP. All children underwent a complex clinical  
and paraclinical examination with the determination of C-reactive protein (CRP) in the blood serum upon admission to the hospital, and  
on the 7th day of treatment, the serum concentration of interleukin (IL) -4, -6, -8, tumor necrosis factor a (TNFa), and interferon-g (g-IFN) as 
markers of therapy effectiveness.
The patients were randomly divided into 2 clinical groups: the Group 1 was formed by 28 patients (average age — 8.0±0.9 years, the share of 
boys — 53.5±6.1%) with ATP, who received standard treatment and standardized extract of Pelargonium sidoides EPs® 7630 (Umckalor) and 
the complex homeopathic drug Tonsilotren in age-related doses according to the instructions. The remaining 23 children formed the clinical 
Group 2 (average age — 8.7±1.0 years (p>0.05), the share of boys — 56.5±8.3% (p>0.05), and received the same standard treatment for ATP 
and served as a comparison group. The groups were matched for the main clinical characteristics.
Results. We obtained significantly better results of treatment of children with ATP when using the combination of the drugs Umckalor and 
Tonsilotren in complex therapy, which are proven by the presence of statistically reliable chances of a milder clinical course of the disease 
on the 3rd day of treatment (assessment of the severity of ATP — <26 points): attribute risk — 59.8%, relative risk — 2.8 (95% CI: 1.1–7.2),  
odds ratio — 25.6 (9.0–72.6).
The effectiveness of the proposed therapy was confirmed on the 7th day of treatment by the probably lower content of pro-inflammatory markers 
IL-8 (15.2±5.4 pg/ml vs 37.6±7.6 pg/ml) and g-IFN (21.8±2.3 pg/ml vs. 30.0±1.2 pg/ml) compared to standard treatment, as well as twice lower 
TNF-a concentration (2.1±0.5 pg/ml vs. 4.5±2.5 pg/ml). The use of the combination of the drugs Umckalor and Tonsilotren was accompanied 
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Гострий тонзилофарингіт (ГТФ) є однією 
з найчастіших причин звернень по ме-
дичну допомогу до педіатрів або лікарів 

першого контакту [40]. Раніше показано, що  
в умовах високого рівня ресурсів близько  
15% дітей шкільного віку та 4–10% дорослих 
щорічно страждають на епізод симптоматичного 
фарингіту, викликаного Streptococcus pyogenes,  
а за умови обмежених ресурсів ці показники 
зростають у 5–10 разів.

Гострі респіраторні інфекції в дитячому віці 
у 95% випадків спричиняються вірусними пато-
генами [38], і ГТФ, зокрема, такі його симптоми, 
як нездужання, лихоманка, біль у горлі, є зако-
номірним проявом таких респіраторних епізодів 
з їхнім самообмежувальним характером перебі-
гу. Етіологічне значення піогенного стрепто-
кока (Streptococcus pyogenes, b-гемолітичний 
стрептокок групи А — GABS) у розвитку ГТФ  
у дитячому віці сягає максимуму в субпопуляції  
підлітків, практично не трапляється до 3-річно-
го віку і коливається в межах 20–30%. Водно-
час дослідження останніх років [40] показало, 
що в субпопуляції хворих, середній вік яких 
становив 3,5 року, наявність GABS-фарингіту 
підтверджено у 11,4% випадків, без достовірної 
відмінності між дітьми з наявною вірусною ін-
фекцією та без неї (12,4% проти 9,3%, p=0,4857). 
І хоча в малюків до 3-річного віку поширеність 
GABS була статистично меншою, ніж у стар-
ших дітей (1,8% проти 19,4%, р<0,0001), клініч-
на картина вірусного запалення не виключала 
можливості коінфекції, спричиненої GABS.

Безсумнівно, клінічна мімікрія симптомів 
ГТФ вірусної та бактеріальної етіології викли-
кає значні утруднення щодо стартового вибору 
оптимального лікування, а бактеріологічні за-
сіви вимагають лабораторного забезпечення і не 
допомагають у ситуаційному вирішенні прак-
тичного питання щодо етіотропного лікування. 
Залишаються актуальними застереження щодо 
можливості розвитку віддалених ускладнень 
стрептококової інфекції із залученням серця  
і нирок та можливою інвалідністю хворих.  

Усе це сумарно, разом із низкою інших чин-
ників, сприяє невиправдано частому засто-
суванню антибактеріальної терапії при ГТФ  
у дитячому віці [23].

Виокремлення гострого фарингіту від  
захворювання на гострий тонзиліт, з практич- 
ної точки зору, є проблематичним, а з тео- 
ретичної — все ж ніби полегшує етіологічний  
вектор у терапії, оскільки вважається, що 
фарингіт — це переважно вірус-індуковане  
запалення глотки з ураженням слизової  
піднебінних мигдаликів, аденоїдів, носа, язич-
ка та м’якого піднебіння. Натомість тонзиліт —  
це поліетіологічне (бактеріальне або вірус-
не) запалення мигдаликів з ексудацією  
і/або лімфаденопатією [1]. Водночас принци-
пових клінічних відмінностей, які могли б до-
помогти в оптимізації тактики етіотропного 
лікування, зокрема, з точки зору зменшення не-
обґрунтованого навантаження антибіотиками, 
не існує [8]. Окрім того, щороку реєструється 
близько 600 млн епізодів гострого фарингіту, 
спричиненого GABS [42].

Респіраторні віруси є найчастішою інфек-
ційною причиною гострого фарингіту, зокре-
ма, аденовіруси, риновіруси, збудники грипу, 
парагрипу, респіраторно-синцитіальний вірус,  
що становить 50–80% випадків. При цьо-
му частота гострого фарингіту, спричиненого  
b-гемолітичними стрептококами групи С і G, не 
перевищує 5–20% випадків у дитячій популяції, 
вірусом Епштейн—Барра — 1–10% (як складо-
ва системних проявів захворювання). Описа-
но роль інших вірусів (Коксакі, ECHO, герпес  
І типу, а у складі системної картини — цитоме-
галовірусу, збудника краснухи, кору, ВІЛ тощо). 
Визначено етіологічну роль також бактеріальних 
патогенів (Chlamydia pneumoniae, Staphylococcus 
aureus, Corynebacterium dyphtheriae, Myco- 
plasma pneumoniae, Neisseria gonorrhoeae, 
Arcanobacterium haemolyticum, Fusobacterium 
necrophorum), при поширеності останніх не біль-
ше 5%. Клінічна картина гострого фарингіту су-
проводжує також і такі стани: PFAPA-синдром, 

by a statistically significant reduction in the risk of maintaining a high serum concentration of pro-inflammatory cytokines (CRP — >10.0 mg/l, 
g-IFN and IL-8>10.0 pg/ml) in relation to the standard treatment: absolute risk reduction — 20.8%, relative risk reduction — 32.3% with the 
minimum required number of patients to treat — 3.1.
Conclusions. In the complex treatment of children with ATP, the use of a combination of the standardized extract of Pelargonium sidoides 
EPs® 7630 (Umckalor) and the complex homeopathic drug Tonsilotren demonstrated better effectiveness compared to the same standard 
treatment.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: children, acute tonsillopharyngitis, Umckalor, Tonsilotren, IL-8, CRP, g-IFN, TNF-a.
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хворобу Кавасакі, пост-аденотонзилектомічний 
ексудат, агранулоцитоз.

Тонзиліт, як правило, є результатом інфек-
ції, яка може бути вірусною або бактеріальною 
з переважанням етіологічної ролі вірусних па-
тогенів. Найпоширенішими вірусними збуд-
никами є ті, що викликають звичайну засту-
ду: риновірус, респіраторно-синцитіальний 
вірус, аденовірус і коронавірус, які зазвичай 
мають низьку вірулентність і зрідка призво-
дять до ускладнень. Як причина гострого тон-
зиліту, GABS характеризується убіквітарною 
поширеністю, переважає в країнах із помірним 
кліматом на густонаселених територіях і знач-
но залежить від рівня доходів та соціально- 
економічного статусу.

Зі слизової мигдаликів також культивуються 
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae 
та Haemophilus influenza [37], бактеріальну при-
роду гострого тонзиліту можуть визначати ае-
робні та анаеробні збудники. Бактеріальний 
тонзиліт у невакцинованих пацієнтів може 
бути спричинений Corynebacterium diphtheriae,  
що залишається актуальним дотепер через 
низьке охоплення населення ревакцинацією  
від дифтерії [4].

Зараження GABS відбувається при безпосе-
редньому контакті, після якого прогнозована за-
хворюваність сягає половини контактних осіб. 
Особливо активно відбувається передача збуд-
ника від симптомних хворих у періоді розпалу за-
хворювання, причому інкубаційний період ГТФ 
стрептококової етіології не перевищує 2–5 діб.

Агресивність і наслідки стрептококової ін-
фекції зумовлені наявністю у Streptococcus 
pyogenes так званих суперантигенів (SAgs), які 
являють собою сімейство доволі потужних міо-
генів, що володіють здатністю надміру стимулю-
вати Т-лімфоцити і, як наслідок, спричиняти 
гіперпродукцію прозапальних медіаторів та ци-
токінів. Описано причинно-наслідкові зв’язки 
SAgs із розвитком інвазивних інфекцій (некро-
тичний фасциїт [19] і синдром стрептококово-
го токсичного шоку [15], хвороба Кавасакі [26], 
псоріаз [20] і гостра ревматична лихоманка [2]). 
Проте прямі докази участі SAgs у захворюван-
нях, спричинених Streptococcus pyogenes, зали-
шаються непереконливими, причому, на думку 
окремих авторів, ерадикація збудника за допо- 
могою антибіотиків не визначає зменшення  
ризику розвитку ускладнень [11].

Водночас слід визнати, що широкий спектр 
спричинених GABS захворювань (від ма-

лосимптомних до тяжких інвазивних ін-
фекцій) залишається вагомим тягарем [13] 
унаслідок молекулярної еволюції збудника і по-
яви пандемічних його штамів [18]. Видозміни  
в геномі GABS пояснюють можливості викли-
кати клінічну презентацію інфекційного про-
цесу, зокрема, у ротоглотці, або спричиняти  
безсимптомне носійство, уникнувши іден-
тифікації збудника імунною системою організ-
му хазяїна [4].

З поправкою на особливості імунологічної 
ситуації, носійство GABS у дитячій популяції 
може досягати 15%, серед дорослих — до 20%, 
проте практично не асоціюється з ризиком пізніх 
негнійних ускладнень. Водночас існують окремі 
клінічні особливості перебігу ГТФ (зокрема, 
у поєднанні з іншими системними проявами), 
які полегшують диференційно-діагностичний 
процес. Так, для інфекційного мононуклеозу 
(«хвороба поцілунків»), який переважно спри-
чинюється вірусом Епштейн—Барра, характер-
ними є поступовий початок із субфебрилітетом, 
астенією і нездужанням упродовж декількох 
днів, поява білуватого ексудату або нашарувань 
на мигдаликах, тривала лихоманка, шийна, па-
хвинна або пахова поліаденопатія, гепатоспле-
номегалія із симптоматичним або безсимптом-
ним гепатитом, обструкція верхніх дихальних 
шляхів (частіше в дошкільному віці). Після 
введення b-лактамів у хворих часто з’являється 
макуло-папульозний висип, що додатково свід-
чить на користь мононуклеозу.

Для ГТФ аденовірусної етіології доволі 
специфічними є поява білуватого двобічно-
го ексудату на мигдаликах, двобічний підще-
лепний лімфаденіт, висока лихоманка (часто  
має «двогорбий» характер перебігу), катараль-
ний або псевдомембранозний кон’юнктивіт.

Герпес-стоматит, спричинений вірусом гер-
песу І типу, проявляється везикулярними ура-
женнями слизової, двобічною ексудацією на ми-
гдаликах, високою лихоманкою. Ентеровірусні 
інфекції, викликані збудниками Коксакі, 
ЕСНО, маніфестують у вигляді герп-ангіни, 
висипом на обличчі везикулярного характеру, 
високою лихоманкою, супутніми явищами га-
строентероколіту. Відсутність відповіді на при-
значену антибіотикотерапію є додатковим під-
твердженням вірусного походження ГТФ.

Прискіпливої уваги, особливо у не щеплених 
дітей, вимагають випадки ГТФ, підозрілі щодо 
можливої причинної ролі збудника дифтерії. 
Так, інфекції, спричиненій Corynebacterium 
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diphtheriae, притаманні такі ознаки: адгезивна 
псевдомембранозна ангіна з сірувато-білими 
нашаруваннями, виразна поліаденопатія, не-
приємний запах із рота, блідість шкірних по-
кривів, субфебрилітет або нормотермія, набряк 
у ділянці шиї. Такі пацієнти потребують термі-
нового (на cito!) обстеження і в разі позитив-
ного результату — введення протидифтерійної 
сироватки впродовж перших 72 год від початку 
захворювання.

Гнійні ускладнення ГТФ, такі як середній 
отит, перитонзилярне абсцедування, синусит, 
шкірні бактеріальні інфекції, трапляються не-
часто, на рівні 1,4% випадків ГТФ [25]. Варто 
зазначити, що впродовж останнього десятиліття 
посилилася увага до пізніх ускладнень стрепто-
кокової інфекції, зокрема ревматичної хвороби 
серця, частота якої у світі, за даними літерату-
ри [7,31], зросла з 15 млн до 40,5 млн випадків 
у періoд 2005–2019 рр. Залишається догмою 
патогенетичний зв’язок цієї імуноопосередко-
ваної патології з GABS-фарингітом, що запу-
скає імунні реакції [6], хоча обговорюється роль  
інших стрептококових інфекцій [32].

Враховуючи частоту вірусної етіології, ос-
новним методом лікування гострого тонзиліту  
є підтримувальна терапія, включаючи аналгезію 
та гідратацію; пацієнти нечасто потребують  
госпіталізації [3]. Для більшості пацієнтів ГТФ 
є самообмежувальним захворюванням, левова 
частка збудників тонзиліту належить до нор-
мофлори і не потребує повної ерадикації [33].  
Це додатково підкреслює актуальність виявлен-
ня випадків, спричинених Streptococcus pyogenes, 
для своєчасної та ефективної ерадикації. Нама-
гання оптимізувати етіотропну терапію ГТФ і 
зменшити навантаження антибактеріальними 
препаратами на дитячий організм відображе-
но створенням низки діагностичних констеля-
цйних систем, заснованих на клінічній оцін-
ці окремих симптомів, отриманих на великих 
групах пацієнтів із позитивними результатами 
засіву на Streptococcus pyogenes. Діагностична 
шкала Centor (1981 р.) використовується для 
визначення ймовірності стрептококової етіоло-
гії ГТФ у хворих віком від 15 років, ця шкала 
модифікована McIsaac у 2000 р. для дітей віком 
від 5 років, а шкала Wald (1998 р.) побудована 
з урахуванням сезонності. За усіма наведеними 
діагностичними шкалами висновок про стреп-
тококову етіологію ГТФ будується на підставі 
констеляції максимальної суми балів, хоча 
ймовірність цієї події не перевищує 65%. Окрім 

того, залучені симптоми, якщо і асоціюються з 
належністю збудника ГТФ до бактеріальних па-
тогенів, все ж не дають змоги встановити прина-
лежність саме до GABS. Інші бактеріальні збуд-
ники не потребують ерадикації за допомогою 
антибіотиків, що ставить під сумнів доцільність 
застосування антимікробних засобів на підставі 
використання даних клінічних шкал.

На противагу цьому, отримані нами дані [17] 
свідчать про те, що сумарна оцінка стану хворо-
го на ГТФ <3,0 бала за діагностичною системою 
Centor свідчить про ймовірність нестрептоко-
кової природи захворювання зі специфічністю 
тесту 90,9% (95% ДІ: 83,5–90,5) і підвищує його 
посттестову вірогідність на 8,7%. Отже, саме 
низька сума балів дає змогу лікареві ефективно 
спростувати етіологічну роль b-гемолітичного 
стрептокока, що узгоджується з думкою інших 
дослідників [22], які підкреслюють, що навіть за 
максимальної оцінки за шкалою Centor ймовір-
ність виділення GABS не перевищує 56%, за 
максимальної оцінки за шкалою McIsaac — 
51–53%. Отже, навіть за наявності в пацієнта 
максимальної оцінки не можна з упевненістю 
встановити діагноз стрептококового фарингіту, 
імовірність якого відповідає рівню підкинутої 
монети, тоді як наведені констеляційно-діагно-
стичні шкали дають змогу ефективно виявля-
ти групу пацієнтів із низьким ризиком ГТФ, 
викликаного GABS (за оцінки ≤1 бал цей ризик 
не перевищує 10%) і, таким чином, зменшувати 
тягар непотрібної антибіотикотерапії.

Важливо відзначити ризики неналеж-
ного використання антибіотиків, зокрема,  
формування антибактеріальної резистентності, 
шлунково-кишкові розлади, діарею, інфек-
цію Clostridium difficile та зростання вартості  
лікування [12]. Крім того, хоча антибіотики  
можуть зменшити гнійні ускладнення і три-
валість симптомів, цей ефект незначний [14], 
оскільки тривалість симптомів скорочується 
лише на 16 годин.

Користь від антибіотиків, швидше за все, 
спостерігається в популяціях із високим ризи-
ком ускладнень, особливо ревматичної хвороби 
серця та ревматичної лихоманки. З огляду на це 
не втрачає актуальності санація структур лім-
фоглоткового кільця та передусім ефективна 
ерадикація GABS шляхом оптимізації лікуван-
ня ГТФ, спричиненого GABS [2], для запобіган-
ня гострої ревматичної гарячки та ревматичного 
ураження серця. Сучасні схеми ерадикаційної 
терапії добре відомі [30], базуються на достат-
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ньо високій чутливості збудника до b-лактамів. 
Пеніцилін або амоксицилін є препаратами ви-
бору через їхній вузький та спрямований спектр 
дії, рідкісні побічні ефекти та доступну вартість. 
Стійкість b-гемолітичного стрептокока in vitro 
до пеніциліну/амоксициліну у світі не описана. 
За даними Кокрайнівського огляду [36], наразі 
не існує переконливих доказів переваг стосов-
но пеніциліну в лікуванні GABS-ГТФ інших 
антибактеріальних засобів. Винятком із низь-
ким рівнем доказовості є карбацефем, проте  
в Україні він не зареєстрований [10].

Існують суперечності і щодо симптоматичної 
терапії, яка застосовується при ГТФ. Так, остан-
ня редакція німецької настанови з лікування 
ангіни [24] із сильним рівнем доказовості реко-
мендує відмовитися від місцевих антисептич-
них і/або антибіотичних препаратів для горла, 
оскільки переважна більшість випадків гостро-
го болю в горлі спричинена вірусними збудни-
ками, а такі фармакологічні середники можуть 
спричинити серйозні побічні реакції.

Отже, ГТФ і наразі залишається актуальною 
і до кінця не вирішеною проблемою, що має між- 
дисциплінарне значення, для вирішення якої 
потрібні зусилля щодо оптимізації діагностики 
та лікування дітей, поліпшення прогнозу захво-
рювання, якості життя та скорочення потреби 
в хірургічному лікуванні [28] шляхом впрова- 
дження в практику сучасних наукових даних,  
отриманих на засадах доказовості [27,29].
Мета дослідження — оптимізувати такти-

ку лікування дітей, хворих на ГТФ, шляхом 
доповнення комплексу терапії препаратами 
протизапальної та імуномодулювальної дії  
з оцінкою клінічних та імунологічних маркерів 
ефективності запропонованого лікування.

Матеріали та методи дослідження
Під нашим спостереженням перебувала  

51 госпіталізована дитина з клінічним діагно-
зом ГТФ, яка отримувала комплексне лікуван-
ня в умовах відділення крапельних інфекцій 
ОКНП «Чернівецька обласна дитяча клінічна 
лікарня» упродовж 2019 р. Клінічний діагноз 
встановлювали відповідно до чинних кри-
теріїв діагностики та з огляду на результат ком-
плексного клініко-параклінічного обстеження, 
яке доповнювали за рахунок розробленої та 
впровадженої констеляційної таблиці оцін-
ки тяжкості перебігу ГТФ. Використання та-
блиці полягало в додаванні оцінки виразності  
30 симптомів ГТФ, кожний з яких оцінювали 

так: 0 балів — відсутність проявів, 1 бал — помір-
ні, 2 бали — середні, 3 бали — виражені, 4 бали — 
значно виражені ознаки. Отже, максимальна 
сума балів може сягати 120.

Після інформованої згоди батьків дітей про-
водили поглиблене параклінічне обстеження  
з визначенням у сироватці крові С-реактивно-
го білка (СРБ) на момент госпіталізації до ста-
ціонару з діагностичною метою, а на 7-му добу 
лікування — сироваткової концентрації інтер-
лейкіну (ІЛ) -4, -6, -8, фактора некрозу пухлин — 
a (ФНП-a) та інтерферону-g (g-ІФН) для оцін-
ки ефективності лікування.

Сироватковий вміст СРБ (мг/л) визнача-
ли методом імунотурбідиметричного аналізу  
з використанням відповідних реактивів  
для дослідження рівня СРБ у сироватці 
(Beijing Century World Biotechnology Co., Ltd.).  
Сироватковий вміст ІЛ-4, ІЛ-6, ІЛ-8 (пг/мл), 
концентрацію у сироватці крові g-ІФН (пг/мл) 
і ФНП-a (пг/мл) досліджували за допомо-
гою твердофазного імуноферментного аналізу 
(ELISA) згідно з протоколом виробника з ви-
користанням реактивів («Вектор БЕСТ») для 
імуноферментного визначення концентрації 
вищезазначених цитокінів у біологічних ріди-
нах людини в імунологічній лабораторії ОКНП 
«Чернівецька обласна дитяча клінічна лікарня». 
Спектр імунологічних досліджень, проведених 
нами з метою оцінки ефективності запропонова-
ного лікування (схема Умкалор + Тонзилотрен), 
базувався на тому, що піднебінний мигдалик  
є органом першої лінії захисту від патогенних 
агентів, локусом рецидивних запальних про-
цесів та водночас ефекторною складовою си-
стемного гуморального та клітинного імуніте-
ту, ба навіть пошкоджені мигдалики можуть 
зберігати імунну компетентність [35]. Зокрема, 
у наведеному дослідженні автори підтвердили 
зростання продукції цитокінів Th1-субпопуля-
цією лімфоцитів (TNF-a та IFN-g) порівняно  
із синтезом протизапальних цитокінів кліти-
нами Th2-типу при рекурентному тонзиліті.  
Отже, наведений цитокіновий профіль мож-
на вважати сурогатним маркером виразності  
запального процесу в мигдаликах.

Для експрес-діагностики стрептококо-
вої етіології ГТФ і виявлення GABS у маз-
ках-відбитках із мигдаликів використовували 
«Стрептатест» виробництва «Dectra Pharm» 
(Франція). Тест здійснювали відповідно до 
інструкції виробника. Позитивний результат 
швидкого тесту на GABS вважали достатнім 
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для етіологічної діагностики, а в разі негативно-
го тесту проводили додаткове бактеріологічне  
дослідження матеріалу на відповідних живиль-
них середовищах у бактеріологічній лабораторії 
ОКНП «Чернівецька обласна дитяча клініч-
на лікарня». Відсутність стрептококової етіо- 
логії ГТФ підтверджували за негативного ре-
зультату швидкого тесту та бактеріологічного 
дослідження.

З метою додаткового підтвердження бак-
теріальної або вірусної природи захворювання 
при госпіталізації дітей до відділення, до почат-
ку антибактеріальної терапії, досліджували вміст 
СРБ у сироватці крові. Наведену комбінацію пре-
паратів Умкалор + Тонзилотрен у вікових дозах 
призначали незалежно від результатів швидкого 
тесту, випадковим методом, на підставі інформо-
ваної згоди батьків дітей на участь у дослідженні.

Дослідження виконували відповідно до 
принципів Гельсінської декларації. Протокол 
дослідження ухвалено Локальним етичним 
комітетом зазначеної в роботі установи.

Одержані результати дослідження аналізу-
вали за допомогою комп’ютерного пакету 
«Statistica 6» StatSoft і ExcellXP для Windows 
на персональному комп’ютері з використан-
ням параметричних і непараметричних методів 
обчислення. Правильність нульової гіпотези 
визначали з урахуванням рівня значущості «pt»  
(за Стьюдентом), «рϕ» (метод кутового перетво-
рення Фішера) з імовірністю помилки <5%. Ризик 
реалізації події вивчали з урахуванням атрибу-
тивного (АР) та відносного (ВР) ризиків, а також 
співвідношення шансів (СШ) події з визначенням 
їх 95% довірчих інтервалів (95% ДІ).

Ефективність лікування ГТФ оцінювали з 
позицій клініко-епідеміологічного аналізу за 
зниженням АР і ВР з урахуванням мінімальної 
кількості хворих, яких слід пролікувати для от-
римання одного позитивного результату.

Результати дослідження та їх обговорення
У загальній когорті пацієнтів наявність 

GABS у мазках зі слизової мигдаликів підтвер-

дили у 30,3% випадків (підгрупа GABS+, n=20), 
а відсутність стрептококової інфекції зареєстру-
вали відповідно у 69,7% пацієнтів (підгрупа  
GABS-, n=31). З діагностичною метою викори-
стовували швидкий «Стрептатест» і підтверджу-
вали за даними бактеріологічного засіву.

Пацієнтів, які увійшли в дослідження,  
з урахуванням особливостей призначеного ліку-
вання поділили на дві клінічні групи порівнян-
ня. Першу (І) групу сформували 28 пацієнтів, 
хворих та ГТФ, які в складі комплексної тера-
пії отримували комбінацію стандартизовано-
го екстракту Pelargonium sidoides EPs® 7630 
(Умкалор) і комплексного гомеопатичного 
препарату Тонзилотрен у вікових дозах згідно  
з інструкціями до препаратів. Решта 23 па-
цієнтів сформували другу (ІІ) клінічну групу 
дітей, які отримували аналогічне лікування  
з приводу ГТФ, але без комбінації Умкалор і 
Тонзилотрен, та виступали групою порівняння.

Зазначену комбінацію препаратів Умкалор 
і Тонзилотрен призначили випадковим мето-
дом за інформованої згоди батьків дітей з 1-го 
дня госпіталізації незалежно від результатів 
швидкого «Стрептатесту», таким чином, що цю 
комбіновану терапію отримали 46,4% хворих 
підгрупи GABS+ та 65,2% пацієнтів підгрупи 
GABS-.

Загальну характеристику груп хворих наве-
дено в таблиці 1.

Отже, за основними клінічними показника-
ми створені групи хворих були зіставлювані,  
не встановлено суттєвих відмінностей за ос-
новними клінічними показниками в підгру-
пах GABS+ i GABS-. Цікаво, що, за винятком  
пацієнтів підгрупи GABS+, виявлено зако-
номірність до переважання частки хлопчиків 
в основних групах та підгрупі GABS-. Проте 
саме чоловіча стать, за даними наукових дже-
рел, є одним із численних факторів схильності 
до формування стрептококового ГТФ та його 
рецидивування [9]. Водночас найменша частка 
мешканців сільських районів у підгрупі GABS+ 
у нашому дослідженні співпадала з характерною 

Таблиця 1
Загальна клінічна характеристика груп порівняння (М±m)

Примітки: GABS+ — «Стрептатест» і/або бакзасів на GABS позитивний; GABS- — «Стрептатест» і бакзасів негативні.

Клінічна група, під-
група

Кількість 
хворих

Стать (%) Місце помешкання (%)
Вік (роки)

хлопчики дівчатка місто село
І група 28 53,5±6,1 46,5±6,1 53,5±6,03 46,5±6,03 8,0±0,9
ІІ група 23 56,5±8,3 43,5±8,3 39,1±8,6 60,9±8,6 8,7±1,0
GABS+ підгрупа 20 27,3±7,2 72,7±8,2 81,8±6,8 18,2±5,3 7,5±1,5
GABS- підгрупа 31 52,2±6,8 47,8±8,6 56,6±8,3 43,6±6,7 8,0±1,1
Рt, Pϕ >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05
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для b-гемолітичного стрептокока епідеміологіч-
ною схильністю до поширення за умов скупчен-
ня населення і тісного контакту [39]. Показано, 
що проживання в умовах міста статистично 
достовірно підвищувало шанси стрептококової 
етіології ГТФ в обстеженій когорті пацієнтів 
порівняно з хворими дітьми, які проживали  
в сільській місцевості: СШ — 3,4 (95% ДІ:  
1,9–6,6), ВР — 1,8 (95% ДІ: 1,2–2,8), АР — 30,0%.

Клінічну оцінку характеру перебігу ГТФ  
у динаміці лікування обстежених дітей здій-
снювали з використанням розробленої кон-
стеляційної таблиці оцінки тяжкості перебігу  
ГТФ упродовж тижня госпіталізації. Динаміч-
ні результати такої бальної оцінки наведено  
на рисунку 1.

За даними рисунка 1, при однаковій оцін-
ці тяжкості ГТФ у групах порівняння в 1-шу 
добу госпіталізації дітей обох клінічних груп,  
у подальшому хворі, які отримували комбіна-
цію препаратів Умкалор і Тонзилотрен, де-
монстрували стабільну тенденцію до легшого  
перебігу захворювання, причому на 2 і 3-тю до- 
бу ці відмінності в групах характеризувалися 
статистичною достовірністю.

Так, на 3-тю добу лікування бальна оцінка тяж-
кості, яка перевищувала середньогрупову (26 ба- 
лів), мала місце в І клінічній групі у 46,5% випадків, 
а у ІІ групі — у 95,7% спостережень (рϕ<0,05).

Краща ефективність лікування хворих І гру- 
пи шляхом застосування комбінації препаратів 
Умкалор і Тонзилотрен підтверджувалася стати-
стично достовірними шансами легшого клініч-
ного перебігу захворювання на ГТФ на 3-тю 
добу лікування (оцінка тяжкості ГТФ — <26 ба- 
лів) порівняно з дітьми ІІ групи порівняння: АР — 
59,8%, ВР — 2,8 (95% ДІ: 1,1–7,2), СШ —  
25,6 (9,0–72,6).

У таблиці 2 наведено показники клініко- 
епідеміологічного ризику досягнення до-
стовірно легшого перебігу основних симптомів  
ГТФ на 3-тю добу лікування в дітей, які отриму-
вали комбінацію Умкалор і Тонзилотрен.

Отже, застосування комбінації препаратів 
Умкалор і Тонзилотрен поліпшувало перебіг 
ГТФ у дітей І групи, сприяло полегшенню вираз-
ності основних симптомів, зокрема, на 3-тю до- 
бу лікування. Клініко-епідеміологічний аналіз 
показав, що наведена терапевтична тактика 
підвищувала шанси легшого перебігу на 3-тю до- 
бу лікування: підвищення АР — 49,2%, підви-
щення ВР — 91,9% практично в кожного пацієн-
та (мінімальна кількість хворих — 1,0).

З урахуванням імовірності більш виразного 
запального процесу у хворих на ГТФ, спричи-
нений GABS, було доцільним порівняти бальну 
оцінку тяжкості перебігу захворювання в дітей 
цієї підгрупи залежно від того, чи вони отри-
мували комплекс Умкалор і Тонзилотрен. Так,  
на 3-тю добу лікування середній бал тяжкості 
ГТФ у підгрупі GABS+ становив 32,0±2,5 ба- 
ла, у хворих цієї підгрупи, які отримува-
ли стандартне лікування, — 34,4±2,5 бала, 
а на тлі застосування комбінації Умкалор і  
Тонзилотрен — лише 28,4±4,8 бала (в усіх ви-
падках рt>0,05). Попри відсутність статистично 
достовірних відмінностей, що ми пояснювали 
нечисленністю підгруп, можна припустити, що 
клінічна симптоматика стрептококового ГТФ 
краще контролюється комбінацією Умкалор  
і Тонзилотрен, ніж стандартною терапією.

На 1-шу добу стаціонарного лікування дітям, 
які увійшли в дослідження, незалежно від гру-

1 день 2 день 3 день 4 день 5 день 6 день 7 день
І група 38,6 34,5 26,6 21,8 15,6 10,3 6,9
ІІ група 40,6 40,3 33,8 25,6 18,3 12 8,5
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Рис. 1. Динамічна характеристика (у балах) тяжкості перебігу гострого 
тонзилофарингіту в дітей клінічних груп порівняння

Таблиця 2
Показники клініко-епідеміологічного ризику досягнення симптоматичної ефективності  

комбінації Умкалор і Тонзилотрен на 3-тю добу лікування (у балах)

Симптом ГТФ
Показник клініко-епідеміологічного ризику

СШ (95% ДІ) ВР (95% ДІ) АР, %
Біль у горлі 2,3 (1,2–4,3) 1,5 (1,0–2,3) 20,7
Кашель 6,5 (3,4–12,1) 2,7 (2,0–3,6) 43,4
Набряк мигдаликів 12,3 (4,3–35,3) 2,2 (0,8–5,8) 49,1
Нашарування 25,1 (8,9–70,5) 2,8 (1,1–7,2) 59,7
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пової приналежності визначали рівень СРБ для 
поліпшення діагностичних процедур за різної 
етіології ГТФ. Дослідження вмісту в сироват-
ці крові СРБ на момент госпіталізації дітей до 
стаціонару не дало змоги виявити статистично 
значущі розбіжності між групами і підгрупами 
порівняння, що, можливо, додатково підтверди-
ло їхню зіставлюваність. Показано, що в І групі 
середній рівень СРБ у сироватці крові стано-
вив 5,18±0,9 мг/л, у ІІ групі — 5,57±1,1 мг/л,  
а в підгрупах GABS+ i GABS- — 6,1±1,3 мг/л 
і 4,5±0,8 мг/л відповідно (в усіх випадках 
рt>0,05). Використовуючи розподільчу точ-
ку сироваткової концентрації СРБ ≥10,0 мг/л,  
яка вважається критерієм бактеріальної інфек-
ції, нами не встановлено статистично достовір-
них відмінностей за цим показником у клініч-
них групах і підгрупах порівняння. Водночас  
у підгрупі хворих із підтвердженою стрептоко-
ковою інфекцією зазначений вміст СРБ виявле-
но у 47,1% випадків, а в підгрупі GABS- — тільки 
у 24,2% спостережень, а отже, наявність GABS  
у мазках із поверхні мигдаликів асоціювала-
ся зі зростанням вмісту СРБ у сироватці крові  
>10 мг/л: АР — 24,9%, ВР — 1,6 (95% ДІ: 1,1–2,4), 
СШ — 2,8 (95% ДІ: 1,5–5,1). Виходячи з цьо-
го, такий імунологічний маркер у перевищенні 
зазначеної розподільчої точки можна оцінюва-
ти з позиції ризику бактеріального запалення, 
спричиненого GABS.

Отримані нами результати узгоджуються  
з даними літератури [34] щодо задовільної чут-
ливості наведеного запального біомаркера, про-
те за обмеженої діагностичної цінності через 
його недостатню специфічність.

Для оцінки впливу запропонованої та впро-
вадженої схеми лікування Умкалор + Тонзи-
лотрен на запальний процес при ГТФ вивчав-
ся вміст окремих інтерлейкінів та цитокінів  
у сироватці крові дітей клінічних груп і підгруп 
порівняння на 7-му добу лікування в стаціо- 
нарі (табл. 3).

За даними таблиці 3, під впливом комплекс-
ного лікування з використанням комбіна-
ції препаратів Умкалор і Тонзилотрен у дітей  
І клінічної групи спостерігалися позитивні зру-
шення у вмісті основних прозапальних інтер-
лейкінів та цитокінів зі статистично вірогідними  
відмінностями стосовно ІЛ-8 та g-ІФН. Водно-
час у підгрупі GABS+ на 7-му добу лікування 
спостерігався вищий вміст ІЛ-8, на противагу 
тенденціям із боку інших цитокінів, вміст яких, 
мабуть, відображав вплив антибактеріальної 
терапії на ерадикацію збудника і зменшення ак-
тивності запального процесу.

Це узгоджується з результатами, отриманими 
дослідниками на прикладі гострих респіратор-
них інфекцій [16], де встановлено кореляційні 
зв’язки ІЛ-8 із клінічними показниками тяж-
кості інфекційно-запального процесу, з огляду 
на те, що цей інтерлейкін визначає рекрутинг  
та активацію нейтрофілів.

Отже, як маркер ефективного лікування, що 
не мало етіологічної селективності, середній 
вміст ІЛ-8 на 7-му добу лікування в представ-
ників І клінічної групи практично співпадав  
за аналогічним показником у підгрупі нестреп-
тококових тонзилітів (GABS-), а для дітей, які 
отримували стандартне лікування (ІІ група), 
відображав збереження активності запального 
процесу, аналогічного стрептокок-опосередко-
ваному запаленню (підгрупа GABS+). З цієї 
точки зору призначений комплекс лікування  
з додаванням Умкалор і Тонзилотрен де- 
монструє доведену високу протизапальну  
ефективність.

Це підтверджувалося статистично достовір-
ним зменшенням середньогрупового показника 
сироваткової концентрації g-ІФН і тенденцією 
до дворазового зниження концентрації ФНП-a 
під впливом призначеного лікування хворим  
І групи. Отримані результати видаються доволі 
важливими, оскільки ці хемокіни є потужними 
ініціаторами цитокінового шторму, зокрема при 

Таблиця 3
Вміст окремих цитокінів та інтерлейкінів на 7-му добу лікування дітей груп і підгруп порівняння

Клінічна група,  
підгрупа

Кількість 
хворих

Цитокіни
ІЛ-6  

(пг/мл)
ІЛ-8

(пг/мл)
ФНП-α
(пг/мл)

ІФН-γ
(пг/мл)

І група 28 14,1±3,4 15,2±5,4 2,1±0,5 21,8±2,3
ІІ група 23 8,7±3,0 37,6±7,6 4,5±2,5 30,0±1,2
GABS+ підгрупа 20 9,2±2,8 37,9±7,2 2,1±0,7 25,4±2,7
GABS- підгрупа 31 13,3±3,4 16,6±5,1 4,2±1,2 25,4±1,8

Рt, Pϕ >0,05
І:ІІ,

GABS+:GABS-
<0,05

>0,05 І:ІІ<0,05
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COVID-19 [21], а отже, чітко та повно відобра-
жують активність запального процесу.

Слід зауважити, що вміст протизапально-
го ІЛ-4 на 7-му добу лікування в дітей основ-
них клінічних груп практично збігався і сягав  
у хворих І групи 1,1±0,5 пг/мл, а у ІІ групі — 
1,0±0,4 пг/мл (рt>0,05).

Комплексне використання вивчених ци-
токінів (СРБ, g-ІФН, ІЛ-8) у значеннях, які 
перевищували розподільчі для вірусних і бак-
теріальних інфекцій (відповідно >10,0 мг/л для 
СРБ і >10,0 пг/мл для g-ІФН та ІЛ-8), на 7-му 
добу лікування чітко відображувало знижен-
ня активності запального процесу під впливом 
комбінації препаратів Умкалор і Тонзилотрен, 
оскільки в дітей І клінічної групи мало місце 
статистично вірогідне зниження ризику збере-
ження концентрації цих цитокінів, вище за на-
ведене референтне значення. Так, щодо хворих 
ІІ клінічної групи зниження АР даної події сяга-
ло 20,8%, зниження ВР — 32,3% при мінімально 
необхідній кількості хворих — 3,1.

Отримані результати узгоджуються з даними 
літератури стосовно кращої ефективності ком-
плексного застосування прозапальних маркерів 
із діагностичною і прогностичною метою при 
гострій респіраторній патології, зокрема, тон-
зилітах [41].

Важливо зазначити, що в нашому дослі- 
дженні перевищення референтних значень для 
комплексу вивчених прозапальних маркерів 
СРБ+ІЛ-8+g-ІФН на 7-му добу лікування  
в підгрупі з підтвердженою стрептококовою 
інфекцією (GABS+) визначалось у 55,0% ви- 
падків, а при нестрептококових ГТФ —  
у 38,7% спостережень (pϕ>0,05). Отже,  
комплексне використання цієї діагностичної 
тріади, кожний із компонентів якої перевищу-
вав відповідне референтне значення, характе-
ризувалася підвищенням шансів збереження 
бактеріального запалення на 7-му добу ліку-
вання у хворих підгрупи GABS+ щодо під-
групи GABS-: АР — 17,0%, ВР — 1,4 (95% ДІ: 
1,0–1,9), СШ — 1,9 (1,1–3,5). З клінічної точки 
зору, це може бути відображенням певної реф-
рактерності запального процесу до призначено-
го лікування з приводу стрептококового ГТФ,  
і, мабуть, визначає доцільність посилення ефек-
ту такої терапії шляхом введення препаратів 
комплексної протизапальної дії.

Виходячи з цього, з клінічної точки зору, 
важливим було провести порівняльний аналіз 
вмісту прозапальних імунологічних маркерів 

у представників підгрупи GABS+ залежно  
від призначеного лікування. Цікавим було оці-
нити, чи впливає комбінація Умкалор і Тонзи-
лотрен на бактеріальне запалення, спричинене 
b-гемолітичним стрептококом (рис. 2).

Отже, лікування з використанням комбінації 
Умкалор і Тонзилотрен у дітей із ГТФ, спричи-
неним GABS, сприяє вірогідно нижчій сироват-
ковій концентрації таких важливих прозапаль-
них цитокінів, як ІФН-g та ІЛ-8, проте не ІЛ-6.

Тривалість стаціонарного лікування в дітей 
І клінічної групи, які отримували в комплексі 
терапії препарати Умкалор і Тонзилотрен, була 
меншою в середньому на 2,8 доби, цих пацієнтів 
з ознаками клінічного одужання виписували  
в середньому на 9,0±0,8 доби. Важливо зазначи-
ти, що в подальшому катамнестичне опитуван-
ня підтвердило кращу опірність респіраторним 
інфекціям у хворих, які отримали зазначе-
не комплексне лікування. Зокрема, кількість  
епізодів респіраторних інфекцій за наступний 
календарний рік у цих дітей у середньому ста-
новила 2,0±0,1 епізод/рік, а у представників  
ІІ клінічної групи — 2,6±0,3 епізод/рік (р>0,05).

Висновки
Застосування в комплексному лікуванні 

дітей, хворих на гострий стрептококовий і не-
стрептококовий тонзилофарингіт, комбіна-
ції стандартизованого екстракту Pelargonium 
sidoides EPs® 7630 (Умкалор) і комплексного 
гомеопатичного препарату Тонзилотрен пока-
зало достовірно кращу ефективність порівняно 
з аналогічним комплексним лікуванням, але 
без комбінації Умкалор і Тонзилотрен. Це під-
тверджується:

• легшим клінічним перебігом захворюван-
ня: за оцінкою на 3-тю добу лікування СШ —  
25,6, ВР — 2,8, АР — 59,8%;
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Рис. 2. Вміст окремих цитокінів та інтерлейкінів на 7-му добу лікування 
в дітей з GABS-тонзилофарингітом з урахуванням комплексного ліку-
вання
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• зростанням клініко-епідеміологічного  
ризику швидшого полегшення симптомів на 
3-тю добу лікування: підвищення АР — 49,2%, 
підвищення ВР — 91,9%, мінімальна кількість 
хворих — 1,0;

• сприятливішою клінічною динамікою  
захворювання, спричиненого GABS: серед-
ній бал тяжкості на 3-тю добу зменшувався  
в 1,3 разу;

• вірогідно нижчим вмістом у сироватці крові 
прозапальних маркерів ІЛ-8 (15,2±5,4 проти 
37,6±7,6 пг/мл) та g-ІФН (21,8±2,3 пг/мл про- 
ти 30,0±1,2 пг/мл) порівняно зі стандартним ліку-
ванням, а також удвічі меншою концентрацією 
ФНП-a (2,1±0,5 пг/мл проти 4,5±2,5 пг/мл);

• статистично вірогідним зниженням ризику 
збереження на 7-му добу лікування сироватко-
вої концентрації СРБ, ІЛ-8 та g-ІФН вище за 
значення, які асоціюються з бактеріальною ін-
фекцією щодо хворих групи порівняння: зни-
ження АР — на 20,8%, зниження ВР — 32,3% при 
мінімально необхідній кількості хворих — 3,1;

• статистично достовірно нижчою кон-
центрацією прозапальних цитокінів (ІФН-g  
та ІЛ-8) на 7-му добу лікування у хворих  
зі стрептококовим ГТФ порівняно з дітьми,  
у яких роль b-гемолітичного стрептокока була 
спростована;

• скороченням тривалості госпіталізації  
на 2,8 доби, зменшенням кількості епізодів  
респіраторних інфекцій за наступний календар-
ний рік (2,0±0,1 епізод/рік проти 2,6±0,3 епі-
зод/рік).

За умови проживання в міських поселеннях 
зростає ризик стрептококової етіології ГТФ 
порівняно з дітьми, які проживають у сільській 
місцевості: СШ — 3,4, ВР — 1,8, АР — 30,0%.

Для оптимізації діагностичного процесу слід 
враховувати, що наявність GABS у мазках із по-
верхні мигдаликів дітей, хворих на ГТФ, супро-
воджується зростанням вмісту СРБ у сироватці 
крові >10 мг/л: АР — 24,9%, ВР — 1,6, СШ — 2,8.
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