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ВВЕДЕНИЕ
Глотка (pharynx) представляет собой начальную часть пищеварительной трубки, расположенной между полостью рта и пищеводом. В то же время глотка является частью дыхательной трубки, по которой воздух проходит из полости носа в гортань [15;229]. У входа в глотку скапливается лимфоидная ткань, образуя миндалины. Согласно нашей физиологии, лимфоидная ткань миндалин служит в виде так называемого барьера, чтобы не проникали в верхние дыхательные пути всевозможные вирусы и бактерии. Но при условии длительного протекания в них самих инфекционного процесса, а также несвоевременного лечения, миндалины могут стать источником заболевания. Если вовремя не обратиться к специалистам, инфекция может распространиться на другие органы. 
Актуальность темы обусловлена распространённостью данной патологии: заболеваемость острыми ангинами уступает только ОРВИ. В различных регионах России на долю ангины приходится 3—7 % от общего числа регистрируемых заболеваний и от 17 до 42 % среди инфекционных форм. Известно, что ангина и метатонзиллярные болезни (особенно ревматизм) широко распространены в странах с низким уровнем социально-экономического развития и плохими материально-бытовыми условиями. Наиболее восприимчивы к ангине люди молодого возраста. До 75 % заболеваемости ангиной дают лица в возрасте до 30 лет. Из них 40 % и больше приходится на тех, которым от 20 до 30 лет [20]. Острый тонзиллит среди взрослых встречается в 4-5% случаев, а среди детей - более 6%. Хронический тонзиллит, по данным различных авторов, среди взрослого населения его частота составляет от 5-6% до 37% случаев, а в детском возрасте – от 15% до 67% [21]. В больших городах заболеваемость выше, чем в сельской местности, что объясняется частотой контактов, воздействием вредных экзогенных факторов.
Таблица 1
Сравнительный показатель встречаемости хронического тонзиллита в России и Краснодарском крае с 2014 по 2016 годы (случаев).
	
	Россия
	Краснодарский край

	Год
	взрослые
	дети
	взрослые
	дети

	2014
	129095
	354499
	402
	5375

	2015
	125253
	359289
	390
	6017

	2016
	121172
	364187
	339
	6523


Острый тонзиллит (ангина) является общим инфекционным заболеванием, которое тянет за собой проявление острого воспаления нёбных миндалин. Ангина является очень высококонтагиозным заболеванием! Заболеть можно воздушно-капельным путём от бациллоносителя или от больного, очень часто отмечается алиментарный путь заражения, то есть напрямую через прямой контакт, или продукты питания. Но ещё чаще происходит аутоинфекция микробами, которые проживают в глотке и норме, становятся более активными при снижении иммунной системы организма. Возможно распространение эндогенной инфекции из кариозных зубов и других хронических очагах инфекции.
Сам термин «острый тонзиллит» является лишь обозначением симптомокомплекса и требует обязательной этиологической расшифровки.  Частыми микробными возбудителями ангины 25-30% выступают стрептококк группы А (β-гемолитический) [19], ещё реже стафилококк, аденовирусы, палочки, спирохеты, грибы и пневмококк. Почти все здоровые люди могут обладать β-гемолитическими стрептококками группы А (являются бациллоносителем), представляя опасность для окружающих, но в это же время могут сами и не болеть. 
Воспалительные заболевания верхних дыхательных путей могут вызвать более 300 различных микроорганизмов, специфическую защиту от которых человек приобретает в течение всей жизни; уровень антител ко многим возбудителям со временем снижается, делая человека вновь восприимчивым к ним [15;229].  После перенесения ангины не появляется твердый иммунитет, что можно сказать про многие другие инфекционные заболевания. Именно поэтому тонзиллит представляет собой опасность, возникая повторно, в случае если не было закончено лечение ангины.
Многие вопросы, касающиеся этиологии, клиники, дифференциальной диагностики и лечения острых тонзиллитов, остаются нерешенными вплоть до настоящего времени. Все это определяет актуальность данной проблемы, а сам острый тонзиллит продолжает оставаться одной из наиболее обсуждаемой темой не только в России, но и в странах Европы и в США. 
Отсутствие единой терминологии и стандартизированных подходов к ведению пациентов с острым тонзиллитом обусловлено и междисциплинарностью проблемы, так как данная патология одновременно является предметом изучения нескольких направлений в медицине - оториноларингологии, клиники инфекционных болезней, педиатрии и т.д.
Понимание этиологической структуры тонзиллитов несет в себе решение одной из важнейших проблем - избыточного назначения антибактериальных препаратов. Тем более важно, что проблема роста резистентности микроорганизмов к антибиотикам приняла всемирный масштаб. В России для лечения тонзиллитов антибиотики на амбулаторном этапе назначаются в 85-100% случаев (из них более чем в 40%- парентерально), а в условиях стационара – у 98%пациентов (в 90% случаев-парентерально) [19]. Принципиально то, что воспаление небных миндалин вирусной этиологии не требует системной антибактериальной терапии, тогда как при бактериальной инфекции, а именно стрептококковой, показано назначение противомикробных средств, с целью уничтожения возбудителя и профилактики серозных гнойных и негнойных осложнений, сопровождающихся высокой инвалидизацией и смертностью.
Таким образом, лечение тонзиллита может быть обоснованным лишь в случае верной дифференциальной диагностики этиологического фактора. К сожалению, нет специфических клинических симптомов, указывающих на природу острого воспаления небных миндалин. При этом гематологические показатели позволяют дифференцировать бактериальный и вирусный тонзиллиты. Стандартом подтверждения или исключения бактериальной инфекции остается бактериологическое исследование материала с небных миндалин. Известным исследованием необходимым для лечения является посев на чувствительность к антибиотикам, недостатком которого является невозможность получения быстрого результата.
Тонзиллиты – наиболее частая патология ЛОР-органов и встречается в практической деятельности врача любой специальности. Лечение должно проводится обязательно, неправильный подход к данному вопросу чреват серьезными осложнениями и необратимыми последствиями для здоровья.  Нередко в медицине самым грозным является не сам тонзиллит, как его осложнения. Среди них на первом месте (по частоте, но не по тяжести) стоит ревматизм с его атаками и поражениями сердца и суставов, нередко встречаются не менее тяжелые осложнения ангин на почки, кроветворные органы, желудочно-кишечный тракт, сепсис и т.д. [15;146]. В результате, у человека формируется порок сердца, а также развивается сердечная недостаточность. 
Тонзиллит представляет опасность своим возможным осложнением: зачастую паратонзиллит, окологлоточный абсцесс, заглоточный абсцесс, шейный лимфаденит и острый средний отит [13;280]. Осложнения начинаются как следствие недостаточного полного и неправильно выбранного лечения, или же лечения ангины самостоятельно. Первое место по частоте обращения принадлежит паратонзиллиту - процессу развития воспаления в паратонзиллярной клетчатки. В таком случае лечение ангины предстоит как длительный, но эффективный процесс.
Таким образом, приведенные данные свидетельствуют о том, что это заболевание наносит ущерб населению и государству и что вопрос о предупреждении и своевременном лечении ангин имеет большое социальное значение
Цель исследования: изучение лечебно-диагностической и профилактической деятельности фельдшера при острых тонзиллитах и их осложнениях
Задачи:
1. Провести анализ статистических данных по России, Краснодарскому краю, Кущевскому району при заболевании острый тонзиллит и его осложнений за период 2014 – 2016 годы.
2. Выявить ведущие факторы риска у взрослых и подростков, влияющие на возникновение острых тонзиллитов на основе эмпирического исследования
3. Определить роль фельдшера в диагностике и лечении острого тонзиллита на основе собственного исследования
4. Определить роль фельдшера в профилактике острых тонзиллитах и его осложнений на основе собственного исследования
5. Провести санитарно-просветительную работу посетителям поликлиники в МБУЗ «Кущевской ЦРБ» и подросткам МБОУ СОШ №16
Объект исследования: лечебно-диагностическая и профилактическая деятельность фельдшера
Предмет исследования: лечебно-диагностическая и профилактическая деятельность фельдшера при острых тонзиллитах и их осложнениях
Объем исследования:
- 100 респондентов
- 100 социологических анкет
Новизна исследования: заключается в расширении и дополнении известных данных лечебно-диагностической и профилактической деятельности фельдшера при острых тонзиллитах и их осложнений
Гипотеза: проверяется утверждение о том, что недостаточно полное лечение ангин или лечение самостоятельно, могут способствовать к возникновению осложнение
Практическая значимость работы: готовность результатов исследования к использованию в санитарно-просветительской работе среди взрослого и детского населения с целью снижения заболеваемости острым тонзиллитом и их осложнений
Методы исследования:
- социологический опрос
- анализ статистических данных
Глава 1. ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ
1.1 Этиология и патогенез
Острый тонзиллит (ангина) - общее острое инфекционно-аллергическое заболевание, проявляющееся острым местным воспалением нёбных миндалин. Ангина других миндалин бывает в редких случаях, поэтому во врачебной практике принято под термином «ангина» подразумевать острое воспаление нёбных миндалин. Термин «ангина» происходит от латинского слова «ango» - сжимать, душить, однако оно не является точным. Острое воспаление миндалин, как правило, не сопровождается признаками удушья. Однако этот термин широко распространен среди населения и вошел в номенклатуру. [7,253]
Этиология
В большинстве случаев основная роль в возникновении ангин принадлежит β-гемолитическому стрептококку группы А. Этот возбудитель, по данным многих авторов, обнаруживается при ангине более чем в 80%, по сведениям других - в 50-70% случаев. Бактериологические исследования последних лет показывают превалирование сочетанной флоры - β-гемолитический стрептококк в ассоциации с гемолизирующим стафилококком, грибами и др. Кроме того, возбудителями ангин могут быть золотистый стафилококк, пневмококки, аденовирусы, спирохеты полости рта и веретенообразная палочка, грибы, а также их ассоциации микроорганизмов. 
Проникновение экзогенного возбудителя в слизистую оболочку миндалин может происходить воздушно-капельным и алиментарным путем. Часто аутоинфицирование происходит при хроническом тонзиллите. [5,139]
Изучение флоры в лакунах и на поверхности нѐбных миндалин выявило более 30 сочетаний различных форм микробов. В глубине крипт миндалин чаще встречается монофлора, а на зевной поверхности - полифлора. Наиболее часто высеваются гемолитический стрептококк, зеленящий стрептококк, энтерококк, стафилококк, аденовирусы. Следует отметить, что возникновение хронического тонзиллита может быть связано и с активизацией непатогенной сапрофитирующей флоры верхних дыхательных путей при нарушении защитно-приспособительных механизмов организма. С этой точки зрения хронический тонзиллит может быть отнесен к так называемой группе собственно аутоинфекционных заболеваний, обусловленных эндогенной инфекцией - аутоинфекцией. [7,295]
Патогенез
Определенную роль могут играть пониженные адаптационные способности организма к холоду, резкие сезонные колебания условий внешней среды (температура, влажность, загазованность и др.). Алиментарный фактор - однообразная белковая пища с недостатком витаминов С и группы В также может способствовать возникновению ангин. Предрасполагающим фактором может быть травма миндалин, конституциональная склонность к ангинам (например, у детей с лимфатико-гиперпластической конституцией), состояние центральной и вегетативной нервной системы, хронические воспалительные процессы в полости рта, носа и околоносовых пазух, нарушение носового дыхания и др. 
Таким образом, для возникновения ангины недостаточно носительства патогенных микроорганизмов, а должно быть одномоментное воздействие экзогенных, эндогенных факторов в сочетании со снижением резистентности макроорганизма. 
Наиболее часто хронический тонзиллит начинается после ангины. При этом острое воспаление в тканях миндалин не претерпевает полного обратного развития, воспалительный процесс продолжается и переходит в хроническую форму. В редких случаях хронический тонзиллит начинается без предшествующих ангин. При этом во всех отделах миндалины — в эпителии, паренхиме, лакунах, нервном аппарате, паратонзиллярной клетчатке — при хроническом тонзиллите наступают морфологические изменения воспалительного характера. [5,155]
Развитие ангины происходит по типу аллергически-гиперергической реакции. Предполагается, что богатая микрофлора в криптах миндалин и продукты белкового распада в них могут действовать в качестве субстанций, способствующих сенсибилизации организма. В сенсибилизированном организме различные моменты экзогенной или эндогенной природы играют роль пускового механизма в развитии ангин. Кроме того, аллергический фактор может служить предпосылкой для возникновения таких осложнений, как ревматизм, острый нефрит, неспецифический инфекционный полиартрит и другие. 
1.2 Клинические формы тонзиллита
Классификация тонзиллита
Существуют различные классификации ангин, в основу которых положены различные критерии - морфологические, патофизиологические, этиологические и др. (Миньковский А.Х., Луковский Л.А., Воячек В.И. и др.). В практике наибольшее распространение получила классификация Б.С. Преображенского (1970), несколько видоизмененная нами[15,255].
Различают следующие основные формы ангин (по Б.С. Преображенскому): 
1. эпизодическая - возникающая как аутоинфекция при ухудшении условий внешней среды, чаще всего в результате местного и общего охлаждения; 
2. эпидемическая - в результате заражения от больного человека; 
3. как обострение хронического тонзиллита. [7,253]
Наиболее частой формой возникновения ангин является обострение хронического тонзиллита. 
Катаральная ангина (Приложение 1) – наиболее легкая форма заболевания. Воспалительный процесс ограничен только слизистой оболочкой небных миндалин. [6,76]
Фолликулярная ангина (Приложение 2) - более тяжелая форма воспаления, протекающая с вовлечением в процесс не только слизистой оболочки, но и самих фолликулов. 
Лакунарная ангина (Приложение 3) - характеризуется развитием гнойно - воспалительного процесса в устьях лакун с дальнейшим их распространением на поверхности миндалин. 
Флегмонозная ангина (Приложение 4) – интратонзиллярный абсцесс встречается довольно редко и представляет собой изолированный абсцесс в толще миндалины. Причиной являются травма миндалины различными мелкими инородными предметами, обычно алиментарного характера. 
Язвенно-некротическая ангина (Приложение 5) (ангина Симановского–Плаута–Венсана) — это острое инфекционное заболевание, проявляющееся воспалительным процессом в тканях небных миндалин. 
Грибковая ангина (Приложение 6) - воспаление слизистой оболочки нѐбных миндалин, вызванное дрожжеподобными грибами рода Candida, чаще Candida albicans. В полости рта у здорового человека эти грибы встречаются как сапрофитирующая флора, однако при инфекционных заболеваниях, снижении общей резистентности организма, нарушении питания, нерациональной антибиотикотерапии могут приводить к угнетению жизнеспособности кишечной палочки и стафилококков - антогонистов дрожжеподобных грибов, что ведет к бурному развитию последних. [7,275] 
При простой форме могут быть частые ангины - 1-2 раза в год, в промежуточные периоды общее состояние больного остается хорошим. Ангины могут быть чаще или реже, это не уменьшает их диагностическую достоверность, поскольку другие (помимо хронического тонзиллита) причины вульгарных ангин (спорадические и эпидемические) не характеризуются повторяемостью. Со стороны других органов при простой форме нет связанных с хроническим тонзиллитом выраженных нарушений, отсутствует интоксикация организма. 
Токсико-аллергическая форма I (ТАФI) - отражает клинически регистрируемые нарушения защитно-приспособительных механизмов организма больного. Критериями этой формы, наряду с теми, что имеются при простой форме, являются симптомы интоксикации и аллергизации, обусловленные образованием в организме токсинов, аутоаллергенов и т.д. У больных с ТАФ I могут появляться субфебрильная температура тела, повышенная утомляемость, в том числе и умственная, общая слабость, болевые ощущения со стороны сердца, тахикардия, аритмии, боли в суставах. Иногда больных беспокоят боли и ломота в области поясницы. У больных с ТАФ I хронического тонзиллита периодически возможны и некоторые гематологические сдвиги: ускорение СОЭ, небольшой лейкоцитоз, изменение биохимических показателей крови, (диспротеинемия) и др [15,303].
Токсико-аллергическая форма II (ТАФ II) - при этой форме общая реакция организма, болевая симптоматика со стороны сердца, суставов, почек и др., а также нарушения со стороны сердечно-сосудистой, выделительной систем, опорно-двигательного аппарата встречаются в разных вариантах и являются признаком частых и интенсивных токсико-аллергических влияний, систематически исходящих из пораженных миндалин. Сдвиги лабораторных показателей, наблюдаемые в момент обострения тонзиллита, носят в той или иной мере постоянный характер и вне обострения. Нарушения со стороны сердечно-сосудистой, почечной системы и др. могут регистрироваться и при отсутствии обострения хронического тонзиллита.[13,156]
1.3 Методы диагностики тонзиллита
Можно подразделить на три основных пункта, которые необходимы для определения формы и стадии ангины.
Клиническое обследование – это основной метод в диагностике практически всех заболеваний, он позволяет врачу изучить состояние пациента без вспомогательных лабораторных исследований. Данное обследование очень важно, так как даёт большую часть информации о пациенте. С помощью него врач может разработать план дальнейших действий (постановление диагноза и лечение) Включает: выяснения причины обращения и жалобы больного, то есть все сведения о заболевании. Является первой ступенькой к постановлению правильного диагноза. Необходимо узнать, как давно начались первые симптомы, предпринималось какое-либо лечение, если предпринималось, каков эффект и другие сведения, которые необходимы врачу. На приёме у врача пациент должен отвечать на все вопросы - откровенно, без стеснений.
Наружный осмотр и пальпация шеи, околоушной и затылочной областей.
Фарингоскопия – осмотр полости рта и глотки, с помощью медицинского шпателя. Осмотр слизистой производится врачом терапевтом, педиатром или ЛОР врачом.
Доктор осматривает при ярком свете следующие области:
- Слизистую мягкого нёба
- Состояния стенок полости
- Дёсна
- Слизистую нёбных миндалин.
При ангине выявляются изменения: нёбные миндалины воспалены, могут быть увеличены в размерах, в зависимости от представленной формы могут иметь на поверхности гнойный налёт специфического цвета. Складки в миндалинах могут быть заполненные гноем, который может выделяться в ротовую полость при нажатии. При хроническом тонзиллите могут выявляться гнойные пробки, которые прикрывают лакуны.
Для определения формы ангины выделяют содержимое лакун. Возможно распространение воспаления на прилежащие ткани, поэтому рассматривают заднюю стенку глотки. В норме можно увидеть мелкие гранулы лимфоидной ткани. Таким образом, фарингоскопия является ключевым методом в определении стадии ангины и её формы.
Необходимо отметить, что объективные и субъективные признаки хронического тонзиллита не всегда бывают одновременно, однако здесь важна клиническая значимость каждого из них и совокупная оценка всех симптомов. Нельзя диагностировать хронический тонзиллит в момент обострения (ангины), поскольку все жалобы и фарингоскопические признаки будут отражать остроту процесса, а не хроническое его течение. Наиболее достоверными признаками хронического тонзиллита являются гнойное содержимое в криптах и данные анамнеза, указывающие на частые перенесенные ангины.
При катаральной ангине заболевание начинается остро, появляется ощущения жжения, сухость, першение, затем умеренная боль в горле, усиливающаяся при глотании. Больной отмечает недомогание, разбитость, головную боль, температура тела обычно субфебрильная, у детей может повышаться до 38,0 °С. Реакция со стороны крови незначительная: нейтрофильный лейкоцитоз 7-9 × 109/л, незначительный палочкоядерный сдвиг влево, СОЭ до 18-20 мм/ч.  [6,76]
 Фарингоскопически определяется разлитая гиперемия слизистой оболочки миндалин с распространением на края нёбных дужек, миндалины несколько увеличены, отечны, сосуды инъецированы. Мягкое нёбо и слизистая оболочка задней стенки глотки не изменены, что позволяет дифференцировать эту форму ангины от фарингита. Язык сухой, обложен налетом. Часто имеется незначительное увеличение регионарных лимфатических узлов. Продолжительность заболевания 3-5 дней. [7,257]
Фолликулярная ангина начинается обычно с повышения температуры тела до 38-39 °С. Появляется выраженная боль в горле, усиливающаяся при глотании, часто иррадиирует в ухо. Выражена и общая реакция организма - интоксикация, головная боль, общая слабость, лихорадка, озноб, иногда боли в пояснице и суставах. У детей нередко развиваются более тяжелые симптомы - наряду с фебрильной температурой часто возникает рвота, могут быть явления менингизма, помрачнение сознания. В крови отмечается нейтрофильный лейкоцитоз 12-15х109/л, умеренный палочкоядерный сдвиг влево, СОЭ может доходить до 30 мм/ч. Как правило, увеличены и болезненны при пальпации регионарные лимфатические узлы, особенно ретромандибулярные.  
Фарингоскопически определяют разлитую гиперемию и инфильтрацию мягкого нёба и дужек, увеличение и гиперемию миндалин, на их поверхности видны многочисленные круглые, несколько возвышающиеся над поверхностью желтоватые или желтовато-белые точки величиной от 1 до 3 мм. Эти образования представляют собой нагноившиеся подэпителиальные фолликулы миндалин, они вскрываются на 2—3-й день болезни, после них остаются быстро заживающие эрозии. Период вскрытия нагноившихся фолликулов часто сопровождается падением температуры тела. Продолжительность болезни 5—7 дней. [5,140]
При лакунарной ангине начало воспаления и клиническое течение практически такие же, как и при фолликулярной форме ангины, однако лакунарная ангина может протекать более тяжело. При ангине воспаление развивается, как правило, в обеих миндалинах, но интенсивность и особенности его могут быть разными; у одного и того же больного можно одновременно наблюдать признаки фолликулярной и лакунарной ангины. [7,259]
Фарингоскопически вначале видны разнообразные формы желтовато-белого цвета мелкие налеты, обычно исходящие из уст лакун. В дальнейшем эти островки налета сливаются и образуют пленки, которые могут распространяться на всю поверхность миндалин, но не выходят за ее пределы (налет относительно легко снимается, не оставляя кровоточащей поверхности). Продолжительность заболевания – до 10 дней, при затяжном течении – до2-х недель с учетом нормализации функциональных и лабораторных показателей. При ангине с налетом на поверхности небных миндалин, а особенно в тех случаях, если они распространяются за пределы миндалин, надо в обязательном порядке исключить возможность развития дифтерии глотки. [6,81]
При флегмонозной поражение чаще одностороннее, миндалина увеличена в размерах, ткани ее напряжены, поверхность может быть гиперемирована, пальпация миндалины болезненна. В отличии от паратонзиллярного при интратонзилляторном абсцессе общие симптомы бывают выражены незначительно. 
При созревании интратонзилляторного абсцесса возможно спонтанное вскрытие в полости рта, чаще через лакуну, либо в паратонзиллярную клетчатку (в этом случае проявляется клиника паратонзиллита); иногда клиника малосимптомна. Следует дифференцировать от часто наблюдаемых мелких поверхностных ретенционных кист, просвечивающихся через эпителий миндалин в виде желтых округлых образований.
С внутренней поверхности киста выстлана эпителием крипт, даже при нагноении эти кисты могут длительное время протекать бессимптомно и обнаруживается при случайном осмотре глотки. [6,80]
Фарингоскопия нарушается дренаж лакун, паренхима миндалины вначале отечная, затем инфильтрируется лейкоцитами, некротические процессы в фолликулах, сливаясь, образуют гнойник внутри миндалины, давая соответствующую клиническую картину. Такой абсцесс может локализоваться близко к поверхности миндалины и опорожниться в полость рта. [7,257]
При язвено-некротической ангине часто единственной жалобой является ощущение инородного тела при глотании. Возможно наличие гнилостного запаха изо рта, повышенное слюноотделение. Общее состояние ухудшается, температура тела обычно нормальная, лишь в редких случаях заболевание начинается с высокой температуры и озноба. На стороне поражения могут быть увеличены регионарные лимфатические узлы, умеренно болезненные при пальпации. Продолжительность заболевания от 1 до 3 недель, иногда несколько месяцев. 
Фарингоскопии определяется на поверхности одной из миндалин обнаруживают серовато-желтые или серовато-зеленые массы, после снятия, которых видна кратерообразная язва с неровными краями, дно которой покрыто грязноватым серожелтым налетом. В запущенных случаях язвенный процесс может распространяться за пределы миндалины с вовлечением в процесс окружающих тканей: десен, корня языка, нёбных дужек. Данные бактериологического исследования позволяют обнаружить в мазке большое количество веретенообразных палочек и спирохет. Также целесообразно для подтверждения диагноза - гистологическое исследование биоптата из края язвы.
Грибковая ангина характеризуется строе началом, температура тела бывает в пределах 37,5-37,9 °С, но нередко повышается до фебрильной; общие явления при субфебрильной температуре выражены слабо.
Фарингоскопически при грибковой ангине определяют увеличение и небольшую гиперемию миндалин (иногда одной), ярко-белые, рыхлые, творожистого вида налеты, которые снимают чаще без повреждения подлежащей ткани. Обычно такие налеты располагаются на миндалинах в виде островков; иногда они переходят за границы миндалины. Налеты исчезают на 5—7-й день заболевания. Регионарные лимфатические узлы увеличены. В мазках со слизистой оболочки глотки обнаруживают скопления дрожжевых клеток. [5,150]
Фарингоскопическая картина хронических форм тонзиллита позволяет выявить местные признаки длительного воспаления в миндалинах. Изменения со стороны дужек возникают в результате их длительного раздражения гнойным содержимым из лакун и возникновением местного воспаления. К этим признакам относят: 
- Сращения и спаянность передних и задних дужек с самой миндалиной. Зонд или элеватор, введенный между дужками и тканью миндалины, наталкивается на спаянность между краями дужек и миндалиной или облитерацию верхнего полюса миндалины (надминдаликовая ямка). 
- Признак Зака - отечность в области верхнего угла, образованного передними и задними дужками.
- Признак Б.С.Преображенского - гиперплазия и инфильтрация краев верхних отделов передних и задних дужек
- Признак Гизе - гиперемия передних дужек 
Эти признаки не всегда выражены, их появление в той или иной мере может сопровождать хронический фарингит. 
Величина миндалин не играет существенную роль в диагностике хронического тонзиллита и может варьировать в зависимости от индивидуальных и конституциональных особенностей. У детей и реже у взрослых гипертрофия нѐбных миндалин может являться вариантом развития, выражением лимфатической конституции или аллергического состояния. Однако гиперплазия миндалин может способствовать развитию хронического тонзиллита.
Важным признаком хронического тонзиллита является наличие в криптах миндалин жидкого, густого казеозного или в виде пробок гнойного содержимого иногда с неприятным запахом. [7,301]
При простой форме хронического тонзиллита возможно наличие сопутствующих заболеваний. К ним относятся те, которые не имеют единой этиологической основы с хроническим тонзиллитом и протекают как отдельные самостоятельные заболевания. 
У больных с аллергическо-токсической формой I могут появляться субфебрильная температура тела, повышенная утомляемость, в том числе и умственная, общая слабость, болевые ощущения со стороны сердца, тахикардия, аритмии, боли в суставах. Иногда больных беспокоят боли и ломота в области поясницы. У больных с ТАФ I хронического тонзиллита периодически возможны и некоторые гематологические сдвиги: ускорение СОЭ, небольшой лейкоцитоз, изменение биохимических показателей крови, (диспротеинемия) и др. 
При объективном исследовании могут быть выявлены тахикардия, нарушение ритма сердечной деятельности, чаще типа экстрасистолии. На ЭКГ встречаются нарушения в проводниковой системе сердца, изменения ритма сердца, формы и величины зубцов, однако при отсутствии выраженных органических изменений сердца. Эти изменения чаще бывают в период обострения, носят, как правило, функциональный характер и проходят в период ремиссии заболевания. 
Сдвиги лабораторных показателей, наблюдаемые в момент обострения тонзиллита, носят в той или иной мере постоянный характер и вне обострения. Нарушения со стороны сердечно-сосудистой, почечной системы и др. могут регистрироваться и при отсутствии обострения хронического тонзиллита. 
Наличие сопряженных заболеваний является определяющим фактором ТАФ II хронического тонзиллита. К числу сопряженных, т.е. взаимосвязанных причинно-следственными, этиологическими отношениями с хроническим тонзиллитом, относятся многие заболевания: ревматизм, нефрит, неспецифический полиартрит, эндокардит и др.[13,158] Для всех этих заболеваний характерен общий возбудитель - β-гемолитический стрептококк. Инфекционно-аллергический процесс, лежащий в основе этих заболеваний, тесно связан с очаговой, торпидно протекающей стрептококковой инфекцией, локализующейся чаще всего именно в нѐбных миндалинах. Кроме того, частые обострения хронического тонзиллита (ангины) обусловливают тот инфекционно-аллергический фон, который является пусковым фактором в развитии сопряженных заболеваний. [7,302]
1.4 Осложнения тонзиллита
Различают общие и местные осложнения ангин. Среди общих осложнений на первом месте по частоте стоит ревматизм и поражения сердца. Нередки осложнения ангин со стороны почек, суставов, возможно поражение кроветворных органов, желудочно-кишечного тракта, развитие сепсиса. В основе возникновения и особенностей течения общих осложнений ангины и хронического тонзиллита лежит инфекционный агент - β-гемолитический стрептококк и сопутствующая микрофлора при их взаимодействии с организмом. Наиболее частым местным осложнением ангины является паратонзиллит. Из других местных осложнений возможно развитие заглоточного, окологлоточного абсцесса, острого шейного лимфаденита, острого среднего отита, отека и стеноза гортани.
Паратонзиллит
Паратонзиллит (Приложение 7) - заболевание, характеризующееся развитием воспаления (отечного, инфильтративного или с абсцедированием) в паратонзиллярной клетчатке - между капсулой миндалины и глоточной фасцией, покрывающей констрикторы глотки. В паратонзиллярной клетчатке в результате проникновения вирулентной инфекции из нёбных миндалин возникает соответствующая клиническая картина. Паратонзиллит относится к частым заболеваниям в молодом и зрелом возрасте (от 15 до 30 лет), встречается одинаково часто у мужчин и женщин.[3,646]
Этиология. Проникновению инфекции из миндалин в паратонзиллярную клетчатку способствуют глубоко пронизывающие миндалину крипты, особенно в области верхнего полюса, где инфекционный очаг при хроническом тонзиллите всегда больше выражен. Патогенная микрофлора проникает по продолжению. В области верхнего полюса миндалины, где нет капсулы, располагаются слизистые железы Вебера, которые вовлекаются в воспалительный процесс при хроническом тонзиллите и могут передать инфекцию в паратонзиллярную клетчатку, наиболее выраженную в области верхнего полюса. Иногда в надминдаликовом пространстве в толще мягкие нёба имеется добавочная долька нёбных миндалин; сохранение ее при тонзиллэктомии также может создавать условия для развития абсцесса. [4,385] Причиной паратонзиллита может явиться распространение инфекции при воспалении кариозных зубов на околоминдаликовую клетчатку - одонтогенный паратонзиллярный абсцесс. Возможны травматическая природа возникновения паратонзиллярного абсцесса, гематогенный путь поражения паратонзиллярной клетчатки при острых инфекционных заболеваниях.
По клинико-морфологическим изменениям выделяют три формы паратонзиллита: отечную (5% случаев), инфильтративную (20% случаев) и абсцедирующую (75% случаев). [4,385]
Клиника. Воспаление паратонзиллярной клетчатки чаще носит односторонний характер. Обычно возникает после перенесенной ангины или очередного обострения хронического тонзиллита в период выздоровления. Появление односторонней интенсивной боли позволяет предположить развитие осложнения. Паратонзиллит может иметь различную локализацию:
- передневерхняя (супратонзиллярная) - около верхнего полюса миндалины, между капсулой миндалины и верхней частью нёбно-язычной дужки; 
- задняя паратонзиллярная локализация - между миндалиной и нёбно-глоточной дужкой;
- нижняя паратонзиллярная локализация - между нижним полюсом миндалины и боковой стенкой глотки;
- боковая (латеральная) локализация - между средней частью миндалины и боковой стенкой глотки. [3,465]
Заболевание имеет общие и местные признаки. Общие признаки: относительно тяжелое состояние, слабость в связи с интоксикацией, повышением температуры тела до 39-40 °С. Общее состояние утяжеляется и в связи с мучительной болью в горле, резко возрастающей при глотании, нарушением сна, невозможностью приема пищи и проглатывания слюны. В результате воспаления мышц глотки и частично мышц шеи и шейного лимфаденита возникает болевая реакция при поворотах головы; больной держит голову набок и поворачивает ее при необходимости вместе с корпусом. Местные признаки: выраженная односторонняя боль в горле с иррадиацией в ухо, зубы. Боль настолько усиливается при глотании, что больной отказывается от приема пищи и питья, а слюна стекает из угла рта. Характерен выраженный в разной степени тризм из-за чего рот открывается не полностью, а всего на 1-2 см, затруднена фарингоскопия. Паратонзиллярный абсцесс обычно формируется к 3-4-му дню заболевания, однако у некоторых больных абсцедирование отмечается уже в первые сутки. В результате открытой гнусавости, обусловленной парезом мышц, речь становится невнятной, с носовым оттенком. Регионарные лимфатические узлы увеличены, болезненны на стороне поражения, угол нижней челюсти часто не пальпируется из-за отека. Самопроизвольное вскрытие абсцесса может наступить на 4-6 день заболевания, после чего улучшается состояние и снижается температура. Однако в части случаев спонтанное вскрытие не происходит и процесс распространяется. Такой исход возможен при боковой локализации и ведет к тяжелому осложнению - развитию парафарингита.
Диагностика. В крови лейкоцитоз 10-15х109/л, формула крови со сдвигом влево, повышается СОЭ. Фарингоскопическая картина зависит от локализации инфильтрата. При передневерхней локализации отмечается резкое шаровидное выбухание в области верхнего полюса миндалины, которая вместе с нёбными дужками и мягким небом оказывается смещена к средней линии, язычок при этом смещен в противоположную сторону. При задней локализации отмечается выраженная припухлость в области нёбно-глоточной дужки и боковой стенки глотки. Нёбная миндалина и язычок отечны, инфильтрированы и смещены кпереди. При нижней локализации паратонзиллита отек может распространяться на верхний отдел гортани, вызывая ее стенозирование. Эта форма паратонзиллита имеет менее выраженные фарингоскопические признаки. Отмечается отек и инфильтрация нижних отделов дужек, нижнего полюса миндалины и прилежащей части корня языка.[15,284]
Окологлоточный абсцесс
Окологлоточный (парафарингеальный) абсцесс (Приложение 8)  - нагноение клетчатки парафарингеального пространства, относится к тяжелым и опасным заболеваниям.[4,389] Наиболее частой причиной инфицирования является прогрессирующее течение паратонзиллита, вторичные осложнения после перенесенной ангины, обострение хронического тонзиллита, одонтогенные процессы, воспалительные заболевания полости носа и околоносовых пазух, травма слизистой оболочки глотки.
Клиника. Характерна резкая односторонняя боль в горле, усиливающаяся при глотании, тризм жевательной мускулатуры - больной с трудом раскрывает рот. Голова наклонена в «больную» сторону. Инфильтрация и резкая болезненность при пальпации боковой поверхности шеи, увеличенные болезненные лимфоузлы на стороне поражения. Общее состояние тяжелое, высокая температура - до 40 °С. Велика опасность распространения гнойного процесса по ходу сосудисто-нервного пучка в средостение, возможны сосудистые нарушения - флебит, тромбофлебит яремной вены, кровотечение из эрозированных крупных сосудов.
При фарингоскопии - отек и гиперемия боковой стенки глотки с распространением на мягкое небо, язычок; нёбная миндалина на стороне поражения выпирает кнаружи.
Заглоточный абсцесс
Заглоточный (ретрофарингеальный) абсцесс (Приложение 9) - гнойное воспаление рыхлой клетчатки между фасцией глоточной мускулатуры и предпозвоночной пластинкой шейной фасции. Заболевание встречается почти исключительно в детском возрасте в связи с тем, что лимфатические узлы и рыхлая клетчатка в этой области хорошо развиты до 4-летнего возраста, а затем претерпевают инволюцию.[3,469] Чаще всего заглоточный абсцесс возникает, когда в процесс вовлекаются лимфоидные гранулы задней стенки глотки или в результате заноса инфекции в лимфатические узлы при мелкой травме, остром ринофарингите, острых инфекционных заболеваниях, ангине.
Клиника. Первым признаком заболевания обычно является боль в горле, усиливающаяся при глотании. Ребенок отказывается от пищи, становится плаксивым, беспокойным, нарушается сон. Температура повышается до 39-40 °С. При локализации абсцесса в носоглотке затрудняется носовое дыхание, появляется гнусавость. Реакция регионарных лимфатических узлов значительна, их припухлость и боль заставляют ребенка держать голову в вынужденном положении, наклоненной в «больную» сторону.[4,398] Расположение гнойника в средней и нижней части глотки может вызвать затруднение дыхания, голос становится хриплым, появляются приступы удушья. 
Диагностика. При фарингоскопии определяется опухолевидный отек и инфильтрация тканей задней стенки глотки, болезненной при пальпации, иногда можно определить флюктуацию в области инфильтрата.[4,398] Образование занимает центральную часть при локализации процесса в средней и нижней частях глотки и боковую при локализации в носоглотке. В анализах крови обнаруживают воспалительную реакцию - лейкоцитоз до 10-20х109/л, СОЭ до 40 мм/ч. Болезнь продолжается 7-8 дней, а иногда и дольше.
1.4 Лечение тонзиллита
Лечение тонзиллита должно быть комплексным и направленным не только на устранение патогенных микроорганизмов, но и на предупреждение возможных осложнений. Известно, что сама по себе ангина не так страшна, как ее последствия. Поэтому в лечение ангины используется широкий спектр лекарственных средств с различным механизмом действия. 
Хроническую ангину необходимо лечить, ориентируясь на форму заболевания, внешние проявления, общее состояние пациента и наличие сопутствующих патологий. Принимая к сведению данные факторы, врач может предложить консервативное и/или хирургическое лечение.
Консервативное лечение. Видами лечения являются
- промывание миндалин;
- инъекции в миндалины и окружающие ткани;
- физиотерапия;
- комплексное лечение.
Принципы комплексного лечения ангины, следующие:
- Этиотропное лечение – направленное на устранение источника инфекции. С этой целью назначаются либо антибактериальные препараты, либо средства с противовирусным действием.
- Симптоматическое лечение – направлено на устранение симптомов. Назначаются жаропонижающие средства для снижения температуры.
- Местное лечение – направлено на устранение патологического налета на миндалинах и на восстановление нормальной флоры миндалин.
- Общеукрепляющее лечение – направлено на повышение сопротивляемости организма и на предупреждение развития осложнений.
Промывание осуществляется при помощи специального инструмента или медицинской аппаратуры. Целью процедур является удаление содержимого и уничтожение вредных микроорганизмов при помощи антисептических средств. Препаратами для промывания могут быть: фурацилин, борная кислота, йодинол, альбуцид натрия в растворе, раствор пенициллина.[13,143] Промывание проводится курсом из 7 – 10 процедур, которые осуществляются через день. Через 3 месяца рекомендуется повторное прохождение этого вида лечения.
Инъекции в миндалины и окружающие ткани. Введение лекарственных препаратов в миндалины и соседствующие ткани позволяет воздействовать непосредственно на очаги инфицирования. В результате такого лечения воспалительные процессы приостанавливаются, а миндалины уменьшаются в размерах. Чаще всего применяется не один, а несколько препаратов, среди которых один является антибиотиком, а другой – анестетиком. Ввод лекарства может быть осуществлен при помощи иглы или специальной насадки с большим количеством мелких иголочек.[24]  При выборе этого вида терапии большое влияние имеет состояние пораженных тканей, так как по причине инъекций увеличивается возможность развития абсцессов в области миндалин.
Физиотерапия. Физиотерапевтические методы лечения подразумевают воздействие различными физическими и химическими факторами на пораженные миндалины. Методами физиотерапии являются: ультрафиолетовое облучение, электрофорез, ингаляционная терапия, магнитотерапия, терапия ультразвуком.[24] Все физиотерапевтические методы по типу используемого воздействия можно разделить на три группы. В первую группу входят процедуры, которые подразумевают воздействие сухого тепла при помощи световых лучей или электричества. Прогревание миндалин позволяет уничтожить патогенную среду и уменьшить отечность тканей. Во вторую группу включены методы физиотерапии, которые основаны на применении ультразвуковых волн. Такие методы консервативного лечения не рекомендованы для маленьких детей. К третьей группе относятся способы лечения, базирующиеся на воздействии влажного тепла. Ингаляционная терапия представляет собой оптимальный способ лечения, который обладает минимальным количеством противопоказаний.
Комплексное лечение. Проводится при помощи специального медицинского оборудования (чаще всего при помощи аппарата тонзиллор) и ряда лекарственных препаратов. Этапами комплексного лечения являются: 
- промывание – врач при помощи специализированной насадки и антисептика промывает миндалины;
- ультразвуковое орошение – лекарственный раствор ультразвуком разбивается на мелко-дисперсионную взвесь, которая подается на пораженные участки;
- обработка миндалин – проводиться при помощи препаратов, в состав которых входит йод;[24]
- воздействие лазером – направлено на снижение отечности слизистых тканей;
- волновое воздействие – позволяет улучшить питание тканей и их снабжение кислородом;
- ультрафиолетовое облучение – проводиться для угнетения патогенной микрофлоры, находящейся на миндалинах.
Такое лечение необходимо проводить курсами, для которых оптимальное количество процедур определяется врачом.
Фитотерапия. Для лечения ангины существует большое количество лекарственных растений, которые в зависимости от вида воздействия делятся на несколько категорий.[24] Группами лекарственны растений, применяемых для лечения ангины, являются:
- жаропонижающие средства;
- общеукрепляющие препараты;
- средства для полоскания.
При отсутствии осложнений лечение заболевания в амбулаторных условиях. Осложненные формы подлежат госпитализации. 
Лечение нужно начинать с улучшения общего состояния и восстановления иммунитета. Никакие лекарственные средства не помогут, как хороший сон, правильное сбалансированное питание, обильное питьё и избежание стрессовых ситуаций. Стресс является неблагоприятным фактором, так как способствует снижению иммунитета и ухудшению общего состояния больного. Для выздоровления требуется соблюдать следующие пункты немедикаментозного лечения.
Борьба с интоксикацией. Отравление организма во время ангины провоцирует головные боли, слабость и другие симптомы заболевания. Вывести токсины поможет обильное питье, оптимальный объем которого определяется в соответствии с массой тела пациента. Пить достаточное количество жидкости также необходимо для восстановления водного баланса, который нарушается при ангине по причине усиленного потоотделения. Правилами поддержки питьевого режима являются: 
- температура питья должна быть умеренной, горячая или холодная жидкость может ухудшить состояние пациента;
- добавление в напитки витаминосодержащих ингредиентов поможет ускорить процесс выздоровления;
- необходимо следить, чтобы соки и чаи не были слишком кислыми, так как это может вызвать раздражение слизистой;
- от употребления соков промышленного производства следует отказаться, так как в них содержится большое количество усилителей вкуса и других химических компонентов.
Обеспечение правильного рациона питания. Большое значение при лечении ангины имеет организация правильного питания. Следует отказаться от грубой и твердой пищи, так как могут возникнуть трудности с ее глотанием.[14,80] Отдавать предпочтение нужно легкоусвояемым продуктам, чтобы уменьшить усилия организма на переваривание пищи. Продукты с повышенным содержанием жира, острых приправ и специй следует исключить из рациона. Оптимальным вариантом приготовления еды является измельчение продуктов при помощи блендера. Из видов термической обработки наиболее предпочтительна варка на пару или запекание в духовом шкафу.
Организация определенных бытовых условий. Тонзиллит представляет собой высококонтагиозное заболевание, поэтому больного необходимо изолировать от остальных членов семьи. Пациенту следует выделить посуду и средства гигиены индивидуального пользования.[14,80] После каждого использования все предметы стоит по возможности споласкивать кипящей водой. В комнате, где находиться больной с ангиной, нужно обеспечить систематическое проветривание. Воздух должен быть влажным, поэтому не меньше одного раза в день следует проводить влажную уборку.
Медикаментозное лечение. Заключается в орошении миндалин или полоскании полости рта антисептиками или противовирусными препаратами, смазывании поверхности миндалин новарсенолом или раствором нитрата серебра (при ангине Венсана), реже назначают паровые ингаляции.
Антибактериальное лечение зависит от вида возбудителя инфекции. При бактериальной инфекции на протяжении нескольких десятилетий антибактериальными препаратами первого плана были сульфаниламиды и пенициллины.[20] В последнее время сульфаниламидные препараты не применяют в связи с низкой эффективностью в сравнении с современными антибиотиками и высокой токсичностью. По-прежнему, довольно чувствительными к пенициллинам остаются стрептококки, являющиеся наиболее частыми возбудителями ангины. По последним международным рекомендациям, при стрептококковом тонзиллите, к препарату выбора относится феноксиметилпенициллин (феноксипен, вегациллин). Узкий спектр действия феноксиметилпенициллина не нарушает баланс микрофлоры кишечника. Применяют также амоксициллин и его защищенную форму амоксиклав.[19]  При тяжелом течении ангины, наличии осложнений в госпитальных условиях применяют карбапенемы (имипенем, меропенем), обладающие широким спектром действия, устойчивые к действию β-лактамаз. Вводятся только парентерально. При назначении антибиотиков в лёгких формах, развиваются устойчивые формы, которые в дальнейшем уже не будут реагировать на эти препараты. Следовательно, лечение будет протекать намного сложнее.
Неэффективность антибактериальной терапии в течение 2-х дней, а также аллергические реакции, предполагает смену антибиотика. В этом случает отдают предпочтение препаратам цефалоспоринового ряда I и II поколения (цефуроксим, цефалексин) и макролидам (азитромицин (сумамед), рокситромицин, спирамицин).[19] Антибактериальные препараты неэффективны, а значит бесполезны при лечении ангины вирусной или грибковой этиологии.
Антигистаминные препараты (противоаллергические). Ввиду того что антибиотики часто вызывают аллергические реакции параллельно назначаются противоаллергические лекарственные средства. К примеру: супрастин, диазолин, димедрол.
Противогрибковые препараты. В связи с тем, что антибиотики подавляют развитие нормальной положительной микрофлоры желудочно-кишечного тракта. Могут появляться нарушения со стороны пищеварения (вздутие живота, запор, понос). Так же снижается иммунитет, что даёт возможность развитию различного рода грибковой инфекции. К антигрибковым препаратам относятся: флуконазол, кетоконазол, нистатин, леворин.
Средства для повышения иммунитета. Назначается индивидуально, в зависимости от того как сильно пострадал иммунитет.
Антисептические растворы. Используются растворы для полоскания рта. В качестве антисептических препаратов могут применяться: раствор фурациллина, раствор перманганата калия, спреи, которые обладают местно обезболивающим, антисептическим, противовоспалительным действием. Данные спреи, созданные на травяной основе. Облегчают общее состояние и способствуют выздоровлению. Обладают местным противомикробным действием.[19]
Лечение острой ангины длится в среднем 7 дней, в тяжёлых случаях может продлиться до 14 дней. Для предупреждения возникновения устойчивых форм бактерий проводят полный курс антибиотикотерапии независимо от состояния пациента.
1.4.1 Консервативное лечение ангин
Лечения катаральной и фолликулярной ангины зависит от общего подхода и правильно назначенного медикаментозного курса. Немедикаментозное лечение: в первые дни желателен постельный режим, растительная диета (без специй и грубых компонентов, ограничение сладкого), обильное теплое питье морсов, чая с лимоном, минералки, травяных отваров (исключить на период лечения газировку), возможная изоляция (отдельная комната, посуда), режим проветривания помещения.[13,142]
Медикаментозное лечение:
- Антибактериальная терапия (Бисептол, Азитромицин, Цефалексин, Сумамед);
- Полоскание антисептиками для уменьшения симптомов катаральной ангины (1%-раствор соды каждые 3-4 часа, солевой раствор, Йодинол, Фурациллин), аэрозоли (Гексорал, Ингалипт, Тантум-Верде);
- Антигистаминные препараты (Супрастин, Лоратадин, Цетрин);
- Иммунотерапия (Эхинацея, Имудон);
- Жаропонижающие (Ибупрофен, Аспирин, Парацетамол);
- Поливитамины (Дуовит, Компливит)
Лечение лакунарной ангины у детей и взрослых базируется на соблюдении общего режима: до снижения температуры режим должен быть постельным. Именно это, совместно с медикаментозной терапией, поможет предотвратить осложнения.
Диета включает в себя обильное питье, исключение из рациона тех веществ, которые могут раздражать миндалины, вызывая еще больший их отек. Это острые, соленые и маринованные блюда. Также исключаются и аллергенные продукты, так как они тоже могут увеличить степень отека лимфоидной ткани. Это правило особенно важно соблюдать в отношении детей, исключив из питания шоколад, яркие сладости, орехи, морепродукты. Принимаемая пища должна быть не горячей, протертой, жидкой или полужидкой
Медикаментозное лечение включает в себя назначение таких препаратов:
- Антибактериальные средства – обязательный компонент лечения. Их можно использовать как в виде таблеток, так и в уколах и капельницах. Применяются: «Грамокс», «Цефекс», «Цефадокс», «Аугментин», «Ципрофлоксацин» и другие. Важно: курс – не менее 7 дней, если его прервать ввиду улучшения состояния, можно легко получить осложнения.
- Антигистаминные средства: «Эриус», «Зодак», «Лоратадин», «Диазолин». Они уменьшают отек миндалин, улучшая глотание.
- Пробиотики: «Энтерожермина», «Линекс», «Хилак». Их необходимо принимать в перерывах между приемом антибиотика. Курс – на 7 дней дольше, чем антибиотик.
- Противовоспалительные препараты: «Нурофен», «Найз», «Аспирин». Их пьют 2-3 раза в день, независимо от того, повышена на данный момент температура тела, или нет (это является профилактикой ревматизма).[19]
- Местное лечение: полоскание горла водным раствором Фурациллина, слабо-розовым раствором Стоматидина или Орасепта, содово-солевым раствором (по 1 ч.л. соли и соды на стакан воды). Полоскать надо 4-5 раз в день, после каждой еды. Сильно частое полоскание не дает возможности миндалинам восстанавливаться, тогда как сильно редкое – мешает очищению их от гноя. После полоскания – использование местных антисептиков: «Гексенал», «Тантум-Верде» и других.[29]
Лечение флегмонозной ангины. Во избежание тяжелых последствий, должна лечиться в амбулаторных условиях, под постоянным наблюдением врача. Лечение флегмонозной ангины возможно, как консервативным, так и хирургическим путем (к сожалению, ко второму прибегают чаще). Консервативное лечение такое же, как и при других формах ангины: [13,143]
- Антибактериальная терапия. В связи с тем, что невозможно четко определить края абсцесса, и выявить очаг инфицирования, делается пункция с забором содержимого, и в лабораторных условиях определяется чувствительность возбудителя к антибиотикам.
- полоскание горла фурацилином, ромашкой, шалфеем, смазывание миндалин йодом и пр. 
Лечение грибковой ангины. Грибковая ангина требует особого подхода в лечении. Прежде всего, следует отменить антибиотики, которые вызвали дисбактериоз. Лечение заболевания будет более эффективным в том случае, если больной будет соблюдать следующие рекомендации:соблюдение постельного режима, употребление большого количества жидкости, соблюдение специальной диеты, содержащей большое количество свежих фруктов и овощей, а также высокобелковых продуктов (куриное мясо, кисломолочные продукты)
Лечение грибковой ангины состоит из таких этапов:
Лечение противогрибковыми препаратами. Достаточно эффективным является лечение Итраконазолом ‒ противогрибковым средством, которое уничтожает грибок, тем самым предотвращая распространение опасной инфекции по всему организму. В тяжелых случаях при грибковой ангине применяется внутривенное введение препарата Флуконазол, а пациентам с запущенной стадией ВИЧ-инфекции может быть назначен такой сильнодействующий препарат, как Амфотерицин.
- Прием системных противогрибковых средств: Нистатин, Леворин и др.[13,145]
- Рассасывание таблеток Нистатина и полоскание горла антимикотическими растворами.
Лечение антисептиками. Антисептические препараты быстро и эффективно снимут все основные симптомы грибковой ангины:
- Спрей «Гексорал» широко используется медиками при кандидозе миндалин. Назначают у детей старше 4 лет.
- Раствор «Мирамистин» для полоскания горла или для орошения носоглотки прекрасно снимет неприятные симптомы болезни;
Лечение полосканиями и смазываниями горла:
- Смазывания миндалин и нёба растворами с антисептическим действием: раствор «Люголь», разбавленный с водой в соотношении 1:1, обыкновенная зеленка, «Йодинол», 5 % раствором нитрата серебра, 2 % метиленовым синим или 2 % генциановым фиолетовым;[25]
- При отсутствии температуры выполняют паровые ингаляции с обыкновенной пищевой содой. Если дома есть специализированный ингалятор (небулайзер) – ежедневно проводить по 2-3 ингаляции с раствором Мирамистина или обыкновенным физраствором. Эти процедуры эффективно избавят от таких симптомов, как першение и боли в горле при глотании
Прием жаропонижающих средств. Если температура тела у взрослого или ребенка старше 6 лет поднимается и держится на отметке выше 38.5 оС, следует принимать жаропонижающие средства: Парацетамол, Аспирин, Нурофен, Ибупрофен. Если у ребенка до 6 лет поднялась температура тела выше 38оС, необходимо принять детские жаропонижающие: сиропы Нурофен, Парацетамол, ректальные свечи Цефекон. Также прекрасно снимают высокую температуру обтирания спиртовым раствором (25%) или уксусным раствором (столовая ложка уксуса на стакан воды).
Витаминотерапия.  Употребление в больших дозах витаминов группы В и С.[15,275]
Физиотерапия. Ультрафиолетовое облучение неба и миндалин.
Лечение язвенно-некротической ангины (Симановского-Плаута-Венсана). Лечение заболевания проводят в условиях инфекционного стационара под надзором ЛОР-врача. Больной должен соблюдать постельный режим и диету. Его рацион необходимо обогащать витаминами и белками. Пациенту рекомендуют больше пить соков и витаминизированных напитков. Особенности рациона для больных требует не только лечения, но и соблюдения специальной диеты. Так как основные симптомы этого заболевания — боль в горле и характерные язвенно-некротические образования, вся пища должна иметь мягкую консистенцию и комфортную температуру. В ней не должно быть агрессивных компонентов, которыми являются соли, кислоты, специи, пряности, алкоголь, крепкий чай или кофе, газированные напитки. Кроме того, что пища не должна раздражать горло и обязана быть комфортной для глотания, рацион необходимо обогащать витаминами и протеинами.
Пренебрегая диетой, больной затягивает процесс выздоровления.
- Антибактериальная терапия. Хорошие клинические результаты показывают пенициллины (Амоксициллин), цефалоспорины (Цефазолин, Цефалексин) и азалиды (Эритромицин, Азитромицин, Кларитромицин).[15,278] Группа макролидов (Азалидов) наиболее предпочтительна, так как эти препараты не оказывают побочных эффектов и применяются даже для лечения детей. Принимая антибиотики важно соблюдать длительность курса терапии, строго следовать режиму приема. Если прекратить применение антибиотиков раньше срока, то развиваются устойчивые к данному препарату штаммы бактерий.
 - Лечение антисептиками. Для местной терапии применяют 3% раствор перекиси водорода, фурацилин, перманганат калия, нитрат серебра, настойку йода, хлорид калия. Обработку пораженных участков следует осуществлять несколько раз в день. 
Лечение хронического тонзиллита. При хроническом тонзиллите используются консервативные и хирургические методы лечения. Эффективность лечения хронического тонзиллита оценивается следующими факторами:
- ликвидацией или уменьшением числа обострений (ангин);
- исчезновением или уменьшением фарингоскопических признаков;
- исчезновением или уменьшением токсико-аллергических симптомов хронического тонзиллита.
Тактика лечения зависит от формы хронического тонзиллита.
При простой форме необходимо консервативное лечение (медикаментозное и физиотерапевтическое), которое проводится 10- дневными курсами 2-3 раза в течение 1 года. При отсутствии эффекта после 2-3 курсов показано хирургическое лечение - тонзиллэктомия.[14,304]
При токсико-аллергической форме I целесообразно также начать с курса консервативной терапии, которая проводится 1-2 курсами. 
Консервативная терапия включает методы местного воздействия на миндалины и общеукрепляющую терапию. Наиболее распространенным и эффективным местным методом лечения является промывание лакун миндалин. Под контролем зрения поочередно через каждую лакуну в крипту вводится тонкая специальная канюля, соединенная со шприцем, и под давлением антисептическим раствором вымывают содержимое лакун. Промывают, как правило, 2-3 крипты верхнего полюса миндалины. Эти крипты своими ответвлениями обычно связаны с другими, поэтому происходит промывание и дренирование многих крипт. Курс лечения состоит из 10-15 промываний, которые проводятся через день.[14,305] Промывание растворами антибиотиков не имеет преимуществ, а отрицательного их влияния нельзя избежать, поэтому нецелесообразно вводить в крипты антибиотики. После промывания смазывают поверхность миндалины раствором Люголя, йодиноля, 5% колларголом. Необходимо указать, что фармакологические свойства лекарственного вещества, в том числе и антибиотика, решающего значения в механизме действия лекарственных процедур не имеют. Основной эффект оказывается чисто механическим вымыванием содержимого лакун и восстановлением их дренирующей функции.
Методы полоскания слизистой оболочки глотки антисептиками, отсасывания, выдавливания содержимого лакун специальным крючком в лечебной практике мало применяются, поскольку они малоэффективны и травматичны. Некоторые авторы предлагают вводить лекарственные вещества в ткань самой миндалины и околоминдаликовую клетчатку, для чего используются различные антибиотики, ферменты, гормоны, анестетики.
Среди различных методов консервативного лечения нёбных миндалин важное место занимают физиотерапевтические процедуры:
- Ультрафиолетовое облучение может применяться наружным (на область региональных лимфатических узлов) и внутриротовым методом непосредственно на миндалины через специальный тубус.[15,214] Курс лечения состоит из 10-15 сеансов. УФ-облучение повышает резистентность миндалин, улучшает барьерную функцию, стимулирует местные и общие иммунологические процессы, оказывает антимикробный эффект.
- УВЧ лазер - на подчелюстную область производится ежедневно, курс 10-12 сеансов; воздействуя на миндалины и лимфатические узлы, вызывает расширение мелких кровеносных сосудов и прилив крови к очагу воспаления.
- Использование ультразвуковых аэрозолей, с помощью которых производится направленное осаждение лекарственных препаратов на слизистую оболочку миндалин. В качестве лекарственных веществ могут быть использованы 1% р-р диоксидина, суспензия гидрокортизона, гумизоль, лизоцим, сок коланхоэ. Проводится 8-12 процедур через день, по 10-15 мин каждая.
- Лечебная грязь и озокерит в виде аппликаций (температура 42- 45 °С) продолжительностью 15 мин, 10-12 воздействий на курс. По данным многих исследователей, эти природные факторы обладают гипосенсибилизирующим, противовоспалительным эффектом.[14,307]
- Рентгенотерапия при хроническом тонзиллите не получила широкого распространения и в настоящее время представляет лишь исторический интерес.
Противопоказаниями к физиотерапевтическим процедурам являются декомпенсация сердечно-сосудистой системы, стенокардия, беременность, онкологические заболевания.
Важным компонентом консервативного лечения при хроническом тонзиллите являются средства, повышающие резистентность организма: витамины С, В, Е, К, биостимуляторы (апилак, алоэ), иммунокорректоры (полиоксидоний, деринат), вакцины (ИРС- 19, иммудон, рибомунил).
Лечение осложнений ангин.
Лечение паратонзиллита. Режим постельный, обычно госпитальный. Рекомендуют жидкую теплую пищу и обильное питье. Зависит от стадии паратонзиллита.[13,148]
- Антибактериальная. При отечной и инфильтративной стадиях в первые 2-3 дня заболевания показана противовоспалительная терапия - в основном антибиотики пенициллинового (амоксиклав, феноксиметил пенициллин), цефалоспоринового ряда (цефазолин, клафоран), или макролиды (кларитромицин и др.).
- Дезинтоксикационная терапия: Реополиглюкин, глюкозо-солевые растворы.[3,477] 
- Антигистаминная терапия: Супростин, Тавегил, Цетрин;
- Жаропонижающие средства и анальгетики: Парацетомол, Ибупрофен, Аспирин, Анальгин.
Лечение окологлоточного абсцесса. В начальной стадии развития парафарингита показано внутримышечное введение массивных доз антибиотиков в сочетании с сульфаниламидами. В этот период рекомендуется УВЧ- и микроволновая терапия на подчелюстную область (12 сеансов).[13,151]
Лечение заглоточного абцесса. В начальном периоде еще до образования абсцесса внутримышечное введение антибиотиков может способствовать прекращению воспалительного процесса в заглоточном пространстве. Взрослым и детям старшего возраста рекомендуются теплые полоскания слабыми дезинфицирующими или вяжущими растворами, а маленьким — осторожные орошения глотки из баллона. К. С. Дударев вводил у 10 грудных детей после пункции и отсасывания гноя в полость абсцесса до 100 000 ЕД пенициллина, добившись выздоровления всех больных без инцизии, причем в большинстве случаев после однократного введения антибиотика. Такое лечение далеко не всегда приводит к желательным результатам и поэтому пункции приходится повторять, что уже связано с мучениями для больного. 
1.4.2 Оперативный метод лечения ангин 
Хирургическое лечение ангины при наличии показаний заключается во вскрытии абсцессов, тонзиллэктомии. Для исключения осложнений, связанных с этим явлением, необходимо удалить патологические изменённые миндалины. Удаление миндалин может быть проведено с помощью классических хирургических инструментов либо с использованием лазера или ультразвука. Также при небольших размерах миндалин может применяться криохирургический метод, который подразумевает замораживание миндалин. 
Хирургические методы. Наиболее распространенным методом лечения хронического тонзиллита является тонзиллэктомия - полное удаление нёбных миндалин вместе с прилежащей капсулой.[14,308] Показаниями к тонзиллэктомии являются следующие формы острого и хронического тонзиллита:
- Флегмонозная ангина, в связи с очень быстрым развитием процесса, консервативные методы не помогают, и приходится обращаться за помощью к хирургам. 
- Язвенно-некротическая ангина, если болезнь рецидивирует, а лечение не дает эффекта, то рассматривают вопрос о необходимости тонзилэктомии.
- Хронический тонзиллит простой или токсико-аллергический формы I степени при отсутствии эффекта от консервативного лечения.
- Хронический тонзиллит токсико-аллергический II степени.
- Хронический тонзиллит, осложненный паратонзиллитом, или наличие в анамнезе паратонзиллярных абсцессов.
- Тонзилогенный сепсис.
Противопоказанием к тонзиллэктомии является:
- наличие порока сердца с явлениями выраженной сердечной недостаточности II-III степени;
- тяжелая степень сахарного диабета, при наличии кетонурии;
- хронические заболевания почек с выраженной почечной недостаточностью;
- гемофилия и другие заболевания кроветворной системы, сопровождающиеся геморрагическим диатезом;
- активная форма легочного туберкулеза.[26]
Временно противопоказана операция при наличии кариозных зубов, острых воспалительных заболеваний, во время менструаций, в последние недели беременности.
Подготовка к операции, как и при других плановых оперативных вмешательствах, включает: осмотр терапевта, рентгенографию органов грудной клетки и при наличии патологии - осмотр соответствующих специалистов и лабораторные исследования. Среди гематологических исследований стоит обратить внимание на длительность кровотечения и показатели свертываемости крови. Кроме того, необходима ЭКГ, санация зубов. За 2-3 дня до операции у больного берут мазок слизи с миндалин и исследуют на наличие дифтерийной палочки.[14,309]
Больным с соматическими заболеваниями нужна соответствующая предоперационная подготовка. При гипертонической болезни необходимо назначение гипотензивных средств, у больных с сахарным диабетом для повышения окислительных процессов и профилактики гипергликемии в результате операционного стресса рекомендуется повысить прием углеводов и, соответственно, количество вводимого инсулина; у больных с ревматизмом и нефритом операцию желательно проводить на фоне лечения антибиотиками.
 Для профилактики кровотечения больному желательно за 3-5 дней до операции назначить препараты кальция, аскорбиновую кислоту, викасол.[15,311] Накануне операции назначают седативные средства, за 30-40 мин до операции производят премедикацию с наркотическим анальгетиком, атропином и антигистаминным препаратом. В большинстве случаев тонзиллэктомия производится под местной анестезией в сидячем положении больного. При необходимости используется интубационный наркоз.
При местной анестезии производится пульверизация слизистой ротоглотки 10% лидокаином или смазывание 1-2% р-ром кокаина нёбных дужек, миндалин и корня языка для снятия рвотного рефлекса. Затем производится инфильтрационная анестезия (1% новокаином, тримекаином, 2% лидокаином).[28] Начинать операцию можно через 3-5 мин после окончания инъекций. Основной задачей операции является полное удаление миндалин вместе с капсулой. Необходимым условием этого является проникновение конца элеватора за капсулу миндалины, после чего отсепаровка легко удается.
Узким загнутым распатором или элеватором между нёбно-язычной дужкой и миндалиной проникают за капсулу миндалины. Вылущивание миндалины можно осуществлять доступом с верхнего или среднего отдела - большого различия в этом нет. Иногда в области входа инструмента делают надрез слизистой оболочки скальпелем. После выделения верхнего полюса миндалины берут его на зажим, отводят несколько медиально и острым распатором отсепаровывают миндалину, начиная с верхнего полюса, от нёбно-язычной и нёбно-глоточной дужек; далее отсепаровывают средние отделы и доводят до нижнего полюса. При отсепаровке ткань миндалины следует перехватывать щипцами вместе с капсулой, иначе миндаликовая ткань рвется и ее трудно удержать.
 Нижний полюс миндалины капсулы не имеет и отсекается петлей (чаще всего петлей Бохона), при этом миндалина максимально отводится медиально, а петля прижимается к боковой стенке, чтобы вся миндалина и ее нижний полюс прошли через петлю и были отсечены одним блоком.[30]
После операции необходимо тщательно осмотреть нищи миндалин для выяснения, во-первых, нет ли кровотечения, во-вторых, нет ли остатков миндалины. Необходимо удалить остатки миндалин, которые могут быть в области верхнего и нижнего полюсов. На кровоточащие сосуды накладывают зажимы, а затем кетгутовые лигатуры. Необходимо следовать правилу, что больной после тонзиллэктомии может быть перевезен из операционной в палату лишь при наличии сухих ниш.[15,312] По окончании операции больного доставляют в палату на сидячей каталке и укладывают в постель обычно на правый бок. На шею кладут пузырь со льдом, который через 1-2 мин попеременно смещается на левую и правую стороны. Как правило, после операции в первые сутки наблюдается обильная саливация, но больной не должен проглатывать слюну, поэтому ему рекомендуют дышать открытым ртом; под щеку подкладывают пеленку для сбора стекающей слюны с примесью крови. Сплевывание, отхаркивание запрещают. В первые сутки после операции у больного беспокоит боль при глотании и кашель, для уменьшения которых назначают наркотические анальгетики.
В первый день после операции больному не рекомендуется есть, пить и разговаривать. В последующие 4-5 дней питание должно быть не горячим, в жидком или кашеобразном виде. Постельный режим 1-2 дня.[30]
В первые два дня после операции полоскание горла не применяется, так как в этот период раневая поверхность еще не покрыта фибрином. Затем разрешается легкое, не форсированное полоскание горла различными антисептиками. Время нахождения в стационаре 4-5 дней, освобождение от работы на 10 дней. В последующем не рекомендуются физические нагрузки в течение 3 недель.[15,313]
Осложнение: Одним из наиболее частых и опасных осложнений тонзиллэктомии является кровотечение. Значительное кровотечение может возникнуть как во время операции, так и в разные сроки, чаще в первые сутки после нее. Во время оперативного вмешательства возникает незначительное кровотечение. При этом прекращать операцию не следует, необходимо быстро вылущить миндалину, снять ее петлей и затем дифференцировать источник кровотечения и проводить гемостаз. При умеренном или сильном кровотечении необходимо останавливать его уже во время операции. Для этого нужно вложить уже в частично отсепарованную часть ниши марлевый шарик для промокания крови и после удаления его наложить зажим Кохера и продолжить операцию, затем лигировать сосуд.[15,314]
При кровотечении в послеоперационном периоде необходимо произвести тщательную фарингоскопию, тонзиллярную нишу освободить от кровяных сгустков и произвести осмотр наиболее опасных участков геморрагии.  При идентификации источника кровотечения необходимо наложить кровоостанавливающий зажим Кохера или Пеана. Иногда бывает достаточно подержать зажим несколько минут, затем можно убрать. Если этого недостаточно, производят лигирование сосуда кетгутом. Нередко инфильтрация области кровотечения анестетиком (2-3 мл 1% р-ра новокаина, 1% р-ра лидокаина) оказывается достаточной для остановки незначительного кровотечения. Иногда целесообразно тампон или марлевую салфетку, пропитанную кровоостанавливающим препаратом, оставить на несколько часов в тонзиллярной нише. Во избежание аспирации тампона накладывают стягивающие швы на дужки поверх введенного в нишу марлевого тампона. Одновременно проводится медикаментозная гемостатическая терапия - дицинон внутримышечно 2,0; 10% р-р хлорида или глюконата кальция внутривенно, переливание гемостатических доз крови (до 100 мл), 5% р-р аминокапроновой кислоты внутривенно.
Полухирургические методы лечения хронического тонзиллита в настоящее время применяются редко и также представляют только исторический интерес. К ним относятся методы выжигания всей миндалины с помощью накаливающегося наконечника - так называемая гальванокаустика, при этом производят выжигание лакун миндалин с целью превращения их в широкие каналы, открытые в просвет глотки. Отрицательными сторонами подобных вмешательств являются длительность и болезненность процедур (сеансы проводятся многократно в течение 6-7 дней, выраженный спаечнорубцовый процесс, последующие рецидивы).
Ограниченно применяется криохирургический метод. Криотонзиллотомия - метод вымораживания миндалин с помощью криоаппликатора, в замкнутой системе которого циркулирует жидкий азот при температуре -195,8 °С.[28] Учитывая отсутствие кровотечения и малую болезненность, этот метод может использоваться у больных с системными заболеваниями крови, при повышенной кровоточивости, а также у ослабленных больных, когда имеются противопоказания к тонзиллэктомии по общесоматическому статусу. Следует учитывать, что криохирургический метод предполагает несколько этапов в течение 1,5 месяца, при этом не всегда удается произвести полное удаление миндалин.
Хирургическое лечение при флегмонозной ангине. 
При рецидивировании показана односторонняя тонзиллэктомия, в остром периоде - абсцесстонзиллэктомия.[13,143] Если же абсцесс на фоне флегмоны выражен достаточно ярко, то используют хирургический метод так называемого «тупого вскрытия». Больному в миндалину вводятся обезболивающие средства, что позволяет не только уменьшить порог чувствительности, но и расширить поле действий для врача, так как пациент при этом может раскрыть челюсти более широко. После начала действия обезболивающих препаратов, в ротовую полость вводится носовой корнцанг, и, когда он попадает в область абсцесса, врач разводит его бранши в стороны, обеспечивая искусственный выход гноя наружу. Голова пациента после вскрытия абсцесса должна быть наклонена вниз, чтобы предотвратить попадание гноя в дыхательные пути и пищевод. После операции больному назначают частые полоскания горла и полости рта отварами лекарственных трав. Процедуру повторяют на следующий день, но уже без анестезии.
Также при хирургическом лечении флегмонозной ангины используют метод «острого вскрытия» когда абсцесс буквально разрезают острым скальпелем, и через образовавшийся разрез происходит отток гнойного содержимого. При использовании данного метода анестезия дает незначительный эффект, так как у человека все равно появляются болевые ощущения при операции, которые, как правило стихают после освобождения полости абсцесса от гнойного содержимого. Бывают случаи, когда края абсцесса «склеиваются» гноем, и в такой ситуации процедуру повторяют, и назначают полоскание горла при ангине растворами антисептиков.
Но, к сожалению, тот факт, что тонзиллит дошел до стадии флегмонозной, говорит о том, что процесс поражения миндалин зашел достаточно далеко, и миндалины при этом могут распространять инфекцию по всему организму. В связи с этим, при проведении операции по вскрытию абсцесса, или после нее, проводится тонзиллэктомия.
Хирургическое лечение паратонзиллита.
 В некоторых случаях целесообразно вскрытие паратонзиллита и в стадии инфильтрации, поскольку это снимает напряжение тканей, оказывает дренирующий эффект, прекращает нарастание воспалительного процесса и предупреждает переход его в гнойную форму. Наличие паратонзиллита в стадии абсцедирования является показанием для экстренного оперативного вмешательства - вскрытия паратонзиллярного абсцесса, или абсцесстонзиллэктомия, с одновременным назначением противовоспалительной терапии. [15,284] Вскрытие абсцесса производится после местного обезболивания с использованием аппликационной или инфильтрационной анестезии. Разрез производят в участке наибольшего выбухания, а если такого ориентира нет, то в месте, где обычно происходит самопроизвольное вскрытие. Инцизия в этом участке менее опасна с точки зрения ранения крупных кровеносных сосудов. Разрез скальпелем делают в сагиттальном направлении на глубину не более 1-1,5 см и длиной 2 см, затем в разрез вводят кровоостанавливающий зажим, или инструмент Гартмана, и расширяют разрез до 4 см, одновременно разрушая возможные перемычки в полости абсцесса. Через сутки края раны вновь разводятся для лучшего опорожнения гнойника. При наличии хронического тонзиллита и частых ангинах в анамнезе удаляются обе миндалины, при этом первой удаляется пораженная миндалина.[15,285]
Преимущества такой тактики состоят в том, что полностью элиминируется гнойный очаг при любой его локализации, обеспечивается быстрое выздоровление не только от паратонзиллита, но и от хронического тонзиллита и, как правило, исключаются рецидивы заболевания, предупреждаются его тяжелые осложнения. Технические трудности и тяжесть операции вполне преодолимы. После инфильтрационной анестезии 1% р-ром новокаина или тримекаина мягких тканей вокруг миндалины уменьшается тризм, что улучшает обзор. Тонзиллэктомия производится по известным правилам. После полной отсепаровки нёбно-язычной и нёбно-глоточной нёбных дужек выделяют верхний полюс миндалины, при этом обычно вскрывается абсцесс, который в значительной мере отслоил миндалину от ее ложа. Отсепаровывают оставшиеся участки миндалины и на нижний полюс накладывают петлю Бохона. После смены инструментов производят тонзиллэктомию с другой стороны. Больные удовлетворительно переносят операцию и состояние их нормализуется гораздо быстрее, чем при простом вскрытии паратонзиллита.[14,286]
Хирургическое лечение окологлоточного абсцесса. При созревании абсцесса его вскрывают. Оперативное вмешательство, которое может осуществляться двумя подходами:
Наружный подход применяют при распространенном процессе. Производят разрез вдоль переднего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы, затем углубляются послойно до парафарингеального пространства у угла нижней челюсти. Раскрытие гнойника должно быть широким, а при больших его размерах вскрытие производят с разных сторон для обеспечения полного дренирования. После вскрытия абсцесса и опорожнения полость промывают раствором антибиотиков и дренируют перчаточной резиной. Накладывают повязку. Перевязки делают дважды в сутки. В послеоперационном периоде назначают антибиотики, детоксикационную терапию, симптоматические средства.
 Внутриротовой способ - вскрытие абсцесса через тонзиллярную нишу производят тупо в месте наибольшего выбухания щипцами Гартмана или мягким сосудистым зажимом. Следует иметь в виду возможность травмирования крупных сосудов, поэтому вмешательство требует большой осторожности. Необходимо также учитывать, что вскрытие через тонзиллярную нишу имеет ограниченные возможности дренирования и при большом гнойнике неприемлемо. В некоторых случаях наружный подход сочетают с наложением сквозной контрапертуры в области тонзиллярной ниши.[29] При вскрытии абсцесса и опорожнении полости полость промывают раствором антибиотиков и дренируют перчаточной резинкой. В послеоперационный период назначают антибиотики, витамины, УФ-облучение на рану. Пища должна быть жидкой, но высококалорийной. 
Хирургическое лечение заглоточного абсцесса.
Если абсцесс сформировался, медлить с его вскрытием не следует. Вскрытие заглоточного абсцесса через рот производят с помощью остроконечного скальпеля, обернутого ватой или пластырем, оставляя свободной режущую часть в 5—6 мм. Разрез делают в месте наибольшего выбухания, но не далее 2 см от средней линии.[15,289] Целесообразно подводить тонкую трубку отсасывающего аппарата к месту инцизии и при появлении гноя отсасывать его. При низко расположенных заглоточных абсцессах, когда происходит затек гноя на шею, вскрытие гнойника выгоднее производить посредством наружного разреза. При этом лучше вести разрез вдоль переднего края грудино-ключично-сосковой мышцы. Иногда после вскрытия заглоточного абсцесса края его довольно быстро слипаются, вследствие чего возникает необходимость в повторном их раздвигании, что лучше всего достигается применением желобоватого зонда. Повторять инцизию приходится редко. 
Хирургическое лечение заглоточного абсцесса показано сочетать с внутримышечным введением антибиотиков. После вскрытия абсцесса в течение 2—4 дней целесообразно полоскать или орошать глотку 3% раствором перекиси водорода. Натечный абсцесс туберкулезного или сифилитического происхождения вскрывать не рекомендуется во избежание образования длительно не закрывающихся свищей. Обычно нарыв пунктируют, содержимое отсасывают, полость заполняют стрептомицином. Одновременно проводится противотуберкулезное или антисифилитическое лечение.
1.5 Профилактика тонзиллита
Меры, направленные на предупреждение возникновения и распространения ангины, включают общественную и индивидуальную профилактику этого заболевания. Общественная профилактика ангины направлена на оздоровление условий труда и быта, а индивидуальная - на повышение устойчивости организма к инфекционным воздействиям и неблагоприятным условиям внешней среды.[13,161] Конечно, на 100% предупредить развитие ангины нельзя, но значительно снизить ее вероятность возможно. При наличии хронического тонзиллита меры профилактики болезни также будут полезны для ребенка и взрослого, так как уменьшат риск частых рецидивов.
Избавление от вялотекущих очагов инфекции в организме. Чтобы не дать ангине возможности появиться, нельзя допускать присутствия хронически воспаляющихся аденоидов у ребенка, кариеса, воспаленных десен, постоянно обостряющегося гайморита, ринита и т.д.  
Недопущение заражения ангиной. Если в семье человек болеет острым тонзиллитом, он обязан носить маску, кушать из отдельной посуды. Также в сезон простуд и ОРВИ не следует посещать общественные места без средств защиты (маски, закладывание специальных мазей в носовые ходы и т.д.), так как за вирусной инфекцией часто следует бактериальная.
Регулярное промывание носа и ротоглотки солевыми растворами, что будет способствовать улучшению кровообращения, смыванию микробов и слизи. Риск развития ангины в этом случае тоже снижается.
Предотвращение потребления холодного кваса, мороженого, алкоголя, арбузов и т.д. Если исключить местные переохлаждения, то риск острого тонзиллита намного снизится. То же самое касается и переохлаждения ног, нахождения на сквозняках и т.д.
Активный образ жизни и постоянное закаливание – самая верная мера профилактики как хронической, так и острой формы ангины. Следует минимум 3 раза в неделю делать хотя бы зарядку, но в идеальном варианте лучше посещать какую-то секцию. Можно просто много гулять пешком. Необходимо постепенно приучать свой организм к перепадам температуры. Нужно начинать с обтираний теплой водой, постепенно снижать градус, переходя на обливание прохладной водой, что особенно полезно по утрам.[13,161]
Важно поддерживать идеальную гигиену полости рта. Для этого зубы чистить следует минимум 2 раза в день, после каждого приема пищи полоскать полость рта. Желательно полоскать и горло теплой водой. Очень важно, чтобы зубы были здоровы. Поэтому даже при малейшем подозрении на кариес следует обращаться к стоматологу, ведь болезни зубов во многом предопределяют заболевания не только горла, но и внутренних органов, так как болезнетворные микроорганизмы быстро размножаются.
Следует обращать особое внимание на свое питание и питье. Нужно стараться есть сбалансированную пищу, чтобы в ней содержались все необходимые витамины и минералы. Большое внимание уделите наличию витамина С, которого много в цитрусовых. Если вы будете пить время от времени теплое молоко и есть хотя бы минимальное количество меда, то риск заболевания ангиной снизится в несколько раз. Это во многом связано с тем, что мед и молоко обладают в комплексе отличным обеззараживающим эффектом. Мед может убивать даже незначительную инфекцию в горле, когда ангина еще не дала о себе знать.
Посещение морских курортов, соляных пещер, бальнеотерапевтических процедур. Морская вода и распыленные в воздухе соли способствуют излечению даже застарелых патологий ЛОР-органов. По мнению врачей, такая профилактика ангины у взрослых и детей высокоэффективна и способна привести к стойкой многолетней ремиссии при хроническом тонзиллите.[31]

Выводы
Проанализировав теоритическую часть, я сделала вывод, что это заболевание легче предотвратить, чем лечить его, так как переход в хроническую форму и возможные осложнения ведут к тяжелым последствиям.
1. Основным возбудителем ангины является β-гемолитическому стрептококку группы А, но также возбудителями ангин могут быть, зеленящий стрептококк, аденовирусы, стафилококк. Для возникновения ангины недостаточно носительства патогенных микроорганизма. Факторами тонзиллита могут быть условия внешней среды (переохлаждение, загазованность, влажность), однообразная пища, травмы миндалин, воспаления в полости рта, носа и околоносовых пазух.
2. Симптомами тонзиллита являются острое начало, повышение температуры тела до фибрильных цифр, сухость, жжение, першение, боль при глотании, головные боли, симптомы общей интоксикации.
3. Клинические симптомы и факторы развитая между формами тонзиллита очень схожи, поэтому для уточнения диагноза требуются дополнительные обследования. Основными методами диагностики ангин являются: клинические и лабораторные исследования.
4. Осложнения тонзиллита подразделяются на общие и местные. Общими осложнениями могут быть ревматизм, поражения почек, суставов. А местными осложнениями является паратонзиллит, заглоточный и окологлоточный абсцессы, острый средний отит, шейный лимфаденит.
5. Лечение тонзиллита зависит от формы, клинической картины и диагностики заболевания. Так же лечение должно быть комплексным и направленным не только на устранение патогенных микроорганизмов, но и на предупреждение возможных осложнений.
6. Профилактические меры должны быть направленные на предупреждение возникновения и распространения ангины и включают не только общественную, но индивидуальную профилактику этого заболевания. Общественная профилактика направлена на оздоровление условий труда и быта, а индивидуальная - на повышение устойчивости организма к инфекционным воздействиям и неблагоприятным условиям внешней среды.






ГЛАВА 2. ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ
2.1 Анализ статистических данных
 Сравнив показатели хронического тонзиллита среди взрослых и детей в Кущёвском районе можно сказать, что частота проявляемости заболевания выше у детей чем у взрослых, так как у них сниженный иммунитет и они часто подвержены к простудным заболеваниям. 
Таблица 2
	Заболеваемость хроническим тонзиллитом взрослых по Кущёвскому району (случаев)

	Годы
	Всего 
	Взято под диспансерное наблюдение
	С впервые в жизни установленным диагнозом 

	2014
	637
	315
	46

	2015
	549
	265
	33

	2016
	262
	208
	5


Данную таблицу иллюстрирует диаграмма 1.
Диаграмма 1. Заболеваемость хроническим тонзиллитом взрослых в Кущёвском районе
Проанализировав статистику в Кущёвском районе заболеваемости хроническим тонзиллитом среди взрослых, можно заметит тенденцию к снижению возникновения хронического тонзиллита.




Таблица 3
	Заболеваемость хроническим тонзиллитом детей по Кущёвскому району (случаев)

	Годы
	Всего 
	Взято под диспансерное наблюдение
	С впервые в жизни установленным диагнозом 

	2014
	696
	444
	114

	2015
	715
	449
	121

	2016
	729
	457
	171


Данную таблицу иллюстрирует диаграмма 2.
Диаграмма 2. Заболеваемость хроническим тонзиллитом детей в Кущёвском районе.
Проанализировав статистику в Кущёвском районе заболеваемости тонзиллитом среди детей, можно заметит тенденцию к увеличению возникновения хронического тонзиллита.
В свете изложенного выше особую актуальность приобретает профилактика тонзиллита у детей с раннего возраста в связи с тем, что родители недостаточно повышают иммунитет у детей в Кущёвском районе.
2.2 Анализ и интерпретация собственных исследований 
В опросе принимали участие подростки и взрослые. Исследование проводилось на базе школьного общеобразовательного учреждения станицы Кущёвской и МБУЗ «Кущёвская ЦРБ» количество опрошенных 100 человек. Для проведения исследования была разработана анкета.
Социологическая анкета
Уважаемые респонденты!
Я, студентка Кущёвского медицинского колледжа
приглашаю Вас принять участие в анонимном опросе.
Инструктаж: подчеркните Ваш вариант ответа
Возраст________                             Пол    мужской      женский
3. Часто ли Вы, болеете простудными заболеваниями?
а) да        б) нет      в) иногда
4 На фоне простудных заболеваний у Вас, бывает ангина?
 а) да        б) нет           в) иногда 
5. Сколько раз в год Вы, жалуетесь на боли в горле? 
а) 1раз      б) 2раза      в) 3раза       г) 4раза
6. Информацию о тонзиллите Вы получили?
а) на диспансеризации                         б) на профилактических осмотрах 
в) на очередном вызове врача на дом
7. Частоту обострения Вы связываете:
а) с приемом холодных напитков       б) с переохлаждением
в) контактом с больным человеком 
8. Вы обращались к врачу во время болей в горле? 
а) да        б) нет           в) лечусь сам(а)
9. Стоите ли Вы, на диспансерном учете у лор-врача по поводу хронического тонзиллита?
а) да         б) нет  
10. При обращении к лор-врачу Вам назначали обследование?
а) взятие мазка из зева                            б) анализ крови, мочи
11. При обращении к лор-врачу Вам рекомендовали лечиться:
а) амбулаторно                                        б) стационарно 
12. Вы соблюдали строгий постельный режим по назначению врача в первые дни заболевания?
а) да         б) не всегда       в) нет
13. Вы использовали индивидуальные средства ухода и предметы личной гигиены?
а) да         б) не всегда       в) нет
14. Вы соблюдаете обильный питьевой режим по назначению врача? 
а) да         б) не всегда       в) нет
15. Вы выполняли назначения врача?
а) лечились в полном объеме                    б) частично лечились
в) лечились народными средствами
16. Информацию о возможных осложнениях при острых тонзиллитах Вы получили:
а) из интернета, телевизора 
б) от медицинских работников
в) от родственников, друзей 
17. Вас беспокоят в последнее время боли?
а) в сердце                             в) в почках
б) в суставах                          г) не беспокоят 
18. Были ли Вам диагностированы осложнения? 
а) паратонзиллит                     б) заглоточный абсцесс                   
в) окологлоточный абсцесс    г) острый средний отит         д) нет
19. Какова была причина осложнения, по вашему мнению?
а) после выполнения назначений врача              в) не было осложнений
б) после лечения народными средствами
19. Проводилось Вам оперативное лечение по поводу осложнений? 
а) да                б) нет
21. Ведете ли Вы, здоровый образ жизни? (подчеркните 1 или несколько вариантов ответа)
а) нет             
б) делаю утреннюю зарядку      
в) посещаю спортивные секции           
г) закаляюсь (обтирание, обливание) 
22. Информацию о мерах профилактики при острых тонзиллитах Вы получили:
а) из интернета, телевизора, газет 
б) от медицинских работников
в) от родственников, друзей 
Спасибо, что приняли участие в опросе
 Диаграмма 3. Возраст респондентов
Диаграмма 4. Пол респондентов взрослых и подростков.
В опросе приняли участие 50 взрослых из них 18 женского, 32 мужского, и 50 подростков среди которых 24 женского и 24 мужского.











 

Диаграмма 5. Частота встречаемости простудными заболеваниями взрослых и подростков.
Из литературных источников известно, что ангина в каждом втором случае выступает, как осложнение ОРВИ, когда при значительно ослабленном иммунитете и неправильном лечении вируса, присоединяется бактериальная инфекция.
В результате исследования было выявлено, что простудными заболеваниями болеют в основном подростки, а это 72%, в отличие от взрослых, где процент составляет 48%. 










Диаграмма 6. Возникновение ангин на фоне простудных заболеваний, взрослых и подростков.
Научно доказано, что длительно существующий источник инфекции оказывает постоянное вредное воздействие на организм и вызывает его непрерывную интоксикацию(отравление).
Анализируя, данную диаграмму мы видим, что у 40% взрослых и 68% подростков на фоне простудных заболеваний часто возникает ангина. 







Диаграмма 7. Информированность о тонзиллите взрослых и подростков.
Анализ показал, что информацию о заболевании 80% взрослых и 50% подростков получили на профилактических осмотрах, на диспансеризации 12% взрослых и 18% подростков, 8% взрослых и 32% подростков на очередном вызове врача Подавляющее большинство населения не обращаются к врачу при заболевании горла. 











Диаграмма 8. Частота жалоб в год на боли в горле, у взрослых и подростков.
Постоянные очаги инфекции в организме приводят к возникновению хронического тонзиллита. 
В ходе исследования выявили, что 20% взрослые и 52% подростков жалуются на боли в горле 3-4 раза в год, а 80% взрослых и 48% подростков 1-2раза в год.








Диаграмма 9. Факторы, влияющие на обострения заболевания у взрослых и подростков.
Литературные данные свидетельствуют, что все факторы (повторные заболевания, переохлаждения, прием холодных напитков) ослабляющие защитные силы организма приводят к снижению иммунобиологических защитных свойств лимфоидной ткани ротоглотки к возникновению хронического воспаления токсико-аллергического характера.
В результате исследования было выявлено, что 24% взрослых и 36% подростков связывают обострение заболевания с переохлаждением. С приемом холодных напитков указали 48% взрослых и 30% подростков. И лишь 28% взрослых и 34% подростков считают возникновение обострения контакт с больным человеком.









Диаграмма 10. Обратились к врачу взрослые и подростки.
Из литературных источников известно, что такими симптомами может проявляться не только обычная ангина, но дифтерия или инфекционный мононуклеоз. Эти заболевания намного серьезней обычной ангины, и требуют особого подхода к лечению.
Анализ показал, что 28% взрослых и 44% подростков лечатся сами, и лишь только 24% взрослых и 28% подростков обращались к врачу. 48% взрослых и 28% подростков не посчитали нужным обратиться к врачу.









Диаграмма 11. Диспансерный учет у лор-врача взрослых и подростков.
Анализ показал, что на диспансерном учете состоят 18% взрослых и 50% подростков. Правильное проведенное лечение ангин и дальнейшие контрольные мероприятия в периоде реконвалесценции позволяет предупредить развитие осложнений.










Диаграмма 12. Диагностическое обследование взрослых и подростков.
Из литературных источников известно мазок из зева и носа берется для бактериологического исследования при заболевании ротоглотки и носа. 
Анализ данных показал, что прошли диагностическое обследование крови и мочи 72% взрослых и 84% подростков, а у 28% взрослых и 16% подростков взяли мазок из зева.













Диаграмма 13. Рекомендации по поводу лечения взрослых и подростков.
Анализ показал, что 12% взрослым и 30% детям рекомендовали лечение в стационаре, а 88% взрослым и 70% детям амбулаторно. Стационарное лечение способствует более эффективному выздоровлению.











Диаграмма 14. Постельный режим в первые дни заболевания взрослых и подростков.
Анализ показал, что 26% взрослых и 16% подростков соблюдают постельный режим в первые дни заболевания, 38% взрослых и 56% подростков не соблюдали. Большинство населения не соблюдают постельный режим в первые дни заболевания, как того рекомендует лечение.









Диаграмма 15. Использование индивидуальных средств ухода и личной гигиены взрослых и подростков.
На диаграмме видно, что 38% взрослых и 76% подростков используют индивидуальные средства ухода и личной гигиены, а остальные 62% взрослых и 24% подростков ответили нет или не всегда. Несоблюдение правил личной гигиены и средств индивидуального ухода может способствовать инфицированию близких и окружающих людей.










Диаграмма 16. Соблюдение питьевого режима взрослых и подростков.
Анализ показал, что 45% взрослых и 32% подростков соблюдают питьевой режим, а 55% взрослых и 68% подростков ответили не всегда или нет. Соблюдение питьевого режима способствует предотвращение обезвоживания организма.








Диаграмма 17. Выполнение назначений лор-врача. 
Большинство населения редко обращается в лечебное учреждение при боли в горле, а стараются лечить недуг самостоятельно. Исследование выявило, что взрослые 86% лечились частично или народными средствами, аналогичная картина у подростков 84% лечились частично или народными средствами, а 14% взрослых и 16% подростков лечились в полном объеме. Не выполнение назначений врача способствует возникновению осложнений и перехода в хроническую форму. 








Диаграмма 18. Информированность о возможных осложнениях взрослых и подростков.
Анализ показал, что 32% взрослых и 42% подростков получили информацию о возможных осложнениях от медицинских работников, а 68% взрослых и 58% подростков от СМИ, родственников и друзей. Информированность населения о возможных осложнениях снижает риск их развития.



 


	


Диаграмма 19. Наличие болей на фоне ангин у взрослых и подростков.
Осложнения ангин дают о себе знать при затягивании с обращением к врачу, а иногда причиной осложнений могут стать недостаточно полное или неправильное лечение. 
Исследование выявило, что у 7% взрослых и 16% подростков беспокоят боли в сердце, 30% взрослых и 8% подростков беспокоят боли в суставах, 15% взрослых и 4% подростков беспокоят боли в почках, 48% взрослых и 72% подростков не предъявили жалоб.












Диаграмма 20. Диагностированные осложнения взрослых и подростков. 
Анализ показал, что у взрослых были диагностированы такие осложнения, как 17% острый средний отит и 14% паратонзиллит, а у 8% подростков в равных процентных соотношениях окологлоточный и заглоточный абсцессы. Данная диаграмма свидетельствует о низком уровне информированности населения о правильном лечение ангин.







Диаграмма 21. Причины возникновения осложнений.
Научно доказано, что в организме начинает функционировать опасная патогенная система. Она существует и прогрессирует по специфическим законам, вызывая разрушение организма. Подавить и уничтожить разгулявшуюся инфекцию помогает лечение. Поэтому комплексное лечение позволяет предотвратить осложнения. 
Анализ показал, что у 17% взрослых осложнение возникло после лечения народными средствами, а у детей в равных процентных соотношениях после выполнения назначений врача и лечения народными средствами.











Диаграмма 22. Оперативное лечение взрослых и подростков.
Анализ показал, что у 20% взрослых и 8% подростков проводились хирургическое лечение, а остальные получали консервативное лечение. Оперативное лечение проводиться в зависимости от осложнений, а это является последствием не долеченной ангины.








Диаграмма 22. Здоровый образ жизни взрослых и подростков.
Анализ показал, что 48% взрослых и 85% подростков ведут здоровый образ жизни, а 52% взрослых и 15% подростков не считают нужным вести здоровый образ жизни. Активный образ жизни повышает иммунитет и резистентность организма, укрепляет его и снижает риск возникновения осложнений. 














Диаграмма 23. Информированности о профилактике острого тонзиллита взрослых и подростков.
Источником информации о профилактике может быть средний медицинский работник, так как он, еще будучи студентом может принять участие в профилактических мероприятиях в качестве источника знаний во время распространения буклетов о здоров образе жизни.
Анализ показал, что 60% взрослых и 83% подростков получили информацию о профилактике острого тонзиллита от медицинских работников, а 40% взрослых и 17% подростков от СМИ, родственников и друзей. Информированность населения о профилактике тонзиллита способствует раннему ого выявлению и снижению осложнений. 
Выводы
В опросе приняли участие 50 взрослых из них 18 женского и 32 мужского, а среди подростков 24 женского и 24 мужского.
В результате исследования выявлено, что из опрошенных респондентов преобладают возрастная категория от 20 до 30 среди взрослых и от 15 до 16 среди подростков.
Исследование показало, что из опрошенных респондентов преобладают у взрослых мужчины, а у подростков девушки.
Из литературных источников известно, что низкий уровень иммунитета у подростков снижает резистентность организма. Частота встречаемости простудных заболеваний выше у подростков 72%, чем у взрослых, где процент составляет 48%.
Возникновение ангин на фоне простудных заболеваний чаще у подростков 68%, чем у взрослых 40%. Не соблюдение назначений врача приводит к возникновению тонзиллит. 
Подавляющее большинство взрослых и подростков получили информацию о своем заболевание на профилактических осмотрах.
Постоянные очаги инфекции в организме приводят к возникновению хронического тонзиллита. Частые жалобы на боли в горле 3-4 раза в год зачастую у подростков 52%, чем у взрослых 20%.
 Ведущие факторы, влияющие на обострение заболевания у взрослых прием холодных напитков 48%, а у подростков переохлаждение 36%.
Не выполнение назначений врача способствует возникновению осложнений и перехода в хроническую форму. Исследование выявило, что взрослые 86% лечились частично или народными средствами, аналогичная картина у подростков 84% лечились частично или народными средствами, а 14% взрослых и 16% подростков лечились в полном объеме. 
В результате исследования выявлено, что на диспансерном учете у лор-врача с хроническим тонзиллитом состоит половина опрошенных респондентов детского возраста и небольшой процент взрослых.
Преобладает в диагностическом обследовании, как взрослых, так и подростков взятие крови и мочи нежели мазка из зева.
Подавляющему большинству респондентов рекомендовали лечиться амбулаторно, а это 88% взрослых и 70% подростков.
Подавляющее большинство взрослые и подростки не соблюдают постельный режим в первые дни заболевания.
Подавляющее большинство взрослых не используют индивидуальные средства ухода и личной гигиены. 
Большая часть взрослых и подростков не соблюдали обильный питьевой режим по назначению врача.
 Подавляющее большинство опрошенных не выполняли в полном объеме назначение врача.
 Информационность о возможных осложнениях при острых тонзиллитах основное количество респондентов получили от СМИ, родственников и друзей.
У подавляющего большинства взрослых выявлены осложнения на фоне ангин это составило 52%.
У большинства взрослых были диагностированы такие осложнения как острый средний отит 17%, а у подростков окологлоточный 4% и заглоточный абсцессы 4%. Это свидетельствует о низком уровне информированности населения о правильном лечение ангин.
Оперативное лечение проводиться в зависимости от осложнений, а это является последствием не долеченной ангины. В большей степени респонденты получали консервативное лечение, нежели хирургическое.
Активный образ жизни повышает иммунитет и резистентность организма, укрепляет его и снижает риск возникновения осложнений. В результате исследования выявлено, что активный образ жизни соблюдают и взрослые 48% и дети 85%.
Информационность о профилактике острого тонзиллита и взрослые и подростки в большей степени узнали от медицинских работников. Анализ показал, что 60% взрослых и 83% подростков получили информацию о профилактике острого тонзиллита от медицинских работников, а 40% взрослых и 17% подростков от СМИ, родственников и друзей.




















ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Тема моей выпускной квалификационной работы «Лечебно-диагностическая и профилактическая деятельность фельдшера при острых тонзиллитах и их осложнениях» весьма актуальна, так как по анализу медицинской статистики за 2014 - 2016 годы по Кущевскому району заболевание острым тонзиллитам продолжает сохранять ведущее место в патологии лор-органов и приобретении осложнений особенно среди детского населения. 
По данным проведенного федерального статистического наблюдения Министерства Здравоохранения в России частота встречаемости тонзиллита с 2014 по 2016 год увеличилась на 9688 случаев среди детского населения.
В краснодарском крае частота встречаемости хронического тонзиллита с 2014 по 2016 год возросла на 1148 среди подростков.
В Кущёвском районе частота встречаемости с 2014 по 2016 год возросла на 57 случаев с впервые установленным диагнозом и на 13 случаев диспансерного учета детского населения, а среди взрослых идет тенденция к снижению возникновения хронического тонзиллита. 
В ходе проведенного импирического исследования литературных данных это заболевание легче предотвратить, чем лечить его, так как переход в хроническую форму и возможные осложнения ведут к тяжелым последствиям.
Основным возбудителем ангины является β-гемолитическому стрептококку группы А, но также возбудителями ангин могут быть, зеленящий стрептококк, аденовирусы, стафилококк. Для возникновения ангины недостаточно носительства патогенных микроорганизма. Факторами тонзиллита могут быть условия внешней среды (переохлаждение, загазованность, влажность), однообразная пища, травмы миндалин, воспаления в полости рта, носа и околоносовых пазух.
Первичными симптомами тонзиллита, которые обращают на себя внимание это острое начало, повышение температуры тела до фибрильных цифр, сухость, жжение, першение, боль при глотании, головные боли, симптомы общей интоксикации.
Формы тонзиллита похожи по своим клиническим симптомам и факторам развития, поэтому для уточнения диагноза требуются дополнительные обследования. Основными методами диагностики ангин являются: клинические и лабораторные исследования.
Осложнения тонзиллита подразделяются на общие и местные. Общими осложнениями могут быть ревматизм, поражения почек, суставов. А местными осложнениями является паратонзиллит, заглоточный и окологлоточный абсцессы, острый средний отит, шейный лимфаденит.
Лечение тонзиллита зависит от возбудителя и клинических симптомов заболевания. Так же лечение должно быть комплексным и направленным не только на устранение патогенных микроорганизмов, но и на предупреждение возможных осложнений.
Профилактические меры должны быть направленные на предупреждение возникновения и распространения ангины. Общественная профилактика направлена на оздоровление условий труда и быта, а индивидуальная - на повышение устойчивости организма к инфекционным воздействиям и неблагоприятным условиям внешней среды.
Нами было проведено исследование среди жителей в Кущёвском районе подростков МБОУ СОШ №16 и взрослых посетителей в поликлинике МБУЗ «Кущёвская ЦРБ». 
В опросе приняли участие 50 взрослых из них 18 женского и 32 мужского, а среди подростков 24 женского и 24 мужского.
Из опрошенных респондентов преобладают возрастная категория от 20 до 30 и от 50 до 60 лет среди взрослых и от 15 до 16 лет среди подростков. Эта категория взрослых и подростков больше подвержена заболевания острым тонзиллитом.
Из литературных источников известно, что ангина в каждом втором случае выступает, как осложнение ОРВИ, когда при значительно ослабленном иммунитете и неправильном лечении вируса, присоединяется бактериальная инфекция. Возросла частота встречаемости простудных заболевание среди подростков. 
Научно доказано, что длительно существующий источник инфекции оказывает постоянное вредное воздействие на организм и вызывает его непрерывную интоксикацию(отравление). Высок процент возникновение ангин на фоне простудных заболеваний так же у подростков. Можно предположить, что подростки не соблюдали назначения врача и не долечились, что привило к возникновению тонзиллита.
Большинство взрослых и подростков получили информацию о своем заболевание на профилактических осмотрах. Это еще раз доказывает то, что большинство населения не обращаются к врачу при заболевании острым тонзиллитам.
Постоянные очаги инфекции в организме приводят к возникновению хронического тонзиллита. Половина подростков жаловались на боли в горле 3-4 раз в год. 
Литературные данные свидетельствуют, что все факторы (повторные заболевания, переохлаждения, прием холодных напитков) ослабляющие защитные силы организма приводят к снижению иммунобиологических защитных свойств лимфоидной ткани ротоглотки к возникновению хронического воспаления токсико-аллергического характера. Исследования показало, что ведущими факторами, влияющие на обострение заболевания у взрослых прием холодных напитков, а у подростков переохлаждение. Это объясняется тем, что подростки одеваются не по погоде, а взрослые предпочитают употреблять холодные продукты в жарко время года.
Из литературных источников известно, что такими симптомами может проявляться не только обычная ангина, но дифтерия или инфекционный мононуклеоз. Эти заболевания намного серьезней обычной ангины, и требуют особого подхода к лечению. Большинство взрослых и подростков лечатся частично или народными средствами, и лишь малая часть лечатся в полном объеме. Можно предположить, что лечение им назначают родители, поэтому своевременно не долеченный острый тонзиллит приводит к возможными осложнениям и перехода в хроническую форму.
Правильное проведенное лечение ангин и дальнейшие контрольные мероприятия в периоде реконвалесценции позволяет предупредить развитие осложнений. На диспансерном учете у лор-врача состоит половина опрошенных респондентов детского возраста. Предположительно, что эти подростки не получали своевременного и комплексного лечения, что привело к переходу в хроническую форму.
 Из литературных источников известно, что мазок из зева и носа берется для бактериологического исследования при заболевании ротоглотки и носа, фельдшер должен информировать пациентов о необходимости взятия мазка из зева, что позволяет выявить возбудителя болезни, определить бактерионосительство и исключить заболевание дифтерией, а также является главным показателем в выборе лечения. Преобладает в диагностическом обследовании, как взрослых, так и подростков взятие крови и мочи нежели мазка из зева. 
Большинству респондентов рекомендовали лечиться амбулаторно. Стационарное лечение является более эффективным при лечении тонзиллита. Амбулаторные пациенты не выполняют в полном объеме назначения врача, что усугубляет ситуацию.
Многие взрослые и подростки не соблюдают постельный режим в первые дни заболевания. Как говориться в народе «переносят на ногах», что усложняет ситуацию и приводит к появлению, общих осложнений, таких как гломерулонефрит, ревматизм, артрит.
В итоге исследования было выявлено, что подавляющее большинство взрослых не используют индивидуальные средства ухода и личной гигиены, что способствует распространение инфекции на окружающих их людей и массовым развитием ангины.  
В результате исследования выявлено, что большая часть взрослых и подростков не соблюдали обильный питьевой режим по назначению врача. Правильный питьевой режим положительно сказывается на выведении токсинов и слизи, которая успела скопиться внутри органов дыхания в момент заболевания.
Большинство населения редко обращается в лечебное учреждение при боли в горле, а стараются лечить недуг самостоятельно. Фельдшер должен разъяснять, что в случае игнорирования назначений врача, его рекомендаций или же не полного проведенного курса терапии могут возникать серьезные осложнения. Подавляющее большинство опрошенных не выполняли в полном объеме назначение врача. Выполнение назначений врача в полном объеме исключает возникновение возможных осложнений и перехода в хроническую форму.
Исследование выяснило, что информацию о возможных осложнениях при острых тонзиллитах основное количество респондентов получили от СМИ, родственников и друзей. Это говорит о том, что медицинские работники не проводят санитарно-просветительскую работу, а значит пациенты недостаточно информированы о своем заболевании.
Осложнения ангин дают о себе знать при затягивании с обращением к врачу, а иногда причиной осложнений могут стать недостаточно полное или неправильное лечение. У подавляющего большинства взрослых выявлены осложнения на фоне ангин. Это доказывает, что большинство   не своевременно обращались к врачу тем самым запустили острое течение тонзиллита, что привело к осложнениям 
У большинства взрослых были диагностированы такие осложнения как острый средний отит, а у подростков окологлоточный и заглоточный абсцессы. Это говорит о том, воспалительный процесс вовлекает рядом расположение органы у взрослых, а у подростков в связи с рыхлыми тканями в миндалинах и вокруг них.
 Незначительному количеству респондентов было проведено хирургическое лечение. Это является результатом самолечения или консервативное лечение не в полном объеме.
Здоровый образ жизни соблюдают почти все взрослые и подростки, а остальные подвергнуты риску возникновения простудных заболеваний.
Источником информации о профилактике может быть средний медицинский работник, так как он, еще будучи студентом может принять участие в профилактических мероприятиях в качестве источника знаний во время распространения буклетов о здоров образе жизни. Информацию о профилактике острого тонзиллита и взрослые и подростки в большей степени узнали от медицинских работников.
          Мы пришли к выводу, что жители Кущёвского района, подростки в общеобразовательном учреждении и взрослые в поликлинике МБУЗ «Кущёвская ЦРБ» нуждаются в повышении теоретических знаний по профилактике острого тонзиллита и его осложнений.
В результате выполнения выпускной квалификационной работы по теме «Лечебно-диагностическая и профилактическая деятельность фельдшера при острых тонзиллитах и их осложнениях» была подтверждена гипотеза о том, что недостаточно полное лечение ангин или лечение самостоятельно, могут способствовать к возникновению осложнение.
В ходе исследования были сделаны следующие выводы:
1. Отмечается тенденция к росту хронического тонзиллита и его осложнений.
2. Выявлены ведущие факторы риска у взрослых, прием холодных напитков, а у подростков это переохлаждения.
3. Роль фельдшера заключается в информировании населения о профилактике острых тонзиллитов, что способствует снижению их осложнений.
4. Роль фельдшера в диагностике и лечении острого тонзиллита заключается в проведении лабораторных исследований и взятие мазка из зева у больных для выявления возбудителя и назначении правильного лечения, что позволит снизить заболеваемость тонзиллита и их осложнений. 
5. Проведена санитарно–просветительная работа, о профилактике острого тонзиллита на базе МБОУ СОШ №16 станицы Кущёвской и МБУЗ «Кущевская ЦРБ» даны рекомендации и выпущен буклет «Профилактика острого тонзиллита» (Приложение 10).
Рекомендации
1. Правильно питайтесь.
2. Делайте утреннею зарядку.
3. Занимайтесь спортом и посещайте спортивные секции.
4. Повышайте иммунитет включите в свой рацион витамины и фрукты.
5. Закаляйтесь, обливайтесь, принимайте солнечные ванны.
6. Откажитесь от вредных привычек.
7. Ухаживайте за полостью рта.
8. Не допускайте развития кариеса.
9. Своевременно посещайте стоматолога.
10.  Своевременно обращайтесь к отоларингологу.
11. Не занимайтесь самолечением.
С помощью научной литературы, полученных знаний в медицинском колледже и консультациями со специалистами по данной нозоологической единице, надеюсь использовать полученные знания и опыт написания дипломной работы в профессии фельдшера, в дальнейшей профилактической работе с пациентами.
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Рис.1 Катаральная ангина
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Рис.2 Фолликулярная ангина
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Рис.3 Лакунарная ангина
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Рис.4 Флегмонозная ангина
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Рис.5 Язвено-некротическая ангина
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Рис.6 Грибковая ангина
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Рис.7 Паратонзиллярный абсцесс
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Рис. 8 Окологлоточный абсцесс
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Рис.9 Заглоточный абсцесс
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Всего	
637	549	262	Взято на диспансерное наблюдение	
315	265	208	Впервые в жизни установленным диагнозом 	
46	33	5	


Всего	
696	715	729	Взято на диспансерное наблюдение	
444	449	457	Впервые в жизни установленным диагнозом 	
114	121	171	



14 лет	15 лет	16 лет	6	28	24	



от 20 до 30	от 40 до 50	от 50 до 60	22	8	20	



женский	мужской	26	24	



женский	мужской	18	32	


да	нет	иногда	14	14	22	


да	нет	иногда	2	26	22	


да	нет	иногда	18	14	12	


да	нет	иногда	8	30	12	


на диспансеризации	на профилактических осмотрах	очередном вызове врача	9	25	16	


на диспансеризации	на профилактических осмотрах	очередном вызове врача	6	40	4	


1 раз	2 раза	3 раза	4 раза	6	18	14	12	


1 раз	2 раза	3 раза	4 раза	32	8	8	2	


с приемом холодных напитков	с переохлождением 	контакт с больным человеком 	24	12	14	


с приемом холодных напитков	с переохлождением 	контакт с больным человеком 	13	22	15	


да	нет	лечусь сам(а)	14	14	22	


да	нет	лечусь сам(а)	12	24	14	


да	нет	9	41	


да	нет	25	25	


взятие мазка из зева	анализ крови и мочи	8	42	


взятие мазка из зева	анализ крови и мочи	14	36	


амбулаторно 	стационарно	35	15	


амбулаторно 	стационарно	44	6	


да	не всегда	нет	8	28	14	


да	не всегда	нет	13	19	18	


да	не всегда	нет	38	4	8	


да	не всегда	нет	19	16	15	


да	не всегда	нет	16	19	15	


да	не всегда	нет	13	12	4	


в полном объеме 	частично лечились	лечились народными средствами	8	31	11	


в полном объеме	частично лечились 	лечились народными средствами	7	23	20	


СМИ	медицинского  работника	родственников и друзей	6	21	23	


СМИ	медицинского  работника	родственников и друзей	8	16	26	


в сердце	в суставах	 в почках	не беспокоят	8	4	2	36	


в сердце	в суставах	 в почках	не беспокоят	4	16	8	26	


паратонзиллит	заглоточный абсцесс	окологлоточный абсцесс	острый стредний отит	нет	10	12	50	


паратонзиллит	заглоточный абсцесс	окологлоточный абсцесс	острый стредний отит	нет	2	2	46	


после выполнения назначений врача	после лечения народными средствами	не было осложнений	2	2	46	


после выполнения назначений врача	после лечения народными средствами	не было осложнений 	10	12	50	


да	нет	4	46	


да	нет	10	40	


нет	делаю утреннюю зарядку 	посещаю спортивные секции	закаляюсь (обтирание, обливание)	10	16	32	8	


нет	делаю утреннюю зарядку 	посещаю спортивные секции	закаляюсь (обтирание, обливание)	28	8	12	6	


от СМИ	от медицинских работников	от родственников и друзей	2	24	3	


от СМИ	от медицинских работников	от родственников и друзей	8	30	12	
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