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Бета-гемолітичний стрептокок групи А (БГСА) викликає велику кількість інфекційних хвороб у дітей, від поверхневих уражень (тонзилофарингит) до глибоких інвазивних інфекцій (скарлатина). Після перенесеної інфекції у пацієнтів можуть виникати імуно-опосередковані ускладнення, такі як гостра ревматична лихоманка, постстрептококовий гломерулонефрит. Тому, важливо своєчасно діагностувати БГСА-інфекцію і призначити адекватну терапію. Однак, виділення стрептококку не завжди є підтвердженням їх причетності до захворювання, через те, що людина може бути здоровим носієм збудника (частіше зустрічається серед дітей шкільного віку приблизно в 10-28% випадків, серед дітей раннього віку— в 1-7% випадків). Для підтвердження стрептококової етіології використовуються експрес-тест або бактеріологічний посів на БГСА, при чому позитивні результати частіше трактуються як гостра стрептококова інфекція навіть у дітей, які не мають клінічних проявів гострого тонзилофарингіту. Як наслідок, призначається антибіотикотерапія. 

Мета дослідження: встановити критерії діагностики та визначити доцільність антибіотикотерапії при БГСА інфекції.
Матеріали та методи. Нами була вивчена вітчизняна та зарубіжна література та проаналізовані данні ВООЗ. Було виявлено, що не існує загальноприйнятого визначення носійства БГСА і ведуться дискусії відносно рівня антитіл до позаклітинних антигенів цього збудника (антистрептолізин-О (АСЛО)). Науковці у своєму дослідженні доводять, що наростання титру антитіл до АСЛО і/або анти-ДНКази В є найбільш надійним індикатором інфекції. І навпаки, виявлення БГСА у ротоглотці на протязі декількох тижнів або місяців без клінічних проявів, супроводжується підвищеними, але не наростаючими титрами антитіл. Крім того, у випадках носійства рівень АСЛО нерідко вищий верхньої допустимої позначки для дітей (240 од/мл), тоді як у випадках гострої БГСА інфекції титри наростають, але не досягають референсних позначок. ВОЗ визнає значущим збільшення рівня АСЛО у 1,59 разів у парних сироватках. Таким чином, не можна орієнтуватися на одноразове дослідження рівня антитіл.  З метою диференційної діагностики дітей з виявленим БГСА в ротоглотці необхідно визначити АСЛО у парних сироватках з інтервалом 7—10 днів. Відсутність наростання антитіл говорить про носійство.

Наукова спільнота Америки з інфекційних хвороб не рекомендує антимікробну терапію носіям БГСА, так як ймовірність поширення стрептококів у них низька, і самі носії мають дуже низький ризик розвитку гнійних, інвазивних або імуно-опосередкованих ускладнень. Виділяють наступні ситуації, при яких терапія носіям БГСА показана:

1) під час спалахів гострої ревматичної лихоманки, гострого постстрептококового гломерулонефрита або інвазивної БГСА-інфекції; 

2) під час спалаху БГСА тонзилофарингіту у закритій спільноті;

3) при наявності сімейної або персональної історії гострої ревматичної лихоманки;

4) коли розглядається тонзилектомія тільки через носійство БГСА. 

Висновки: виділення стрептококу не завжди підтверджує їхнє значення в етіології захворювання – людина може бути здоровим носієм збудника. Тому, необхідно проводити комплексну діагностику і при наявності позитивного результату бактеріологічного дослідження або експрес-тесту важливо диференціювати хворих з гострим БГСА тонзилофарингітом від носійства БГСА. Для цього необхідна правильна оцінка епідеміологічних та клінічних даних з обов’язковим серологічним дослідженням (визначення АСЛО у парних сироватках з інтервалом 7-10 днів). Відсутність наростання антитіл свідчить про носійство. Носії БГСА в більшості випадків не потребують антибіотикотерапії. 
