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Респираторные инфекции являются наиболее частой причиной назначения антибиотиков в первичном 
звене здравоохранения. Скрининг на С-реактивный белок (СРБ) может значительно уменьшить частоту 
назначения антибиотиков при инфекциях нижних дыхательных путей без снижения качества оказания 
помощи и эффективности лечения. 
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Respiratory tract infections and acute cough are the most common reason for antibiotic prescribing in pri-
mary care. Point of care test (POCT) for C-reactive protein (CRP) may significantly reduce antibiotic prescribing 
for low respiratory tract infections without decreasing of quality of care and result of treatment. 
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Внебольничные инфекции дыхательных пу-
тей являются одной из самых распространенных 
причин консультирования пациентов в первич-
ном звене здравоохранения. В европейских стра-
нах примерно три четверти всех инфекций нижних 
дыхательных путей лечат антибиотиками [1, 2], 
в то же время существуют строгие доказатель-
ства того, что большинство респираторных ин-
фекций вызываются вирусами [3, 4]. 

Значимость для общественного здравоохра-
нения проблемы чрезмерного назначения анти-
биотиков может быть иллюстрирована правилом 
4 × 80% [5]:

— 80% всех антибиотиков назначаются в пер-
вичном звене здравоохранения;

— 80% всех назначаемых антибиотиков ис-
пользуются для лечения инфекций дыхатель-
ных путей;

— 80% всех пациентов с инфекциями нижних 
дыхательных путей в первичном звене здраво-
охранения лечатся антибиотиками, несмотря на 
доказательство пользы только в небольшом ко-
личестве случаев;

— 80% всех пациентов с инфекциями нижних 
дыхательных путей — пациенты с острым брон-
хитом, который редко требует антибактериаль-
ной терапии. 

Одной из задач, стоящих перед врачами общей  
практики непосредственно на приеме, является 
принятие решения о необходимости назначения 
антибиотика в конкретной ситуации конкретному  
пациенту [6, 7]. С одной стороны, возможно избы-
точное назначение антибиотиков при остром брон-
хите, который в 90% случаев является вирусным, 
с другой стороны — опасность не назначить ан-
тибиотик при пневмонии, которая может быть 
крайне тяжелой, угрожающей жизни [6–8]. 

Как дифференцировать вирусные и бактери-
альные инфекции дыхательных путей, а соответ-
ственно, принимать решение назначить или нет 
антибиотик в условиях ограниченного времени 
амбулаторного приема? Клинические симптомы 
обладают низкой специфичностью и чувствитель-
ностью, а результаты стандартного микробио-
логического исследования становятся доступны 
лишь через несколько дней [7]. Показано, что 
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причинами чрезмерного назначения антибиоти-
ков у пациентов с кашлем могут быть диагности-
ческая неопределенность аускультативных легоч-
ных звуков и шумов, а также требования и ожида-
ния пациентов [9–11]. Назначение антибиотиков, 
основанное на принципах доказательной меди-
цины, может быть воплощено несколькими пу-
тями, в том числе — с помощью скрининг-тестов, 
например, теста на С-реактивный белок (СРБ) [10]. 

J. W. L. Cals предложил следующие критерии 
для успешного скрининг-теста при респиратор-
ных инфекциях в общей врачебной практике [11]:

— тест должен быть значимым для разграни-
чения серьезных и угрожающих жизни респира-
торных инфекций и самоизлечимых;

— тест должен быть простым и надежным, 
а результат — доступным в течение стандартной 
10-минутной консультации;

— тест должен сопровождаться информацией 
об интерпретации результатов, основанной на 
прин ципах доказательной медицины;

— тест должен способствовать снижению ча-
стоты нерационального назначения антибиоти-
ков в сравнении с существующей практикой их 
назначения без ущерба для качества лечения;

— тест должен быть эффективным по соот-
ношению цена/качество. 

В качестве теста, удовлетворяющего дан ным 
условиям, был предложен скрининг-тест на СРБ 
(его еще называют «быстрый тест»). 

СРБ является белком острой фазы, вырабаты-
вается печенью в ответ на повреждение ткани лю-
бого вида (воспаление, инфекция, некроз или рак), 
принадлежит к семейству плазменных белков пен-
таксина и относится к α

2
-глобулинам. Это самый 

чувствительный белок острой фазы, его концен-
трация соответствует активности повреждающе-
го процесса. Реакция начинается в течение 6–12 ч 
от начала процесса повреждения, достигает мак-
симума после 48–72 ч. Концентрация СРБ удва-
ивается каждые 8 ч и может достигнуть уровня 
в 1000 раз выше нормальной. СРБ имеет короткий  
период полураспада (20 ч) и может нормализо-
ваться через 7–8 дней после начала острой инфек-
ции. Таким образом, СРБ может использоваться 
для мониторирования течения заболевания и ак-
тивности инфекционного процесса [12]. 

Норма СРБ в сыворотке крови составляет ме-
нее 10 мг/л (референтные значения). Незначитель-
ное увеличение СРБ более 3 мг/л может быть 
у больных с хроническими сердечно-сосуди сты-
ми заболеваниями, диабетом и хронической об-
структивной болезнью легких (ХОБЛ). Умеренно 
повышенные значения недостаточно специфич-
ны для диагностики бактериальных инфекций/
пневмонии. Концентрация СРБ в крови значи-
тельно повышается во время инфекций, и высокие  
значения (выше 100 мг/л) типичны для таких 

тяжелых бактериальных инфекций, как пневмо-
ния. При вирусных инфекциях обычно выявля-
ются умеренно повышенные значения (от 10 до 
100 мг/л) при длительности заболевания 3–4 дня 
[8, 13, 14]. Антибиотики можно не назначать при 
низких значениях СРБ (ниже 10 мг/л), но необ-
ходимо принимать во внимание продолжитель-
ность течения заболевания [14]. 

Скрининг-тест на СРБ был внедрен в общую 
врачебную практику более 20 лет назад и сейчас 
широко распространен в скандинавских странах 
и Великобритании [10] в основном в диагностике 
верхних и нижних инфекций дыхательных пу-
тей (от 31 до 60%) [13–17]. Так, в Норвегии этот 
тест используется примерно в 15% всех консуль-
таций в общей врачебной практике, а в Швеции — 
у 31–41% пациентов с инфекциями дыхательных 
путей и в 60% случаев, когда инфекция нижних 
дыхательных путей предполагается [8, 15]. 

В каких случаях скрининг-тест на СРБ явля-
ется полезным? В рамках Аудит-проекта в Оден-
се (Дания) Исследовательский союз общей вра-
чебной практики выпустил «Рекомендации для 
диагностики и лечения острых респираторных ин-
фекций в общей врачебной практике» [12]. Тест 
на СРБ может быть уместным в клинической си-
туации, когда есть сомнение в природе инфек-
ции — вирусной или бактериальной. Исследова-
ние СРБ — диагностический инструмент, кото-
рый не может быть единственным, но который 
может помочь в процессе принятия клинического 
решения [12]. В случае низкого уровня СРБ па-
циент не имеет серьезного заболевания, поэтому 
желательно подождать и понаблюдать без назна-
чения антибиотиков. Тест можно повторить че-
рез несколько дней и тогда рост показателя мо-
жет указать на бактериальную инфекцию. 

Целесообразно использовать СРБ скрининг-
тест в следующих ситуациях. 

— Дифференциальная диагностика вирусных 
и бактериальных синуситов. Повышенный уро-
вень СРБ ассоциирован с наличием гнойного се-
крета в верхнечелюстных пазухах. Повышение 
уровня СРБ на 10 мг/л в день предполагает гной-
ный синусит, и наоборот, нормальный уровень 
СРБ к 10 дню (менее 10 мг/л) предполагает не-
бактериальную этиологию заболевания [12]. 

— Дифференциальная диагностика острого 
бронхита подозреваемой вирусной этиологии и 
пневмонии. Существует взаимосвязь между вы-
соким уровнем СРБ и рентгенологическими из-
менениями в грудной клетке у взрослых с симп-
томами инфекций нижних дыхательных путей. 
СРБ ниже 20 мг/л указывает на отсутствие бак-
териальной инфекции. Повышение уровня СРБ 
выше 50 мг/л может свидетельствовать об увели-
чении вероятности развития пневмонии в 5 раз и 
указывает на бактериальную инфекцию у взрос-
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лых. Тест на СРБ считается самым чувствитель-
ным в общей практике для выявления пациентов 
с пневмонией [12]. 

— ХОБЛ (связь с обострением и функцией 
внешнего дыхания). Тест на СРБ обладает наи-
большей диагностической значимостью при обо-
стрении ХОБЛ (по чувствительности и специфич-
ности среди 36 биомаркеров). Уровень СРБ более 
10 мг/л был у всех больных с доказанным инфек-
ционным обострением ХОБЛ, коррелировал с лей-
коцитозом в периферической крови и снижался 
на фоне лечения антибиотиками. Повышенный 
уровень СРБ был связан с затяжным течением 
и повторными обострениями ХОБЛ [18]. Кроме 
того, было показано, что высокий уровень СРБ 
ассоциирован со снижением функции внешнего 
дыхания [19–22]. 

Тест не показан при ангине (где тест на стреп-
тококк А более чувствителен и специфичен) и при 
среднем отите (нет достаточного количества зна-
чимых исследований) [12]. 

В Российской Федерации скрининг-тест на СРБ 
используется достаточно редко, в основном в на-
учных исследованиях [23]. Рекомендации Рос-
сийского респираторного общества и Межрегио-
нальной ассоциации по клинической микробиоло-
гии и антимикробной химиотерапии (МАКМАХ) 
2010 г. по лечению внебольничной пневмонии 
у взрослых предлагают использовать тест на СРБ 
у госпитализированных пациентов для дифферен-
циальной диагностики внебольничной пневмо-
нии с другими инфекциями нижних дыхатель-
ных путей и определения тяжести состояния. Так, 
наиболее высокая концентрация СРБ отмечена 
у пациентов с тяжелой пневмококковой или ле-
гионеллезной пневмонией. Однако здесь подчер-
кивается, что вопрос о целесообразности исполь-
зования данного теста в рутинной практике окон-
чательно не решен [24]. 

Зачем нужен тест на СРБ в общей врачебной 
практике? Как он может повысить качество ле-
чения наших пациентов? Какие доказательства 
целесообразности его применения существуют? 

— Тест на СРБ не позволяет дифференциро-
вать вирусные инфекции дыхательных путей от 
бактериальных, но уменьшает диагностическую 
неопределенность [11], тем самым позволяя сни-
зить частоту необоснованного назначения анти-
биотиков. Показано, что в основном пациенты 
с инфекциями дыхательных путей имеют уро-
вень СРБ ниже 20 г/л [11]. 

— Частота назначения антибиотиков. Приме-
нение скрининг-теста на СРБ может позволить 
значительно снизить частоту назначения анти-
биотиков при лечении инфекций нижних дыха-
тельных путей без снижения качества лечения 
и его результатов [25]. Так, недавно проведенное 
ис следование J. W. L. Cals с соавторами показало, 

что врачи общей практики, использующие скри-
нинг-тест на СРБ, назначают антибиотики лишь 
в 31% случаев по сравнению с 51% случаев у вра-
чей, не использующих данный тест [25]. 

— Использование ресурсов и стоимость лече-
ния пациентов с кашлем и/или инфекциями ниж-
них дыхательных путей. Разница стоимости ле-
чения (основу которой составляют антибиотики) 
между странами, где используется скрининг-тест 
на СРБ и где он не применяется, достаточно боль-
шая. Согласно результатам исследования GRACE, 
в котором принимало участие 13 европейских 
стран, в Скандинавии, где широко используется 
тест на СРБ, один из самых низких уровней на-
значения антибиотиков. Так, например, в Тромсе 
(Норвегия), где врачи используют СРБ-тест, ча-
стота назначения антибиотиков составляет 30,1% 
в сравнении с городом Лодзь (Польша), где этот 
тест не используется, а частота назначения ан-
тибиотиков составляет 72% [26]. 

Рассмотрим в качестве примера исследование 
J. W. L. Cals с соавторами, где проводилось изу-
чение скрининг-теста на СРБ у 277 пациентов 
с инфекцией нижних дыхательных путей в общей 
врачебной практике. Уровень значений теста был 
от 8 до 225 мг/л [25]. При этом 69% пациен тов име-
ли результат СРБ менее 20 мг/л, 24% — от 20 до 
99 мг/л и только 7% всех пациентов и ин фекция ми 
нижних дыхательных путей — более 100 мг/л. 
Частота назначения антибиотиков составила 25, 
85 и 100% соответственно. Клинический исход 
и количество повторных консультаций не имели 
достоверных статистических различий. Доля на-
значений антибиотиков у врачей, использующих 
тест и не использующих его, была представлена 
выше (31 и 51% соответственно). 

Конечно, не только скрининг-тесты влияют на 
решение врача назначать или нет антибиотик. 
Это могут быть также предпочтения пациента 
или восприятие врача. Например, исследование 
K. A. Jakobsen с соавт. [10] показало, что предпо-
чтения врачей общей практики были связаны 
с уровнем назначения антибиотиков более чем на 
80%. Навыки общения с пациентами очень важ-
ны, чтобы убедить пациентов в ненужности на-
значения антибиотика в определенных случаях. 
Например, показано, что врачи общей практики 
часто назначают антибиотики при инфекциях 
нижних дыхательных путей с целью сохранить 
хо рошие отношения с пациентом в условиях огра-
ниченной по времени консультации [11]. С дру-
гой стороны, использование СРБ скрининг-теста 
может помочь врачу общей практики убедить па-
циента принять стратегию управления опреде-
ленными инфекциями без антибиотиков. Исполь-
зование СРБ скрининг-теста может дать паци-
енту больше удовлетворения от консультации и 
осмотра [11]. 

Literature rewiews



40

Чрезмерное применение антибиотиков — уве-
личивающаяся серьезная проблема для общест-
венного здравоохранения в Европе [27]. Европей-
ские рекомендации по ведению инфекций нижних 
дыхательных путей уделяют большое внимание 
рациональной антибиотикотерапии [9]. Доказа-
но, что в основном антибиотики не являются не-
обходимыми в лечении инфекций дыхательных 

путей [29–30]. Применение СРБ скрининг-теста 
может снизить частоту излишнего назначения 
ан тибиотиков, не снижая качества лечения. Пра-
вильная стратегия назначения антибиотиков паци-
ентам, которым они действительно нужны, выбран-
ная с использованием СРБ скрининг-те ста, мо-
жет принести пользу пациентам, врачам об щей 
практики и обществу в ближайшем будущем [11]. 
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