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bioMérieux
In vitro диагностика 
для здравоохранения

Информация в данном буклете является ознакомительной и не представляет собой 
полный набор рекомендаций. bioMérieux не несет ответственности за диагностику 
или лечение, назначенное лечащим врачом. Всегда консультируйтесь с врачом-
клиницистом или другим квалифицированным медицинским персоналом в 
отношении медицинских вопросов.

Все материалы, опубликованные в данном бук лете, являются собственностью  
ООО «биоМерье Рус» и не могу т быть опубликованы в других ресурсах без 
предварительного согласования с ООО «биоМерье Рус».
Копирование и цитирование материалов данного буклета возможно только с указанием 
ссылки на первоисточник.

Компания bioMérieux, являясь основным игроком в области 
in  virto диагностики, всегда обладала передовым настроем 
и неустанным желанием способствовать улучшению 
здравоохранения во всем мире.

Наши диагностические решения имеют большую медицинскую 
значимость для работников здравоохранения, предоставляя 
им самую значимую и достоверную информацию в максимально 
быстрые сроки в поддержку решений, определяющих терапию 
пациента.

Миссия компании состоит также в поддержке медицинского 
образования путем предоставления информации о 
диагностических возможностях как можно большему 
количеству людей. Фокусируясь на медицинской значимости 
диагностики, наша коллекция образовательных буклетов 
направлена на повышение осведомленности о ключевой 
роли результатов диагностических тестов в принятии 
терапевтических решений.

Доступны другие информационные буклеты. Свяжитесь 
с вашим региональным представителем компании bioMérieux

Клиническое руководство по применению
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для диагностики и мониторинга 

антибактериальной терапии
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В последние годы расширяется применение прокальцитонина (ПКТ) в ка-
честве биомаркера крови для более эффективного лечения пациентов с 
системными инфекционными заболеваниями и сепсисом.

В данном буклете, предназначенном для использования в качестве прак-
тического руководства, приводится обзор возможной пользы и ограни-
чений, связанных с применением ПКТ в диагностике бактериальных ин-
фекций, дифференциальной диагностике бактериальных инфекций от 
вирусных и от других заболеваний, оценке степени тяжести и прогноза 
заболевания, а также для обоснования клинических решений по прове-
дению антибактериальной терапии.

брошюра предназначена для предоставления врачам информации о 
способах применения ПКТ в качестве биомаркера в различных клини-
ческих ситуациях.

Раздел 1. В данном разделе обсуждаются доклинические 
данные о ПКТ, зависимость кинетики от времени и различные  
диагностические пороговые значения в зависимости от клини-
ческих условий.

Раздел 2. обсуждение диагностических и прогностических 
характеристик ПКТ с приведением примеров из клинических 
научных исследований.

Раздел 3. описывается применение ПКТ для контроля состоя-
ния пациентов и для принятия решения о назначении и продол-
жительности антибактериальной терапии при различных типах 
инфекций и в различных клинических условиях.

Раздел 4. В разделе «Вопросы и ответы» обсуждаются неко-
торые дополнительные важные аспекты, связанные с примене-
нием ПКТ.

Philipp Schuetz, MD, MPh

для удобства чтения и поиска информации ориентируйтесь 
на цветовые блоки, которые выделяют основные тезисы 
каждого раздела.

Предисловие

1



введение

Чрезмерное и неправильное применение антибиотиков представляет 
собой серьезную проблему для здравоохранения с точки зрения затрат 
на лечение, а также повышения риска появления резистентности микро-
организмов.
Развитие резистентности микроорганизмов и серьезная проблема, об-
условленная инфекцией Clostridium difficile, требуют более эффективных 
действий для снижения необоснованного и продолжительного приме-
нения антибиотиков при самостоятельно проходящих небактериальных 
инфекциях и бактериальных инфекциях на стадии выздоровления.
Для достижения этой цели срочно необходимы диагностические инстру-
менты и биомаркеры, позволяющие проводить более эффективную оценку 
риска инфекции у пациента и его ответа на антибактериальную терапию.
Одним из таких биомаркеров в крови является прокальцитонин 
(ПКТ), который все чаще применяется в клинической практике для более 
эффективного ведения пациентов. При наличии бактериальной инфек-
ции уровень ПКТ повышается в течение 4–6 часов. Затем его кинетика 
отражает степень тяжести инфекции. Уровень ПКТ снижается примерно 
на 50% в день при правильно проводимом лечении инфекции и адекват-
ном ответе на антибиотики [1].
На основании такой регуляции и кинетики во многих исследованиях под-
тверждается клиническая польза ПКТ в различных клинических усло-
виях и при различных инфекциях.
  ПКТ улучшает раннее выявление сепсиса и оценку степени риска [2].
  ПКТ может помочь в принятии решений о прекращении приема ан-

тибиотиков для пациентов с подозрением или подтвержденным сеп-
сисом [39].

  В исследованиях по респираторным инфекциям было показано, что 
использование ПКТ для терапии приводило к более целенаправлен-
ному применению антибиотиков со снижением их применения на 
30–70% в зависимости от клиники.

  В исследованиях по респираторным инфекциям было показано, что ис-
пользование ПКТ для терапии приводило к дополнительным выгодам, 
таким как снижение риска развития побочных эффектов, связанных с 
применением антибиотиков, снижение продолжительности пребыва-
ния в стационаре и уменьшение общих затрат благодаря экономии на 
антибиотиках [3].

Тем не менее, определение ПКТ не является единственно нужным ана-
лизом и не заменяет тщательную клиническую оценку пациента или 
клиническую интуицию врача. При применении в составе тщательно 
разработанных клинических алгоритмов ПКТ обеспечивает получение 
дополнительной полезной информации и помогает врачу принимать 
обоснованные клинические решения в каждом конкретном случае. Как 
и при проведении других диагностических исследований, знание преиму-
ществ и ограничений, связанных с ПКТ , лежит в основе безопасности и эф-
фективности его применения в клинической практике [4].
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Что такое прокальцитонин  
и где он вырабатывается?

Прокальцитонин (ПКТ) – это пептид-предшественник, или прогор-
мон зрелого гормона кальцитонина. ПКТ вырабатывается в различ-
ных тканях в ответ на бактериальные инфекции под непосредствен-
ным воздействием цитокинов [5]. ПКТ обладает характерным кине-
тическим профилем [6].

Цитокины, такие как интерлейкин (Ил)-6 и фактор некроза опухоли 
(Фно), характеризуются быстрым начальным пиковым нарастанием 
при инфекции, однако их уровни снижаются до нормы в течение не-
скольких часов. Высокая вариабельность уровня этих маркеров яв-
ляется значительной проблемой для их применения в клинической 
практике.

С другой стороны, С-реактивный белок (СРБ) характеризуется мед-
ленным нарастанием с достижением пиковой концентрации через 
48–72 часа и последующим медленным снижением. Срб обычно счи-
тается биомаркером воспаления, а не инфекции.

у взрослых пациентов уровень ПКТ быстро повышается в течение 
4–6 часов после стимуляции и снижается примерно на 50% в день, 
если инфекция контролируется иммунной системой организма при 
поддержке эффективной антибактериальной терапии (рис. 1). Эти ха-
рактеристики делают ПКТ ценным биомаркером для контроля состо-
яния пациентов с системными инфекциями и сепсисом и для более 
обоснованного принятия решения о назначении и длительности ан-
тибактериальной терапии. Так как при инфекциях, не поддающихся 
лечению, не наблюдается быстрое снижение уровня ПКТ , монито-
ринг его значений имеет и прогностическую ценность.

1

Как регулируется выработка 
прокальцитонина на клеточном 
уровне?

Выработка ПКТ индуцируется в ответ на воздействие микробных токси-
нов и определенных бактериальных цитокинов, в частности, интерлейкина 
(Ил)-1β, фактора некроза опухоли (Фно)-α и Ил-6; он высвобождается в 
кровоток, где можно провести его количественное определение (рис. 2).

И наоборот, выработка ПКТ подавляется определенными цитоки-
нами, высвобождаемыми в ответ на вирусную инфекцию, в частности, 
интерфероном-γ (ИФн-γ). Селективный клеточный механизм делает 
ПКТ полезным диагностическим биомаркером, который является более 
специфичным для диагностики бактериальных инфекций в сравне-
нии с другими маркерами воспаления (например, С-реактивным белком) 
и позволяет отличить бактериальные инфекции от других воспали-
тельных реакций или вирусных инфекций.

Прокальцитонин имеет характерный кинетический 
профиль, позволяющий контролировать индивидуальный 
ответ пациента на проведение антибактериальной терапии.

2

Рисунок 1. Профили кинетики различных биомаркеров бактериальной 
инфекции
По материалам Meisner M. Procalcitonin: Experience with a new diagnostic tool for 
bacterial infection and systemic inflammation. J Lab Med 1999; 23: 263–272 [1]. 
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Рисунок 3. Пороговые уровни ПКТ в зависимости от характера течения 
болезни.  По материалам Schuetz P. et al. BMC Medicine 2011; 9: 107 [4]; Albrich W.C. et al. 
Arch Intern Med. 2012; 172 (9): 715–722 [69].

Выработка прокальцитонина повышается при бактериаль-
ных, но не при вирусных инфекциях, что делает его более 
специфичным биомаркером для диагностики бактериаль-
ных инфекций.

3 Различные пороговые значения 
в разных клинических условиях

Вероятность наличия возбудителей тяжелых бактериальных инфекций 
коррелирует с повышением уровня циркулирующего ПКТ:

  чем выше уровень ПКТ, тем выше риск развития сепсиса у пациента на 
фоне бактериальной инфекции;

  чем выше уровень ПКТ, тем больше степень тяжести инфекционного 
процесса;

  чем ниже уровень ПКТ, тем ниже риск развития тяжелой бактериаль-
ной инфекции и тем выше вероятность наличия у пациента легкой ви-
русной инфекции.

для оптимальной эффективности анализа пороговые 
показатели уровня ПКТ должны соотноситься с характером 
течения заболевания у пациента (уровнем риска) и 
клинической ситуацией [8].

Подострое  течение характерно для пациентов, обычно наблюдаемых в палатах 
общего профиля или в отделении неотложной помощи без признаков тяжелой 
инфекции/сепсиса.

острое  течение наблюдается у пациентов, переведенных в отделение 
интенсивной терапии из-за тяжести заболевания.

Рисунок 2. Схема процесса регуляции экспрессии гена CALC-I, которая 
приводит к выработке ПКТ в клетках в условиях сепсиса. 
Adapted from Christ-Crain M et al. Swiss Medical Weekly 2005;135(31-32): 451–460 [7].
Pro-CT: Prohormone of calcitonin. CT-mRNA: Calcitonin-messenger ribonucleic acid.
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          0                                 0,1                            1,25                               0,5             1      2  >10
ПКТ (нг/мл)
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Низкий риск сепсиса; 
следует рассмотреть более 

вероятные диагнозы других, 
неинфекционных заболеваний

Наличие сепсиса вероятно 
у пациентов с ПКТ > 0,5 и 

клиническими признаками, 
указывающими на возможность 

сепсиса

крайне 
маловероятно маловероятно вероятно очень  

вероятно

          0                                0,25                               0,5                                1                   2      >10
ПКТ (нг/мл)

У ПАциентов с Подострым течением зАболевАния (рис. 3А), обычно 
пациентов с респираторными инфекциями, обращающихся к участко-
вому терапевту или в отделение неотложной помощи (онП), порого-
вый уровень ПКТ, равный 0,25 или 0,1 нг/мл, обладает очень высоким 
отрицательным прогностическим значением для исключения серьезной 
бактериальной инфекции. более вероятно наличие вирусных инфекций, 
например, бронхита, или обострения хронической обструктивной бо-
лезни легких (Хобл), индуцированной вирусом.

У ПАциентов с острым течением зАболевАния (рис. 3в), обычно у па-
циентов, переведенных в отделение интенсивной терапии (оИТ), сле-
дует использовать пороговые значения ПКТ 0,5 или 0,25 нг/мл. уровни 
ПКТ ниже этих значений говорят об очень низкой вероятности развития 
тяжелых бактериальных инфекций и сепсиса и указывают на то, что сле-
дует рассмотреть вопрос о постановке другого диагноза, объясняющего 
медицинское состояние пациента.
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С этим согласуются данные о том, что ПКТ помогает дифференцировать 
настоящую инфекцию от контаминации у пациентов с наличием роста 
коагулазонегативных стафилококков в гемокультуре [12].

ПКТ помогает дифференцировать вирусную и бактериальную 
инфекцию и обеспечивает правильную интерпретацию 
результатов микробиологического анализа. 
ПКТ также дает дополнительную информацию об ответе 
организма на инфекцию.

ПКТ также может помочь точно прогнозировать риск инфекции, со-
провождающейся бактериемией, определенной по положитель-
ному результату посева крови. было показано, что ПКТ значимо по-
вышается у пациентов с бактериемией на фоне внебольничной пневмо-
нии (ВбП ). В клиническом исследовании менее чем у 1% пациентов от-
мечался положительный результат посева крови, если начальный уро-
вень ПКТ составлял <0,25 нг/мл, с повышением данного показателя до 
>20% у пациентов с уровнем ПКТ > 2,5 нг/мл [13]. Тем не менее, веро-
ятно, ПКТ не помогает точно определить тип бактериального микроор-
ганизма. Действительно, в исследовании в германии было выявлено, 
что высокий уровень ПКТ является надежным свидетельством бактери-
альной инфекции, хотя результаты не позволяли определить тип бакте-
рий (грамположительные/грамотрицательные) [14].

Прокальцитонин не заменяет микробиологические анализы. 
Он не позволяет определить тип микроорганизма или 
характер его резистентности.

Таким образом, ПКТ считается скорее методом определения ответа па-
циента на инфекцию и косвенно позволяет оценить степень выражен-
ности и тяжесть инфекции. он позволяет определить вероятность реле-
вантной бактериальной инфекции, так как при повышении концентра-
ции ПКТ повышается вероятность наличия релевантной серьезной бак-
териальной инфекции. И наоборот, если уровень ПКТ остается низким, 
то более вероятен другой диагноз.

 Влияние вирусных и различных 
типов бактериальных инфекций 
на уровень ПКТ

Так как выработка ПКТ повышается преимущественно на фоне бактери-
альных инфекций, это позволяет провести дифференциальную диа-
гностику между вирусными и бактериальными инфекциями. При ре-
спираторных инфекциях у пациентов с диагнозом «бронхит», который 
обычно вызывается вирусной инфекцией, уровень ПКТ остается низким 
(в нормальном диапазоне для здоровых людей). В то же время уровень 
ПКТ значимо повышается у пациентов с бактериальной пневмонией [9].

Клинические исследования показали отсутствие дополнительных преи-
муществ от проведения антибактериальной терапии у пациентов с клини-
ческими признаками респираторной инфекций и низким уровнем ПКТ 
в условиях отделения неотложной помощи [10, 11]. Это указывает на 
то, что в данной популяции низкий уровень ПКТ помогает исключить бак-
териальные инфекции, для лечения которых требуется антибактериаль-
ная терапия.

Традиционные методы посева, например посев крови, направлены на вы-
явление и определение возбудителя. Это важно для определения харак-
тера резистентности и выбора антибиотика. Тем не менее эти методы не 
дают информации об ответе организма-хозяина на инфекцию, который 
зависит от вирулентности микроорганизма и тяжести инфекции.

С другой стороны, ПКТ отражает ответ пациента на инфекцию и, таким 
образом, косвенно характеризует степень выраженности и тяжесть ин-
фекции. благодаря доступности новых микробиологических методов для 
быстрого определения микроорганизмов с более высокой чувствитель-
ностью, ПКТ может помочь повысить специфичность данных методов за 
счет получения информации о степени тяжести и «значимости» результа-
тов микробиологического посева у отдельных пациентов.

1
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диагностическая ценность 
прокальцитонина для раннего 
выявления сепсиса

Всего в мире ежегодно отмечается 20–30 миллионов случаев сепсиса, при 
этом более 6 миллионов случаев наблюдается у новорожденных и в раннем 
детском возрасте, и показатель смертности от сепсиса остается неприем-
лемо высоким (от 30 до 60% больных с сепсисом умирает) [15]. Кроме того, за 
последние 10 лет частота развития сепсиса заметно повышается – на 8–13% 
ежегодно – ввиду увеличения среднего возраста населения, развития ре-
зистентных и более вирулентных штаммов возбудителей, а также в разви-
вающихся странах вследствие неправильного питания, низких санитарных 
норм, недостаточного доступа к вакцинам и отсутствия своевременного ле-
чения [16].
основным принципом современного лечения сепсиса является ранняя ди-
агностика заболевания и раннее начало соответствующей антибактери-
альной терапии, а также инфузионная терапия. Клинические признаки, на-
пример, критерии синдрома системного воспалительного ответа (ССВо), ха-
рактеризуются недостаточной чувствительностью и специфичностью. Таким 
образом, биомаркеры крови (такие, как ПКТ), отражающие степень тяжести 
бактериальной инфекции, повышают эффективность ранней диагностики 
сепсиса [2, 17].
Доказано, что ПКТ приносит наибольшую клиническую пользу, превос-
ходящую стандартные клинические показатели и лабораторные исследова-
ния, в ранней диагностике сепсиса [2]. Кроме того, было доказано, что его 
уровень коррелирует со степенью выраженности и тяжестью микробной ин-
вазии. Таким образом, ПКТ улучшает клиническое обследование пациен-
тов с подозрением на сепсис [17].
В уСлОВиях ОТделения неОТлОжнОй ТеРаПии низкий уровень ПКТ 
(<0,25 нг/мл) у пациентов с клиническими признаками инфекции указывает 
на низкую вероятность положительного посева крови на наличие бакте-
риальной инфекции и сепсиса [4]. обычно у пациентов с бактериальными 
инфекциями, приводящими к развитию сепсиса, уровень ПКТ составляет 
>0,5 нг/мл (рис. 4).

Рисунок 4. Повышение уровня ПКТ отражает прогрессирование от здорового 
состояния до сепсиса и септического шока.
По материалам Meisner M. et al. J Lab Med. 2000; 24: 076–085 [18].

2

Прокальцитонин является наиболее многообещающим 
методом раннего выявления пациентов с риском сепсиса и 
бактериемии:
	низкий уровень прокальцитонина помогает исключить 

сепсис и сфокусировать внимание врачей на других 
заболеваниях;

	высокий уровень ПКТ подтверждает высокую вероятность 
наличия сепсиса. 

* Пороговое значение 2 нг/мл указано только с ориентировочной целью. Каждому клиническому отделению сле-
дует адаптировать его для конкретной популяции пациентов. (Пороговый уровень ПКг может быть выше или 
ниже 2 нг/мл, в зависимости от состояния пациента, например, перенесенной обширной операции (выше) или 
нахождения в оИТ (ниже).

В уСлОВиях ОиТ и у пациентов с подозрением на сепсис или сеп-
тический шок уровень ПКТ обычно составляет более 2 нг/мл, а уровень 
ПКТ <0,5 нг/мл указывает на очень низкую вероятность сепсиса (высокая от-
рицательная прогностическая значимость) [17] (рис. 5). 
Таким образом, ПКТ улучшает дифференциальную диагностику различных 
заболеваний, проявления которых сходны с тяжелыми системными бак-
териальными инфекциями и сепсисом. (См. новые определения сепсиса на 
странице 35, опубликованных в 2016 году, в которых отказались от понятия 
«Синдром системного воспалительного ответа» (ССВо) и считается, что тер-
мин «тяжелый сепсис» является избыточным).

•  Другие вероятные причины раз-
вития системной инфекции.

•  Следует провести осмотр на на-
личие локализованной инфекции.

•  Проверить на наличие других 
возможных причин воспаления.

•  Рассмотрите возможность приня-
тия эмпирических антибиотиков 
при подозрении на сепсис.

При обоснованном 
подозрении

•  Определение источника инфекции.
•  При возможности рассмотреть 

возможность дренирования очага.
•  Начать антибактериальное лечение 

/ специфическую терапию сепсиса.

<0,5 нг/мл 0,5–2* нг/мл >2,0* нг/мл

сеПсис не 
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Подтвержден1
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неоПределенный 
результат
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(12–24 ч)

определение 
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Рисунок 5. диагностика сепсиса с помощью ПКТ в условиях ОиТ.
По материалам Harbarth S. et al. Am J. Resp. Crit. Care Med. 2001; 164: 396–402 [17].
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80%

ПКТ

Прогностическая ценность 
прокальцитонина в отделении 
неотложной помощи и ОиТ

ПКТ обладает положительной прогностической ценностью, поскольку 
уровень коррелирует со степенью тяжести инфекции и, что более 
важно, снижение уровня ПКТ в течение 24–48 часов указывает на кли-
ническое выздоровление и положительный исход для пациента.
Предлагается следующая схема интерпретации результатов оценки 
уровня ПКТ на основании клинических доказательств [19].

у ПациенТОВ С ПОдОСТРыми ПРОяВлениями инфеКций 
дыхаТельных ПуТей
a) низкий уровень ПКТ указывает на низкий риск бактериальной этиоло-
гии заболевания и ВбП, а следовательно, низкий риск смертельного исхода;
б) высокий уровень ПКТ указывает на высокий риск развития заболе-
вания бактериальной этиологии и ВбП и, вероятно, более высокий риск 
смертельного исхода.

В ПОПуляции ПациенТОВ С ОСТРым ТеЧением забОлеВа
ния уровень ПКТ < 0,1 нг/мл эффективно снижает вероятность смерти, 
обусловленной бактериальной инфекцией, и указывает на необходи-
мость активного поиска других, небактериальных заболеваний.

ОценКа КинеТиКи ПКТ ВО ВРемени более полезна у пациентов 
с умеренным или высоким риском, чем оценка его первичных значе-
ний (рис. 6). отсутствие снижения уровня ПКТ при первичном монито-
ринге позволяет выявить пациентов, не отвечающих на терапию. По-
следнее заключение также согласуется с результатами исследований 
с участием пациентов оИТ с сепсисом и вентилятор-ассоциированной 
пневмонией (ВаП ), показавшими, что снижение уровня ПКТ со вре-
менем является более чувствительным прогностическим фактором 
исхода, чем оценка исходного уровня ПКТ [20–23].

3

наибольшую прогностическую ценность обеспечивает 
мониторинг уровня ПКТ в динамике, так как:
	у пациентов, отвечающих на антибактериальную терапию, 

отмечается снижение уровня ПКТ;
	отсутствие снижения может указывать на отсутствие 

эффекта от лечения.

Рисунок 7. использование кинетики ПКТ для оценки риска смертности 
с течением времени. 
По материалам Schuetz P. et al. Crit Care Med.  2017;  45(5): 781–789 [25].

Рисунок 6. ежедневные изменения уровней ПКТ во время госпитализации у 
пациентов, поступивших в ОиТ с сепсисом и септическим шоком, выживших 
или невыживших.
По материалам Harbarth S. et al. Am J Respir Crit Care Med. 2001; 164: 396–402 [17]. 
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Исследование по мониторингу уровня прокальцитонина при сеп-
сисе (Procalcitonin Monitoring Sepsis Study, MOSES) позволило расши-
рить применимость ПКТ в клинической практике. В этом исследовании 
ПКТ использовали для оценки ответа пациентов с сепсисом на лечение 
путем сравнения исходного уровня ПКТ с уровнем ПКТ, измеренным на 
4-й день [24, 25]. Мониторинг динамики уровня ПКТ вместе с другими 
результатами лабораторных и клинических исследований позволяет 
оценить совокупный 28-дневный риск смертности у пациентов с сеп-
сисом или септическим шоком, госпитализированных в оИТ.
основные результаты этого крупномасштабного многоцентрового ис-
следования, проведенного в СШа, представлены ниже:
	Изменение уровня ПКТ во времени улучшает прогнозирование сово-

купного 28-дневного риска смерти по любой причине у пациентов с 
диагностированным сепсисом или септическим шоком.

	у пациентов со снижением уровня ПКТ на <80% в течение пер-
вых 4 дней после диагностирования сепсиса или септического шока 
наблюдалось 2-кратное повышение риска смертельного исхода в 
сравнении с пациентами со снижением уровня ПКТ > 80% (10% уро-
вень смертности).

	Исходный уровень ПКТ (≤2,0 или >2,0 нг/мл) представляет важную 
дополнительную информацию о риске смертельного исхода при по-
вторной оценке течения болезни у пациента с помощью измерений 
уровня ПКТ в последующие дни.

Снижение 
на 80%, 
уровень 
смертности 
был 20%

Снижение на 80%, 
уровень смертности был 10%

Оценка кинетики ПКТ 
с течением времени дает 
ценную информацию 
относительно:

•  предрасположенности 
пациента 

•  реакции на лечение 

•  вероятности выживания
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4 Применение прокальцитонина 
в неонатологии и педиатрии

В популяции пациентов детского возраста ПКТ является очень полезным био-
маркером. недавнее исследование NeoPIns показало, что принятие решений 
на основе ПКТ значительно сократило продолжительность антибиотикотера-
пии у новорожденных с подозрением на ранний начальный сепсис, а исследо-
вание ProPAED показало, что терапия с мониторингом ПКТ значительно снижает 
воздействие антибиотиков у детей и подростков с инфекцией нижних дыха-
тельных путей [26, 27]. В сочетании с клиническими признаками измерения ПКТ 
могут помочь врачам в следующих ситуациях:

	РуКОВОдСТВО ПО анТибаКТеРиальнОй ТеРаПии
В рандомизированном контролируемом исследовании Baer et al. показали, что, 
хотя мониторинг на основании ПКТ не снижал первичную частоту назначения ан-
тибактериальной терапии, он снижал уровень применения антибиотиков у детей 
и подростков с инфекциями нижних дыхательных путей за счет уменьшения про-
должительности антибактериальной терапии почти на 2 дня (4,5 дня в группе с 
мониторингом ПКТ в сравнении с 6,3 дня в контрольной группе) [26]. Этот эффект 
был наиболее выражен у пациентов с пневмонией (9,1 дня в группе с мониторин-
гом ПКТ в сравнении с 5,7 дня в контрольной группе).
В Индии исследование с участием пациентов детского оИТ показало, что измере-
ние ПКТ помогало исключить диагноз «сепсис» и ограничить применение анти-
биотиков. результаты однократного измерения ПКТ позволили снизить дозу ан-
тибиотиков у 7,7% пациентов, а 21% пациентов не потребовалось усиление ан-
тибактериальной терапии (пороговое значение <2 нг/мл) [27]. 
более того, в другом рандомизированном исследовании по применению анти-
биотиков у новорожденных использование контроля ПКТ с пороговым значе-
нием 0,25 нг/мл для определения необходимости начала и продолжения анти-
бактериальной терапии значимо снижало применение антибиотиков у детей 
почти на 50% без развития вредных эффектов [28].

	диффеРенциальная диагнОСТиКа ВиРуСнОгО 
и баКТеРиальнОгО менингиТа

уровень ПКТ ≥ 0,5 нг/мл в сочетании с высоким уровнем белка в ЦСж при правильно 
проведенной клинической оценке является чувствительным и специфичным марке-
ром для выявления бактериального менингита [29]. Данный подход/стратегия позво-
ляет избежать ненужного назначения антибактериальных препаратов и уменьшить 
длительность пребывания в больнице детей с вирусным менингитом.

	инфеКции мОЧеВыВОдящих ПуТей С ПОВышением ТемПеРаТуРы
ПКТ может помочь в диагностике острого пиелонефрита и прогнозировании 
почечного фиброза, так как уровень ПКТ ≥0,5 нг/мл указывает на поврежде-
ние почек и существенно повышается у детей с фиброзом почек. уровень ПКТ 
≥ 0,5 нг/мл может наблюдаться при пузырно-мочеточниковом рефлюксе тяже-
лой степени (≥3) (ПМр) [30].

	диагнОСТиКа Тяжелых баКТеРиальных инфеКций (Тби) у деТей 
В ВОзРаСТе ≥3 меСяцеВ С лихОРадКОй неяСнОгО генеза (лнг)

Для проведения дифференциальной диагностики ТбИ и нетяжелых форм или ви-
русных инфекций у детей с лнг был предложен пороговый уровень ПКТ 0,5 нг/мл.  
Шкала оценки риска, лабораторная шкала, обеспечивающая комплексную 
оценку результатов анализа на Срб, прокальцитонин и экспресс-анализ мочи с 
помощью тест-полоски также считаются полезными инструментами при прогно-
зировании ТбИ [31].

	ПРОгнОзиРОВание ПнеВмОКОККОВОй ПнеВмОнии
Повышение уровня ПКТ и Срб в совокупности с положительным анализом на 
пневмококковый антиген в моче является надежным прогностическим факто-
ром пневмококковой пневмонии [32].

	нОВОРОжденные
у новорожденных уровень ПКТ физиологически повышен и изменяется в зависимо-
сти от возраста (часов после рождения) в течение первых двух дней (табл. 1) [33].

уровень ПКТ в сыворотке на момент поступления обеспечивает очень высокую точ-
ность диагностики (AUC = 0,87) неонатального сепсиса [34]. В крупномасштабном 
проспективном исследовании среди новорожденных было показано, что ПКТ явля-
ется наилучшим маркером для выявления бактериемии и бактериального ме-
нингита у новорожденных с лихорадкой в возрасте от 7 дней до 3 месяцев [35].
несколько рандомизированных исследований показали, что использование  
алгоритмов, основанных на ПКТ, может сократить антибиотикотерапию при 
подозрении на сепсис у новорожденного. В 2010 году одноцентровое иссле-
дование показало, что принятие решений на основе ПКТ может привести к со-
кращению 22,4 ч антибактериальной терапии [32]. недавнее многоцентровое ис-
следование NeoPIns с участием более 1700 новорожденных показало, что при-
нятие решений, основанных на ПКТ, может значительно сократить длительность 
антибиотикотерапии) [71].
Повышение концентрации ПКТ в пуповинной крови было описано как фактор 
повышенного риска смертельного исхода у недоношенных новорожденных [36]. 
Lencot et al. оценили диагностическую ценность алгоритма, основанного на мо-
ниторинге ПКТ в пуповинной крови у новорожденных с подозрением на ранний 
неонатальный сепсис (рн С) [37].
Применение данного алгоритма обеспечивало значимое снижение частоты взя-
тия анализов крови и назначения антибиотиков и подтвердило, что он является 
безопасной альтернативой существующему в настоящее время стандарту лече-
ния. результаты исследования показали, что ПКТ является новым и эффективным 
маркером для неонатологов при лечении новорожденных с подозрением на рнС, 
хотя эти результаты должны быть подтверждены в многоцентровом валидацион-
ном исследовании.

возраст (часы) Пкт (нг/мл)
0–6 2

6–12 8
12–18 15
18–30 21
30–36 15
36–42 8
42–48 2

Таблица 1. уровни ПКТ у новорожденных
Источник Chiesa et al. Clin Chim Acta 2011; 412 (11–12): 1053–1059 (33).

диаГносТиЧесКое и ПроГносТиЧесКое Применение 
ПроКалЬциТонина

диаГносТиЧесКое и ПроГносТиЧесКое Применение 
ПроКалЬциТонина

В педиатрии измерение ПКТ способствует ранней 
диагностике, прогнозированию, лечению и правильному 
назначению антибиотиков, помогая избежать 
необоснованной госпитализации и назначения 
антибиотиков детям с вирусным менингитом или с низким 
риском развития бактериальной инфекции.

14 15



нарастающая резистентность к антибиотикам и отсутствие новых раз-
рабатываемых антибиотиков для воздействия на мультирезистентные 
микроорганизмы повышают важность осторожного назначения име-
ющихся антибиотиков для сохранения их эффективности. Также необ-
ходимо приложить усилия для снижения необоснованного и продол-
жительного применения антибиотиков для лечения самостоятельно 
проходящих заболеваний небактериальной природы и бактериальных 
инфекций на стадии выздоровления.

было показано, что ПКТ можно использовать в различных клинических 
условиях для принятия решения о начале, продолжении или прекра-
щении антибактериальной терапии на основании исходного уровня 
ПКТ и повторных измерений, что способствует эффективному кон-
тролю применения антибиотиков [3, 8].

Применение прокальцитонина 
при первичной медицинской 
помощи

Дифференциальная диагностика инфекций вирусного или бактериаль-
ного происхождения у пациентов с подострым заболеванием с симпто-
мами инфекций верхних или нижних дыхательных путей при оказании 
первичной медицинской помощи остается сложной задачей.

основанная на ПКТ стратегия управления антибактериальной терапией 
обеспечивает два различных эффекта:

	улучшение способности врача исключить или подтвердить бактери-
альную инфекцию и

	подтверждение для пациента того, что антибиотики ему не нужны.

Мета-анализ, который послужил основой для Cochrane Systematic 
Review 2017 года, исследовал влияние использования ПКТ на иниции-
рование или прекращение антибиотиков у пациентов с острыми ре-
спираторными инфекциями [73]. он продемонстрировал, что лечение 
с помощью ПКТ значительно улучшает клинические результаты у  
пациентов с ОРИ при разных клинических условиях (рис. 8).

  Смертность в течение 30 дней была значительно ниже у паци-
ентов, проходивших тест на прокальцитонин, чем в контроль-
ной группе (8,6% по сравнению с 10,0%, р = 0,037). Это сниже-
ние смертности наблюдалось в разных клинических условиях 
и среди пациентов с различными типами инфекционных забо-
леваний, за исключением условий оказания первичной вра-
чебной медико-санитарной помощи и пациентов, страдавших 
бронхитом; в этих случаях смертность была крайне низкой.

  Общая длительность приема антибиотиков была значительно 
меньше у пациентов, проходивших тест на прокальцитонин, чем в 
контрольной группе (5,7 дня по сравнению с 8,1 дня, p ≤ 0,001), что 
было связано с меньшей начальной дозой прописанных антибиоти-
ков (при оказании первичной медико-санитарной помощи), меньшей 
дозой прописанных антибиотиков и меньшей длительностью терапии 
(в отделении неотложной помощи), а также меньшей длительностью 
лечения (в реанимационном отделении).

  Связанные с приемом антибиотиков побочные эффекты значи-
тельно реже проявлялись у пациентов, прошедших тест на про-
кальцитонин, чем в контрольной группе (16% по сравнению с 
22%, p ≤ 0,001).

1

у пациентов с острыми респираторными инфекциями 
лечение с помощью ПКТ связано с уменьшением риска 
смертности, снижением скорости лечения, снижением 
воздействия антибиотиков и меньшим количеством 
побочных эффектов, связанных с антибиотиками.

Рисунок 8. Эффект использования ПКТ для инициирования 
или отмены принятия антибиотиков у пациентов с острыми 
респираторными инфекциями
По материалам Schuetz P. et al. Lancet Infect Dis. 2018; 18(1): 95–107 [73].

иЗмерение ПКТ для ПриняТия 
реШения о наЗнаЧении 
анТиБаКТериалЬноЙ ТераПии 

Пкт (нг/мл) контроль 
(n = 3372)

Пкт (нг/мл)

30-дневная 
смертность

286  
(8,6%)

336  
(10,0%)

0,037

Общее воздействие 
антибиотика, дни 
(среднее значение)

5,7 8,1 <,0001

Побочные эффекты 
антибиотиков

16% 22% <,0001

иЗмерение ПКТ для ПриняТия реШения  
о наЗнаЧении анТиБаКТериалЬноЙ ТераПии
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иЗмерение ПКТ для ПриняТия реШения  
о наЗнаЧении анТиБаКТериалЬноЙ ТераПии

иЗмерение ПКТ для ПриняТия реШения  
о наЗнаЧении анТиБаКТериалЬноЙ ТераПии

Применение прокальцитонина 
при инфекциях нижних 
дыхательных путей в отделениях 
неотложной помощи и в стационаре

Инфекции нижних дыхательных путей (ИнДП), такие как внебольничная 
пневмония (ВбП), бронхит, обострение Хобл в отделении неотложной по-
мощи – самые вирусные инфекции. Тем не менее пациенты по-прежнему 
часто подвергаются чрезмерному лечению антибиотиками, потому что 
сложно исключить бактериальную этиологию, основанную на клиниче-
ских признаках.

  БРОНхИТ, ОБОСТРеНИе хОБЛ В ОТДеЛеНИИ 
НеОТЛОжНОй ПОМОщИ

Исследования по оценке протоколов лечения с контролем уровня ПКТ 
у таких пациентов показали, что у пациентов со стабильным клиниче-
ским состоянием, получающих лечение в отделении неотложной по-
мощи или госпитализированных, назначение антибактериальной те-
рапии должно быть основано на клинической картине заболевания и 
уровне ПКТ >0,25 нг/мл.
  если уровень ПКТ остается низким, можно не назначать антибио-

тики и провести повторную оценку клинического состояния пациента 
без угрозы безопасности.

  если пациент клинически стабилен, следует рассмотреть альтерна-
тивный диагноз.

  У пациентов в нестабильном состоянии можно рассмотреть при-
менение антибиотиков.

  если в течение короткого контрольного периода (6–12 часов) состоя-
ние пациента не улучшается, рекомендуется повторная оценка кли-
нических симптомов и повторное измерение ПКТ (рис. 10, стр. 21).

Данный принцип был изучен в различных исследованиях с участием более 
1000 пациентов с бронхитом и обострениями Хобл [3]. Эти исследования 
показали, что необоснованное назначение антибиотиков было снижено 
на 50% у пациентов с бронхитом и на 65% у пациентов с хОБЛ, при этом 
отмечались одинаковые исходы по выживаемости, риску перевода в оИТ 
или развитию специфических осложнений заболевания, рецидиву инфек-
ции и восстановлению функций легких (оФВ1).

2   ЛеЧеНИе ВНеБОЛЬНИЧНОй ПНеВМОНИИ В ОИТ
наибольшее количество клинических данных об использовании ПКТ для 
принятия решений о назначении антибактериальной терапии получено 
в рандомизированных исследованиях по рациональному применению 
антибиотиков с участием более 2000 пациентов с внебольничной пнев-
монией (ВбП) [3].
По результатам данных исследований при уровне ПКТ > 0,25 нг/мл сле-
дует немедленно назначать антибиотики, так как вероятна бактери-
альная инфекция. При доступности теста на ПКТ в течение 1–2 часов 
после поступления решению о начале антибактериальной терапии 
может помочь исходный уровень ПКТ. В других ситуациях, когда ана-
лиз на ПКТ может запоздать, начало антибактериальной терапии должно 
быть основано на клинических проявлениях заболевания с последую-
щим решением об отмене антибиотиков в зависимости от уровня ПКТ. 
у пациентов, которым была начата антибактериальная терапия, контроль 
ПКТ следует проводить каждые 2 дня для мониторинга эффективности 
лечения. Можно безопасно отменять антибактериальную терапию, 
если у пациента наблюдаются признаки клинического выздоровле-
ния, а уровень ПКТ снижается до <0,25 нг/мл (или, по меньшей мере, 
на 80–90% от максимального значения).
разработка таких протоколов привела к существенному 40% снижению 
длительности применения антибиотиков без отрицательного влияния 
на исход болезни и без повышения риска рецидива инфекций (рис. 9).
Значительно повышенные уровни ПКТ в такой ситуации указывают на 
более высокую вероятность инфекции с бактериемией и говорят о том, 
что инфекция более серьезна, чем можно было ожидать на основании 
клинических признаков и симптомов.

Пациентам с бронхитом и обострением хОбл и с низким 
уровнем ПКТ при отсутствии другого доминирующего 
заболевания не требуется назначение антибактериальной 
терапии. Пациентам с тяжелой хОбл все же может 
потребоваться начальная терапия при остром течении.
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Рисунок 9. Пациенты с ВбП, принимающие антибиотики с руководством 
ПКТ (красное) и без (серое). 
По материалам Schuetz P. et al. Clin Infect Dis 2012 [3].
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У пациентов с подозрением на пневмонию на основании наличия 
инфильтратов стабильный уровень ПКТ (в течение 24–48 часов) 
<0,1 нг/мл или от 0,1 нг/мл до <0,25 нг/мл указывает на отсутствие ти-
пичной бактериальной инфекции. В этом случае врачам следует ре-
шить вопрос о проведении дифференциальной диагностики с другими 
заболеваниями, например, эмболией легочной артерии, острой сердеч-
ной недостаточностью (оСн), облитерирующим бронхиолитом с органи-
зующейся пневмонией (обоП), пневмоцистной пневмонией, вызванной 
Pneumocystis jiroveci (ПП ), и вирусной пневмонией. Следует также рас-
смотреть диагноз «грипп», в особенности в сезон гриппа [8].

  ОСНОВАННЫе НА ПКТ АЛГОРИТМЫ 
АНТИБИОТИКОТеРАПИИ

В рамках исследования ProREAL изучались «реальные» эффекты при-
ема антибиотиков под контролем теста на прокальцитонин в ходе круп-
ного международного многоцентрового наблюдательного исследова-
ния, в котором участвовали 1 820 пациентов, страдающих инфекциями 
нижних дыхательных путей (ИнДП), поступивших в отделение неотлож-
ной помощи и обратившихся к врачу в поликлинике, из числа которых у 
1 520 пациентов была диагностирована ИнДП [69].
Исследование показало, что, в соответствии с протоколом ПКТ, в 
реальных условиях возможно значительное снижение дозировки 
антибиотиков без увеличения риска развития осложнений; при этом 
также было выявлено сокращение длительности приема антибиотиков 
на 1,51 дня в группе пациентов, проходивших тест на прокальцитонин, 
по сравнению с группой пациентов, получавших стандартную терапию 
без увеличения риска развития осложнений (рис. 10).

При контроле уровня ПКТ средняя продолжительность 
лечения пациентов составляла 7 дней в сравнении с 11,1 дня 
в контрольной группе, что показывает сокращение времени 
воздействия антибиотиков более чем на 40% (рис. 9).

исследование ProREAL демонстрирует, что в соответствии с 
алгоритмом ПКТ использование антибиотиков значительно 
сокращается, не увеличивая риск осложнений в условиях 
«реальной жизни».
Правильное соблюдение алгоритма ПКТ возможно в 
условиях «реальной жизни», но зависит от регламента 
назначения антибиотиков, и, возможно, его необходимо 
изменить для достижения оптимальной пользы.

Результат анализа 
на ПКТ (нг/мл) <0,1 0,1–0,25 0,26–0,5 >0,5

рекомендации 
по применению 
антибиотиков

КаТегОРиЧеСКи 
не 

РеКОмендуеТСя

не 
РеКОмендуеТСя РеКОмендуеТСя наСТОяТельнО 

РеКОмендуеТСя

алГориТм раБоТы, если анТиБиоТиКоТераПия не доПусКаеТся:

•  Повторное определение уровня прокальцитонина в течение 6–24 часов (также у амбулаторных 
пациентов, если симптомы сохраняются/состояние ухудшается).

•  Дифференциальная диагностика? например, легочная эмболия, застойная сердечная недостаточность, 
опухоль, обоП (облитерирующий бронхиолит с организующейся пневмонией), вирусная и грибковая 
инфекция.

антибиотикотерапия может рассматриваться как возможный вариант лечения:
1.  При поступлении в реанимационное отделение или оиуБ (отделение интенсивного ухода за 

больными): a) респираторная нестабильность (частота дыхания ≥ 30/мин или насыщение крови кисло-
родом <90% при 6 л о2/мин); б) гемодинамическая нестабильность (систолическое артериальное дав-
ление в течение как минимум 1 ч < 90 мм рт. ст., несмотря на адекватное восполнение объема кисло-
рода или потребность в вазопрессорных веществах).

2.  При сопутствующих патологиях, опасных для жизни: а) угроза смерти; б) тяжелая иммуносу-
прессия (нейтрофилы <500/мкл, в случае ВИЧ-инфекции: количество лейкоцитов CD4 < 350/мкл);  
в) хроническая инфекция или другие нереспираторные инфекции, обусловливающие необходимость 
антибиотикотерапии (например, эндокардит, туберкулез).

3.  При осложнениях и трудноизлечимых инфекциях: легионелла (антибиотики ≥10  дней), 
абсцесс, эмпиема.

4.  (а) при уровне прокальцитонина <0,1 нг/л: индекс тяжести внебольничной пневмонии (CAP PSI) V 
(> 130) или прогностический индекс CURB-65> 3 балла, Хобл, согласно классификации глобальной ини-
циативы по хронической обструктивной болезни легких (GOLD), стадия IV;

  б) при уровне прокальцитонина 0,1–0,25 нг/л: индекс тяжести внебольничной пневмонии 
(CAP PSI) IV и V (> 90), прогностический индекс CURB-65 > 2, Хобл, согласно классификации глобаль-
ной инициативы по хронической обструктивной болезни легких (GOLD), стадии III и IV, насыщенность 
артериальной крови кислородом <90%, несмотря на 30-минутную интенсивную кислородную терапию.

ложно низкий уровень прокальцитонина: например, парапневмонический выпот, ограниченная инфек-
ция (эмпиема), ранняя стадия инфекции, грибковая инфекция, тяжелая иммуносупрессия.

алГориТм раБоТы, если анТиБиоТиКоТераПия доПусКаеТся:

алгоритм работы, если антибиотикотерапия допускается: 
•  определение уровня прокальцитонина в контрольные дни 2–3, 4–5, 6–8 и каждые 2 дня 

после 8-го дня для контроля антибиотикотерапии.
•  для завершения текущей антибиотикотерапии необходимо использовать те же самые 

граничные значения, что указаны выше.
•  для амбулаторных пациентов длительность антибиотикотерапии зависит от послед-

него результата теста на прокальцитонин:
(≥0,25 нг/мл 3 день, ≥ 0,5 нг/мл 5 день, ≥1 нг/мл 7 день).

•  При изначально очень высоком уровне прокальцитонина (например, > 5 нг/мл) необходимо 
отслеживать относительное снижение уровня прокальцитонина, если у пациентов наблюда-
ется клиническое улучшение:

•  Снижение на ≥80% по сравнению с пиковым значением: рекомендуется прекратить прием антибиотиков.
•  Снижение на ≥90% по сравнению с пиковым значением: настоятельно рекомендуется прекратить 

прием антибиотиков.
•  уровень прокальцитонина продолжает расти: подозрение на осложненное течение заболе-

вания (устойчивый к антибиотику микроорганизм, Пон (полиорганная недостаточность), абсцесс ...)
•  ложно высокий уровень прокальцитонина: например, тяжелый ССВо (синдром системного вос-

палительного ответа) и шок, орДС (острый респираторный дистресс-синдром), травма, послеопера-
ционный период, опухоль (например, медуллярная карцинома щитовидной железы, Мрл), грибко-
вые заболевания, малярия.

орДС, острый респираторный дистресс-синдром; обоП, облитерирующий бронхиолит с организацией пневмонии; CAP, 
внебольничная пневмония; Хобл, хроническая обструктивная болезнь легких; GOLD, глобальная инициатива по хрони-
ческой обструктивной болезни легких; CURB-65, спутанное сознание, азот мочевины сыворотки, частота дыхания, кро-
вяное давление и возраст 65 лет и старше; ВИЧ, вирус иммунодефицита человека; оИТ, отделение интенсивной тера-
пии; оИуб, отделение интенсивного ухода за больными; Пон, полиорганная недостаточность; PSI, индекс тяжести пнев-
монии; Мрл, мелкоклеточный рак легких; ССВо, синдром системного воспалительного ответа и сепсис; Тб, туберкулез.

Рисунок 10. ПКТ-алгоритм лечения пациентов с подозреваемой 
или подтвержденной индП. 
По материалам Albrich W.C. et al. Arch Intern Med. 2012; 172(9): 715–722 [69]. 
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Применение прокальцитонина 
в отделении реанимации

  ЛеЧеНИе СеПСИСА В ОИТ
Исследование по прекращению антибактериальной терапии на основании 
уровня прокальцитонина (SAPS), опубликованное в 2016 г., является круп-
нейшим рандомизированным интервенционным многоцентровым исследо-
ванием, проведенным на данный момент, по оценке пользы мониторинга 
ПКТ в качестве руководства по антибактериальной терапии у взрослых кри-
тически больных пациентов.
Исследование показало, что низкая концентрация ПКТ позволяет врачам до-
срочно прекратить антибактериальную терапию у пациентов с исходным по-
дозрением на инфекцию, тем самым способствуя улучшению диагностики 
и лечения, что лежит в основе рационального применения антибиотиков.
Важно, что лечение под контролем уровня ПКТ привело к снижению смерт-
ности к 28-му дню с 27 до 21%, которое было устойчивым в течение дли-
тельного контрольного периода – дольше 1 года [39].
В недавнем литературном обзоре Carr et al. оценивали преимущества приме-
нения ПКТ в различных условиях оИТ в качестве руководства для своевремен-
ной отмены антибактериальной терапии и снижения стоимости лечения [40].
В обзоре было обнаружено, что уровень ПКТ ≥ 2,0 нг/мл является наиболее 
чувствительным и специфичным показателем сепсиса, и что уровень ПКТ 
< 0,5 нг/мл является безопасным для отмены антибактериальной терапии 
у пациентов с сепсисом в ОИТ.
Данный обзор также подтверждает эффективность применения алгоритмов 
лечения с контролем уровня ПКТ, например, рекомендованных Schuetz et al. [8].
  у пациента с симптомами системного воспалительного ответа и исход-

ным уровнем ПКТ < 0,5 нг/мл маловероятна инфекционная этиология 
ССВо, поэтому можно отменить антибактериальную терапию раньше 
[40]. В этом случае следует рассматривать другие диагнозы, включая ви-
русную этиологию.

  у пациентов в критическом состоянии серьезное подозрение на тя-
желую бактериальную инфекцию с уровнем ПКТ более 2 нг/мл явля-
ется диагностическим критерием сепсиса, характеризующимся высокой  
специфичностью и чувствительностью. Следует немедленно начать 
антибактериальную терапию [40].
Правильной стратегией лечения таких пациентов является тщательное 
клиническое обследование и периодический контроль (каждые 1–2 дня) 
уровня ПКТ после начала антибактериальной терапии (рис. 11) [8].

  Снижение уровня ПКТ до < 0,5 нг/мл (или как минимум на 80–90% 
от максимального) является приемлемым и безопасным порогом для от-
мены антибактериальной терапии, при условии что у пациентов также 
отмечается благоприятный ответ на лечение [8, 40].

  если уровень ПКТ не снижается примерно на 50% каждые 1–2 дня, 
лечение следует считать неэффективным, и рекомендуется повторная 
оценка состояния пациента [8].

3 Рисунок 11. Предложенный алгоритм интерпретации значений ПКТ для на-
значения антибактериальной терапии при инфекциях с острым течением 
(т. е. высокий риск; сепсис) в условиях отделения интенсивной терапии.
По материалам Schuetz P. et al. Arch Intern Med 2011; 171(15): 1322–1331 (8).

Оценка при поступлении

Результат анализа 
на ПКТ (нг/мл) <0,25 0,25–<0,5 0,5– 1 ≥1

рекомендации 
по применению 
антибиотиков

КаТегОРиЧеСКи 
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РеКОмендуеТСя

не 
РеКОмендуеТСя РеКОмендуеТСя наСТОяТельнО 

РеКОмендуеТСя

алгоритм 
неприменим

Эмпирическая терапия рекомендуется всем пациентам с клиническими 
признаками инфекции

Контроль / другие 
комментарии

Следует рассмотреть возможность 
альтернативного диагноза, 
провести повторную оценку 
состояния пациента и определять 
уровень ПКТ раз в 2 дня

Следует повторять оценку 
состояния пациента и определять 
уровень ПКТ раз в 2 дня для 
принятия решения о прекращении 
антибактериальной терапии

Контрольная оценка каждые 1–2 дня

Результат анализа 
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<0,25 или 
снижение 
на >90%

0,25 – 
<0,5 или 

снижение 
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ПКТ
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Следует рассмотреть вопрос 
о продолжении антибактериаль-
ной терапии у пациентов  
в нестабильном состоянии 

Контроль / другие 
комментарии

Повторное клиническое 
обследование по необходимости

Следует считать лечение 
неэффективным, если уровень 
ПКТ не снижается в достаточной 
степени
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Применение контроля уровня ПКТ для принятия решения о прекращении 
антибактериальной терапии при снижении уровня до <0,5 нг/мл у паци-
ентов с инфекционными заболеваниями легких и/или сепсисом приводило 
к снижению общего применения антибиотиков и снижению продолжи-
тельности антибактериальной терапии [40].
В клинических исследованиях с участием более 500 пациентов терапевти-
ческих и хирургических оИТ применение таких протоколов позволило сни-
зить продолжительность антибактериальной терапии с медианы 12 до 
медианы 8 дней без изменения исходов, а в некоторых исследованиях – 
снизить продолжительность пребывания в оИТ [3].
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Таким образом, контроль уровня ПКТ в послеоперационном периоде 
дает врачам ценную информацию. 

результаты исследований указывают на то, что оценка уровня ПКТ по-
могает провести дифференциальную диагностику инфекционных и 
неинфекционных причин развития лихорадки после ортопедических 
операций [43].
  резкое повышение уровня ПКТ через 3–4 дня после операции или 

травмы может быть признаком развития вторичной бактериальной 
инфекции.

  если после операции было начато лечение антибиотиками на осно-
вании клинического подозрения на инфекцию, то контроль уровня 
ПКТ способствует ранней отмене антибактериальной терапии у 
пациентов с благоприятным клиническим ответом на лечение и сни-
жением уровня ПКТ [44].

  ЛеЧеНИе ВНеБОЛЬНИЧНОй ПНеВМОНИИ В ОИТ
необоснованное избыточное применение антибактериальных препа-
ратов в оИТ у пациентов с вирусной пневмонией, вызванной вирусом 
гриппа A (H1N1), можно значимо снизить, если антибиотики назначать 
только пациентам с истинной внебольничной сопутствующей инфек-
цией дыхательных путей (ВИДП).
было показано, что прокальцитонин является полезным маркером для 
исключения гриппа у пациентов с пневмонией в оИТ. недавно прове-
денное исследование (Rodriguez et al.) показало, что уровень ПКТ в сыво-
ротке пациентов, поступивших в отделение интенсивной терапии с под-
твержденным гриппом A (H1N1) без признаков шока, являлся точным 
прогностическим фактором для исключения ВИДП (<6%) [41].
Кроме того, в данном исследовании было выявлено, что ПКТ позволяет 
определить состояние более точно, чем оценка уровня СРБ, который 
все еще остается стандартным биомаркером, используемым во многих 
оИТ.

  ИНФеКЦИОННЫе ОСЛОжНеНИя 
У хИРУРГИЧеСКИх ПАЦИеНТОВ В ОИТ

у пациентов с подозрением на инфекционное заболевание в послеопе-
рационном периоде после обширного хирургического вмешательства 
или травмы контроль биомаркеров, например ПКТ, может быть за-
труднительным, так как уровень биомаркеров может отражать цито-
киновый ответ на травму и необязательно указывает на наличие сопут-
ствующей инфекции. В этом случае динамика изменения уровня био-
маркера имеет более важное значение, чем первичная послеопераци-
онная оценка, как в случае ПКТ.
  У пациентов после операции уровень ПКТ немедленно повыша-

ется в ответ на операционный стресс, но при отсутствии осложнений 
должно наблюдаться быстрое его снижение (на 50% каждые 2 дня).

  если уровень ПКТ продолжает нарастать через 24 часа или уменьша-
ется медленно, то, вероятно, послеоперационный период осложнился 
инфекцией (рис. 12) [42].

исходно низкий уровень ПКТ указывает на большую 
вероятность наличия других, неинфекционных заболеваний. 
мониторинг уровня ПКТ позволяет врачам безопасно 
уменьшить продолжительность лечения. 
Тем не менее у пациентов с сепсисом в отделении 
интенсивной терапии следует всегда рассматривать вопрос 
о проведении эмпирической антибактериальной терапии.

мониторинг уровня ПКТ в послеоперационном периоде 
способствует раннему выявлению осложнений и помогает 
определить продолжительность антибактериальной 
терапии.

Рисунок 12. Сравнение динамики изменения уровня ПКТ у пациентов 
с осложнениями (инфекции) и без осложнений в послеоперационном периоде
По материалам Jebali M.A. et al. Anesthesiology 2007; 107: 232–238 [42].
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П Р И М е Р .   Значение контроля уровня ПКТ 
у пациентов в послеоперационном 
периоде
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Принятие решения о проведении повторной лапаротомии после 
вторичного перитонита является затруднительным, но раннее ку-
пирование персистирующего очага инфекции в брюшной поло-
сти имеет решающее значение. раннее выявление персистирующей 
или рецидивирующей инфекции исключительно на основании клини-
ческих показателей или по контролю биомаркеров воспаления, на-
пример, С-реактивного белка, ограничено в течение первых 48 часов 
после операции из-за перекрестного влияния операционной травмы, 
анестезии и необходимости проведения искусственной вентиляции 
легких, седации и обезболивания.
Клинические исследования показали, что мониторинг уровня ПКТ в 
данной ситуации улучшает оценку риска, так как у пациентов с успеш-
ной хирургической ликвидацией очага инфекции во время первичной 
лапаротомии отмечалось значимое снижение уровня ПКТ в сыворотке. 
При этом у пациентов с персистирующим очагом инфекции уровень 
ПКТ в сыворотке не снижался.
Было предложено использовать соотношение уровней ПКТ в 1-й и 
2-й дни >1,03 в качестве параметра, достоверно указывающего на 
неэффективное устранение септического очага [45].
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 Возможны ли случаи, когда высокий 
уровень прокальцитонина  
наблюдается при отсутствии  
бактерий или результат анализа 
является ложно низким при  
наличии бактериальной инфекции?

  Неспецифическое повышение уровня ПКТ при отсутствии бактериаль-
ной инфекции может наблюдаться в тяжелых стрессовых ситуациях, на-
пример, после тяжелой травмы, кардиогенного шока или операции. В этих 
случаях обычно наблюдается небольшое повышение уровня ПКТ с бы-
стрым снижением при последующих измерениях.

  наоборот, ложно низкие результаты анализа на ПКТ обычно наблю-
даются на ранних этапах инфекционного процесса или при локализо-
ванных инфекциях (например, эмпиема), при этом часто наблюдается  
повышение его уровня при последующих измерениях. В  таких случаях 
небольшое повышение уровня ПКТ уже может указывать на наличие  
сопутствующей инфекции. Таким образом, необходимы высокочувстви-
тельные методы измерения ПКТ, так как они могут выявлять даже неболь-
шие изменения при очень низких концентрациях, что повышает чувствитель-
ность анализа и тем самым – безопасность пациента.

Существует ли международный 
стандарт для измерения 
прокальцитонина?

В настоящее время существует много различных способов определения про-
кальцитонина (ПКТ). Все тесты BRAHMS PCT™ соответствуют высочайшим 
международным требованиям стандартов качества, в них использованы ори-
гинальные исходные материалы, производимые компанией BRAHMS GmbH, 
они калибруются собственными стандартными реагентами и обеспечивают 
превосходную корреляцию и согласованность результатов при установлен-
ных клинических пороговых значениях. При проведении мониторинга состо-
яния пациента рекомендуется применять один и тот же метод количествен-
ного определения ПКТ.

1

2

ПОВышенный уровень ПКТ не всегда связан с системной бактериальной 
инфекцией

было описано несколько ситуаций, при которых может наблюдаться повышение 
уровня ПКТ по причинам, не связанным с присутствием бактериального 
возбудителя. К ним относятся, помимо прочих:
•  новорожденные младше 48 часов (физиологическое повышение) [46];
•  острый респираторный дистресс-синдром;
•  первый день после перенесенной серьезной травмы, обширного хирургического 

вмешательства, тяжелых ожогов, лечения антителами OKT3 и другими 
препаратами, стимулирующими выработку провоспалительных цитокинов [47];

•  инвазивные грибковые инфекции или обострения, вызванные Plasmodium 
falciparum [47];

•  длительный или тяжелый кардиогенный шок, длительные тяжелые нарушения 
перфузии органов, мелкоклеточный рак легкого, медуллярная С-клеточная 
карцинома щитовидной железы [47].

низКий уровень ПКТ автоматически не исключает наличия бактериальной 
инфекции

низкий уровень ПКТ может наблюдаться на ранних стадиях развития инфекционного 
процесса, при локализованных инфекциях и подостром эндокардите. Следовательно, 
необходим контроль и повторная оценка уровня ПКТ при наличии клинических 
признаков или сохранении симптомов инфекционного заболевания.

ограничения в клинической Практике

Какова ценность определения 
прокальцитонина у пациентов 
с ослабленным иммунитетом?

Для оценки применимости теста на ПКТ у пациентов с фебрильной 
нейтропенией было проведено несколько исследований. В ходе си-
стематического обзора было отобрано 30 статей по данной теме. 
В результате обзора был сделан вывод, что ПКТ обладал диагностиче-
ской и прогностической ценностью у пациентов с фебрильной ней-
тропенией, но, учитывая различия между группами пациентов и ка-
чеством проведения исследований, необходимо дальнейшее изуче-
ние [48].

3

Оценка уровня ПКТ должна быть включена в алгоритмы 
лечения и использоваться в сочетании с тщательным 
клиническим обследованием пациента.
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является ли определение уровня 
ПКТ экономически эффективным?

Важным вопросом при внедрении нового диагностического метода явля-
ются затраты на его проведение и его потенциал по сокращению других ме-
дицинских затрат.
результаты нескольких исследований показали, что измерение ПКТ эконо-
мически оправдано в отделении интенсивной терапии (ОИТ), если оно 
используется как ориентир для назначения антибиотиков, из-за высокой сто-
имости антибиотиков для критически больных пациентов [51, 52, 70].
обширный ретроспективный анализ базы данных о клиниках и расходах  на 
тестирование ПКТ в СШа выявил, что уход с ПКТ помогает снизить затраты 
и сократить продолжительность пребывания, и продемонстрировал значи-
мость и влияние использования ПКТ в реальной клинической практике. на-
блюдалась средняя экономия в размере 2 759 долларов на пациента, по-
лучавшего ПКТ [70].
недавно проведенное фармакоэкономическое исследование по оценке ан-
тибиотикотерапии под контролем уровня ПКТ у пациентов с острыми ре-
спираторными инфекциями (орИ), основанное на метаанализе данных каж-
дого пациента, показало существенную экономию в стандартных условиях 
лечения в СШа [53]. В результате исследования был сделан вывод, что лече-
ние под контролем ПКТ обеспечивало чистые сбережения от 73 326 долла-
ров СШа в оИТ до >5 миллионов долларов СШа в амбулаторных условиях 
и в отделении неотложной помощи, а в целом экономия составила 6 мил-
лионов долларов США при отсутствии отрицательного влияния на ис-
ходы лечения.
Следует учитывать также вторичные затраты, вызванные побочными эффек-
тами и развитием резистентности к антибиотикам. Эти эффекты обнаружива-
ются не только на уровне пациента, но и на уровне популяции.

Применение в других сферах

  ПКТ И ГРИБКОВЫе ИНФеКЦИИ
В нескольких исследованиях была показана потенциальная клиническая зна-
чимость ПКТ для прогнозирования инвазивных грибковых инфекций [55, 56]. 
ПКТ характеризуется высокой отрицательной прогностической значимостью 
для выявления инфекций, вызванных Candida spp., и, возможно, может при-
меняться в качестве полезного диагностического инструмента для исключе-
ния грибковых инфекций у пациентов с сепсисом, ограничивая необоснован-
ное применение противогрибковых средств. Тем не менее эти свойства сле-
дует изучить в дополнительных обширных интервенционных исследованиях.

  ПКТ У ПАЦИеНТОВ НА ГеМОДИАЛИЗе
Высокий уровень ПКТ и повышение (или отсутствие понижения) с течением 
времени может четко указывать на наличие бактериальной инфекции у па-
циентов на гемодиализе [57]. Данное исследование показало, что уровень 
ПКТ следует определить до проведения гемодиализа с рекомендованным 
пороговым значением 0,5 нг/мл для данной популяции. Тем не менее сле-
дует провести более обширные клинические валидационные исследования 
этого нового применения ПКТ.

  ПКТ И БРОНхИАЛЬНАя АСТМА
Клиническое исследование, проведенное Long et al., с 12-месячным кон-
трольным периодом, показало, что стратегия лечения с контролем по 
уровню ПКТ позволяет снизить длительность применения антибиотиков у 
пациентов с тяжелыми обострениями астмы без явного вреда здоровью [58]. 
учитывая распространенность астмы и продолжительность заболевания, 
снижение частоты назначения антибиотиков при обострениях может при-
вести к снижению частоты развития побочных эффектов и снизить стоимость 
лечения, а также обеспечить профилактику развития антибиотикорезистент-
ности бактерий, особенно в странах с избыточным применением антибио-
тиков. Для подтверждения данных результатов необходимо проведение до-
полнительных обширных многоцентровых исследований.

4

5
Обсервационные исследования указывают, что ПКТ 
может улучшать диагностику заболеваний у пациентов с 
иммуносупрессией, и что кортикостероиды не влияют на 
уровень ПКТ.

Экономические преимущества использования ПКТ включают 
снижение применения антибиотиков и риска развития 
побочных эффектов, снижение продолжительности 
госпитализации и частоты появления мультирезистентных 
штаммов бактерий.

В связи с этим важно то, что выработка ПКТ не подавляется кортикосте-
роидами и не зависит от лейкоцитов. В результате исследования с участием 
102 реанимационных пациентов с системными инфекциями было обнару-
жено, что у пациентов, получавших системные кортикостероиды (преднизон, 
20–1500 мг/сутки, парентерально), отмечалось значимое снижение уровня 
Срб и Ил-6, но уровни ПКТ были сходны с уровнями у пациентов, не полу-
чавших такого лечения [49].
Эти наблюдения были подтверждены у здоровых добровольцев мужского 
пола, которым вводили различные дозы преднизолона до 30 мг/сутки до ин-
дукции сепсисоподобного синдрома с помощью инъекций липополисаха-
рида (лП С) Escherichia coli [50]. В то время как для других биомаркеров на-
блюдалось значимое дозозависимое подавление, для ПКТ ингибирования не 
наблюдалось.

Кроме того, лечение сепсиса очень дорогостоящее. В одном отчете за 2015 г. 
было подтверждено, что сепсис характеризуется наибольшей частотой по-
вторной госпитализации в течение 30 дней после поступления. Это жизне-
угрожающее и часто плохо выявляемое состояние также является наиболее 
дорогостоящим диагнозом, для которого характерны повторные поступления 
в клинику, которые обходятся в 3,1 миллиарда долларов СШа в год [54].
Таким образом, экономически эффективные диагностические решения могут 
вносить значимый вклад в снижение затрат на лечение сепсиса.

30
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На основании опубликованных данных недавно были разрабо-
таны международные рекомендации с использованием прин-
ципа контроля уровня ПКТ для подтверждения или исключе-
ния тяжелых бактериальных инфекций, контроля состояния 
пациентов и принятия решения о назначении антибиотиков.

РуКОВОдСТВа  
и РеКОмендации

Третьи международные согласованные определения сеп-
сиса и септического шока (сепсис-3). Singer et al. JAMA. 2016; 
315(8): 801–810 [68].

нОВые ОПРеделения СеПСиСа 
и СеПТиЧеСКОгО шОКа

• частота дыхания > 22 в минуту; 

• нарушение сознания;

• систолическое артериальное давление <100 мм рт. ст.

32

  Третье издание Руководств в рамках кампании «Пережить сеп-
сис» (SSC), опубликованное в 2012 г. и обновленное в 2016 г., ука-
зывает на то, что низкий уровень ПКТ позволяет исключить инфек-
цию у пациентов с синдромом системного воспалительного ответа 
(ССВО). В Руководстве 2012 г. указано, что «низкий уровень прокаль-
цитонина является указанием для врача о необходимости отмены 
эмпирически назначенных антибиотиков при отсутствии признаков 
инфекции (степень 2C)...» [59]. В обновленном руководстве 2016 года 
теперь говорится о том, что «измерение уровней прокальцитонина 
может быть использовано для поддержки сокращения продолжи-
тельности антимикробной терапии у пациентов с сепсисом» [72].
В 2015 г. Комплексы мероприятий SSC были пересмотрены в связи 
с получением новых доказательств относительно применения цен-
тральных венозных катетеров в 6-часовом комплексе [60].

  Рекомендации европейского респираторного общества от 2012 г. 
подчеркивают, что ПКТ следует применять для контроля антибакте-
риальной терапии у пациентов. В частности, в них указывается, что 
«... биомаркеры помогают определить продолжительность лечения 
благодаря применению заранее определенных правил по прекра-
щению лечения антибиотиками. Было доказано, что такие правила 
действуют даже в наиболее тяжелых случаях, в том числе при пнев-
монии с септическим шоком, и даже если врачам разрешается не со-
блюдать правила прекращения препаратов» [61].

  Руководства немецкого общества сепсиса от 2011 г. рекомендуют 
применять ПКТ для подтверждения или исключения системной 
инфекции у пациентов, поступающих с подозрением на сепсис, так 
как в исследованиях неоднократно подтверждалось, что низкие 
уровни ПКТ позволяют надежно исключить сепсис с высокой отри-
цательной прогностической значимостью, в то время как высокие 
уровни ПКТ говорят в пользу наличия инфекции/сепсиса [62].

  В 2008 г. американская коллегия реаниматологов и американское 
общество по лечению инфекционных болезней дополнили свои 
рекомендации по обследованию взрослых пациентов в критическом 
состоянии с впервые выявленной лихорадкой и включили ПКТ как 
более чувствительный тест для раннего выявления бактериальных 
инфекций и сепсиса у пациентов в течение первого дня в ОИТ [64].

  Также Рекомендации по лечению сепсиса и действиям в отделе-
нии неотложной помощи в швеции, Сша, Китае, испании и ирлан-
дии включают указания по контролю ПКТ [64–67].

  В 2016 г. были опубликованы новые определения сепсиса и септи-
ческого шока. Кроме того, было исключено упоминание о систем-
ном респираторном воспалительном синдроме (СРВС), так как он не 
был признан достаточно чувствительным или специфичным, а тер-
мин «тяжелый сепсис» был признан излишним.

  Теперь сепсис определяется как угрожающая жизни органная дис-
функция, вызванная дисрегулированным ответом организма на 
инфекцию.
Дисфункция органов может характеризоваться повышением баллов 
Динамической оценки органной недостаточности [сепсисассоции-
рованной] (SOFA) на 2 пункта или выше, что сопровождается повы-
шением внутрибольничной смертности более чем на 10% (табл. 2).

  Септический шок определяется как подтип сепсиса, при котором 
выраженные циркуляторные, клеточные и метаболические нару-
шения обусловливают еще большее, чем только при сепсисе, по-
вышение риска смерти.
Пациентам с септическим шоком может понадобиться назначение 
вазопрессоров для поддержания среднего артериального давле-
ния на уровне не менее 65 мм рт. ст. и сывороточного лактата более 
2 ммоль/л (> 18 мг/дл) при отсутствии гиповолемии. Эта комбина-
ция связана с повышением внутрибольничной смертности более чем 
на 40%.

  новая шкала оценки клинических симптомов у постели боль-
ного  – быстрая шкала SOFA (qSOFA) была разработана для бы-
строго выявления пациентов с риском развития сепсиса вне ЛПУ, в 
отделении неотложной помощи или в общих отделениях (рис. 13). 
Можно быстро прогнозировать неблагоприятные исходы, типичные 
для сепсиса, у взрослых пациентов с подозрением на инфекцию, если 
у них отмечается хотя бы 2 из следующих клинических критериев:
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БА ЛЛ

СИСТеМА 0 1 2 3 4

дыхание

PaO2/FIO2, мм рт. ст. (кПа) ≥400 (53,3) <400 (53,3) <300 (40) <200 (26,7) на искусственной 
вентиляции легких

<100 (13,3) на искусственной 
вентиляции легких

СВеРТыВание КРОВи

Тромбоциты, ×103/мкл ≥150 <150 <100 <50 <20

ПеЧень

билирубин, мг/дл (мкмоль/л) <1,2 (20) 1,2–1,9 (20–32) 2,0–5,9 (33–101) 6,0–11,9 (102–204) >12,0 (204)

CеРдеЧнОСОСудиСТая 
СиСТема

СраД ≥ 70 мм рт. ст. СраД ≥ 70 мм рт. ст. Дофамин < 5 или  
добутамин (в любой дозе)b

Дофамин 5,1–15 или 
адреналин ≤0,1 или 
норадреналин ≤0,1a

Дофамин > 15 или  
адреналин >0,1 или 
норадреналин >0,1a

ценТРальная неРВная СиСТема

оценка по шкале комы глазгоb 15 13–14 10–12 6–9 <6

ПОЧКи

Креатинин мг/дл (мкмоль/л) <1,2 (110) 1,2–1,9 (110–170) 2,0–3,4 (171–299) 3,5–4,9 (300–440) >5,0 (440)

Диурез, мл/сутки <500 <200

Таблица 2. балл по шкале SOFA Sequential (Sepsis-Related) Organ Failure Assessment Score

По материалам Singer M. et al. JAMA. 2016; 315(8): 801–810 [68].

Динамическая оценка органной недостаточно-
сти (сепсис-ассоциированной) (SOFA) должна 
составлять 0, если у пациента не отмечалась 
ранее существующая дисфункция органов 
(острая или хроническая) до начала инфекции. 
qSOFA характеризует краткую оценку SOFA; 
СраД, среднее артериальное давление.

Сокращения: FIO2, фракция вдыхаемого кислорода; СраД – среднее артериальное давле-
ние; PaO2  – парциальное давление кислорода. Sequential (Sepsis-Related) Organ Failure 
Assessment Scorea.

a  Дозы катехоламинов представлены в виде мкг/кг/мин в течение не менее 1 часа.
b  оценка по шкале комы глазго 3–15; более высокие баллы характеризуют лучшее сохранение 

неврологических функций.

По материалам Singer M. et al. JAMA. 2016; 315(8): 801–810 [68].

Пациент С ПОдОзРением на инфеКциЮ

СеПСиС

СеПТиЧеСКий шОК

Оценка на наличие признаков нарушения функций органов

Контроль
клинического состояния;

повторная оценка на
возможное наличие

сепсиса по клиническим
показаниям

Контроль
клинического состояния;

повторная оценка на
возможное наличие

сепсиса по клиническим
показаниям

Показатели qSOFA

•  Частота дыхания
•  Психическое состояние
•  Систолическое 

артериальное давление

A

Показатели SOFA

•  Отношение PaO2/FiO2
•  Балл по шкале комы Глазго
•  Среднее артериальное 

давление
•  Применение 

вазопрессоров 
с указанием типа и дозы, 
скорости инфузии

•  Уровень сывороточного 
креатинина или диурез

•  Билирубин
•  Число тромбоцитов

B

неТ неТ

неТ

неТ

да да

да

да

qSOFA ≥2? (см.         )A

SOFA ≥2? (см.         )B

несмотря на достаточную инфузионную 
терапию:

1) необходимо назначение вазопрессоров
для поддержания Срад на уровне ≥65 мм рт. ст.

и
2) уровень сывороточного лактата >2 ммоль/л

Сохраняется 
подозрение на сепсис?

353434 35

Рисунок 13. Практическое применение клинических критериев по выявлению 
пациентов с сепсисом и септическим шоком.
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оСноВанные 
на  ПКТ алгорИТМы 

анТИМИКробноЙ 
ТераПИИ

на следующих страницах вы найдете руководство 
для начала, Продолжения или ПрекраЩения 
антибиотикотерапии (абТ).
алгоритмы можно вырезать из буклета и сохранить 
в качестве полезного справочного материала  
(вырезать вдоль пунктирной линии).
В качестве альтернативы вы можете использовать 
специальную линейку слайдов, запросив их 
у представителя bioMérieux.

важно. результат теста на ПКТ не заменяет клинической оценки 
и решения. ограничения теста см. на стр. 27.
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