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С-РЕАКТИВНЫЙ БЕЛОК В ПРОГРЕССИРОВАНИИ  
АЛКОГОЛЬНОЙ БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ

Введение
В последние десятилетия проблема алкогольной болезни печени (АБП) стала од-

ной из важнейших в области медицины, поскольку она занимает ведущие позиции среди 
причин смертности и инвалидизации, связанных с заболеваниями печени. Прогрессиро-
вание АБП связано с развитием воспаления, фиброза и цирроза печени, что значительно 
ухудшает качество жизни и требует комплексного подхода к диагностике и лечению [1].

В последние годы особое внимание уделяется роли воспалительных маркеров в па-
тогенезе заболевания. Одним из таких является С-реактивный белок (СРБ). Он служит 
ключевым сигнализатором воспаления, который синтезируется в печени в ответ на раз-
личные воспалительные стимулы, инфекции и травмы, что характерно для АБП [2–3].

Изучение роли С-реактивного белка в механизмах прогрессирования АБП и его по-
тенциала в качестве прогностического маркера имеют важное значение для разработки 
более точных методов диагностики и прогнозирования течения заболевания, что может 
способствовать улучшению клинических результатов и эффективности терапии данного 
заболевания.

Цель
Оценить взаимосвязь АБП и уровня С-реактивного белка.
Материал и методы исследования
Было проведено проспективное клиническое исследование, в рамках которого были 

сформированы группа 1, состоящая из 92 пациента с АБП, и группа 2, включающая  
41 здорового добровольца. В исследование были включены пациенты с установленным 
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диагнозом АБП и здоровые добровольцы старше 18 лет, которые до вступления в иссле-
дование подписали документ об информированном согласии. Для подтверждения диаг- 
ноза АБП использовались стандартные клинико-анамнестические, инструментальные  
и лабораторные методы обследования. Статистическая обработка данных проводилась на 
компьютере с использованием программного пакета «MedCalc», версия 23.1.7 (Software 
Ltd, Бельгия). Статистическая достоверность была значима при всех значениях р≤0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
В группе 1 было 33 мужчины (80,49%) и 8 женщин (19,51%), в группе 2 – 51 мужчина 

(55,43%) и 41 женщина (44,57%). Медиана (me) возраста субъектов исследования в группе 
АБП составила 51,50 (95%ДИ:28,00–76,00; Р25–Р75:44,00–61,50) лет, в группе здоро-
вых добровольцев – 31,00 (95%ДИ: 20,00–62,00; Р25–Р75:24,00–40,50) лет (p<0,0001).

На первом этапе мы провели сравнительную характеристику уровней С-реактивного 
белка (СРБ) у пациентов с АБП (группа 1) и здоровых добровольцев (группа 2). Как вид-
но из таблицы 1, уровень маркера у пациентов в группе 1 был выше, нежели у пациентов 
в группе 2 (р<0,0001).

Таблица 1 – Сравнение уровней СРБ в сыворотке крови у пациентов с АБП и здоровых 
добровольцев

Маркер
Группа 1 Группа 2

р**
Ме 95%ДИ Р25–Р75 Me 95%ДИ Р25–Р75

СРБ 20,28 10,26–28,09 5,17–52,11 0,90 0,50–1,59 0,35–3,27 <0,0001
р** для критерия Манна-Уитни

На втором этапе мы сравнили показатели СРБ у пациентов АБП мужского и жен-
ского пола. Как показано в таблице 2, статистические значимые различия в уровнях СРБ  
у пациентов с АБП в зависимости от пола отсутствовали (р=0,52).

Таблица 2 – Сравнение уровней СРБ в сыворотке крови у пациентов АБП мужского  
и женского пола

Маркер
Мужчины Женщины

р*
Ме 95%ДИ Р25-Р75 Me 95%ДИ Р25-Р75

СРБ 23,63 7,49–34,49 5,41–57,93 19,68 6,45–31,90 5,08–52,04 0,69
р* для критерия Манна-Уитни

На третьем этапе мы оценили показатели СРБ у пациентов с АБП в соответствии со 
степенью тяжести цирроза печени согласно шкале Чайлда-Пью. Множественное сравне-
ние показало, что по этому показателю группы имеют статистически значимые различия 
(р=0,0008). Как можно увидеть в таблице 3, концентрация маркера повышалась при пере-
ходе от стадии компенсации (класс А по Чайлду-Пью) к стадии субкомпенсации (класс В 
по Чайлду-Пью) при р=0,03 и далее от стадии субкомпенсации (класс В по Чайлду-Пью) 
к стадии декомпенсации (класс С по Чайлду-Пью) при р=0,04.

Таблица 3 – Уровни СРБ в сыворотке крови у пациентов с АБП в соответствии с классом 
по Чайлду-Пью

Маркер
Класс по Чайлду-Пью

p∗ p**Класс А – 1 (n=19) Класс B – 2 (n=43) Класс C – 3 (n=26)
Ме 95%ДИ Р25–Р75 Me 95%ДИ Р25–Р75 Ме 95%ДИ Р25–Р75

СРБ 6,09 1,80–17,25 1,72–18,90 15,50 5,84–31,93 5,08–61,44 42,40 23,67–55,68 21,47–59,81 0,0008
0,03 (1,2)
0,04 (2,3)

0,0001 (1,3)
p∗ для критерия Краскела-Уоллиса; р** для критерия Манна-Уитни
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На четвертом этапе мы провели анализ связи СРБ с традиционными маркерами вос-
паления. Согласно таблице 4, уровень СРБ у пациентов с АБП ассоциирован с повы-
шением ключевых маркеров воспаления, таких как лейкоциты (ЛК), нейтрофилы (НТ)  
и скорость оседания эритроцитов (СОЭ), что подтверждает статистически достоверная 
значимость (p<0,05).

Таблица 4 – Результаты анализа взаимосвязи между уровнями СРБ и традиционными 
маркерами воспаления

Маркеры ЛК НТ ОНЛ СОЭ
СРБ

τ 0,23 0,17 0,14 0,19
p 0,001 0,02 0,08 0,01

∗τ – ранговый коэффициент корреляции по Кендаллу

На пятом этапе мы изучили ассоциацию СРБ с функциональными пробами пече-
ни. Как видно из таблицы 5, маркер продемонстрировал положительную взаимосвязь 
с аспартатаминотрансферазой (АСТ), щелочной фосфатазой (ЩФ) и гамма-глутамил-
транспептидазой (ГГТП) и отрицательную взаимосвязь с альбумином (АБ). 

Таблица 5 – Результаты анализа взаимосвязи между уровнями СРБ и функциональными 
пробами печени

АЛТ АСТ ЩФ ГГТП АБ ОБ МНО

СРБ τ р τ р τ р τ р τ р τ р τ р
Мужчины
+женщины 0,12 0,10 0,23 0,002 0,21 0,005 0,30 0,0001 -0,18 0,02 0,11 0,15 0,05 0,54

На окончательном этапе мы провели анализ взаимосвязи уровней СРБ с наличием 
осложнений цирроза печени (таблица 6). 

Таблица 6 – Сывороточные уровни СРБ у пациентов с АБП в зависимости от наличия 
осложнений ЦП

Маркер
Асцит

p*Есть (n=73) Нет (n=19)
Ме 95%ДИ Р25-Р75 Me 95%ДИ Р25-Р75

СРБ 23,94 13,39–35,62 5,45–58,70 6,09 4,11–20,46 2,56–22,37 0,009
Варикоз вен пищевода

Есть (n=71) Нет (n=21)
Ме 95%ДИ Р25-Р75 Me 95%ДИ Р25-Р75

СРБ 13,75 6,37–23,67 4,99–46,89 35,87 23,31–69,04 18,79–78,37 0,03
Печеночная энцефалопатия

Есть (n=65) Нет (n=27)
Ме 95%ДИ Р25–Р75 Me 95%ДИ Р25–Р75

СРБ 25,19 13,56–34,39 5,73–54,96 7,45 4,70–23,28 3,84–40,19 0,07
Нарушение функции почек

Креатинин < 115 мкмоль/л (n=80) Креатинин ≥ 115мкмоль/л (n=12)
Ме 95%ДИ Р25-Р75 Me 95%ДИ Р25-Р75

СРБ 16,58 8,13–27,32 5,12–46,89 35,45 5,39–96,31 9,03–85,81 0,20
p∗ для критерия Манна-Уитни
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Как видно из таблицы 6, значения СРБ ассоциированы с асцитом и варикозом вен 
пищевода, что подтверждает статистически достоверная значимость (p=0,009 и р=0,03, 
соответственно).

Выводы
Таким образом, исследование показало, что СРБ ассоциирован с активностью забо-

левания и стадией процесса при АБП, то есть его концентрация становится тем выше, 
чем активнее воспаление и более продвинута стадия процесса.
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ОТНОШЕНИЕ СТУДЕНТОВ К СТЕРЕОТИПАМ О ЛЕЧЕНИИ  
ОСТРЫХ РЕСПИРАТОРНЫХ ИНФЕКЦИЙ

Введение
Острые респираторные вирусные инфекции (или, как часто говорят, простудные 

инфекции) являются одной из самых распространенных групп заболеваний и занимают  
1-е место среди инфекционной патологии [1]. С одной стороны, современное информа-
ционное пространство, перенасыщенное различной медицинской информацией, в соче-
тании с многообразием фармацевтических средств и снижением доверия к медицинским 
работникам часто приводит к самолечению. С другой стороны, при каждом эпизоде ОРВИ 
рекомендуется комплексное лечение, состоящее из 5–6, а в ряде случаев и более препа-
ратов для этиотропной, патогенетической и симптоматической терапии. Чаще всего врач 
назначает лечение при первом осмотре, в первые дни болезни, в отсутствии каких-либо 
лабораторных данных, а спрогнозировать характер течения, длительность заболевания  
и риск осложнений практически невозможно [2]. Вышеперечисленное зачастую приво-
дит к нерациональной терапии простудных инфекций.

Цель
Оценить информированность студентов белорусских ВУЗов в отношении стерео-

типов о лечении ОРВИ. 
Материал и методы исследования
Исследование проводилось методом социологического опроса на базе платформы 

Google forms. Была разработана анкета, состоящая из 5 вопросов. В опросе участвовали 
106 студентов белорусских ВУЗов (60 человек – студенты ГрГМУ, 40 – студенты уни-
верситетов БГУИР, БГУФК, ГрГУ им. Янки Купалы, ПГУ, БНТУ), из них 74 девушки  


