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Резюме 
Последние два года пандемия SARS-CoV-2 доминировала во всех аспектах здравоохранения во всем мире, остав-
ляя нередко другие долгосрочные общественные проблемы со здоровьем в тени. Несмотря на то, что COVID-19 
является вирусным заболеванием, применение антибиотиков (АБ) у этих пациентов было обычной практикой, 
особенно в начале пандемии. Использование АБ у больных новой короновирусной инфекцией (НКИ) достигает 
более 70% случаев. Подозрение на сопутствующую бактериальную инфекцию, отсутствие эффективных средств 
лечения НКИ, терминологические проблемы, связанные с определением «пневмония», возможно, были моти-
вирующим фактором такого широкого использования. Данные проведённых исследований свидетельствуют, 
что в настоящее время недостаточно доказательств для широкого эмпирического использования антибиотиков 
у большинства госпитализированных больных, так как общая доля бактериальных инфекций при COVID-19 до-
статочно низкая. Так, по данным большинства исследователей, сочетанная бактериальная инфекция встреча-
ется редко и составляет менее 10%. Необоснованное назначение антибиотиков пациентам с COVID-19 может 
привести к осложнениям, которых можно избежать, включая повышенную бактериальную резистентность, ин-
фекцию Clostridioides difficile, почечную недостаточность и многое другое. В статье представлена информация 
о частоте АБ терапии на различных этапах оказания медицинской помощи. Проведён анализ данных о характере 
антибиотиков, назначаемых у госпитализированных и амбулаторных пациентов с COVID-19 в разных странах. 
Представлены рекомендации разных стран по АБ терапии у больных COVID-19. Заключение. Рассмотренные дан-
ные подтверждают несоответствие между необоснованным и чрезмерным назначением антибиотиков пациен-
там с COVID-19 и малочисленностью доказательств ассоциированных бактериальных инфекций.  
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Abstract 
Over the past two years, the SARS-CoV-2 pandemic has dominated all aspects of health care around the world, often leaving 
other long-term public health problems in the background. Despite the fact that COVID-19 is a viral disease, the use of antibi-
otics in these patients was common practice, especially at the beginning of the pandemic. The use of antibiotics (ABs) in patients 
with the novel coronavirus infection (NCI) reaches over 70% cases. Suspected concomitant bacterial infection, lack of effective 
means of treating NCI, terminological problems associated with the definition of «pneumonia» may have been the motivating 
factor for such widespread use. The data of the conducted studies indicate that there is currently insufficient evidence for the 
widespread empirical use of antibiotics in the majority of hospitalized patients, as the total proportion of bacterial infections 
in COVID-19 is quite low. Thus, according to most researchers, combined bacterial infection is rare and is less than 10%. Un-
justified prescription of ABs to patients with COVID-19 can lead to complications that could otherwise have been avoided, in-
cluding increased bacterial resistance, Clostridioides difficile infection, kidney failure, and much more. The article provides 
information on the frequency of AB therapy at various stages of medical care. The analysis of data on the nature of antibiotics 
prescribed to inpatients and outpatients with COVID-19 in different countries was carried out. Recommendations from differ-
ent countries on AB therapy in patients with COVID-19 are presented. Conclusion. The data reviewed confirm the discrepancy 
between the unjustified and excessive prescribing of antibiotics to patients with COVID-19 and the small number of evidence 
of associated bacterial infections. 
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Последние два года пандемия SARS-CoV-2 до-
минировала во всех аспектах здравоохранения 
во всём мире, оставляя нередко другие долгосроч-
ные общественные проблемы со здоровьем в 
тени. Тем не менее, после COVID-19 мы не должны 
упускать из виду проблемы, которые будут со-
храняться и потенциально могут усугубиться этой 
пандемией. 

Имеющиеся данные о частоте бактериальных 
инфекций у пациентов с COVID-19 позволяют 
предположить, что заболеваемость этими инфек-
циями низкая, но при этом большое число паци-
ентов получает антибиотики при поступлении в 
стационар или во время госпитализации. Ранняя 
бактериальная коинфекция зарегистрирована 
только у 1,2–3,5% пациентов с COVID-19 [1–4]. От-
сутствие надёжных эпидемиологических данных 
в начале фазе пандемии, относительно высокая 
заболеваемость сопутствующими бактериальными 
инфекциями в большинстве случаев исследований 
гриппа и ассоциации бактериальной коинфекции 
с повышенной заболеваемостью и смертностью 
больных [5–6], вероятно, влияют на решение врача 
о начале лечения антибиотиками. Необходимо от-
метить также актуальные для нашей страны тер-
минологические проблемы с определением ха-
рактера поражения лёгких при НКИ [7].  

Широкое эмпирическое использование про-
тивомикробных препаратов может привести к раз-
витию нежелательных явлений, включая развитие 
устойчивости к ним в долгосрочной перспективе. 
В течение многих лет ведущие эксперты в области 
общественного здравоохранения и национальной 
безопасности били тревогу по поводу растущей 
угрозы устойчивых к антибиотикам бактерий. Чем 
больше используется антибиотиков, тем быстрее 
развиваются бактерии, чтобы противостоять им, 
что приводит к появлению так называемых «су-
пербактерий» — бактерий, которые чрезвычайно 
трудно или невозможно вылечить существующими 
лекарствами. Сведение к минимуму необоснован-
ного назначения антибиотиков имеет решающее 
значение для замедления распространения этих 
устойчивых, иногда смертельных патогенов. В то 
же время появившиеся данные о чрезмерном ис-
пользовании АБ вызывают опасения в связи с 
осознанием врачами и специалистами здравоохра-
нения последующего вреда, связанного с ростом 
бактериальной устойчивости [7].  

Следовательно, крайне важно сократить ши-
роко распространённое необдуманное использо-
вание антибиотиков у пациентов с COVID-19.  

Цель работы — обобщение результатов ча-
стоты и характера использования антибиотиков 
у пациентов с новой короновирусной инфек-
цией (НКИ). 

Методология. Для подготовки обзора исполь-
зовалась база данных «PubMed», «ResearchGate», 

«eLibrary». В качестве ключевых слов использо-
вались «COVID-19», «SARS-COV2» и «antibiotics», 
«антибиотик». Этот литературный обзор включал 
оригинальные исследовательские статьи, тема-
тические исследования, серии случаев, обсерва-
ционные исследования, метаанализы и система-
тические обзоры, опубликованные с декабря 
2019 г. по май 2022 г. 

Частота антибактериальной 
терапии 
Лечение антибиотиками при НКИ в основ-

ном применялось в качестве профилактики для 
предотвращения дальнейших бактериальных 
коинфекций среди госпитализированных (а по-
рой и у амбулаторных) пациентов, но в некоторых 
странах было широко распространено (особенно 
в первый год пандемии) использование проти-
вомикробных препаратов при лечении госпи-
тализированных пациентов с COVID-19 как часть 
стандартного пакета лечения самой инфекции 
(например, азитромицин в комбинации с гид-
роксихлорохином) [8].  

Данные отдельных исследований и система-
тических обзоров свидетельствуют, что более 70% 
пациентов с НКИ получали антибактериальную 
терапию, преимущественно широкого спектра и 
часто эмпирически, нередко до получения под-
тверждения НКИ [2, 3, 9–26]. По данным одного 
из систематических обзоров (обхват публикацией 
с ноября 2019 г. по декабрь 2020 г.), из 28093 паци-
ентов 58,7% получали АБ [9]. Процент пациентов, 
получавших АБ, в анализируемых статьях разли-
чался: от 1,3 до 100% охвата, и только в 9,9% статей 
сообщается о менее чем 50% охвате антибиотиками. 
Так, например, по данным Национального регистра 
Кореи (6871 пациент), частота назначения АБ гос-
питализированным больным составила 43% [27]. 

Чаще всего АБ назначали пациентам, госпи-
тализированным в ОИТ. Так, по данным ряда ис-
следований, 86–97% пациентов получали в ОИТ 
антибиотики [3, 15, 17, 28–30]. Также активно ан-
тимикробная терапия проводилась в стационаах 
(74,8%) и меньше всего в смешанных стационар-
ных/амбулаторных условиях (59,3%) [15]. По нашим 
данным, частота стационарного назначения АБ 
достигает 90–100% [31]. 

В то же время, данные одного из системати-
ченских обзоров показывает, что в первые шесть 
месяцев пандемии средняя частота назначения 
антибиотиков была сходной между пациентами 
с тяжёлым или критическим заболеванием 
(75,4%) и пациентами с лёгким или умеренным 
заболеванием (75,1%) [32]. Аналогичные данные 
о высокой (77%) частоте назначения АБ паци-
ентам с лёгким течением НКИ сообщали и другие 
авторы [33]. 
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По данным одного из крупнейших на сего-
дняшний день обзоров применения антибиотиков 
у 213 338 взрослых и детей в 716 больницах США, 
частота их использования у стационарных пациентов 
с COVID-19 составила 889 дней терапии/1000 кой-
ко-дней, из них 932 дней терапии/1000 койко-дней 
среди стационарных пациентов, поступивших в 
реанимацию, и 988 дней терапии/1000 койко-дней 
среди пациентов, нуждающихся в ИВЛ. Среди взрос-
лых стационарных пациентов с COVID-19 получали 
антибиотикотерапию 77,5% [34].  

В 96% случаев назначения АБ госпитализи-
рованным пациентам с COVID-19 препарат на-
значался при поступлении или в течение первых 
48 ч после госпитализации, однако есть указания 
на более поздний период назначения АБ — в 
среднем семь дней [14, 17, 30, 35]. Обзор назначения 
антибиотиков в 15 больницах Шотландии пока-
зывает, что в 62,4% случаев лечение антибиоти-
ками начинали в день поступления пациента [36]. 
В исследовании, проведённом среди пациентов с 
НКИ, 72% пациентов получади противомикробные 
препараты для лечения инфекций нижних дыха-
тельных путей. Однако респираторные возбуди-
тели были идентифицированы только у 6% боль-
ных. Антимикробное лечение продолжалось и 
после положительного ПЦР-теста на SARS-CoV-2 
и отсутствия признаков бактериальной инфекции 
у большинства пациентов. В целом средняя про-
должительность лечения противомикробными 
препаратами в упомянутом исследовании соста-
вила семь дней [37]. 

По данным одного из исследований, 30% па-
циентов получили повторный курс антибиотиков, 
а 11% пациентов получили более 2 курсов анти-
биотиков во время госпитализации [17]. Это под-
тверждают и наши собственные данные [31], и 
данные других авторов [30, 38, 39]. Причём, в от-
делениях реанимации процент назначения не-
скольких АБ выше. Так, по данной одной из работ, 
все пациенты получали антибиотики при поступ-
лении в ОИТ, 75% перешли на второй антибиотик, 
55% — на третий, при этом только 9 и 14% паци-
ентов, соответственно, имели положительные ре-
зультаты посева [38]. 

Данные метаанализа свидетельствуют, что ан-
тибиотики чаще назначались с увеличением воз-
раста пациента (ОР 1,45 на 10 лет, 95% ДИ 1,18–1,77), 
пациентам на ИВЛ (ОШ 1,33 на 10% увеличения, 
95% ДИ 1,15–1,54) [15]. По данным шотландского 
исследования, уровни С-реактивного белка не ме-
нее 100 мг/л и наличие ХОБЛ также были поло-
жительно связаны с назначением противомик-
робных препаратов [36]. Интересно, что наличие 
сопутствующих заболеваний не показало своей 
значимости в отношении назначения АБ [9]. Ещё 
в одном исследовании были выявлены следующие 
факторы, ассоциированные с назначением АБ: ли-

хорадка при поступлении (ОШ 2,97; 95% ДИ 
1,42–6,22), более низкое отношение SpO₂/FiO₂ 
при поступлении (ОШ 0,96; 95% ДИ 0,92–0,99), 
ранее существовавшее заболевание лёгких (ОШ 
3,04; 95% ДИ 1,12–8,27) и повышение уровня 
нейтрофилов [35]. 

В работе J. Calderón-Parra и соавт. [40] проведён 
анализ частоты и обоснованности назначения 
АБ 13932 госпитализированным пациентам с НКИ. 
Антибиотики не получали 3047 (21,6%) больных, 
6116 (43,9%) человек получали АБ надлежащим 
образом, а 4769 (34,2%) пациентам препараты на-
значались без должных показаний. Использо-
вание АБ было особенно высоким у пациентов в 
отделении интенсивной терапии, хотя ненадле-
жащее использование в этих условиях было от-
носительно низким (20%). Широкое использо-
вание антибиотиков при этом контрастирует с 
низкой частотой обнаружения бактериальной 
коинфекции или суперинфекции: только у 10% 
пациентов была подтверждена лёгочная бакте-
риальная инфекция, а у 2% — была бактериальная 
инфекция другого происхождения (бактериемия, 
связанная с венозным катетером и инфекция 
мочевыводящих путей). 

Ещё в одном систематическом обзоре авторы 
анализировали целесообразность назначения АБ 
стационарным пациентам (получали 82%) с НКИ, 
основываясь на данных, которые были представ-
лены в анализируемых статьях [32]. Только 12,9% 
тяжёлых или критических больных и 13,6% паци-
ентов с лёгкой или средней степенью тяжести НКИ 
получали АБ по клиническим показаниям. При 
этом у пациентов, которым АБ назначались по кли-
ническим показаниям, по сравнению с теми, кому 
антибиотики назначались без клинических пока-
заний, омечены более низкий уровень смертности 
(9,5 против 13,1%), более высокая частота выписки 
(80,9 против 69,3%) и более короткая продолжи-
тельность госпитализации (9,3 дня против 12,2 дня). 
По данным другого обзора, только 17,6% пациентов 
с НКИ, получавших антибиотики, имели вторичные 
инфекции [13]. В другом исследовании 52% госпи-
тализированных больных с COVID-19 получали 
один или несколько антибиотиков (36%) [41]. При 
этом только 20% больных был поставлен диагноз 
подозреваемой или подтверждённой бактериальной 
пневмонии, а у 9% пациентов диагностирована вне-
больничная инфекция мочевыводящих путей. По 
данным других авторов, из 410 госпитализированных 
больных всего было назначено 574 антибиотика 
342 (83,4%) пациентам. Из них 80,1% больных COVID-
19 не имели признаков бактериального заражения 
[23]. Аналогичные данные были получены и в работе 
A. G. M. Neto с соавт. [19]: в общей сложности 67% 
пациентов получали антибактериальную терапию, 
но у 72% не было установлено наличие бактери-
альной инфекции. 
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Почти половина всех антибиотиков, назна-
ченных в амбулаторных условиях, предназначены 
для лечения инфекций дыхательных путей, хотя 
от одной трети до половины АБ неправильно на-
значались пациентам без бактериальной респи-
раторной инфекции [42, 43]. Врачи амбулаторного 
звена сталкиваются с трудностями в дифферен-
циальной диагностике ковидной и нековидной 
инфекции респираторного тракта, решая вопрос 
о назначении/неназначении АБ в лечении ин-
фекции. Более чем когда-либо необходим стан-
дартизированный подход, основанный на наи-
лучших доступных доказательствах, который спо-
собствует разумному применению антибиотиков 
при инфекциях дыхательных путей.  

Необходимо отметить, что большинство ост-
рых заболеваний верхних дыхательных путей, до 
половины обострений ХОБЛ являются вирусными 
и не требуют назначения антибактериальной те-
рапии. Её назначение может потребоваться при 
доказанной бактериальной пневмонии (соответ-
ствующие изменения на рентгенограмме, повы-
шение провоспалительных маркеров), доказанном 
бактериальном обострении ХОБЛ (гнойная мок-
рота, повышение провоспалительных маркеров), 
остром среднем отите, остром бактериальном фа-
рингите (положительный тест на стрептококк 
группы А), синусите без эффекта на исходную те-
рапию назальными стероидами [42].  

Большинство исследований по антимикроб-
ной терапии у больных НКИ касались, преиму-
щественно, стационарного этапа лечения. Данные 
по амбулаторному назначению АБ ограничены и, 
порой, разноречивы. По данным одной из лон-
донских клиник, 90% госпитализированных па-
циентов уже получали АБ терапию, при этом бак-
териальная инфекция не была подтверждена ни 
у одного пациента [44]. По данным нескольких 
исследований, АБ амбулаторно назначались значи-
тельно реже, чем в стационаре — около 30–40% 
больным с COVID-19 [14, 22, 36, 45, 46], ещё меньше 
(около 3%) — в работе R. W. Stevens и соавт. [29]. 
По информации G. Peñalva и соавт. [47], исполь-
зование АБ в первичной медико-санитарной по-
мощи в Андалузии (Испания) уменьшилось в пе-
риод пандемии COVID-19 с наиболее резким спа-
дом во втором квартале 2020 г., когда был введён 
карантин, связанный с НКИ. Аналогичные данные 
были получены в США, где с января по май 2020 г. 
число пациентов, которым были выписаны анти-
биотики, сократилось с 20,3 до 9,9 млн, превысив 
ожидаемое сезонное снижение на 33% и 6,6 млн 
пациентов [48]. Авторы связывают это как с из-
менением модели обращения за медицинской 
помощью и лекарствами в Соединённых Штатах 
в условиях пандемии, так и с ограничениями со-
циальных контактов, что могло потенциально по-
влиять на передачу респираторных инфекций, 

которые обычно лечат антибиотиками в амбула-
торных условиях. 

По данным нашего исследования, на амбу-
латорном этапе АБ получали 53,2% больных с 
НКИ [49]. Аналогичные данные по частоте амбу-
латорного применения АБ (47%) отмечены в Бан-
гладеше [33]. При этом 25% пациентов, прини-
мавших АБ до госпитализации, сообщали о по-
сещении неофициальных (незарегистрированных) 
поставщиков медицинских услуг и самостоятель-
ном назначении антибиотиков. Люди в Бангла-
деше, независимо от социально-экономического 
положения и образования, принимали лекарства, 
отпускаемые без рецепта, не консультируясь с 
квалифицированными медицинскими работни-
ками. Эта практика самолечения увеличилась до 
88% во время пандемии COVID-19. Было обнару-
жено, что приём лекарств без проведения теста 
на COVID-19 для выявления симптомов, таких 
как лихорадка, боль в горле или кашель, является 
обычным явлением; ивермектин (77%) и азитро-
мицин (54%) были наиболее часто используемыми 
препаратами для самолечения в Бангладеше во 
время пандемии COVID-19. Аналогичная проблема 
была выявлена и в Перу, где уровень самолечения 
АБ до госпитализации составил 28,3% [50]. 

Тема «самолечения» и «самоназначения» АБ 
также актуальна для нашей страны. По нашим 
данным, среди амбулаторных пациентов до об-
ращения за медицинской помощью АБ самостоя-
тельно начали принимать 83,6% больных, а 50% 
из них принимали два и более препарата [49]. Это 
свидетельствует о необходимости введения 
ограничительных мер по возможности самостоя-
тельного приобретения пациентом АБ без на-
значения врача (что было сделано в ряде регионов 
страны в 2021 г.), о проведении разъяснительной 
работы среди населения о недопустимости само-
лечения АБ при НКИ.  

Хотя большинство исследований не позволяет 
определить долю нецелесообразно проведённых 
курсов лечения АБ, несоответствие между про-
центом пациентов, получавших антибиотики, и 
теми, у кого были диагностированы бактериаль-
ные инфекции, указывает на то, что некоторые 
пациенты получали антибиотики без должной 
необходимости. Это необоснованное назначение, 
вероятно, было вызвано такими факторами, как 
проблемы с дифференциацией поражения лёгких 
при COVID-19 от бактериальной пневмонии, опа-
сениями, что пациенты могут иметь бактериаль-
ные сопутствующие инфекции, а также ограни-
ченным пониманием и опытом ведения пациентов 
с COVID-19 на ранних этапах пандемии. Учитывая 
это, а также высокий риск нежелательных по-
следствий, в том числе побочные эффекты, ток-
сичность, резистентность и развитие инфекции, 
вызванные Clostridioides difficile, врачам целесо-
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образно более тщательно подходить к вопросу на-
значения АБ у пациентов с НКИ как на стацио-
нарном, так и на амбулаторном этапах [20, 51–55]. 
Для людей с подозрением на бактериальную ин-
фекцию выбор антибиотиков должен основываться 
на местных данных об эффективности АБ и рези-
стентности к ним, а также данных преморбида па-
циента. В случае отсутствия подтверждения на-
личия бактериальной инфекции, назначенные ра-
нее АБ должны быть отменены как можно скорее.  

Как известно, длительность антибактериаль-
ной терапии определяется индивидуально в со-
ответствии с характером заболевания, особен-
ностью течения процесса, наличия осложнений 
и т. д. Не определена длительность терапии и при 
НКИ. Так, по данным одного из исследований, 
длительность терапии АБ у госпитализированных 
пациентов составила 1–2 дня, а у подавляющего 
числа больных (84,1%) была завершена в срок до 
5 дней [1]. Аналогичные данные были получены 
и в других работах, где большинство пациентов 
получали антибиотики в течение 5–7 дней [4, 35, 
44, 56]. По данным ещё одной работы, средняя 
продолжительность терапии АБ на стационар-
ном этапе составляет 5,4 дня (5,5 дня для лёгких 
случаев, 3,5 дня для случаев средней тяжести и 
6,5 дней для тяжёлых случаев), на амбулаторном — 
6,3 дня [29]. По нашим данным, длительность 
антибактериальной терапии составила от 1–2 до 
14 дней [31], что совпадает с данными других ав-
торов [30]. Однако необходимо отметить, что в 
нашу работу, в отличие от исследования L. Mustafa 
и соавт. [30], включались пациенты с различной 
тяжестью НКИ, не госпитализировннные в ОИТ.  

По данным опроса врачей, средняя зареги-
стрированная обычная продолжительность лече-
ния антибиотиками составляла 7,12 (SD=2,44 дней: 
5 дней (SD=1,55) — в Северной Америке, 5,44 дня 
(SD=1,67) — в Великобритании, 6,59 дня (SD=2,11) — 
в Испании, 6,87 дня (SD=2,09) — в Португалии, 
7,2 дней (SD=2,25) — в Италии, 7,35 дня (SD=1,37) — 
в Словении, 7,63 дня (SD=2,78) — в Турции и 8,47 дня 
(SD=3,04) — в других странах [57]. 

При определении длительности терапии АБ 
важное значение имеют подходы к деэскалации 
терапии, приятые в разных странах и клиниках. 
Рациональный поход к терапии АБ считает целе-
сообразным полное прекращение приёма анти-
биотиков через 24–96 ч в зависимости от диагно-
стических данных (например, подтверждение на-
личие НКИ, отсутствие данных за бактериальную 
инфекцию). V. M. Vaughn и соавт. [2] показали, 
что 54,4% пациентов, начавших эмпирическую 
антибиотикотерапию, прекратили приём анти-
биотиков в течение 1 дня после того, как резуль-
таты теста на COVID-19 оказались положитель-
ными. Кроме того, у 35,9% пациентов, которые 
продолжали принимать антибиотики и у которых 

не было подтверждённой внебольничной бакте-
риальной коинфекции, приём антибиотиков был 
прекращён в течение 5 дней, что короче, чем ре-
комендуется для лечения бактериальной пнев-
монии. Хотя в исследовании не предоставлено 
никаких данных об исходах в отношении продол-
жительности приёма антибиотиков, данные сви-
детельствуют о том, что раннее прекращение 
приёма антибиотиков возможно и, вероятно, це-
лесообразно для пациентов с COVID-19, особенно 
с учётом низких показателей бактериальной коин-
фекции, наблюдаемых в ряде исследований [2]. 

По нашим данным, антибактериальная тера-
пия проводилась всеми группами препаратов дли-
тельное время. Максимальное число дней приёма 
макролидов (без учёта предшествующей АБ те-
рапии на амбулаторном этапе) — 16 дней, респи-
раторных фторхинолонов — 22 дня, цефалоспо-
ринов 3 поколения — 19 дней, цефалоспоринов  
4 поколения — 17 дней, карбапенемов — 34 дня. 
Практически в 100% АБ препараты назначались 
в первые сутки поступления пациентов, а терапия 
продолжалась до момента выписки больного из 
стационара [31]. 

Ещё один аспект, на который необходимо об-
ратить внимание, это способ применения АБ. 
Крупномасштабное исследование показало, что 
58% из 1099 пациентов получали внутривенные 
антибиотики [58]. Ещё в одной работе отмечено, 
что доля антибиотиков, вводимых внутривенными 
инъекциями или инфузиями, была в три раза 
выше, чем пероральных антибиотиков [35]. Ча-
стично авторы объясняют это числом интубиро-
ванных пациентов в отделении интенсивной те-
рапии. Однако даже пациенты, госпитализиро-
ванные исключительно в палату, получали чаще 
АБ в/в, чем перорально (соотношение внутри-
венно/перорально 1,36) [35]. По нашим данным, 
также более половины госпитализированных 
больных с НКИ, получавших АБ, применяли их 
парентерально (внутримышечно — чаще или 
внутривенно) [31].  

При отсутствии показаний к парентеральной 
терапии рекомендуется, чтобы переход от внут-
ривенного к пероральному введению выполнялся 
в течение 48–72 ч. К сожалению, эти рекомендации 
соблюдаются редко. По данным одного из иссле-
дований, средняя продолжительность внутри-
венного введения противомикробных препаратов 
составляла 5 дней, и только у 34 пациентов был 
переход на пероральные препараты [37]. 

Отмечено, что антибиотики не снижали риск 
развития бактериальных коинфекций среди гос-
питализированных больных, так как бактериаль-
ная пневмония выявлялась не реже, а даже чаще 
у больных, получавших антибиотики [11]. Недавнее 
небольшое ретроспективное исследование из 
Швейцарии 48 пациентов с COVID-19 не показало 
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различий в смертности или отсроченных внут-
рибольничных инфекциях при сравнении паци-
ентов, получавших АБ до поступления в ОИТ, и 
пациентов, их не получавших [55]. Интересную 
особенность отметили авторы одного из иссле-
дований во Франции: длительную персистенцию 
бактерий в лёгких пациентов, адекватно лечив-
шихся от вентилятор-ассоциированной пневмо-
нии. Авторы наблюдали более высокий уровень 
(33,5%) положительных культур крови. Авторы 
наблюдали более высокий уровень (33,5%) поло-
жительных культур крови, чем в тех же отделениях 
интенсивной терапии до НКИ (12,8%) и чем опи-
сано в литературе (от 3,8 до 12%) [28]. Интересен 
факт более высокой смертности среди пациентов, 
получавших АБ по сравнению с неполучавшими, 
отмеченный в целом ряде исследований [23, 59]. 

Необходимо отметить, что по мере развития 
пандемии наблюдалась тенденция к снижению 
назначения антибиотиков [4, 8, 17], что может 
быть связано с накоплением информации о редком 
бактериальном коинфицировании у больных НКИ, 
уменьшении сроков тестирования на COVID-19, 
лучшим пониманием клинической симптоматики, 
характерной для данного заболевания. Кроме 
того, нельзя не учитывать работу служб разных 
стран по антимикробному контролю. Некоторые 
исследователи отмечают также уменьшение дли-
тельности применения АБ в случае неподтвер-
ждения наличия бактериальной инфекции при 
их эмпирическом исходном назначении [4].  

Таким образом, полученные данные убеди-
тельно свидетельствуют о чрезмерном назначении 
антибиотиков в период пандемии COVID-19.  

Характер назначаемых 
антибиотиков 
Далеко не все опубликованные исследования 

содержат информацию о характере АБ терапии у 
госпитализированных пациентов с НКИ. По ре-
зультатам опроса врачей, почти две трети участ-
ников сообщили, что у них есть местные реко-
мендации по АБ при COVID-19, но в основном 
они следуют обычным рекомендациям по вне-
больничной пневмонии, используемым в их боль-
ницах [57]. По данным такого опроса, использо-
вание фторхинолонов было популярно только в 
Турции [57]. Карбапенемы и комбинации с фтор-
хинолонами преобладали в итальянских отчётах, 
а антибиотики, направленные против MRSA, пре-
обладали в Северной Америке. Сообщалось, что 
пиперациллин/тазобактам являлся наиболее ис-
пользуемым антибиотиком в целом. 

В работе Y. A. Adebisi и соавт. [60] проведён 
анализ национальных руководств по лечению 
COVID-19 в 10 африканских странах (Гана, Кения, 
Уганда, Нигерия, Южная Африка, Зимбабве, Бот-

свана, Либерия, Эфиопия и Руанда). Результаты 
показали, что были рекомендованы различные 
АБ, такие как азитромицин, доксициклин, кла-
ритромицин, цефтриаксон, амоксициллин, амок-
сициллин–клавулановая кислота, ампициллин, 
гентамицин, эритромицин, бензилпенициллин, 
пиперациллин/тазобактам, ципрофлоксацин, 
цефтазидим, цефепим, ванкомицин, меропенем 
и форцефуроксим при лечении COVID-19. В боль-
шинстве руководств рекомендуется направленная 
и эмпирическая терапия антибиотиками. Неко-
торые страны по-прежнему рекомендуют исполь-
зовать антибиотики при лечении лёгкой формы 
COVID-19. В национальных рекомендациях Ли-
берии по лечению COVID-19 рекомендуется ис-
пользовать антибиотики при боли в горле, диарее 
и кашле, которые связаны с симптомами НКИ. 

Имеющиеся данные зарубежных исследова-
ний подтверждают отсутствие единого мнения о 
выборе АБ у больных НКИ. Необходимо отметить, 
что большинство специалистов выбирают охват 
возбудителей, вызывающих атипичную пневмо-
нию (в то время, как было показано, эти возбуди-
тели «малоактуальны» при НКИ). По данным од-
ного из системных обзоров, спектр антимикроб-
ных препаратов, используемых у больных НКИ 
широк и включает более 40 различных противо-
микробных препаратов [9].  

По данным одних авторов, это респираторные 
фторхинолоны, макролиды, бета-лактамные ан-
тибиотики с ингибиторами бета-лактамаз [13, 15, 
23], причём в Великобритании и Франции занимает 
лидирующие позиции амоксициллин или амок-
сициллин/клавуланат [18, 22, 45], в Китае — фтор-
хинолоны (например, моксифлоксацин) [61], затем 
карбапенемы и цефалоспорины [58, 62], в Нидер-
дандах — цефалоспорины второго и третьего по-
колений [1], в Мадриде — антибиотики широкого 
спектра (преимущественно цефтриаксон), на вто-
ром месте — линезолид [63], в Шотландии — амок-
сициллин, доксициклин, ко-амоксиклав — паци-
ентам вне ОИТ, пиперациллин–тазобактам и ме-
ропенем — в ОИТ [36], в США — азитромицин 
(около 50% госпитализаций), цефтриаксон (42%), 
ванкомицин (25%) и пиперациллин/тазобактам 
(23%) [34, 41], в Колумбии, при наличии супер-
инфекции — ампициллин/сульбактам (56,4%), за-
тем пиперациллин/тазобактам (29,9%), меропенем 
(18,6%), ципрофлоксацин (16,7%) и цефтриаксон 
(15,2%) [56]; в Пакистане — азитромицин, ципроф-
локсацин, цефтриаксон, амоксициллин–клавула-
новая кислота и пиперациллин–тазобактам [24]; 
в Бангладеше — на догоспитальном этапе макро-
лиды (27%), а на втором месте — цефалоспорины 
(16%); а в стационаре выбор антибиотика был 
противоположным — цефалоспорин (61%), затем 
макролид (22%) [33]; в Индии — цефалоспорины 
третьего поколения (16,06%), ингибиторозащи-
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щённые бета-лактамы, такие как пиперациллин–
тазобактам, цефоперазон–сульбактам (57,3%), а 
также карбапенемы (43,7%) [64]. 

По нашим данным, в стационаре наиболее 
часто назначаемыми АБ были макролиды, пре-
имущественно азитромицин. На втором месте по 
частоте назначения стоят респираторные фтор-
хинолоны, преимущественно левофлоксацин. В 
большинстве случаев эти препараты назначались 
в сочетании с цефалоспоринами третьего или 
четвёртого поколений. Комбинированные анти-
бактериальные препараты (цефалоспорины 3 и 
4 поколения + сульбактам) были назначены 43% 
пациентов [31, 49]. 

По данным зарубежных авторов, большинство 
пациентов получали один АБ, частота комбини-
рованной терапии невысокая (3,1–11,2%) [1, 56]. 
В то же время, некоторые авторы указывают, что 
56% пациентов получали двойную терапию либо 
бензилпенициллином, либо амоксициллином вме-
сте с доксициклином или кларитромицином [44]. 
В работе I. W. Suranadi и соавт. [23] указывается, 
что 38% госпитализированных больных с НКИ 
получали комбинацию антибиотиков. 

По нашим данным, большинство госпитали-
зированных пациентов получали более одного 
антибиотика (одновременно и/или последова-
тельно): два препарата были назначены 51,9% 
больным, три — 21,7% пациентов, четыре — 8,5% 
больных [31, 49]. 

 По данным одного из крупных исследований, 
в течение первого года пандемии 30% амбулаторных 
посещений по поводу COVID-19 среди получателей 
Medicare были связаны с назначением антибио-
тиков, в 50,7% случаев из которых был выписан 
азитромицин, за ним следовали доксициклин 
(13,0%), амоксициллин (9,4%) и левофлоксацин 
(6,7%) [46]. По нашим данным, чаще всего исполь-
зовались препараты из группы макролидов (72,5%), 
цефалоспоринов (47,1%), респираторных фторхи-
нолонов (23,5%). Причём, препараты из группы 
цефалоспоринов чаще всего назначались парен-
терально. Необходимо отметить назначение на 
амбулаторном этапе в стартовой схеме ванкоми-
цина, офлоксацина [49]. По данным одного из ис-
следований, стационарные пациенты получали 
преимущественно АБ широкого спектра действия, 
в то время как амбулаторным больным назначали 
препараты с более узким спектром действия [29]. 

Обращает на себя внимание частое использо-
вание макролидов у больных с НКИ [9, 23, 24, 65, 66]. 
Эти антибиотики широко используются в обычной 
клинической практике против грамположительных 
и атипичных видов бактерий, которые обычно свя-
заны с инфекциями дыхательных путей. Противо-
вирусные и иммуномодулирующие эффекты мак-
ролидов привлекают особое внимание [11, 24, 66, 
67]. Их способность модулировать иммунный ответ 

и снижать выработку воспалительных цитокинов 
делает их интересным инструментом для борьбы с 
респираторными вирусными инфекциями. Эффек-
тивность макролидов при лечении других респи-
раторных вирусов, таких как риновирус, респира-
торно-синцитиальный вирус и грипп, давно уста-
новлена. В дополнение к вышеупомянутым респи-
раторным вирусам также сообщалось, что азитро-
мицин ингибирует вирус Зика. При COVID-19 исходно 
препарат рассматривался в схемах основной терапии 
в комбинации с гидроксихлорохином. В дальнейшем 
данные о его эффективности при НКИ не получили 
подтверждения и препарат был выведен из списка 
патогенетической терапии. Необходимо отметить, 
что азитромицин (как и другие макролиды) имеют 
целый ряд серьёзных побочных эффектов [9, 68], 
поэтому соотношение польза/риск которые должны 
быть сопоставлены у пациентов с НКИ, особенно 
учитывая низкую распространённость атипичных 
микроорганизмов у этих больных [69].  

Ещё одной группой широконазначаемых АБ 
являются фторхинолоны, прежде всего, респира-
торные. Более 30 лет назад было показано, что 
фторхинолоны модулируют взаимодействие «хо-
зяин–ответ» путём ингибирования синтеза про-
воспалительных продуктов. Исследования пока-
зали, что ципрофлоксацин, моксифлоксацин, гре-
пафлоксацин, левофлоксацин и тровафлоксацин 
имеют определённый иммуномодулирующий эф-
фект [66, 70]. Эти исследования проводились in 
vitro и in vivo с измерением множества цитокинов. 
Стоит отметить, что фторхинолоны, в то же время, 
связаны с рядом побочных эффектов [70]. В усло-
виях инфекции COVID-19 особое беспокойство 
вызывают кардиальные эффекты, так как фтор-
хинолоны продемонстрировали влияние на ре-
поляризацию сердца, иногда приводящую к пи-
руэтной тахикардии.  

Обращает на себя внимание и высокая частота 
назначения анти-MRSA или антисинегнойных 
антибиотиков, особеннно больным с тяжёлой 
COVID-19 в критическом состоянии. По данным 
одного из исследований, эта группа антибиотиков 
назначалась в 1,5 раза чаще, чем в прошлом при 
гриппе [27]. 

Если суммировать различные рекомендации 
по назначению АБ пациентам с НКИ, то можно 
прийти к следующему выводу. Эмпирическая те-
рапия АБ показана, только если есть клиническое 
подозрение на вторичную бактериальную ин-
фекцию у больных с COVID-19. Когда принято 
решение о приёме АБ необходимо: начать эмпи-
рическое лечение как можно скорее после уста-
новления диагноза вторичной бактериальной 
пневмонии и обязательно в течение 4 ч; начать 
лечение в течение 1 ч, если у человека есть по-
дозрение на сепсис (соответствие любому из 
критериев высокого риска сепсиса [53]. С учётом 
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характера установленной в ряде исследований 
бактериальной флоры, если антибиотики не-
обходимы при госпитализации, выбор средства 
должен соответствовать рекомендациям по лече-
нию внебольничной пневмонии (ВП), а продол-
жительность терапии должна быть ограничена 
5–7 днями. При выборе антибиотиков для паци-
ентов с симптомами бактериальной пневмонии 
после 5 дней пребывания в больнице следует 
руководствоваться имеющимися правилами для 
назначения АБ при нозокомиальной пневмонии. 
В случае обнаружения инфекции мочевыводящих 
путей (вторая по частоте встречаемости лока-
лизация), следует ориентироваться на соответ-
ствующие руководства. При выявлении бакте-
риемии необходимо приложить все усилия для 
диагностики её основного источника. В случае, 
если источник не найден, то необходимо ориен-
тироваться на тактику лечения сепсиса.  

Пересмотр антибактериальной терапии про-
водится через 24–48 ч или при получении ре-
зультатов анализов. При необходимости на ос-
новании микробиологических результатов реко-
мендуется перейти на антибиотик более узкого 
спектра действия. Что касается внутривенных 
антибиотиков, то их приём актуален в течение 
48 ч, после чего необходимо обсудить переход на 
пероральные антибиотики. Длительность терапии 
АБ ориентировочно 5 дней, а затем необходима 
их отмена, если нет чётких показаний для про-
должения терапии [53]. 

Изменение частоты  
и характера антибактериальной 
терапии в период пандемии 
За 2020 г. наблюдался быстрый рост потреб-

ления антибиотиков, включая амоксициллин, 
доксициклин, а потребление цефтриаксона и 
азитромицина удвоились [71–73]. В марте 2020 г. 
в Испании на фоне всплеска случаев COVID-19 
потребление антибиотиков увеличилось на 11,5% 
по сравнению с февралём 2020 г. Более того, по-
требление в марте превысило пиковые уровни 
потребления в январе 2020 г. Потребление азит-
ромицина в марте 2020 г. составило 400% по 
сравнению с февралём 2020 г. Более того, наряду 
с большим потреблением азитромицина, пик по-
требления ещё семи антибиотиков пришёлся на 
март 2020 г. [8, 72]. В Иордании, в то время как ис-
пользование некоторых АБ сократилось в 2020 г., 
например, пенициллинов с расширенным спек-
тром действия (–53%) и цефалоспоринов первого 
поколения (–35%), использование других АБ уве-
личилось по сравнению с 2019 г. (например, це-
фалоспорины третьего поколения (+19%), кар-
бапенемы (+52%), макролиды (+57%) и линкоза-
миды (+106%). Использование азитромицина уве-

личилось в 2020 г. на 74% по сравнению с 2019 г., 
а клиндамицина — на 192% [74]. В Великобритании 
общие объёмы антибактериальных препаратов, 
назначаемых в начале пандемии COVID-19 в 2020 г., 
снизились как в первичной, так и в вторичной 
медико-санитарной помощи [75, 76]. Однако в 
апреле 2020 г. использование антибактериальных 
препаратов на одну госпитализацию резко воз-
росло из-за изменений в больничной популяции 
пациентов. Применение антибактериальных пре-
паратов, назначаемых при респираторных ин-
фекциях, и АБ широкого спектра действия уве-
личилось в обоих случаях [75].  

В Пакистане потребление азитромицина уве-
личилось с 11,5 дней получения препарата на 
100 койко-дней в 2019 г. до 17,0 дней на 100 кой-
ко-дней в 2020 г., потребление цефтриаксона 
увеличилось с 20,2 дней на 100 койко-дней в  
2019 г. до 25,1 дней на 100 койко-дней в 2020 г. [24]. 
По данным одного из исследований, общие расходы 
на противомикробные препараты в период с марта 
по апрель 2020 г. в отделении интенсивной тера-
пии COVID-19 составили 58 264 евро по сравнению 
с 9 629 евро и 17 086 евро, потраченными в отде-
лениях интенсивной терапии без COVID в 2020 г. 
и 2019 г., соответственно [77].  

Анализ данных госпиталей Южной Каролины 
показал, что общее количество использования 
АБ увеличилось на 6,6% в семи больницах, куда 
поступали пациенты с COVID-19 (от 530,9 до 565,8; 
средняя разница 34,9 дня терапии (DOT)/1000 дней 
настоящего времени; 95% ДИ 4,3, 65,6; р=0,03) [78]. 
В большинстве случаев, увеличение наблюдалось 
за счёт применения противомикробных препаратов 
широкого спектра действия.  

По данным авторов из Южной Кореи, сум-
марное потребление пенициллина с ингибиторами  
β-лактамазы составило 72,48 суточных доз 
(DDD)/1000 пациенто-дней и 115,78 DDD/1000 па-
циенто-дней в палатах и отделениях интенсивной 
терапии до пандемии, соответственно [79]. На-
блюдалось увеличение потребления в период 
пандемии на 3,4% в общих палатах и на 5,8% в от-
делениях интенсивной терапии (p<0,001). Потреб-
ление ванкомицина в общих отделениях увеличи-
лось на 16,7% с 11,58 DDD/1000 пациенто-дней в 
предпандемический период до 13,52 DDD/1000 
пациенто-дней во время пандемии (p<0,001). По-
требление ванкомицина в отделении интенсивной 
терапии снизилось на 4% с 49,35 DDD/1000 па-
циенто-дней в предпандемический период до 
47,37 DDD/1000 пациенто-дней во время пандемии 
(p<0,001). Общее потребление карбапенема в па-
латах увеличилось на 25,9% — с 30,15 DDD/1000 
пациенто-дней в предпандемический период до 
37,96 DDD/1000 пациенто-дней в период панде-
мии и на 12,1% в отделениях интенсивной тера-
пии — с 123,99 DDD/1000 пациенто-дней в пред-
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пандемический период до 139,0 DDD/1000 паци-
енто-дней в период пандемии [79]. 

По данным отечественных авторов, при 
сравнении допандемийного и пандемийного пе-
риодов выявлен существенный рост объёмов по-
требления антибактериальных препаратов [80]. 
Если с конца апреля по декабрь 2019 г. суммар-
ный объём потребления антибиотиков составил 
31,576 DDD/100 койко-дней, то с конца апреля 
по декабрь 2020 г. данный показатель проде-
монстрировал почти семикратное увеличение 
и достиг 220,609 DDD/100 койко-дней. Наиболее 
сильный рост зафиксирован в отношении по-
требления макролидов за счёт многократного 
повышения использования азитромицина. Его 
объём потребления за период с конца апреля 
по декабрь 2020 г. составил 67% от общего объёма 
потребления антибактериальных препаратов.  

При этом за аналогичный период 2019 г. данный 
антибиотик не использовался в вышеуказанном 
лечебном учреждении, а в структуре потребления 
антибактериальных средств преобладали цефа-
лоспорины и фторхинолоны (37,3 и 32,5%, соот-
ветственно), а в период пандемии их доля в общей 
структуре потребления упала до 8,7 и 11,6%, соот-
ветственно. Также в несколько раз возросло по-
требление антибиотиков пенициллинового ряда. 
В целом же тенденция к серьёзному увеличению 
потребления была характерна для большинства 
классов антибактериальных препаратов. Исклю-
чение составил лишь класс аминогликозидов — 
их потребление снизилось более чем в 2,5 раза.  

Объём потребления карбапенемов с конца 
апреля по декабрь 2020 г. оказался более чем 
в 2 раза выше по сравнению с аналогичным пе-
риодом 2019 г. Наиболее существенно возросло 
потребление эртапенема. В процентном соот-
ношении уровень эртапенема в структуре потреб-
ления класса карбапенемов вырос с 5,5% в до-
пандемийном периоде до 29,3% в период пандемии. 
Внутри класса фторхинолонов прослеживается 
разнонаправленная динамика. В период пандемии 
потребление ципрофлоксацина существенно сни-
зилось, а потребление левофлоксацина более чем 
трёхкратно увеличилось, что ставит данный ан-
тибактериальный препарат на второе место после 
азитромицина по объёмам потребления. 

Рекомендации отдельных 
сообществ 
Тестирование на SARS-CoV-2 в настоящее время 

широко доступно не во всём мире, а тест полиме-
разной цепной реакции с обратной транскрипцией, 
который в настоящее время является золотым 
стандартом диагностического теста, имеет высокий 
уровень ложноотрицательных результатов [81]. При 
отсутствии диагностического подтверждения ин-

фекции SARS-CoV-2 важно тщательно оценить кли-
нические признаки, чтобы определить вероятный 
источник инфекции. Однако клинические признаки 
инфекции SARS-CoV-2 неспецифичны и могут быть 
неотличимы от бактериальной или гриппозной 
пневмонии. Некоторые опубликованные первона-
чальные рекомендации предусматривали эмпири-
ческое назначение антибиотиков широкого спектра 
действия и ингибиторов нейраминидазы при по-
ступлении пациентов с симптомами COVID-19 в 
отделения интенсивной терапии [81]. Однако ис-
пользование антибиотиков широкого спектра дей-
ствия может привести к инфекции C.difficile и по-
вышению антибиотикорезистентности. Имеющаяся 
ситуация с чрезмерным эмпирическим использо-
ванием антибиотиков у больных НКИ при дока-
занной невысокой частоте бактериальной инфек-
ции способствовала тому, что профессиональные 
сообщества разных стран стали издавать рекомен-
дации по рациональной антибиотикотерапии па-
циентов с COVID-19. Основные рекомендации пред-
ставлены ВОЗ, Американским обществом инфек-
ционистов (IDSA), Национальным институтом Со-
единённого Королевства (NICE) и Национальным 
институтом здравоохранения США (NIH). Рассмот-
рим некоторые из них. 

Руководство ВОЗ по клиническому ведению 
COVID-19 предполагает, что антибиотики не следует 
назначать для профилактики или лечения лёгкой 
формы COVID-19; в то время как для подозреваемых 
или подтверждённых случаев COVID-19 средней 
тяжести антибиотикотерапия должна предлагаться 
только при наличии клинического подозрения на 
бактериальную инфекцию [81]. Тем не менее, для 
пациентов с подозрением или подтверждённым 
тяжёлым течением COVID-19 противомикробные 
препараты могут быть назначены эмпирически 
для лечения всех вероятных патогенов на основе 
клинической оценки, факторов пациента-хозяина 
и местной эпидемиологии [81].  

В других международных руководствах, на-
пример в рекомендациях NICE (Лондон, Велико-
британия), предлагается не использовать АБ для 
лечения или профилактики пневмонии, при на-
личии вероятного или подтверждённого COVID-19 
лёгкой тяжести [81]. Точно так же в Африке руко-
водство Министерства здравоохранения Уганды 
не рекомендует использование антибиотиков, 
если пациент страдает только лёгкими симпто-
мами COVID-19 [81]. По данным Национального 
института здравоохранения США (NIH), недоста-
точно данных, чтобы рекомендовать эмпириче-
скую антибиотикотерапию широкого спектра дей-
ствия у пациентов с COVID-19, даже у пациентов 
с тяжёлым или критическим состоянием без чёт-
ких показаний. При этом, если АБ уже были на-
значены, необходимо ежедневно пересматривать 
необходимость продолжения терапии ими [82].  
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Рекомендации Шотландской 
группы по назначению  
противомикробных препаратов 
 (Scottish Antimicrobial  
Prescribing Group) [83] 
Назначение противомикробных препаратов 

пациентам с подозрением или доказанной ин-
фекцией COVID-19. 

В условиях неотложной помощи не рекомен-
дуется назначать и увеличивать приём антибио-
тиков пациентам с подозрением на COVID-19, 
если также не подозревается другой источник 
бактериальной инфекции. В случае подозрения 
на COVID-19, отсутствии гнойной мокроты и рент-
генологических признаков пневмонии, клиниче-
ских признаков бактериального обострения ХОБЛ 
рекомендуется не назначить АБ и отменить те, 
которые были начаты до госпитализации. 

В случае инфекционного обострения хро-
нической обструктивной болезни лёгких: 

— Без гнойной мокроты: не назначают ан-
тибиотики. 

— При гнойной мокроте: доксициклин или 
амоксициллин 5 дней, если курс не завершён 
перед приёмом. 

В случае подозрения на бактериальную пнев-
монию: в зависимости от степени тяжести руковод-
ствуются рекомендациями по лечению пневмонии.  

Рекомендуется ограничить продолжитель-
ность приёма АБ до 5 дней, избегать АБ широкого 
спектра действия: не использовать АБ, такие как 
ко-амоксиклав или левофлоксацин, за исключе-
нием случаев, когда указана чувствительность 
или рекомендованы в местных руководствах по 
пневмонии. Ежедневно пересматривать внутри-
венную терапию антибиотиками, своевременно 
переходить на пероральную терапию.  

Обращается внимание на неинформативность 
использования уровня СРБ для инициирования 
или эскалации приёма АБ. Не рекомендуется ис-
пользовать прокальцитонин изолированно для 
начала антимикробной терапии у пациентов с тя-
жёлой формой COVID-19. 

При подтверждении положительного теста 
на COVID-19 рекомендуется пересмотреть эмпи-
рическую антибактериальную терапию и прекра-
тить её, если нет убедительных доказательств на-
личия бактериальной инфекции. 

Рекомендации Голландской 
рабочей группы по политике 
в отношении антибиотиков [84] 
На основании текущих доступных доказа-

тельств и принципов рационального использования 
антибиотиков, Комитет рекомендует ограниченное 

использование антибактериальных препаратов у 
пациентов с внебольничной респираторной ин-
фекцией с доказанной или высокой вероятностью 
COVID-19. Особенно это касается пациентов с лёгким 
или среднетяжёлым респираторным заболеванием 
на основании клинической оценки.  

АБ терапия может быть рассмотрена для па-
циентов с доказанным наличием или высокой ве-
роятностью COVID-19 при убедительных данных 
(клинических, лабораторных и инструментальных) 
бактериальной коинфекции. Другим исключением 
являются тяжелобольные пациенты или пациенты 
с ослабленным иммунитетом. 

Авторы рекомендуют приложить максимум 
усилий для получения мокроты и крови для по-
сева, а также тестирование пневмококкового ан-
тигена в моче перед началом эмпирической ан-
тибактериальной терапии у госпитализированных 
пациентов с доказанной или высокой веро-
ятностью COVID-19. 

В случае подозрения на бактериальную коин-
фекцию авторы не рекомендуют эмпирическое 
лечение АБ, охватывающее атипичные возбуди-
тели у пациентов с доказанной или высокой ве-
роятностью COVID-19, госпитализированных в 
палату общего профиля.  

Авторы рекомендуют следовать местным 
и/или национальным рекомендациям по анти-
бактериальному лечению пациентов с COVID-19 
и подозрением на вторичную бактериальную  
инфекцию. 

Авторы предлагают прекратить приём АБ 
после сдачи репрезентативного посева мокроты 
и крови, а также анализов мочи на антигены 
перед началом эмпирической антибактериальной 
терапии у пациентов с доказанной или высокой 
вероятностью COVID-19 в случае отсутствия под-
тверждения наличия бактериальных патогенов 
после 48 ч инкубации 

Рекомендуется рассмотреть пятидневный курс 
лечения АБ для пациентов с COVID-19 и подозре-
нием на бактериальную инфекцию при улучшении 
признаков, симптомов и маркеров воспаления. 

Рекомендации  
университетского  
медицинского  
центра Небраски (UNMC) [85] 
Подтверждённая инфекция COVID-19 
— При подтверждении инфекции COVID-19 

приём АБ, как правило, не следует начинать или 
надо прекратить, за исключением случаев, когда 
имеются данные, явно указывающие на бакте-
риальную инфекцию. 

— При подозрении на сопутствующую бакте-
риальную инфекцию следует провести дополни-
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тельное обследование, включая посев мокроты, 
определение антигенов мочи и прокальцитонина. 

— Ориентирами для неназначения/отмены 
АБ авторы руководства предлагают использовать 
следующие параметры. 

• Прокальцитонин <0,1 мкг/л. Прокальци-
тонин (ПКТ) — воспалительный биомаркер, свя-
занный с бактериальной инфекцией. Уровень 
ПКТ, как правило, низкий при ранних инфекциях 
COVID-19, и результат <0,1 мкг/л может быть ис-
пользован для исключения сопутствующей бак-
териальной инфекции и прекращения приёма 
АБ или отказа от них. При уровнях ПКТ от 0,1 до 
0,25 мкг/л, как правило, не следует начинать 
приём антибиотиков. Рекомендуется исследовать 
ПКТ в динамике у пациентов, у которых потреб-
ность в АБ не ясна, поскольку повышение уровня 
ПКТ более 0,25 мкг/л может указывать на бакте-
риальную инфекцию. 

• Нормальное количество лейкоцитов. Боль-
шинство пациентов с поражением лёгких при 
COVID-19 имеют нормальное или низкое коли-
чество лейкоцитов. Лейкоцитоз — слабый пре-
диктор бактериальной инфекции. Пациентам с 
COVID-19 без лейкоцитоза целесообразно воз-
держаться от приёма антибиотиков или прекра-
тить их приём. 

• Лихорадка (температура > 37,8°С). 
COVID-19 — частая причина лихорадки неза-
висимо от бактериальной коинфекции. Таким 
образом, лихорадка не должна использоваться 
как единственная причина для начала или про-
должения приёма антибиотиков. 

• Отрицательный посев мокроты. Если были 
начаты эмпирические АБ, их, как правило, следует 
прекратить, если посевы из дыхательных путей 
не показывают роста бактерий. Наличие бактерий 
в культурах из дыхательных путей не является аб-
солютным показанием для начала приёма АБ, и 
необходимо оценить общую клиническую картину, 
чтобы определить, показаны ли антибиотики. 

• Назначение АБ следует рассмотреть в сле-
дующих случаях. 

— Прокальцитонин более 0,25 мкг/л, но ме-
нее 0,5 мкг/л. Хотя повышенный уровень ПКТ 
может указывать на бактериальную инфекцию, 
этот результат обычно наблюдается при тяжёлой 
инфекции COVID-19 в отсутствии бактериальной 
коинфекции. Вероятно, это связано с воспали-
тельной природой COVID-19, особенно через 
5–7  дней после начала инфекции. Из-за этого 
умеренно повышенный уровень ПКТ не является 
надёжным предиктором бактериальной коин-
фекции у пациентов с COVID-19 и не должен ис-
пользоваться как единственная причина для на-
чала или продолжения приёма антибиотиков. 

— Прокальцитонин более 0,5 мкг/л. АБ могут 
быть рекомендованы пациентам с заметно по-

вышенным ПКТ, особенно при поступлении. Не-
которые исследования продемонстрировали, что 
ПКТ является умеренным предиктором бактери-
альной коинфекции и более неблагоприятных 
исходов, хотя недавнее исследование показало, 
что 20% пациентов с ПКТ > 0,5 мкг/л не имели 
определённой бактериальной инфекции. Важна 
динамика ПКТ, а значительный рост уровня ПКТ 
также может указывать на бактериальную ин-
фекцию. Пациенты с хроническим или острым 
нарушением функции почек могут иметь ложно 
повышенный уровень ПКТ, и в таких условиях 
следует с осторожностью интерпретировать ПКТ. 
Уровень ПКТ также может быть повышен при 
тяжёлой инфекции COVID без определённой бак-
териальной инфекции, и его не следует исполь-
зовать отдельно для определения того, показаны 
ли антибиотики. 

— Лейкоцитоз. Лейкоцитоз может быть пре-
диктором бактериальной инфекции, однако его 
не следует использовать как единственную при-
чину для начала или продолжения приёма анти-
биотиков у пациентов с COVID-19. Поскольку мно-
гие пациенты с COVID-19 также получают декса-
метазон, важно оценить причины лейкоцитоза 
(например, приём стероидов) и продолжить даль-
нейшие диагностические исследования перед на-
чалом приёма антибиотиков. 

— Бактериальный рост на культуре дыха-
тельных путей. Пациентам с бактериальным ро-
стом в посеве мокроты может потребоваться лече-
ние антибиотиками, направленными на патогены. 
Наличие бактерий в культурах из дыхательных 
путей не является абсолютным показанием для 
начала приёма антибиотиков, и необходимо оце-
нить общую клиническую картину, чтобы опре-
делить необходимость антибиотикотерапии. 

— Тяжёлые пациенты. Пациентам, которые 
находятся в критическом состоянии или с подо-
зрением на сепсис, можно начинать эмпирическое 
лечение антибиотиками, при выборе которых ру-
ководствуются факторами риска, специфичными 
для каждого пациента, для организмов с множе-
ственной лекарственной устойчивостью.  

В одной из клиник Чикаго проанализировали 
эффективность внедрения рекомендаций по старту 
АБ у пациентов с подтверждённой НКИ и возмож-
ной внебольничной пневмонией, ориентируясь 
на наличие лейкоцитоза, фебрильной температуры, 
мультилобарных изменений при рентгенологиче-
ском исследовании [86]. При этом в случае поступ-
ления пациента менее 48 ч и отрицательном ре-
зультате на антиген легионеллы в моче и/или от-
рицательном результате респираторной панели 
(RBVP; Biofire Diagnostics FilmArray® respiratory Panel, 
Biomerieux, Salt Lake City, UT) на атипичные бакте-
риальные патогены, рекомендовалось не назна-
чать/отменить такие антибиотики, как доксицик-
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лин, азитромицин, левофлоксацин. Кроме того, 
было рекомендовано прекращение приёма других 
антибиотиков, назначаемых для внебольничной 
пневмонии (например, цефтриаксона или цефди-
нира), у пациентов с отрицательными показателями 
респираторной панели (RBVP; Biofire Diagnostics 
FilmArray® respiratory Panel, Biomerieux, Salt Lake 
City, UT) для не атипичных бактериальных пато-
генов и отрицательном тесте мочи на антиген Strep-
tococcus pneumoniae. После внедрения руководства 
авторы наблюдали абсолютное сокращение на-
значения антибиотиков на 32,5% и сокращение 
продолжительности терапии на 1,3 дня. Сокра-
щение продолжительности терапии было наиболее 
выраженным при использовании антибиотиков, 
нацеленных на атипичные возбудители (например, 
азитромицин, доксициклин, левофлоксацин). 

Выводы 
1. Бактериальная инфекция встречается у 

небольшого числа пациентов, госпитализиро-
ванных по поводу COVID-19. 

2. Профилактический приём антибиотиков 
не показал своей эффективности и сомнителен в 
плане безопасности. 

3. При отсутствии убедительных данных, ука-
зывающих на наличие бактериальной инфекции 
не рекомендуется начинать антибактериальную те-
рапию, а в случае, если она была начата ранее, же-
лательно её отменить. 

4. До начала эмпирической антибактериаль-
ной терапии необходимо провести соответствующие 
микробиологические тесты. 

5. На амбулаторном этапе при наличии при-
знаков инфекции верхних дыхательных путей и 
сомнении в наличии НКИ (до её подтверждения) 

показаниями к назначению АБ могут быть убе-
дительные признаки бактериального обострения 
ХОБЛ (гнойная мокрота, повышение провоспа-
лительных маркеров), острого среднего отита, 
острого бактериального фарингита, синусита. 

6. При подтверждении НКИ на амбулаторном 
этапе показаний к назначению АБ нет; если они 
были назначены ранее, то их необходимо отменить. 

7. Пациенты с неосложнённым течением 
COVID-19 и больные с лёгким и среднетяжёлым 
COVID-19 не нуждаются в лечении антибиотиками, 
за исключением случаев доказанной бактериаль-
ной нереспираторной инфекции. 

8. Продолжительность лечения антибиоти-
ками может быть ограничена пятью днями при 
большинстве респираторных заболеваний. 

9. Переход с внутривенного на пероральный 
путь приём АБ должен быть выполнен как можно 
скорее. 

10. Необходимо усилить образовательные 
кампании, направленные на информирование 
населения о недопустимости использования АБ 
без назначения врача, а также в возможных по-
следствиях такого «самолечения». 

 
Дополнительная информация 
Конфликт интересов. Авторы заявляют об 

отсутствии конфликта интересов, связанных с 
выполнением данной работы. Авторы заявляют, 
что данная работа, её тема, предмет и содержание 
не затрагивают конкурирующих интересов».  

Источники финансирования. Авторы за-
являют об отсутствии финансирования при про-
ведении исследования. 

Вклад авторов. Кароли Н. А. — концепция и 
дизайн исследования, обработка материала и на-
писание текста; Ребров А. П. — редактирование.
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