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Резюме 
Хотя антибиотики неэффективны для лечения COVID-19, они назначаются пациентам с новой короновирусной 
инфекцией (НКИ) по целому ряду причин. Это и трудность исключения бактериальной коинфекции при первом 
контакте с больным, возможность развития вторичной бактериальной инфекции. Цель работы — оценка ча-
стоты и характера назначения антибиотиков госпитализированным пациентам с подтверждённым COVID-19. 
Материал и методы. Проведён ретроспективный анализ отобранных методом случайной выборки 160 стацио-
нарных карт пациентов с подтверждённым COVID-19, находившихся на лечении в различных инфекционных 
отделениях в период сентябрь–октябрь 2020 г. В анализ не включались карты пациентов, поступавших в ОРИТ 
по поводу НКИ. Результаты. Информацию о получении антибактериальных препаратов до госпитализации 
удалось установить у 109 больных, из них лишь 51 пациент не получал АБ амбулаторно. Остальные 58 (53,2%) 
больных самостоятельно или по рекомендации амбулаторного врача начали принимать АБ, в том числе 31 па-
циент принимали два и более препарата (последовательно или одновременно). Чаще всего использовались мак-
ролиды (37 пациентов), цефалоспорины (24 больных), респираторные фторхинолоны (12 пациентов), 
аминопенициллины (5 больных). Стационарно АБ при поступлении были назначены практически всем боль-
ным, кроме одной пациентки. Наиболее часто назначались макролиды (61%), преимущественно азитромицин, 
и респираторные фторхинолоны (54,1%), преимущественно левофлоксацин. В большинстве случаев эти препа-
раты комбинировались с цефалоспоринами третьего или четвёртого поколений. Большинство пациентов по-
лучали более одного АБ: два препарата были назначены 86 (54,1%) больным, три — 34 (21,4%) пациентам. Терапия 
АБ проводилась длительное время: максимальное число дней приёма макролидов (без учёта предшествующей 
АБ терапии на амбулаторном этапе) — 16 дней, респираторных фторхинолонов — 22 дня, цефалоспоринов 3 по-
коления — 19 дней, цефалоспоринов 4 поколения — 17 дней, карбапенемов — 34 дня. Практически в 100% случаев 
АБ назначались в первые сутки поступления пациентов и терапия ими продолжалась до момента выписки боль-
ного из стационара. Заключение. Установлено назначение АБ на стационарном этапе подавляющему большин-
ству пациентов в отсутствии чётких показаний к их назначению. Столь частое назначение АБ сопровождается 
рядом проблем: ближайшие — побочные эффекты такой терапии (например, АБ-ассоциированная диарея), от-
далённые — рост антибиотикорезистентности микроорганизмов. 
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Abstract 
Although antibiotics (AB) are ineffective for the treatment of COVID-19, they are often prescribed to patients with the novel co-
ronavirus infection (NCV) for a variety of reasons. They include the difficulty of excluding bacterial co-infection at the first contact 
with the patient, as well as the possibility of developing a secondary bacterial infection. The aim of the work is to assess the 
frequency and background of prescribing antibiotics to hospitalized patients with confirmed COVID-19. Material and methods. 
A retrospective analysis of 160 hospital records of patients with confirmed COVID-19, who were treated in various Infectious 
Diseases Departments during the period from September to October 2020, was carried out. The selection was done by the method 
of random sampling. The analysis did not include the records of patients admitted to the ICU for NCV. Results. Information about 
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Введение 

В течение многих лет ведущие эксперты в 
области общественного здравоохранения бьют 
тревогу по поводу растущей угрозы формирова-
ния устойчивых к антибиотикам (АБ) штаммов 
микроорганизмов. Антибиотикорезистентность 
микроорганизмов напрямую связана с частотой 
и количеством используемых АБ, чрезмерной 
длительностью терапии, применением препара-
тов без должных показаний. Сведение к мини-
муму ненадлежащего назначения антибиотиков 
имеет решающее значение для замедления рас-
пространения устойчивых штаммов патогенов. 

Начало 2020 г. ознаменовано как новая эра в 
медицине — эра борьбы с новой короновирусной 
инфекцией (НКИ). Отсутствие этиологической те-
рапии, риск быстрого прогрессирования и небла-
гоприятного исхода заболевания вынуждает вра-
чей искать различные терапевтические подходы 
и препараты, которые могли бы помочь пациен-
там. Одной из таких «вероятно эффективных» 
групп препаратов стали и АБ. Предположение об 
их возможной эффективности основывается на 
имеющейся ранее информации о том, что АБ мо-
гут быть эффективны в лечении поражений лёг-
ких при других вирусных инфекциях (например, 
гриппе, при котором быстро развиваются бакте-
риальные осложнения) [1]. И хотя врачи пони-
мают, что АБ не являются этиотропными препа-
ратами для вирусных инфекций, в том числе и 
COVID-19, но обеспокоенные вероятностью раз-
вития вторичных бактериальных инфекций на-
значали и продолжают назначать эти препараты.  

Первоначальные исследования показывают, 
что АБ часто рекомендуют пациентам с COVID-19 
в основном из-за подозрения на сопутствующие 
бактериальные инфекции [2–4]. Несмотря на ча-
стое использование АБ, распространённость со-
четанной бактериальной инфекции и вторичной 

инфекции у пациентов, госпитализированных с 
COVID-19, является относительно низкой — от 
3,5 до 14,3% [4]. 

Разрыв между распространённостью бактери-
альной инфекции и частотой назначения АБ под-
чёркивает необходимость специального анализа 
использования этих препаратов у пациентов. Чрез-
мерное применение АБ в сочетании со снижением 
возможностей эпиднадзора над формированием 
устойчивых к антибиотикам микроорганизмов мо-
гут привести к росту антибиотикорезистентности 
как долговременным последствиям пандемии 
COVID-19 [5–6]. 

Целью работы — оценка частоты и характера 
назначения антибиотиков госпитализированным 
пациентам с подтверждённым COVID-19. 

Материал и методы 
Проведён ретроспективный анализ отобранных методом 

случайной выборки 190 стационарных карт пациентов с под-
тверждённым COVID-19, находившихся на лечении в различ-
ных инфекционных отделениях в период сентябрь–октябрь 
2020 г. В анализ не включались карты пациентов, поступавших 
в ОРИТ по поводу НКИ. Из дальнейшего анализа были ис-
ключены карты 30 больных, которые при поступлении имели 
показания для назначения антибактериальной терапии: па-
циенты с хирургической патологией, обострением хрониче-
ских инфекционных заболеваний (например, сальпингоофо-
рит, калькулёзный холецистит, пиелонефрит), которые могли 
потребовать применения АБ. Из оставшихся 160 пациентов, 
включённых в анализ, большинство (149 больных) имели 
только проявления НКИ. Пять больных поступали с симпто-
мами инсульта, четверо — инфаркта миокарда, по одному па-
циенту с тромбозом сосудов нижних и верхних (пациентка с 
системной красной волчанкой) конечностей. Клиническая 
характеристика пациентов представлена в табл. 1. 

Как видно из представленных данных, наиболее распро-
странёнными сопутствующими заболеваниями были артери-
альная гипертензия, хроническая сердечная недостаточность, 
ожирение, сахарный диабет 2 типа.  

Статистическая обработка производилась с использо-
ванием программы SPSS 26 (IBM SPSS Statistics, США). Про-
верка распределения признака на соответствие с нормальным 
законом проводилась с помощью критериев Шапиро–Уилка 
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the appointment of antibacterial drugs before hospitalization was found in 109 patients, of which only 51 patients did not receive 
AB on an outpatient basis. The remaining 58 (53.2%) patients began taking ABs on their own or based on the recommendation 
of an outpatient doctor, including 31 patients who took two or more drugs (successively or simultaneously). The most commonly 
used antibiotics were: macrolides (37 patients), cephalosporins (24 patients), respiratory fluoroquinolones (12 patients), and 
aminopenicillins (5 patients). On admission, AB was prescribed for almost all patients, except for one. The most frequently pre-
scribed antibiotics were: macrolides (61%), mainly azithromycin, and respiratory fluoroquinolones (54.1%), mainly levofloxacin. 
In most cases, these drugs were combined with 3rd or 4th generation cephalosporins. Most patients received more than one AB: 
two drugs were prescribed to 86 (54.1%) patients, three — to 34 (21.4%) patients. AB therapy was carried out for a long time: the 
maximum number of days for macrolide administration (excluding previous AB therapy at the outpatient stage) was 16 days, 
respiratory fluoroquinolones — 22 days, 3rd generation cephalosporins — 19 days, 4th generation cephalosporins — 17 days, car-
bapenems — 34 days. In almost 100% of cases, ABs were prescribed on the first day of admission of patients, and their therapy 
continued until the patient was discharged from the hospital. Conclusion. The appointment of antibiotics at the hospital stage 
was established for the vast majority of patients in the absence of clear indications for their appointment. Such a frequent pre-
scription of antibiotics is accompanied by a number of problems: immediate – side effects of such therapy (for example, antibi-
otic-associated diarrhea), long-term — an increase in antibiotic resistance of microorganisms. 
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и Колмогорова–Смирнова. Для описания признаков с распре-
делением, отличным от нормального, указывали медиану, 
верхний и нижний квартили (Ме [Q1; Q3]). При отклонении 
распределения от нормального для сравнения значимости 
межгрупповых различий количественных значений приме-
няли тест Манна–Уитни, при анализе ассоциации использо-
вали метод ранговой корреляции Спирмена (rs). Различия счи-
тали статистически значимыми при p<0,05. 

Результаты и обсуждение 
Половина пациентов была госпитализирована 

не ранее 7 дня от начала заболевания — 83 (51,9%) 
больных, остальные — позднее. Наиболее частые 
жалобы пациентов на момент госпитализации: 
слабость/недомогание — у 155 (96,9%) пациентов; 
повышение температуры — у 128 (80%); кашель — 
у 93 (58,1%), преимущественно сухой — у 70 больных; 
чувство нехватки воздуха (одышка) различной сте-
пени выраженности — у 78 (48,8%); боль/чувство 
сдавления в груди — у 41 (25,6%); учащённое серд-
цебиение — у 22 (13,8%); нарушения обоняния — у 
26 (16,4%); снижение аппетита — у 22 (13,8%). Как 
видно из данных табл. 1, преобладали пациенты с 
субфебрильной лихорадкой (не выше 38,5°С), по-
вышение температуры отсутствовало у 20,0% больных.  

Компьютерная томография органов грудной 
полости была выполнена на догоспитальном 
этапе или при поступлении 158 (98,8%) пациентам. 
Поражение лёгких стадия КТ-1 (согласно [7]) вы-
явлена у 88 (55,7%) больных, КТ-2 — у 44 (27,8%), 
КТ-3 — у 12 (7,6%), КТ-4 — у 6 (3,8%) пациентов. У 
8 (5,1%) больных исходно характерного пораже-
ния лёгких не было выявлено. Признаки гипок-
семии (снижение SaO2�93%) были выявлены при 
поступлении у 24 больных, в процессе госпита-
лизации — у 47 пациентов. На ИВЛ в процессе 

госпитализации переведены 6 (3,7%) больных, 
один из них в связи с развитием инсульта. Все 
эти пациенты умерли через 4 [2,75; 21,75] дня от 
поступления. 

Информацию о применении антибактериаль-
ных препаратов до госпитализации удалось уста-
новить у 109 больных, из них лишь 51 пациент не 
получал антибиотики амбулаторно. Остальные 58 
(53,2%) больных самостоятельно или по рекомен-
дации врача начали принимать антибактериаль-
ные препараты, в том числе 31 пациент принимал 
два и более антибиотика (последовательно или 
одновременно). Чаще всего использовались пре-
параты из группы макролидов (37 пациентов), це-
фалоспоринов (24 больных), респираторных 
фторхинолонов (12 пациентов), аминопеницил-
линов (5 больных). Причём препараты из группы 
цефалоспоринов чаще всего назначались парен-
терально. Необходимо отметить назначение на 
амбулаторном этапе в стартовой схеме ванкоми-
цина, офлоксацина. Длительность антибактери-
альной терапии до поступления в стационар со-
ставила от 1–2 до 14 дней. 

Среди макролидов преимущественно назна-
чался азитромицин, среди фторхинолонов — ле-
вофлоксацин (27 больных), среди цефалоспори-
нов — цефтриаксон. Возможным объяснением 
назначения азитромицина могло бы стать его ис-
пользование в комбинации с гидроксихлорохи-
ном (расчёт на его противовирусное и иммуномо-
дулирующее действие). Однако гидроксихлорохин 
не был назначен ни одному больному.  

Несмотря на то, что амбулаторно антибакте-
риальная терапия проводилась более чем поло-
вине пациентов, стационарно антибиотики при 
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Параметр                                                                                                                                                                             Пациенты (n=160)  
Возраст, годы                                                                                                                                                              59,3 [51,0; 68,8]  
Женщины, n (%)                                                                                                                                                               84 (52,5)  
Длительность госпитализации, дни                                                                                                                12,0 [9,0; 15,0]  
Температура при поступлении: менее 37,0/37,0–38,5/38,6–39,0/более 39°С, %                       20,0/57,5/18,8/3,7  
Индекс массы тела, кг/м2                                                                                                                                     28,5 [25,4; 32,0]  
Длительность симптомов до госпитализации, дни                                                                                 12,0 [9,0; 15,0]  
Лейкоциты, �109/л                                                                                                                                                      6,4 [4,7; 8,7]  
Лимфоциты, �109/л                                                                                                                                                    1,3 [0,9; 1,8]  
Тромбоциты, �109/л                                                                                                                                              216 [170,0; 272,0]  
Скорость оседания эритроцитов, мм/ч                                                                                                         13,0 [9,0; 20,0]  
СРБ, мг/л                                                                                                                                                                       46,2 [20,8; 82,4]  
Прокальцитонин, нг/мл                                                                                                                                        0,09 [0,04; 0,2]  
Частота дыхательных движений в минуту при поступлении                                                             18 [18,0; 19,0]  
Частота сердечных сокращений в минуту при поступлении                                                            80,0 [76,0; 88,0]  
SaO2, % (при поступлении)                                                                                                                                   96,0 [95,0; 97,0]  
Артериальная гипертония, n (%)                                                                                                                           103 (64,4)  
Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%)                                                                                                                   22 (13,8)  
Инсульт в анамнезе, n (%)                                                                                                                                            19 (11,9)  
Сахарный диабет 2 тип, n (%)                                                                                                                                    35 (21,9)  
Хроническая сердечная недостаточность, n (%)                                                                                             36 (22,5)  
Фибрилляция предсердий, n (%)                                                                                                                            19 (11,9)  
Злокачественные новообразования, n (%)                                                                                                         15 (9,4)  
Хроническая обструктивная болезнь лёгких, n (%)                                                                                        4 (2,5)

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов 
Table 1. Patients’ clinical characteristics 



поступлении были назначены практически всем 
больным. Не проводилась антибактериальная те-
рапия лишь одной пациентке 45 лет с пораже-
нием лёгких КТ-1. Причём антибиотики амбула-
торно этой пациентке также не назначались.  

Мы проанализировали характер назначае-
мой АБ терапии только у больных, не имеющих 
других показаний к её проведению, кроме НКИ 
(159 пациентов) (табл. 2). 

Как видно из данных, представленных в табл. 2, 
в стационаре также наиболее часто назначае-
мыми антибиотиками были макролиды, преиму-
щественно азитромицин. При этом гидроксихло-
рохин (в комбинации с которым рекомендовалось 
использовать азитромицин) был назначен лишь 
25 пациентам. На втором месте по частоте на-
значения стоят респираторные фторхинолоны, 
преимущественно левофлоксацин. В большин-
стве случаев эти препараты назначались в соче-
тании с цефалоспоринами третьего или четвёр-
того поколений. Необходимо отметить частоту 
назначения комбинированных антибактериаль-
ных препаратов (цефалоспорины 3–4 поколения + 
сульбактам) — назначены 57 пациентам. Также 
следует обратить внимание на частоту назначе-
ния карбапенемов (8 пациентов) и ванкомицина 
(5 человек). 

Большинство пациентов получали более од-
ного антибиотика: два препарата были назначены 
86 (54,1%) больным, три — 34 (21,4%) пациентам, 
четыре — 11 (6,9%), пять — двум, шесть — одному 
больному. В случае применения одного антибио-
тика (26 пациентов) чаще всего назначался азит-
ромицин (9 пациентов), цефалоспорины 3 поко-
ления (7 больных), левофлоксацин (6 пациентов), 
цефалоспорины 4 поколения (2 больных), кла-
руктам и ванкомицин (по одному пациенту).  

Выявлена взаимосвязь между количеством 
назначенных антибиотиков и объёмом пораже-
ния лёгких при компьютерной томографии 
(rs=0,33, p<0,0001), длительностью госпитализа-

ции (rs=0,33, p<0,0001), SaO2 (rs=–0,27, p<0,0006), 
уровнем нейтрофилов (rs=0,20, p<0,01), СРБ 
(rs=0,23, p<0,003).  

Особый интерес представляет длительность 
антибактериальной терапии в стационаре. Как 
известно, длительность антибактериальной те-
рапии определяется индивидуально в соответ-
ствии с характером заболевания, особенностью 
течения процесса, наличием осложнений и т. д. 
Не определена оптимальная длительность терапии 
и при НКИ. Как видно из данных табл. 2, антибак-
териальная терапия проводилась препаратами 
всех групп длительное время. Максимальное число 
дней приёма макролидов (без учёта предшествую-
щей АБ терапии на амбулаторном этапе) — 16 дней, 
респираторных фторхинолонов — 22 дня, цефа-
лоспоринов 3 поколения — 19 дней, цефалоспо-
ринов 4 поколения — 17 дней, карбапенемов — 
34 дня. В 100% случаев АБ препараты назначались 
в первые сутки поступления пациентов, и терапия 
ими продолжалась до момента выписки больного 
из стационара. 

Также необходимо остановиться на показа-
ниях к проведению антибактериальной терапии в 
стационаре. Согласно имеющимся рекомендациям 
назначение АБ у пациентов с COVID-19 оправдано 
только при наличии убедительных признаков бак-
териальной инфекции, которая может сопутство-
вать НКИ. Конечно, при поступлении пациента в 
стационар не всегда возможно однозначно исклю-
чить наличие вторичной бактериальной инфек-
ции. Однако необходимо отметить, что в динамике 
наблюдения за этими пациентами, документиро-
ванное бактериальное осложнение (гангрена 
вследствие тромбоза сосудов нижних конечно-
стей, сепсис) было зафиксировано только у одной 
пациентки. У остальных больных наличие бакте-
риальной инфекции и её возможный источник 
определены не были. При компьютерной томо-
графии в процессе госпитализации признаков из-
менения картины поражения за счёт присоедине-
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                                                                                                                                                    Частота                                Длительность  
                                                                                                                                        назначения, n (%)          применения Ме [Q1; Q3]  
Макролиды                                                                                                                 97 (61,0)                                   7,0 [5,0; 7,0]  
Респираторные фторхинолоны                                                                       86 (54,1)                                  9,0 [6,5; 12,5]  
Цефалоспорины 3 поколения                                                                          84 (52,8)                                 10,0 [7,0; 13,0]  
Цефалоспорины 3–4 поколения/сульбактам                                          57 (35,8)                                  9,0 [6,0; 10,0]  
Цефалоспорины 4 поколения                                                                           11 (6,9)                                  11,0 [8,0; 13,0]  
Карбапенемы                                                                                                               8 (5,0)                                   11,0 [6,0; 17,0]  
Цефалоспорины 2 поколения                                                                             5 (3,1)                                  10,0 [9,5; 12,00]  
Ванкомицин                                                                                                                 5 (3,1)                                    8,0 [5,0; 10,0]  
Защищённые аминопенициллины                                                                  3 (1,9)                                                  
Нереспираторные фторхинолоны                                                                    2 (1,3)                                                  
Метронидазол                                                                                                             2 (1,3)                                                  
Фосфомицин                                                                                                                2 (1,3)                                                  
Линезолид                                                                                                                     1 (0,6)

Таблица 2. Частота назначения и длительность применения различных групп АБ препаратов стационарным 
больным с COVID-19, не имеющих других показаний к их назначению (n=159) 
Table 2. Prescription frequency and use duration of different groups of antibiotic drugs in inpatients with COVID-19 
who have no other indications for their prescription (n=159)



ния бактериальной пневмонии также не было вы-
явлено ни у одного пациента.  

Столь частое, преимущественно неоправданное 
назначение АБП сопровождается рядом проблем: 
ближайшими — побочные эффекты такой терапии, 
и отдалёнными — рост антибиотикорезистентности 
микроорганизмов. Осложнение АБ-терапии в виде 
развития антибиотик-ассоциированной диареи в 
стационаре наблюдалось у 15 пациентов, у 10 из 
них потребовалось назначение специфической те-
рапии (например, рифаксимин).  

 Хотя принято считать, что азитромицин 
обладает наименьшей кардиотоксичностью 
среди макролидов [8], тем не менее, существует 
небольшой риск внезапной смерти на фоне пя-
тидневного курса приёма препарата у пациентов 
с высоким сердечно-сосудистым риском [9]. Ана-
логичные данные о повышении риска внезапной 
сердечной смерти были получены и при приме-
нении левофлоксацина [10, 11]. По нашим дан-
ным, из 97 пациентов, получавших азитромицин 
в стационаре, 45 (46,4%) больных были старше 
60 лет. Корригированный по Фридерику интер-
вал QT (QTc) составил 399,6±42,0 мс. У шести па-
циентов QTc исходно составил более 450 мс, мак-
симально — 520 мс, но при этом препарат 
отменялся. При назначении кардиотоксичных 
препаратов требуется проведение контроля ЭКГ 
каждые 5 дней, а при необходимости и чаще. С 
указанной частотой контроль ЭКГ выполнялся 
лишь у 21 больного, у остальных — ЭКГ выпол-
нялась только при поступлении или при поступ-
лении и перед выпиской.  

Экстраполяция опасений по поводу уве-
личения смертности пациентов при бактериаль-
ной суперинфекции во время пандемии гриппа, 
страх перед «неназначением» лечения во время 
отсутствия доказанных эффективных средств 
для НКИ, а также ряд терминологических про-
блем [12] ориентируют врачей на эмпирическое 
использование антибиотиков для пациентов с 
COVID-19. Долгосрочные последствия COVID-19 
для развития резистентности к противомикроб-
ным препаратам рассматриваются как серьёзная 
проблема из-за повышенного использования 
антибиотиков у пациентов, инфицированных 
SARS-CoV-2 [13–18].  

Вирусные респираторные инфекции могут 
способствовать развитию бактериальной пнев-
монии. В связи с этим некоторые пациенты могут 
умирать от сочетанной бактериальной инфекции, 
а не от самого вируса. Сочетанная бактериальная 
инфекция (менее 2 суток от момента поступления 
стационар) и вторичная бактериальная инфек-
ция (более 2 суток с момента поступления в ста-
ционар) [17] считаются критическими факторами 
риска тяжести и показателей смертности от 
COVID-19. В настоящее время имеется ограни-

ченное количество данных о доказанной распро-
странённости бактериальной инфекции у паци-
ентов с НКИ. Большинство авторов, изучающих 
этот вопрос, сходятся во мнении о редком нали-
чии бактериальной коинфекции и вторичного 
инфицирования при COVID-19 [15–18]. Чаще всего 
отмечается инфекция нижних дыхательных путей 
(бактериальная пневмония), мочевыделительной 
системы, нередко источник инфекции остаётся 
неопределённым (бактериемия). Согласно одному 
из исследований, проведённому Центром вирус-
ных исследований Великобритании [17], микро-
биологические исследования были выполнены 
у 8649 (17,7%) из 48902 пациентов, госпитализи-
рованных с НКИ. При этом клинически значимые 
результаты посева имелись у 1107 пациентов 
(12,7% от общего числа исследований). В боль-
шинстве случаев инфицирование было вторич-
ным и произошло более чем через 2 суток после 
поступления в больницу. Наиболее частыми воз-
будителями были Staphylococcus aureus и Haemo-
philus influenzae (при инфекциях респираторного 
тракта и/или при исследовании образцов, взятых 
в первые 2 суток поступления), а также Escherichia 
coli и S.aureus (при бактериемии и/или исследова-
нии образцов, взятых не ранее 48 ч от поступления). 
Аналогичные данные были получены и в других 
исследованиях [18]. Имеющиеся данные свидетель-
ствуют о том, что бактериальная флора при НКИ 
отличается от обычно выявляемой в период эпи-
демии гриппа (S.pneumoniae или S.aureus) [19]. 

Несмотря на относительно невысокий уровень 
бактериального коинфицирования при COVID-19, 
АБ препараты получает подавляющее число па-
циентов, госпитализированных с НКИ [2, 3, 17, 20]. 
Так, по данным одного из крупнейших на сего-
дняшний день исследований, более половины гос-
питализированных больных (52%) с COVID-19 по-
лучали один или несколько антибиотиков (36%) 
[21]. При этом только 20% больных из инфициро-
ванных вирусом был поставлен диагноз подозре-
ваемой или подтверждённой бактериальной пнев-
монии, а у 9% пациентов диагностирована вне-
больничная инфекция мочевыводящих путей. Как 
и по нашим данным, в 96% случаев назначения АБ 
госпитализированным пациентам с COVID-19 пре-
парат был назначен при поступлении или в течение 
первых 48 ч после госпитализации.  

Результаты метаанализа 154 исследований, 
включавшего данные по антибиотикотерапии 
30623 пациентов, свидетельствуют, что АБ по-
лучали 74,6% больных (95% ДИ 68,3–80,0%) [20]. 
Частота назначения АБ повышалась с увеличе-
нием возраста пациента (ОШ 1,45 на 10 лет, 95% 
ДИ 1,18–1,77) и при нахождении больных на 
ИВЛ. При этом частота бактериальной коинфек-
ции составила лишь 8,6% (95% ДИ 4,7–15,2%), по 
данным 31 исследования.  
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По нашим данным, до поступления в стацио-
нар АБ получали 53,2% больных. Аналогичные 
данные по догоспитальному применению АБ в 
литературе ограничены. Так, по данным одного 
из обзоров, до поступления в стационар АБ по-
лучали 37% пациентов с COVID-19 [17]. 

На сегодняшний день руководства по лечению 
НКИ однозначно не рекомендуют использовать 
АБ для профилактики или лечения COVID-19, если 
нет клинических данных за дополнительную бак-
териальную коинфекцию [7, 22]. Хотя риск коин-
фекции у пациентов с SARS-CoV-2 ниже, чем при 
гриппе, частота использования АБ при НКИ значи-
тельно превышает их применение при гриппе. В 
среднем около 23% госпитализированных паци-
енты с гриппом имеют бактериальную коинфек-
цию [19]. По данным когортного исследова-
ния [23], из 322 больных гриппом 65,5% больных 
получили антибиотики при поступлении, 34,5% 
больных терапия была продолжена без призна-
ков бактериальной инфекции. 

Выбор антибиотиков, по данным нашего ис-
следования, демонстрирует приоритет трёх основ-
ных групп: макролиды, респираторные фторхино-
лоны, цефалоспорины третьего поколения. 
Далеко не все опубликованные исследования со-
держат информацию о характере АБ терапии у гос-
питализированных пациентов с НКИ. Имеющиеся 
данные зарубежных исследований свидетель-
ствуют о несколько ином выборе АБ: респиратор-
ные фторхинолоны, макролиды, бета-лактамные 
антибиотики с ингибиторами β-лактамаз [20], при-
чём в Великобритании преимущественно приме-
няется амоксициллин или амоксициллин/клаву-
лонат [17], а в Нидердандах — цефалоспорины 
второго и третьего поколений [24]. В то же время 
необходимо отметить, что в нашем исследовании 
комбинированную АБ терапию получали боль-
шинство пациентов, а по данным зарубежных ав-
торов, частота комбинированной терапии была 
значительно ниже (от 3,1 до 11,2%) [24]. 

Обращает на себя внимание частое использо-
вание макролидов у больных с НКИ как по нашим 
данным, так и по результатам других авторов [25]. 
Макролидные антибиотики часто назначают для 
лечения заболеваний, вызванных атипичными па-
тогенами, такими как Legionella pneumophila. При-
менение макролидов, в частности азитромицина, 
может быть связано с его предполагаемым про-
тивовоспалительным и иммуномодулирующим 
действием [26]. При COVID-19 исходно препарат 
рассматривался в схемах основной терапии в ком-
бинации с гидроксихлорохином. В то же время 
азитромицин (как и другие макролиды) имеют це-
лый ряд серьёзных побочных эффектов [27], по-
этому соотношения польза/риск должны быть со-
поставлены у пациентов с НКИ, особенно, 
учитывая низкую распространённость атипичных 

организмов у этих больных. В настоящее время 
нет единого мнения об эффективности азитроми-
цина в отношении возбудителя COVID-19, а его ис-
пользование не по основному показанию способ-
ствует нарастанию резистентности основных 
респираторных патогенов. 

Необходимо обратить внимание на длитель-
ность терапии АБ. По нашим данным терапия 
проводилась препаратами всех групп длительное 
время. Практически в 100% случаев АБ препараты 
назначались в первые сутки госпитализации па-
циентов, а терапия ими продолжалась до момента 
выписки больного из стационара. По основным 
существующим рекомендациям, эмпирическая 
терапия АБ, начатая при поступлении в стацио-
нар, в случае отсутствия подтверждения наличия 
бактериальной инфекции, должна быть прекра-
щена как можно скорее [7, 22]. Так, например, по 
данным одного из исследований, длительность 
терапии АБ у госпитализированных пациентов 
составила 1–2 дня, а у подавляющего числа боль-
ных (84,1%) была завершена в срок до 5 дней [24]. 

Заключение 
Таким образом, по данным нашего исследо-

вания, частота назначения АБ препаратов, вклю-
чая применение нескольких АБ, превышает ча-
стоту их применения в большинстве зарубежных 
исследований. Нами отмечен высокий уровень на-
значения АБ терапии на амбулаторном этапе, что 
совпадает и даже превосходит частоту примене-
ния, по данным других авторов [17]. При этом ис-
пользуются антибиотики широкого спектра дей-
ствия [17]. Назначение АБ происходит сразу же при 
поступлении пациента в стационар, что подтвер-
ждает мысль о том, что врачи часто назначают ан-
тибиотики эмпирически, до подтверждения нали-
чия бактериальной инфекции. Чрезмерное 
использование противомикробных препаратов 
увеличивает риск развития мультирезистентности 
внутрибольничных инфекций, которые связаны 
с неблагоприятными клиническими исходами. 
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