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РЕЗЮМЕ

Проблема диагностики бактериальной инфекции у больных новой коронавирусной инфекцией (НКИ) 
представляет не такую простую задачу, как выглядит на первый взгляд. Имеющиеся данные свидетельствуют, 
что бактериальная инфекция у больных COVID-19 встречается редко и составляет менее 10%. При этом 
данные отдельных исследований и систематических обзоров свидетельствуют, что более 70% пациентов 
с НКИ получали антибактериальную терапию, преимущественно препараты широкого спектра и часто 
эмпирически, нередко до получения подтверждения НКИ. Таким образом, это широко распространенное 
эмпирическое использование антибиотиков не подтверждается данными о необходимости их применения.

В статье обсуждаются литературные данные о значимости общепринятых методов диагностики 
бактериальной инфекции с акцентом на лабораторное подтверждение ее наличия/отсутствия.  В повседневной 
практике сочетание клинического течения болезни и результатов стандартных лабораторных исследований, 
данных методов визуализации являются ведущими в оценке вероятности бактериальной коинфекции у 
пациентов с COVID-19. Однако в условиях развития тропной к респираторной системе вирусной инфекции 
такой подход не всегда позволяет с достаточной степенью достоверности диагностировать бактериальную 
коинфекцию. Помочь в этом могут имеющиеся современные тест-системы, использование комбинации 
признаков или дополнительных лабораторных критериев (например, прокальцитонина), а также анализ 
врачом общей клинической картины заболевания с использованием знаний о группах риска пациентов.
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ABSTRACT

Diagnosing bacterial infection in patients with novel coronavirus infection (COVID-19) is not an easy task. 
Available data suggest that bacterial infection in patients with COVID-19 is rare and occurs in less than 10% of 
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cases. At the same time, data of individual studies and systematic reviews indicate that more than 70% of patients 
with COVID-19 receive mainly empirical antimicrobial therapy with broad-spectrum antibiotics often before the 
diagnosis of COVID-19 has been verified. Therefore, this widespread empirical use of antibiotics is not supported 
by data on the need for their use.

The article discusses the literature data on the significance of commonly accepted methods for diagnosing bacterial 
infection, with an emphasis on laboratory presence / absence tests. In everyday practice, the likelihood of bacterial 
coinfection in patients with COVID-19 is assessed by clinical presentation of the disease and the results of standard 
laboratory tests and imaging methods. However, when viral respiratory infection develops, this approach does not 
always allow to diagnose bacterial coinfection with sufficient significance. This issue may be handled by available 
modern test systems, the use of a combination of signs or additional laboratory criteria (for example, procalcitonin), 
and the analysis of the overall clinical presentation by the doctor using knowledge about patient risk groups.
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ВВЕДЕНИЕ

Новая коронавирусная инфекция (НКИ) 2019 
(COVID-19) – инфекционное заболевание, вспышка 
которого произошла в конце 2019 г., быстро рас-
пространилось по всему миру, оказав значительное 
влияние на все сферы здравоохранения. С начала 
пандемии врачи сталкивались с различными про-
блемами, основными из которых были не всегда 
своевременная доступность тестов для диагностики 
и отсутствие общепринятых методов лечения. Это 
привело к тому, что эмпирические противомикроб-
ные препараты широкого спектра действия часто 
назначали пациентам с поражением легких в рамках 
новой коронавирусной инфекции (НКИ), несмотря 
на отсутствие доказательств бактериальной коин-
фекции. Эмпирические антибиотики (АБ) часто на-
значали тяжелобольным пациентам, когда в качестве 
основной причины подозревалась бактериальная ин-
фекция. Вирусное поражение легких может предрас-
полагать к бактериальной суперинфекции, вызывая 
структурное повреждение легочной ткани и осла-
бление иммунитета хозяина. Во время предыдущих 
пандемий гриппа развитие бактериальной коинфек-
ции и суперинфекции было связано с повышенной 
смертностью [1, 2]. Тяжелая инфекция COVID-19 
проявлялась клиническими, рентгенологическими 
и лабораторными признаками, имитирующими сим-
птомы бактериальной пневмонии, поэтому в нача-
ле пандемии эмпирическое лечение антибиотиками 
было обычной практикой. 

В то же время имеющиеся данные свидетель-
ствуют, что бактериальная инфекция у больных 
COVID-19 встречается редко и составляет менее 
10% [3–8]. Частота суперинфекции, особенно у па-
циентов, госпитализированных в отделения интен-
сивной терапии (ОИТ), увеличивается до 14%, по 
некоторым данным –  и до 54% [4, 6, 9]. При этом 
отдельные исследования и систематические обзоры 
свидетельствуют, что более 70% пациентов с НКИ 
получали антибактериальную терапию, преимуще-
ственно препараты широкого спектра и часто эмпи-
рически, нередко до подтверждения НКИ [4, 6, 10–
16]. Таким образом, это широко распространенное 
эмпирическое использование АБ не подтверждается 
данными о необходимости их применения. 

Учитывая высокую частоту применения АБ при 
НКИ (при столь низкой частоте бактериальной ин-
фекции), естественно, остается открытым вопрос о 
тех критериях, на основании которых врач принима-
ет решение о назначении АБ пациентам с COVID-19. 
Было проведено несколько опросов врачей, в резуль-
тате которых были получены следующие результа-
ты. При опросе 414 итальянских врачей установлено, 
что назначение АБ у пациентов с COVID-19 обуслов-
лено наличием сопутствующих заболеваний (транс-
плантация костного мозга, наличие бронхоэктатиче-
ской болезни), определенной микробной изоляцией 
(положительный тест на пневмококковый мочевой 
антиген или выделение пнемококка), повышенным 
уровнем прокальцитонина (более 0,5 нг/мл), рент-
генологической и ультразвуковой картиной органов 
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грудной полости (наличие долевого уплотнения), го-
спитализацией в ОИТ, нахождением на искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ) [17]. 

При опросе 166 врачей из 23 стран и 82 различных 
больниц установлено, что клиническая картина была 
признана наиболее важной причиной для начала ан-
тибиотикотерапии, далее следовали лабораторные 
маркеры воспаления и данные рентгенологического 
исследования. Прокальцитонин был признан наи-
более важным среди лабораторных маркеров вос-
паления, далее указывалось количество нейтрофи-
лов, количество лейкоцитов и С-реактивный белок  
(СРБ) [18]. 

По данным испанских коллег, из клинических 
симптомов с назначением АБ ассоциировались нали-
чие лихорадки (>38 °C), кашля, одышки, артралгии, 
утомляемости, анорексии и желудочно-кишечных 
симптомов, сатурация кислорода <90%, тахипноэ 
или тахикардия, наличие хрипов при аускультации 
легких [15]. Решение о начале антибиотикотерапии 
определялось наличием повышенных уровней мар-
керов классического воспаления, таких как СРБ (от-
ношение шансов (ОШ) 2,14; 95%-й доверительный 
интервал (ДИ) 1,91–2,41; р < 0,05), прокальцитонин 
(ОШ 1,73; 95%-й ДИ 1,28–2,35; р < 0,05) или лей-
коцитоз (ОШ 1,18; 95%-й ДИ 1,01–1,38; р < 0,05),  
а также  повышением уровня  воспалительных мар-
керов, связанных с COVID19, таких как лактатдеги-
дрогеназа (ОШ 1,30; 95%-й ДИ 1,16–1,47; p < 0,05), 
интерлейкин-6 (ОШ 1,734; 95%-й ДИ 1,16–2,59;  
p < 0,05) или ферритин (ОШ 1,93; 95%-й ДИ 1,59–
2,35; p < 0,05). Наличие любого вида инфильтрата 
при рентгенологическом исследовании также было 
связано с применением антибиотиков (p < 0,05). 

Критерии необходимости проведения антибио-
тикотерапии поднимают и ряд руководств. Так, для 
выявления грибковой или бактериальной пневмонии 
у больных НКИ, а также для принятия решения об 
использовании АБ, согласно рекомендациям NICE, 
предлагается провести [19]: 

– полный общий анализ крови;
– визуализацию грудной клетки (рентгенография, 

компьютерная томография или ультразвуковое ис-
следование);

– исследование образцов дыхательных путей и 
крови (например, образец мокроты или аспирата тра-
хеи, посев крови);

–  исследование образцов мочи на легионеллу и 
пневмококковые антигены.

Согласно отечественным рекомендациям, анти-
бактериальная терапия должна назначаться только 
при наличии убедительных признаков присоедине-
ния бактериальной инфекции (повышение прокаль-

цитонина более 0,5 нг/мл, появление гнойной мо-
кроты, лейкоцитоз более 12 × 109/л (при отсутствии 
предшествующего применения глюкокортикоидов), 
повышение числа палочкоядерных нейтрофилов бо-
лее 10%) [20].

Следовательно, крайне важно провести сравни-
тельные исследования для выявления тех пациентов 
с COVID-19, которые являются кандидатами на эм-
пирическую антибактериальную терапию, и сокра-
тить широко распространенное чрезмерное исполь-
зование антибиотиков. 

Целью данной работы является обобщение ре-
зультатов факторов риска и методов диагностики 
бактериальной инфекции у пациентов с НКИ.

Для подготовки обзора использовались базы 
данных PubMed, ResearchGate, eLibrary. В качестве 
ключевых слов выступили «COVID-19», «SARS-
COV2» и «бектериальная инфекция», «диагности-
ка», «bacterial infection», «diagnostics». Были рас-
смотрены оригинальные исследовательские статьи, 
в которых обсуждались доказательства и значение 
бактериальных инфекций у больных COVID-19, 
проводимая антибиотикотерапия. Обзор литературы 
также включал тематические исследования, серии 
случаев, обсервационные исследования, метаана-
лизы и систематические обзоры, опубликованные с 
конца декабря 2019 по май 2022 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Необходимо отметить, что независимо от COVID-19 

диагностика клинически подозреваемой бактери-
альной инфекции (особенно пневмонии) не всегда 
представляет простую задачу [21]. COVID-19 – это 
вирусная инфекция, однако ее клинические проявле-
ния могут быть сходными с бактериальной пневмо-
нией. У больных часто отмечаются респираторные 
симптомы, включая лихорадку, кашель, одышку, мо-
гут быть одно-, двусторонние изменения в легочной 
ткани при визуализации органов грудной полости. 
Наиболее распространенными рентгенологическими 
находками у этих пациентов являются изменения по 
типу «матового стекла», консолидация и сочетание 
этих двух признаков с преимущественно перифери-
ческим распространением. При этом специфических 
рентгенологических признаков, отличающих вирус-
ную и бактериальную пневмонию, особенно атипич-
ную бактериальную пневмонию, нет. Так, например, 
в одной из работ не выявлено достоверных различий 
в клинической симптоматике, данных компьютерной 
томографии у пациентов с COVD-19 и положитель-
ным/отрицательным тестом мочи на пневмококовую 
инфекцию [22]. Это создает сложности в диффе-
ренциальной диагностике, особенно до этапа под-
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тверждения собственно НКИ. 
В одном из исследований у больных COVID-19 

сопоставили частоту бактериальной инфекции (бак-
териальная пневмония, инфекции мочевыводящих 
путей, пневмонии, связанные с ИВЛ и инфекций 
кровотока), установленной клинически, и данные 
микробиологических исследований [23]. Примерно 
в 20% госпитализаций COVID-19 у пациентов была 
диагностирована бактериальная пневмония, почти 
во всех случаях – внебольничная. В 9% госпитали-
заций COVID-19 у пациентов диагностированы вне-
больничные инфекции мочевыводящих путей. Ког-
да результаты микробиологического тестирования 
использовались для выявления бактериальных ин-
фекций, то было обнаружено, что только около 7% 
госпитализированных пациентов с COVID-19 имели 
положительные результаты бактериального посева 
из дыхательных путей, крови и мочи. Микробиоло-
гический посев является относительно нечувстви-
тельным методом, особенно во время лечения анти-
биотиками [24]. 

Диагностика бактериальной инфекции респира-
торного тракта с помощью посева образцов осложня-
ется значительным интервалом (обычно около 72 ч) 
до получения результата теста на чувствительность, 
а также тем, что микробиологический посев обладает 
невысокой чувствительностью и не всегда позволяет 
легко отличить бактериальную колонизацию от ин-
фекции [25–28].  Нельзя не учитывать тот факт, что 
выявление бактериальных ковозбудителей не объ-
ясняет причинно-следственной связи. У некоторых 
пациентов может быть носительство большого ко-
личества потенциально патогенных бактерий либо в 
дыхательных путях, либо в эндотрахеальном участке 
во время интубации без развития клинически значи-
мой бактериальной инфекции [29]. Так, по данным 
исследования S. Khurana и соавт. (2021), только 60% 
образцов, взятых у пациентов с НКИ и клинически-
ми признакими бактериальной инфекции, оказались 
культурально-положительными, включая образцы, 
отнесенные к категории контаминантов [28]. 

По данным С. Huang и соавт. (2020), в то время 
как 98% пациентов с COVID-19 имели двустороннее 
поражение легких при рентгенологическом иссле-
довании, только у 28% больных удалось получить 
мокроту для окрашивания по Граму или посева [30]. 
Опасения по поводу проведения аэрозоль-образу-
ющих процедур (например, бронхоальвеолярный 
лаваж) еще больше ограничивает возможность по-
лучения удовлетворительных образцов мокроты для 
идентификации бактерий и других микробиологиче-
ских исследований [31, 32]. Нельзя не учитывать и 
тот факт, что в ряде стран в руководствах по веде-

нию пациентов с внебольничной пневмонией не ре-
комендуется рутинное окрашивание и посев мокро-
ты у пациентов с нетяжелой ХОБЛ или у пациентов 
без риска множественной лекарственной устойчиво-
сти из-за низкой чувствительности этих тестов [32]. 
Забор образцов мочи на легионеллу и пневмокок-
ковый антиген в нашей стране не распространены в 
связи с высокой стоимостью, а микробиологический 
забор проб из дыхательных путей проводится обыч-
но у пациентов, госпитализированных с COVID-19. 
Следовательно, у амбулаторных пациентов с НКИ 
возможность диагностики бактериальной инфекции 
существенно ограничена.

Стандартные лабораторные методы слишком 
медленны для начального принятие решений о 
назначении АБ, требующих использования экс-
пресс-тестирования по месту оказания медицинской 
помощи. Эта технология, которая пропагандирует-
ся как ключ к будущему рациональному использо-
ванию противомикробных препаратов, теперь до-
ступна и способна предоставить исчерпывающие 
результаты панелей респираторных вирусов, вклю-
чая SARS-CoV-2, за 45 мин. Недавно разработанные 
экспресс-тесты могут улучшить как скорость, так 
и чувствительность расследования [26, 33, 34]. До 
появления COVID-19 Управление по санитарному 
надзору за качеством пищевых продуктов и медика-
ментов США одобрило использование многих муль-
типлексных ПЦР-панелей, включая Luminex xTAG 
RVP v1 (Luminex Corporation), Luminex xTAG RVP 
Fast (Luminex Corporation), респираторные панели 
FilmArray (BioFire Diagnostics), BioFire FilmArray 
Pneumonia/Pneumonia plus (BioFire PN/PNplus; 
BioFire Diagnostics, LLC, Солт-Лейк-Сити, Юта), 
eSensor RVP (GenMark Diagnostics), тест Verigene 
Respiratory Pathogens Flex (Luminex Corporation), 
панель респираторных патогенов Luminex NxTAG 
(Luminex Corporation) и панель респираторных па-
тогенов ePlex (GenMark Diagnostics) для помощи в 
ранней диагностике возможных респираторных па-
тогенов [35]. 

Во время пандемии НКИ SARS-CoV-2 был 
быстро включен в ранее существовавшие син-
дромальные мультиплексные панели, такие как 
QIAstatDx Respiratory 2019-nCoV (Qiagen, Нидер-
ланды), BioFire FilmArray RP-2.1 (BioFire FilmArray 
Respiratory Panel-2 plus SARS-CoV- 2; bioMerieux, 
Франция) [35]. Панели представляют собой молеку-
лярные мультиплексные ПЦР-тесты, позволяющие 
повысить чувствительность выявления причинной 
этиологии пневмонии и значительно снизить риск 
неправильной диагностики коинфекции во время 
пандемии COVID-19. Уже появляются результаты 
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с использованием некоторых из них для диагно-
стики присоединения бактериальной инфекции у 
больных COVID-19 [9, 36, 37]. По данным Z. Dhesi 
и соавт. (2020), бактериальная инфекция с помощью 
FilmArray Pneumonia Panel была выявлена у 54% па-
циентов, в то время как по данным микробиологиче-
ского посева – лишь у 28,2% [9]. В другом исследова-
нии ранняя бактериальная коинфекция у пациентов 
с острым респираторным дистресс-синдромом была 
зарегистрирована у 13 (27,7%) пациентов с НКИ, 
при этом с помощью полимеразной цепной реакции  
у 12 человек и лишь у 1 больного –  с помощью обыч-
ного посева [38]. 

По данным систематического обзора и метаана-
лиза, включающего результаты семи исследований 
(558 больных НКИ, госпитализированных в ОИТ), 
частота обнаружения бактериальной инфекции при 
использовании FilmArray Pneumonia панели со-
ставила 33% (95%-й ДИ 0,25–0,41; I2 = 32%), в то 
время как при культуральном посеве –  18% (95%-й 
ДИ 0,02–0,45; I2 = 93%) [26]. Аналогичные данные 
о большей информативности мультиплексных пане-
лей сообщают и другие авторы [37]. По результатам 
другого исследования, при использовании респира-
торной ПЦР-экспресс-панели (ABI 7500 Real-Time 
PCR System, Applied Biosystems, США) выявлен 
на 31 респираторный патоген больше, включая  
P. aeruginosa, E. coli, M. catarrhalis, H. influenzae,  
S. pneumoniae и S. pyogenes, чем культуральным ме-
тодом [39]. 

Ограничением использования таких панелей вне 
отделений реанимации является необходимость 
получения качественного образца мокроты, что не 
всегда возможно у неинтубированных пациентов, 
например, в связи с отсутствием кашля. Кроме того, 
ряд авторов сообщают о сложной интерпретации те-
ста, ограничений панели в выявлении грамнегатив-
ных бактерий и порой излишней диагностике MRSA 
[36]. В то же время подобные панели могут помочь 
в решении вопроса о дифференциации инфицирова-
ния и колонизации через полуколичественные ре-
зультаты [26]. Несмотря на то, что перспективы этих 
инструментов в будущем для диагностики инфекци-
онных заболеваний огромны, их превосходство над 
классическими подходами золотого стандарта, таки-
ми как лабораторные культуры, не было пока одно-
значно подтверждено.

Еще одним методом, направленным непосред-
ственно на детекцию возбудителей, является ми-
кробное метагеномное секвенирование (МС). Это 
быстроразвивающаяся технология, которая позво-
ляет идентифицировать информацию о патогенах 
и микробиоме одновременно в течение 24 ч [5, 40]. 

Основываясь на предыдущих исследованиях, можно 
заключить, что МС имеет более высокую чувстви-
тельность обнаружения, чем обычные методы микро-
биологических исследований. Это делает указанный 
метод более выгодным в современном микробном 
надзоре [5, 41]. Анализ микробиома все чаще исполь-
зуется в лабораториях клинической микробиологии 
для выявления редких, труднообнаруживаемых и 
коинфицирующих патогенов непосредственно из 
клинических образцов [40]. Характеристика микро-
биома дыхательных путей была выполнена при раз-
личных респираторных заболеваниях. 

При вентилятор-ассоциированной пневмонии 
(ВАП) секвенирование ампликонов 16S рРНК обо-
гатило микробиологическую диагностику, дополнив 
стандартное культивирование, и продемонстрирова-
ло потенциальное применение в качестве прогности-
ческого маркера, поскольку состав микробиома во 
время интубации может предсказать последующее 
развитие ВАП [40]. МС-анализ образцов дыхатель-
ных путей COVID-19 продемонстрировал мини-
мальные различия в микробиоме между пациентами 
с разным прогнозом и у больных с разным числом 
дней на ИВЛ. При этом образцы бронхоальвеоляр-
ного лаважа сопоставимы по информативности с 
образцами, полученными в результате эндотрахе-
альной аспирации [5, 40]. В небольшом датском 
исследовании (34 пациента) потенциальные патоге-
ны были обнаружены у семи пациентов (21%) при 
культивировании, у четырех пациентов (12%) при 
анализе микробиома и лишь у одного (3%) –  при 
помощи респираторной панели. С точки зрения ав-
торов, между результатами посева и микробиома 
наблюдалось разумное соответствие, поскольку 6/7 
(85%) культивируемых микроорганизмов в аспира-
тах были, соответственно, идентифицированы при 
анализе микробиома. При объединении результатов 
анализа микробиома и обычного культивирования в 
эндотрахеальных образцах распространенность бак-
териальных/грибковых коинфекций увеличилась с 
21 до 33% [40].

Повышенная чувствительность мультиплексных 
панелей и метагеномного анализа 16S для выявления 
возбудителей пневмонии по сравнению с культу-
ральным исследованием была продемонстрирована в 
европейском многоцентровом исследовании BioFire 
PNplus, Curetis Unyvero [34]. Применение анализа 
микробиома на образцах из дыхательных путей еще 
предстоит определить в клинических условиях, од-
нако сокращение времени обработки и стоимости 
являются необходимым условием для того, чтобы 
рутинное применение было осуществимым.
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ПРЕДИКТОРЫ (БИОМАРКЕРЫ)  
БАКТЕРИАЛЬНОЙ КОИНФЕКЦИИ  
И ВТОРИЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ

 Изучение прогностической способности различ-
ных клинико-лабораторных исследований в каче-
стве предикторов бактериальной коинфекции и вто-
ричных инфекций является актуальным. Наиболее 
перспективным из непрямых тестов с точки зрения 
диагностики бактериальной инфекции у больных 
НКИ признается прокальцитонин (ПКТ) [6, 20, 42, 
43]. Предшественник гормона кальцитонина ПКТ 
стимулируется интерлейкином 6 (ИЛ-6), фактором 
некроза опухоли и цитокинами, связанными с бакте-
риальной инфекцией, и ингибируется гамма-интер-
фероном, который связан с вирусными инфекциями 
[44]. Экспрессия ПКТ повышается в эпителиальном 
слое клеток при заражении бактериальной инфек-
цией. В знаменательной статье, опубликованной  
в 1993 г., сообщалось о способности ПКТ отличить 
бактериальную инфекцию от вирусной [45]. В ряде 
работ показано, что ПКТ превосходит СРБ при ре-
шении вопроса о различении бактериальной инфек-
ции от вирусной [46], тем не менее, роль измерения 
ПКТ в управлении противомикробными препарата-
ми является спорной. Исследование ПКТ одобрено 
Федеральным управлением по лекарственным сред-
ствам США при лечении сепсиса и инфекций дыха-
тельных путей, но в Великобритании действующее 
руководство Национального института здравоохра-
нения и качества медицинской помощи (NICE) не 
включает тестирование ПКТ из-за недостаточности 
доказательств [47].

Многие исследования показали, что терапия АБ 
под контролем уровня прокальцитонина дает хоро-
шие результаты в отношении пациентов с острым 
респираторным заболеванием, обострением ХОБЛ и 
сепсисом [24, 44, 48, 49]. В ряде исследований про-
демонстрирован более высокий уровень ПКТ у паци-
ентов с НКИ, имеющих бактериальную инфекцию, 
по сравнению с больными НКИ без признаков бакте-
риальной инфекции, и динамика ПКТ на фоне начала 
терапии АБ [24, 50–52]. 

В течение первой волны пандемии COVID-19 
произошло широкое внедрение и распространение 
использования ПКТ в больницах NHS (Великобри-
тания). Количество больниц, использующих ПКТ 
при неотложной/острой госпитализации, выросло с 
17 (11%) до 74/146 (50,7%), а использование в ОИТ 
увеличилось с 70 (47,6%) до 124/147 (84,4%). Это 
увеличение произошло преимущественно в марте и 
апреле 2020 г., до выхода руковобства NICE. При-
близительно половина больниц использовали ПКТ в 

качестве единственного теста для принятия решения 
о прекращении лечения антибиотики и половина ис-
пользовали повторные измерения [47].

В работе М. van Berkel и соавт.  (2020) исследова-
лись уровни ПКТ и СРБ в качестве прогностических 
маркеров для диагностики возможной бактериаль-
ной коинфекции у больных COVID-19 в отделении 
интенсивной терапии. Отмечено, что уровень СРБ 
имеет тенденцию к увеличению, в то время как ПКТ 
часто бывает низким у пациентов с COVID-19 при 
поступлении [53]. Аналогичные данные о ПКТ как 
прогностическом маркере при НКИ продемонстри-
ровали и другие авторы [24]. 

В исследовании G.P. Drewett и соавт. (2021) из-
менения ПКТ в сыворотке связаны как с началом 
антибактериальной терапии у больных НКИ, так и 
с переходом с внутривенного на пероральный спо-
соб доставки [54]. Все пациенты с высоким уровнем 
ПКТ (более 0,5 нг/мл) получали АБ во время госпи-
тализации, в то время как 20% пациентов со сред-
ним уровнем ПКТ (0,07–0,5 нг/мл) и 40% пациентов 
с низким уровнем ПКТ (менее 0,07 нг/мл) не полу-
чали никакой антибактериальной терапии. Эти ре-
зультаты подчеркивают потенциальную полезность 
исследования уровня ПКТ. Аналогичные данные о 
меньшей частоте назначений АБ (21%) в случае от-
сутствия повышения уровня ПКТ (менее 0,25 нг/мл) 
получили и авторы другого исследования [52].

Наиболее подходящий порог для прокальцитони-
на также не определен [19]. Указывается, что уровень 
ПКТ более 0,5 нг/мл может использоваться для под-
тверждения бактериальной инфекции, в то время как 
уровень менее 0,25 нг/мл не ассоциирован с бакте-
риальной инфекцией [43]. По данным M. van Berkel 
и соавт.  (2020), у пациентов при уровне ПКТ менее 
 0,25 мкг/л отрицательное прогностическое значение 
составлял 81%, тогда как уровни ПКТ более 1,00 мкг/л  
имели положительное прогностическое значение в 
отношении развития бактериальной инфекции 93% 
[53]. Данные еще одного исследования свидетель-
ствуют, что использование уровня прокальцитонина 
в качестве ориентира для деэскалации АБ снижает 
длительность их использование на 2 дня у пациентов 
с COVID-19 [55].

 В то же время не все исследования подтвержда-
ют диагностическую значимость прокальцитонина 
[8, 44, 56, 57]. При ретроспективном анализе дан-
ных 60 больных COVID-19 не было обнаружено 
существенной разницы между пиковыми уровнями 
ПКТ у пациентов с положительным и отрицатель-
ным бактериальным тестом [58]. Другое исследова-
ние случай–контроль также показало, что разницы 
между уровнями ПКТ не наблюдалось у пациентов 
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с COVID-19 с кобактериальной инфекцией и без нее 
(p = 0,883) [56]. Кроме того, повышение уровня ПКТ 
может быть определено у пациентов с COVID-19 
без кобактериальных инфекций, что послужит осно-
ванием для назначения АБ. Так, например, в одном 
исследовании микробиологически подтвержденная 
бактериальная инфекция присутствовала лишь у 
12% больных с уровнем ПКТ более 0,5 нг/мл [32]. 

Таким образом, значимость ПКТ для выявления 
кобактериальной инфекции не столь очевидна и 
необходимы дальнейшие исследования, позволяю-
щие разработать точную модель прогнозирования 
или метод диагностики коинфекции у пациентов с 
COVID-19. Рекомендации Национального институ-
та Health and Care Excellence (NICE) (Великобри-
тания) заявляют, что доказательств для внедрения 
исследования уровня ПКТ для принятия решений 
относительно назначения АБ на сегодняшний день 
пока недостаточно [19]. С октября 2020 г. начато 
исследование значения уровня ПКТ в использова-
нии антибиотиков у госпитализированных пациен-
тов с COVID-19 (PEACH), которое заказано и про-
финансировано National Institute of Health Research 
(NIHR) [59].

Таким образом, повышенный уровень прокаль-
цитонина не может в настоящее время служить под-
тверждением наличия бактериальной инфекции у 
пациентов с НКИ: повышение может представлять 
бактериальную инфекцию или иммунную дисрегу-
ляцию или быть маркером тяжести заболевания. Тем 
не менее низкие или нормальные уровни ПКТ могут 
быть полезны для решения вопроса о неназначении 
или раннем прекращении эмпирической антибиоти-
котерапии у пациентов, не находящихся в критиче-
ском состоянии. Помимо этого, серийные измерения 
ПКТ дают представление о «воспалительной дина-
мике» пациентов, где вторичное повышение должно 
вызвать подозрение на бактериальную суперинфек-
цию [60]. Контроль уровня ПКТ может использо-
ваться после начала антибактериальной терапии для 
сокращения длительности лечения [60]. 

Некоторые авторы указывают на диагностиче-
скую значимость лейкоцитоза (особенно нейтро- 
филеза) у больных НКИ в отношении бактериаль- 
ной инфекции [7, 8, 51, 61–64]. Результаты иссле- 
дования свидетельствуют, что уровень лейкоци- 
тов менее 8,2 × 109/л позволяет исключить бактери-
альную инфекцию у 46% с COVID-19 [25], другие 
авторы рекомендуют ориентироваться на уровень  
≥ 10 × 109/л [65]. 

В отношении уровня СРБ существуют рекомен-
дации, что его высокий уровень у больных НКИ не 
свидетельствует о наличии бактериальной инфек-

ции, в то же время низкий уровень характеризует 
низкую вероятность бактериальной коинфекции [19, 
53, 66]. В исследовании немецких коллег у пациен-
тов с НКИ и подтвержденными сопутствующими 
инфекциями уровни СРБ и ПКТ были выше, чем у 
пациентов без инфекции [67]. При инфекциях кро-
вотока повышение уровней СРБ и ПКТ было более 
выраженным, чем при респираторных инфекциях. 

В исследовании Р. Hedberg и соавт. (2022) показа-
но, что предикторами бактериальной коинфекции у 
больных COVID-19 являются уровень CРБ ≥50 мг/л, 
уровень СРБ ≥150 мг/л, лейкоциты более 12,0 × 109 
клеток/л, уровень прокальцитонина ≥ 2,00 и отноше-
ние нейтрофилы/лимфоциты более 20,0 [68].

В работе Н. Chen (2021) назначение АБ рассма-
тривается только в том случае, если инфильтрат ви-
ден на рентгенограмме легких и уровень лейкоцитов 
≥10 × 109/л, или при тяжелом заболевании, требую-
щем интенсивной терапии в ОИТ. Если уровень СРБ 
<60 мг/л или уровень ПКТ <0,5 нг/мл, то рекомендо-
вано воздержаться от назначения антибиотиков [65]. 
Согласно данным авторов, только 4 пациента из 114 
соответствовали бы требованиям для назначения ан-
тибиотиков в течение 14-дневного периода.

Необходимо еще раз отметить, что воспали-
тельные серологические маркеры, которые обычно 
связаны с бактериальной инфекцией, такие как по-
вышенный уровень прокальцитонина и СРБ, могут 
появляться у пациентов с COVID-19 без соответ-
ствующей бактериальной инфекции [69, 70].

ФАКТОРЫ РИСКА БАКТЕРИАЛЬНОЙ  
ИНФЕКЦИИ

Нередко сложно определить, каким пациентам 
следует назначать АБ, а каким их применение может 
быть нецелесообразным. Возможность идентифика-
ции вероятного бактериального возбудителя в усло-
виях большого количества поступающих больных с 
НКИ существенно ограничена. Поэтому необходимо 
понимать и определять факторы риска развития бак-
териальных инфекций у госпитализированных боль-
ных с НКИ, выявлять маркеры присоединения бак-
териальной инфекции с целью формирования более 
четких показаний для проведения антибиотикотера-
пии. Все это позволит следовать стратегии рацио-
нального использования АБ для улучшения качества 
и безопасности их использования.  

К факторам риска развития бактериальной ин-
фекции относят возраст старше 60 лет, длительное 
нахождение больных в стационаре, потребность в 
ИВЛ и пребывание в отделении реанимации (тяже-
лое течение COVID-19), наличие хронических бак-
териальных инфекций (прежде всего, респираторно-
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го тракта) в анамнезе, получение стероидов и (или) 
иммуносупрессивной терапии до заболевания НКИ 
и (или) в период терапии НКИ, хроническую почеч-
ную недостаточность с потребностью в гемодиализе, 
иммунодефицит (например, использование химио- 
терапии при раке, трансплантация костного мозга 
или органов, первичный иммунодефицит, плохо кон-
тролируемый вирус иммунодефицита человека  или 
синдром преобретенного иммунодефицита) [3, 4, 
16, 20, 29, 32, 50, 51, 66, 67, 71–74]. Нельзя также не 
учитывать повышение риска катетер-ассоциирован-
ной бактериальной инфекции у тяжелых пациентов с 
НКИ в результате даже кратковременной постанов-
ки центрального катетера [27, 75].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, проблема диагностики бактери-

альной инфекции у больных COVID-19 представля-
ется достаточно сложной. В повседневной практике 
сочетание клинического течения болезни и резуль-
татов стандартных лабораторных исследований, 
данных методов визуализации является ведущим в 
оценке вероятности бактериальной коинфекции у 
пациентов с COVID-19. Однако в условиях развития 
тропной к респираторной системе вирусной инфек-
ции такой подход не всегда позволяет с достаточной 
степенью достоверности диагностировать бактери-
альную коинфекцию. Помочь в этом могут имею-
щиеся современные тест-системы, использование 
комбинации признаков или дополнительных лабо-
раторных критериев (например, прокальцитонина), 
а также анализ врачом общей клинической картины 
заболевания с использованием знаний о группах ри-
ска пациентов, данных о крайне редкой встречаемо-
сти бактериальной инфекции у амбулаторных паци-
ентов, о редкой встречаемости у пациентов в первые 
5–10 дней госпитализации.

 При сомнениях врача о наличии бактериального 
коинфицирования возможна эмпирическая антибио-
тикотерапия при поступлении больного в стационар 
(первые 24–48 ч), но после получения данных лабо-
раторных исследований терапия АБ должна быть 
пересмотрена и незамедлительно прекращена при 
отсутствии критериев для ее назначения. Соответ-
ственно, молодые пациенты и пациенты без сопут-
ствующей патологии, которым назначены АБ при 
сухом кашле, лихорадке, гриппоподобных симпто-
мах, интерстициальных инфильтратах или повы-
шенном уровне СРБ, скорее всего, получают анти-
бактериальную терапию не по показаниям, поэтому 
при отсутствии других данных, указывающих на не-
обходимость их использования, терапия АБ должна 
приостановлена.  
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