
Antibiotice în covid 



Schema reprezentativă a patogenezei COVID-19. Traiectoria emisiilor de SARS-CoV-2, 
simptome și răspuns imun adaptiv la pacienții fără sau cu dificultăți minore ale căilor 
respiratorii și cu boli severe                                                                           Lardone R.D.et al. 2021 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click%20on%20image%20to%20zoom&p=PMC3&id=7857991_gr2_lrg.jpg


Replicarea virală și intervențiile medicamentoase 



Utilizarea antibioticelor în pandemia COVID-19 
• Strategiile de utilizare a preparatelor antimicrobiene în infecția cu SARS CoV-2 au 

evaluat odată cu pandemia, cunoscând controverse importante în funcție de 
perioada COVID-19, regiuni și experiența acumulată.  

• În prima fază a pandemiei de coronavirus, majoritatea orientărilor naționale și 
internaționale privind managementul COVID-19 au recomandat ca tratamentul 
empiric cu antibiotice să fie luat în considerare la toți pacienții cu pneumonie 
COVID-19 în stare critică, în baza datelor anterioare ale infecției severe cu gripa A.  

 



Grupele de antimicrobiene prescrise în diferite 
regiuni (6 luni ale pandemiei) 

 

Langford B.J.et al., Antibiotic prescribing in patients with COVID-19: rapid review and meta-analysis.  
Clin Microbiol Infect. 2021 Jan 5:S1198-743X(20)30778-3.   



Incidența prescrierii antibioticelor în COVID-19 în sectie 

 

TARA 

Preparatele antimicrobiene 



Incidența prescrierii antibioticelor în COVID-19 
secțiile terapie intensivă  

Preparatele antimicrobiene 

TARA 



Algoritmul deciziei de indicare a terapiei antibacteriene în COVID-19 cu 
afectare pulmonară (în staționar) 

 

Terapiaantibacteriană nu este 
necesară. 

E necesară supravegherea 

Pneumonia bacteriană e discutabilă 
terapia antibacteriană poate fi amânată 

e necesară supravegherea 

Control peste 48 ore:   
PCR, Analiza sângelui cu formula 
radiografia sau TC pulmonilor 

 Sputa «-»  
 PCR≤30 mg/l 
 Procalcitonina ˂ 1.0 ng/ml 
 ± date de laborator: 
 leucocite ˂ 10х10*9 /L și/sau 

nesegmentate ˂ 6%)  
 Tomografia compiuterizată a 

pulmonilor + /– «sticlă mată»  

 Sputa «-»  
 PCR - 30-70 mg/l 
 Procalcitonina ˂ 1.0 ng/ml 
 ± date de laborator: 
 leucocite ˂ 10х10*9 /L și/sau 

nesegmentate ˂ 6%)  
 Tomografia compiuterizată a 

pulmonilor +  «sticlă mată» 

 Sputa «+»  
 PCR >70 mg/l 
 Procalcitonina > 1.0 ng/ml 
 ± date de laborator: 
 leucocite > 10х10*9 /L și/sau 

nesegmentate > 6%)  
 Tomografia compiuterizată a 

pulmonilor + «sticlă mată», + 
consolidarea  

 ⇑ PCR cu 50% timp de 48 ore;  
 ⇑ infiltrașiei pulmonare timp de 48 ore și/sau apariția consolidării;  
 spută purulentă; 
  apariția și/sau ⇑ ralurilor umede sau crepitației;  
 ⇑ leucocitozei și/sau deplasare formulei leucocitare 

Indicată inițierea 
imediată a terapiei 

antibacteriene 



Stratificarea pacienților spitalizați cu factori de risc la 
agenți cu polirezistență 

Tipul pacientului Tip II Tip I     

Caracterul infecției Pneumonie extraspitalicească 
Pneumonie extraspitalicească cu 

factori de risc 

Adresarea după asistență 
mnedicală sau 

spitalizarea 

Nu s-a adresat în ultimele 3 
luni 

S-a adresat (staționar de zi, 
hemodializă, aflarea în așezăminte 
pentru îngrijire durabilă) sau a fost 

spitalizat în ultimele 3 luni 

Terapia cu antibiotice mai 
mult de 24 ore 

Nu a folosit antibiotice 
ultimele 90 zile 

Terapia cu antibiotice în ultimele 
90 zile 

Caracteristica pacientului 
Pacienți fără comorbidități 

grave 

Patologia concomitentă gravă 
(maladii renale cronice, ciroza 

hepatică, DZ, patologia pulmonară 
gravă (BPOC, AB, bronșiectazie), 

ICC, narcomania, HIV) 

Factori de risc 
suplimentari 

Nu sunt 
Deplasări peste hotare în regiuni 

cu nivel înalt de agenți cu 
polirezistență 



Protocolul terapiei antibacteriene empirice inițiale pneumoniei 
bacteriene în SARS CoV-2 în secția de terapie cu risc de agenți 

polirezistenți 

Tip I (pneumonie extraspitalicească) 

- ampicilină 1-2,0 4 ori/zi i/v ; i/m 

Sau 

• Peniciline protejate:  

- AMO+clavulanat 1,2 3 ori/zi i/v   sau 

- Ampicilină/sulbactam- 1,5 3-4 ori/zi i/v; i/m 

Sau 

• Cefalosporine antistreptococice III gen: 

- Cefotaxim 1-2,0 3 ori/zi i/v; i/m sau 

- Ceftriaxon 1-2,0  1 dată/zi i/v; i/m   și 

± 

• Macrolide: 

- Azitromicina 0,5 pe zi intern sau 

- Claritromicina 0,5 2 ori/zi intern 

Tip II (pneumonie extraspitalicească cu 

factori de risc) 

• Peniciline protejate:  

- AMO+clavulanat 1,2 3 ori/zi i/v   sau 

- Ampicilină/sulbactam- 1,5 3-4 ori/zi i/v; 

i/m 

Sau 

• Cefalosporine protejate III gen: 

- Cefotaxim/sulbactam 1,5-3,0 3-4 ori/zi i/v; 

sau 

- Ceftriaxon/sulbactam 1,5-3,0  1-2 ori/zi i/v   

± 

• Fluorchinolone respiratorii: 

- Levofloxacina 0,5 pe zi intern, i/v sau 

- Moxifloxacina 0,4 pe zi intern, i/v 

Белевский А.С. и др. 2020 Алгоритм назначения антибактериальной терапии при SARS CoV-2 
ассоциированном повреждении легких у пациентов с COVID-19/методические рекомендации. 



Protocolul terapiei antibacteriene empirice inițiale 
pneumoniei bacteriene în SARS CoV-2 în secția de 

reanimare si terapie intensivăcu risc de agenți polirezistenți 

- Ceftarolina 0,6 2 ori/zi i/v   sau 
- Cefepim 2,0 2 ori/zi i/v 
                                Sau  
      Cefalosporine antistreptocociice III gen 
- Cefotaxim 2,0 3-4 ori/zi i/v sau 
- Ceftriaxon 2,0 1-2 ori/zi 
                            Sau  
            Peniciline  protejate: 
- AMO/clavulanat 1,2 x3 ori/zi i/v + 

macrolide: azitromicină 0,5 pe zi i/v sau 
claritromicină 0,5x2 ori/zi i/v 

                              Sau 
         Fluorchinolone antipneumococice: 
- Levofloxacină 0,5 x2 ori/zi i/v sau 
- Moxifloxacină 0,4 pe zi i/v  

Tip I Tip II 

- Ceftarolină 0,6 x 2 ori/zi i/v 
   sau 

Cefalosporine protejate: 
-cefepim/sulbactam 2-4,0 x 2 ori/zi i/b sau 
-cefotaxim/sulbactam 1,5-3,0 x 3-4 ori/zi i/v sau 
- Ceftriaxon/sulbactam 1,5-3,0 x1-2 ori/zi i/v 

Sau 
- Carbapeneme I grupă: 

- Ertapenem 1,0 odată/zi i/v +  
Fluorchinolone antipneumococice: 

- Levofloxacină 0,5 x2 ori/zi i/v sau 
- Moxifloxacină 0,4 pe zi i/v  

 

Белевский А.С. и др. 2020 Алгоритм назначения антибактериальной терапии при SARS CoV-2 
ассоциированном повреждении легких у пациентов с COVID-19/методические рекомендации. 



Terapia antibacteriană în COVID-19 

Se indică la prezența semnelor convingătoare de asociere a infecției bacteriene (majorarea 

procalcitoninei peste 0,5 ng/ml, leucocitoză> 10×109/L, sputa purulentă)  cu luarea în considerație a 

stării paceintului, riscului contaminării cu m/o rezistente; rezultatetle diagnosticului microbiologic. E 

rațional de utilizat formele perorale, terapia în trepte. 

La pacienții în stare critică se 

recomandă terapia combinată:  

• Aminopeniciline protejate; 

• Cefalosporinele III generație 

       + azitromicină sau 

claritromicină. 

  

La pacienții cu risc de infectare 

cu 

Ps. аeruginosa se recomandă 

asocierea β-lactaminelor cu 

activitate antipseudomonazică 
(piperacilină/tazobactam, 

meropenem, doripenem, 

imipenem+cilastatină) cu:  

• Ciprofloxacina sau 

levofloxacină;  

•  aminoglicozide II-IIIgenerație și 

macrolide; 

• fluorchinolone respiratorii.  

Sau  

• Fluorchinolonele 

resporatorii + 

      Cefalosporinele III 

generație 

. 

În caz de ineficiență clinică, dezvoltarea infecțiilor nozocomiale – ceftolozolan+tazobactam, 

piperacilină+tazobactam, cefepim+sulbactam, ceftazidim+avibactam, tigeciclină, aztreonam, amicacină, 

telavancină etc.). 

Categorii separate de pacienți  
(intervenții chirurgicale recente, 
aflarea în azilurile pentru bătrâni,  
cateter intravenos permanent, dializa): 

Antibiotice antistafilococice 
(ceftarolina, vancomicina), 
chimioterapice sintetice 
antistafilococice (linesolid ) 

+  

Fluorchinolone respiratorii  
 



Cele cinci D-uri ale administrării antimicrobiene 

„5 D” necesare pentru prescrierea optimă a antimicrobienelor:  

• Drug – medicament (medicamentul cu cel mai îngust spectru);  

• Dose - doză (doza potrivită ajustată pentru funcția renală a 

pacientului);  

• Duration – durată (durata potrivită cea mai scurtă pentru a trata 

cu succes infecția);   

• De-escalation – descalare (spectru îngust pe baza rezultatelor 

culturii); 

• Diagnosis – diagnosticul (prescrierea antibioticelor pentru 

diagnostic necorespunzător - infecții ale căilor respiratorii 

superioare (bronșită, sinuzită), infecții ale tractului urinar 

(bacteriurie asimptomatică), infecții ale pielii și ale țesuturilor 

moi („pseudocelulită”). 

Pulia M, Redwood R, May L. Antimicrobial Stewardship in the Emergency 
Department. Emerg Med Clin North Am. 2018 Nov;36(4):853-872 



Variantele clinice și manifestările COVID-19 
1. infecția respiratorie virală acută (afectarea doar căilor respiratorii superioare); 

2. pneumonia fără insuficiență respiratorie; 

3. pneumonia cu insuficiență respiratorie acută; 

4. Sindromul de detresă respiratorie acută (SDRA); 

5. Sepsis; 

6. Șoc septic ( infecțios-toxic). 

 E necesar de diferențiat dintre: 

- Afectarea pulmonară asociată virusului (pneumonia virală) și 

- Pneumonia bacteriană secundară 

    Pneumonia virală poate fi de diferită gravitate până la SDRA, dar nu va 

necesita terapie antimacteriană masivă. 

       Pneumonia bacteriană secundară va necesita inițierea imediată a terapiei 

antibacteriene în funcție de agenții patogeni posibili (Staphilococcus aureus 

(MSSA, MRSA), Str.pneumoniae, Haemophilus influenzae etc.) 



Criteriil de diferențiere a pneumoniei virale de 
pneumonia bacteriană secundară 

• I. Analiza sângelui: 

Analiza generală a sângelui nu oferă criterii specifice referitor la agentul pneumoniei bacteriene 

secundare, dar pentru o infecție bacteriană pot servi: 

- Leucocitoza peste 10-12*109/L cu majorarea neutrofilelor și/sau devierea segmentate peste 10%; 

- Raportul neutrofile/limfocite > 20 

• II. Proteina C-reactivă (PCR – nu se consideră un criteriu cert): 

- Corelează cu gradul de severitate; 

- Amploarea procesului inflamator; 

- Pronosticul pneumoniei comunitare 

 Din punct de vedere practic cel mai prețios este determinarea PCR la pacienții cu pneumonie 

comunitară (absența infiltrației inflamatoare la bolnavii cu anamneză caracteristică, acuze și 

simptomele locale, ce vorbesc despre consolidarea pulmonară). 

- La concentrații > 100 mg/L specificitatea poate constituie 90% în confirmarea diagnosticului; 

- La concentrații sub 20 mg/L diagnosticul de pneumonie e puțin probabil. 

• III. Procalcitonina (totuși nu se consideră un criteriu cert): 

- În pneumonia virală primară nivelul este normal; 

- Creșterea poate vorbi despre asocierea infecției bacteriene 



Puncte cheie pentru investigațiile de laborator și imagistică 

Co-infecție și infecție bacteriană secundară 

• Incidența co-infecției virale variază în diferite serii de cazuri (0% -19%) 

• Infecția combinată bacteriană și virală este rară la pacienții cu COVID-19 

• Infecția bacteriană secundară nu este neobișnuită și duce la morbiditate și mortalitate 

semnificativă, în special la vârstnici 

Procalcitonină 

• Detectabil în 2-4 ore, atinge picul la 12-24 ore, are un timp de înjumătățire de 25-30 ore; 

• Nivelele sunt normale (<0,5μg/L) la pacienții cu forme ușoare și pot fi crescute (≥0,5μg/L) la 

pacienții cu boală severă COVID-19; 

• Nivelele crescute corelează cu risc de 5 ori mai mare de infecție severă cu SARS-CoV-2; 

• Nivelele crescute nu sunt specifice infecției bacteriene, deoarece pot fi crescute și la pacienții 

cu sindrom de detresă respiratorie acută, boală renală în stadiu final, șoc cardiogen și 

insuficiență poliorganică; 

• Un nivel normal face ca infecția bacteriană să fie mai puțin probabilă și poate ghida 

întreruperea antibioticelor; 

• În infecția bacteriană, nivelele pot fi mai puțin afectate de inhibitorii IL-6 decât proteina C-

reactivă (PCR); 

 Wu C.P.et al. Recognition and management of respiratory co-infection and secondary bacterial pneumonia in 

patients with COVID-19. Cleve Clin J Med. 2020 Nov 2;87(11):659-663. doi: 10.3949/ccjm.87a.ccc015 

 



PCR și  viteza de sedimentare a eritrocitelor (VSH) 

• PCR și VSH sunt markeri inflamatori nespecifici;  

• Ambele sunt în general crescute în COVID-19 și, prin urmare, nu sunt utile în 

diferențierea acestuia de infecția bacteriană; 

• Tocilizumabul reduce rapid PCR și leucocitoza și poate suprima febra; 

Caracteristici radiografice tipice ale COVID-19 

• Radiografie toracică: boală bilaterală, periferică, predominantă în zona inferioară a 

spațiului aerian 

• Tomografie computerizată: opacități bilaterale, predominant periferice de sticlă 

macinată, pavaj nebun și consolidare; constatările variază în funcție de stadiul sau 

faza bolii 

Caracteristici radiografice tipice ale pneumoniei bacteriene 

• Radiografie toracică: opacificare lobară sau segmentară aer-spațiu ± bronhograme 

aeriene 

• Tomografie computerizată: consolidare segmentară sau lobară densă focală cu sau 

fără opacități de sticlă măcinată 
Wu C.P.et al. Recognition and management of respiratory co-infection and secondary bacterial pneumonia in 

patients with COVID-19. Cleve Clin J Med. 2020 Nov 2;87(11):659-663. doi: 10.3949/ccjm.87a.ccc015. 

 

 

Puncte cheie pentru investigațiile de laborator și imagistică 



Lista bacteriilor în coinfecțiile COVID-19 

Bacterium 

Staphylococcus aureus 

Mycoplasma pneumoniae 

Legionella pneumophila 

Enterobacter cloacae 

Acinetobacter baumannii 

Klebsiella pneumoniae 

Mycoplasma pneumoniae 

Mycoplasma pneumoniae 

Legionella pneumophila 

Streptococcus pneumoniae 

Prevotella 

Haemophilus 

Lautropia 

Cutibacterium 

Infecții 

Pneumonie   necrotizantă 

Exacerbarea simptomelor clinice, crește morbiditatea și prelungește 

aflarea în terapia intensivă 

Pneumonie 

Pneumonie 

Pneumonie 

Pneumonie 

Pneumonie   interstițială 

Nu s-a raportat 

Nu s-a raportat 

Nu s-a raportat 

Nu s-a raportat 

Nu s-a raportat 

Nu s-a raportat 

Nu s-a raportat 

Mirzaei R., Goodarzi P., Asadi M.et al. Bacterial co-infections with SARS-CoV-2. IUBMB Life. 
2020 Oct;72(10):2097-2111. doi: 10.1002/iub.2356. 



Etiologia superinfecției în funcție de termenul 
spitalizării 

Falcone M., Tiseo G., Giordano C.et al.   Predictors of hospital-acquired bacterial and fungal superinfections in COVID-19: 
a prospective observational study. J Antimicrob Chemother. 2020 Dec 29:dkaa530. doi: 10.1093/jac/dkaa530.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click%20on%20image%20to%20zoom&p=PMC3&id=7799007_dkaa530f1.jpg


Mecanismele posibile ale coinfecției bacteriene cu infecția virală 

Mirzaei R., Goodarzi P., Asadi M.et al. Bacterial co-infections with SARS-CoV-2. IUBMB Life. 2020 Oct;72(10):2097-2111. doi: 
10.1002/iub.2356. 

Mecanism Descriere 

Creșterea aderenței bacteriene datorită infecției virale Virusul poate modula receptorii membranei de suprafață⇒⇑ aderența bacteriană 

Distrugerea celulelor de către enzimele virale Enzimele virale distrug glicoproteinele mucoasei, în principal pe cele care inhibă 

atașamentul bacterian 

Reducerea clearance-ului mucociliar Virusul poate ⇓ clearance-ul mucociliar ⇒⇓producția de materiale bactericide 

Reducerea chimiotaxiei Virusul poate ⇓factorii chimiotactici  ⇒⇓un răspuns celular redus la organismele care 

atacă 

Efect direct asupra fagocitelor și inducerea funcțiilor 

macrofagelor alveolare postfagocitare 

Virusul împiedică sau modifică o serie de funcții imune, cum ar fi fuziunea fagozom-

lizozom și uciderea intracelulară 

Inducerea fagocitelor imature Virusul poate perturba macrofagele și, probabil, le poate înlocui cu fagocite imature 

Reducerea nivelurilor de surfactant Virusul afectează funcția pneumocitului alveolar de tip 2 

Inducerea disbiozei în microbiomul tractului 

respirator inferior 

Disbioza microbiomică poate afecta răspunsul imun împotriva infecției virale 

respiratorii 

Disregularea răspunsurilor imune înnăscute și 

adaptative 

Virusul scade numărul de macrofage alveolare prin dezvoltarea apoptozei 

Modularea apoptozei și inflamației Autofagia și apoptoza facilitează pneumonia bacteriană secundară după infecția virală 

Reducerea funcției imune antibacteriene la epiteliul 

respirator 

Infecția virală respiratorie duce la predispoziția la infecția bacteriană secundară prin 

devierea stării imune a tractului respirator 

Dereglarea imunității nutriționale Unii viruși pot inversa protecția nutrițională pentru a promova infecția bacteriană 

Imunosupresia Imunosupresia este indusă de mai mulți viruși precum HIV 

Sinergism în timpul co-infecțiilor virale / bacteriene Atât virusurile, cât și bacteriile joacă un rol în imunopatogenitatea coinfecției 

Eliberarea bacteriilor planctonice din biofilme Virușii pot manipula mulți factori, cum ar fi chemokinele și peroxidul de hidrogen, ⇒la 

perturbarea structurii biofilmului 



Schema postulată a coinfecției bacteriene cu infecție 
SARS-CoV-2.  

SARS ‐ CoV ‐ 2 infectează celulele pulmonare și poate deteriora celulele și infrastructura 
pulmonară ⇒  atrage neutrofilele și macrofagele la locul infecției și promovează inflamația ⇒ 
situația schimbată și leziunile epiteliale pot provoca aderarea bacteriilor și invazia celulelor și 
proliferarea.  

⇒  

Mirzaei R., Goodarzi P., Asadi M.et al. Bacterial co-infections with SARS-CoV-2. IUBMB Life. 2020 Oct;72(10):2097-
2111. doi: 10.1002/iub.2356. 



Factorii predispozanți ai utilizării excesive a antibioticelor, 
îndeosebi în secțiile de terapie intensivă (Pulia et al., 2020): 

 Presiunea de timp; 

 Inerția clinică; 

 Așteptările percepute ale pacienților; 

 Incertitudinea diagnosticulu; 

 Raportul risc/beneficiu; 

 Creșterea volumelor cauzate de COVID; 

 Frica de COVID; 

 Lipsa de înțlegerea a pacientului cu privire la modul cim funcționează antibioticele; 

 Lipsa accesului pe scară largă la diagnosticarea exactă și rapidă a COVID-19; 

  Caracteristici clinice nespecifice (tusea, febra, dispneea etc.); 

 Dificultăți în diagnosticul diferențial COVID-19 de alte afecțiuni respiratorii acute ce 

necesită prescrierea antibioticelor (pneumonie, exacerbări ale BPOC etc.); 

 Prevalența crescută a hipoxiei precoce și progresiei către insuficiența respiratorie la 

pacienții cu COVID-19. 

 



Strategii de administrarea a antibioticelor în departamentul 
de urgență la pacienții cu COVID-19 (Pulia et al. 2020, Wu et al., 2020). 

Intervențiile de administrare a antibioticelor pentru reducerea utilizării neadecvate se pot 

reduce la: 

• folosirea testelor rapide de detectare a agenților virali (gripei, virusul sincițial 

respirator etc.); 

• elucidarea rolului biomarkerilor de răspuns al gazdei la identificarea infecțiilor 

bacteriene (procalcitonina, PCR etc.); 

• testarea la gripă a pacienților cu simptome de infecție respiratorie în plus față de 

testarea COVID-19; 

• utilizarea empirică a antibioticelor poate fi rezonabilă până la eliminarea infecției 

bacteriene secundare; 

• durata terapiei antibacteriene, în general, de 5-7 zile pentru pneumonia comunitară și 

7 zile pentru pneumonia dobândită în spital și pneumonia asociată ventilației asistate în 

absența complicațiilor; 

• scurtarea duratei terapiei antibacteriene dacă pacienții prezintă semne de stabilizare 

clinică; 

• verivicarea procalcitoninei la prezentare va ajuta la descreșterea antibioticelor pe baza 

tendenței acestea în 24-48 ore (dacă în 48 ore nu a fost identificat sursa microbiologică 

de la testare și nivelul procalcitoninei este mai mic de 0,5 µg/ml sau scade de 80% sai 

mai mult de la concentrația maximă este rezonabil să se întrerupă antibioticele). 



Utilizarea unitilă a antibioticelor prezintă  
(Pulia et al.2020): 

• factor principal al rezistenței antimicrobiene; 

• criză globală de sănătate; 

• risc semnificativ pentru pacient (îndeosebi de reacții adverse, inclusiv alergice, 
infecții cu Cl.dificile); 

 



Utilizarea preparatelor antimicrobiene la pacienții cu 
COVID-19 (conclizii ale societăților medicale) 

1. Medicamentele antibacteriene nu sunt active împotriva virușilor, inclusiv împotriva noului 

coronavirus (SARS-Cov-2), COVID-19, ca orice altă infecție virală, nu este o indicație pentru 

utilizarea antibioticelor. 

2. Afectarea pulmonară în COVID-19 poate fi asociată cu mecanisme imune - sindromul de activare 

a macrofagelor cu dezvoltarea „furtunii citokinice”, asupra căreia medicamentele antibacteriene nu 

au efect. Experții sugerează utilizarea termenilor „leziuni pulmonare interstițiale virale”, 

„pneumonie virală” sau „pneumonită virală” în locul termenului „pneumonie” pentru leziuni 

pulmonare cauzate de SARS-Cov-2, care reflectă nu doar patogeneza procesului în COVID -19, dar 

oferă și toate motivele unui medic  să nu prescrie antibiotice. 

3. O creștere a nivelului proteinei C-reactive și a altor markeri de laborator ai inflamației la pacienții 

cu COVID-19 se datorează adesea dezvoltării unui „răspuns hiperimun” și nu poate fi considerată ca 

un semn neechivoc de complicații bacteriene și, în consecință, ca motiv pentru prescrierea terapiei cu 

antibiotice. Singurul marker de laborator care poate diferenția procesele bacteriene și imune la un 

pacient cu COVID-19 este nivelul de procalcitonină din sânge. 

4. Prescrierea tratamentului cu antibiotice la pacienții cu COVID-19 este justificată numai dacă 

există semne convingătoare ale unei infecții bacteriene - apariția sputei purulente, o creștere a 

procalcitoninei din sânge cu peste 0,5 ng/ml, o creștere a nivelul leucocitelor din sânge mai mare de 

10 mii/μl, cu o creștere a numărului de neutrofile nesegmentate peste10% (trebuie avut în vedere că 

leucocitoza se poate datora terapiei cu glucocorticosteroizi și nu a unei infecții bacteriene). 

5. Utilizarea antibioticelor la pacienții cu pneumonie nosocomială pe fundalul COVID-19 se 

efectuează conform regulilor generale - luând în considerare severitatea stării pacientului, fonul 

premorbid, factorii de risc pentru infecția cauzată de bacterii rezistente și rezultatele de diagnostic 

etiologic. 



Evoluția coronavirusurilor 

Originile Coronavirusurilor.  

Coronavirusul este cel mai proeminent exemplu de virus emergent care a trecut bariera 

speciilor de la animale sălbatice la oameni, cum ar fi SARS și MERS. Originea SARS-

CoV-2 este, de asemenea, suspectată de la o gazdă intermediară de animale. Posibilitatea 

de a trece din nou bariera speciei pentru a patra oară nu poate fi exclusă. 

(Dhama K., Khan S., Tiwari R.et al.    Coronavirus disease 2019 –COVID-19. Clin Microbiol Rev. 
2020; 33: e00028-20. doi.org/10 .1128/CMR.00028-20) 



Mulţumesc pentru atenţie ! 

  

Rădăcinile învățăturii 

sunt amare, iar roadele 

ei sunt dulci 
                      ARISTOTEL 


