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Резюме. Коронавирусли пневмония билан оғриган беморларнинг сони ортиб бориши билан бирга, уларда 

тез чарчаш, юрак тез уриши, жисмоний фаолликнинг пасайиши, нафас қисилиши, кўкрак қафасидаги оғриқлар, 

нейрокогнитив бузилишлар, мушакларнинг оғриғи ва заифлиги, депрессия ва бошқа психик бузилишлар каби 

симптомлари сони ортиб бораяпти. Ушбу симптомлар вирусли инфекциянинг ўткир босқичи ўтгандан кейин бир 

неча ҳафта давом этади. Greenhalgh ва бошқалар, агар симптомлар касаллик бошланганидан кейин 3-12 ҳафта 

давом этса, бу ҳолатни ўткир COVID-19, агар аломатлар 3 ойдан ортиқ давом этса, чўзилган COVID-19 деб 

таснифлади. Ушбу таърифлар улар ўтказган тадқиқотлар натижасида олинган. Ушбу касалликнинг учраши 

тўғрисидаги маълумотлар тадқиқотдан тадқиқотга кенг кўламда - барча ҳолатларнинг ўн фоизидан эллик 

фоизигача фарқ қилади. Узоқ муддатли чўзилган COVID-19 синдроми, бошқа оғир инфекциялардан кейинги ўткир 

синдромларга нисбатан ноёбдир, чунки у ҳатто енгил ва ўртача даражадаги инфекцсиялари бўлган ва интенсив 

терапия бўлимига ётқизишни талаб қилмайдиган беморларда ҳам кузатилган. Бу бошқа оғир инфекцсиялардан 

кейин ривожланадиган бошқа ўткир ости синдромлардан фарқ қилади. Ўткир COVID-19 дан кейин 

ривожланадиган жараёнлар ҳақида тўлиқ тушунчага эга эмасмиз. Баъзи муаллифлар сурункали виремияга 

антитаналар реакцияси, яллиғланиш ва имуналогик реакциялар, травмадан кейинги стресс ёки хатто SARS-CoV-

2 вируси билан қайталаниш ва\ёки қайта инфекция сабаб бўлиши мумкин, деб тахмин қилишган. Бу ҳолатлар 

миокарднинг шикастланиши ва яллиғланиш хавфини ошириши мумкин, бу эса кейинчалик юракнинг чап қоринча 

дисфункциясига олиб келиши мумкин. Ўткир COVID-19 ни даволаш кўплаб асоратлар билан боғлиқ, чунки аниқ 

тавсиялар мавжуд эмас. Бизнинг маълумотимизга кўра, ҳозирги вақтда ўткир COVID-19 билан оғриган 

беморларни хусусан, трансторакал эхокардиография (ТТЭ) билан баҳоланган юрак-қон томир (ЮҚТ) йўлдош 

касалликларини ҳар томонлама баҳолаган симптомларнинг давом этиши учун, доимий ўзгаришлар қай даражада 

сабаб бўлиши мумкинлигини аниқлаш учун оз сонли тадқиқотлар мавжуд. Бундан ташқари, ўткир COVID-19 дан 

тузалиб кетган беморларнинг функционал ҳолатини баҳолаш учун шкалаларни ишлаб чиқишга бир нечта 

уринишлар қилинган, аммо бу беморларнинг кейинги парвариши ҳали ҳам мунозарали масала. 

Калит сўзлар: Шифохонадан ташқари пневмония, марказий гемодинамика, ташқи нафас, COVID-19, 

SARS-CoV-2, ҳужайра шикастланиши, ҳужайра мембранасининг ёрилиши, ишемия, яллиғланиш цитокинлари, 

чандиқ ва перикардит. 

 

Abstract. Along with the growing number of patients with coronavirus pneumonia, an increasing number of them 

continue to describe symptoms such as fatigue, palpitations, decreased physical activity, shortness of breath, chest pain, 

neurocognitive difficulties, muscle pain and weakness, depression, anxiety and other mental health problems. These symp-

toms persist for several weeks after the acute phase of the viral infection has passed. Greenhalgh et al classified the condi-

tion as post-acute COVID-19 if symptoms persisted 3 to 12 weeks after illness onset, and as long-term COVID-19 if symp-

toms persisted for more than 3 months. These definitions were derived from the research they conducted. Data on the inci-

dence of this disease vary widely from study to study, from ten percent to fifty percent of all cases. Protracted COVID-19 
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syndrome is unique compared to post-acute syndromes following other severe infections in that it has been described even 

in patients who had mild to moderate infections and did not require intensive care unit admission. This contrasts with oth-

er post-acute syndromes that develop after other severe infections. We do not have a complete understanding of the pro-

cesses that are responsible for development after acute COVID-19. Some authors have hypothesized that chronic viremia 

may be caused by an inadequate or absent antibody response, inflammation and immunological reactions, deconditioning 

caused by post-traumatic stress, or even relapse and/or reinfection with the SARS-CoV-2 virus. These conditions can in-

crease the risk of myocardial damage and inflammation, which can subsequently lead to left ventricular dysfunction of the 

heart. Treatment of acute COVID-19 is associated with numerous complications, since clear recommendations do not ex-

ist. To our knowledge, there are currently only a small number of studies that have comprehensively assessed patients with 

acute COVID-19, particularly concomitant cardiovascular (CV) disorders assessed by transthoracic echocardiography 

(TTE), to determine the extent to which persistent changes may be responsible for the continuation of symptoms. In addi-

tion, several attempts have been made to develop scales to assess the functional status of patients recovering from acute 

COVID-19; however, the follow-up care of these patients is still a matter of debate. 

Key words: Community-acquired pneumonia, central hemodynamics, pulmonary respiration, COVID-19, SARS-

CoV-2, cell damage, cell membrane rupture, ischemia, inflammatory cytokines, scarring and pericarditis. 

 

Актуальность: В опубликованных литера-

турных источниках высказывались опасения по 

поводу возможности долгосрочных легочных по-

следствий и связанного с этим снижения функ-

циональных способностей у пациентов с COVID-

19, которые все еще находятся в процессе восста-

новления. Согласно данным, опубликованным до 

настоящего времени, спирометрические показате-

ли в целом хорошо сохраняются, однако при по-

следующем исследовании функции легких выяв-

ляется нарушение диффузионной способности 

(ДЛCО). Это отклонение присутствует у 20-30% 

пациентов с легкой и средней степенью тяжести 

заболевания и у 60% пациентов с тяжелой формой 

заболевания. Часто отмечалось, что общая ем-

кость легких у пациентов снизилась [8].  

Согласно обзорным исследованиям  

Этиология аритмий у пациентов с миокар-

дитом COVID-19 была предметом исследований, 

и эти исследования выявили ряд потенциальных 

причин. Эти потенциальные причины включают 

прямое повреждение клеток, разрыв клеточной 

мембраны, ишемию, воспалительные цитокины, 

рубцевание и перикардит. Воспалительные цито-

кины являются основным фактором аритмоген-

ных кардиомиопатий [15], которые характеризу-

ются смещением десмосомального белка, извест-

ного как плакоглобин. Сердечная недостаточ-

ность - еще один клинический симптом, который 

был зафиксирован у людей с COVID-19 [1]. Нек-

роз в миокарде может быть вызван как прямым 

повреждением сердца, так и состоянием гипер-

воспалительной реакции. Кроме того, поврежде-

ние эндотелия и микротромбоз способствуют по-

вреждению эндокарда. Эти условия в конечном 

итоге могут привести к неспособности сердца 

должным образом выполнять свои систолические 

и диастолические функции, что может привести к 

кардиогенному шоку [1, 15]. Ослабление легочно-

го сосудистого русла может привести к легочной 

гипертензии, а также к недостаточности правого 

сердца. 

Цель исследования: Изучить особенности 

клинической картины, состояние сердечно-

сосудистой и дыхательной систем и некоторых 

звеньев гуморальной регуляции у больных, пере-

несших ковидную пневмонию. 

Материалы и методы исследования: На-

стоящее исследование основывается на результа-

тах наблюдения пациентов после перенесенной 

внебольничной коронавирусной пневмонии 

(ВКП) госпитализированных в период с 2020-

2022 гг. В ИИ-терапевтическом отделении 

многопрофильной клиники СамГМУ. В исследо-

вательской работе был проведен анализ 102 боль-

ных после ВКП. 

Спирометрия была произведена без ослож-

нений у всех пациентов основной и контрольной 

группы. Сравнительная оценка показателей дыха-

тельной системы у больных после перенесенной 

ВКП и контрольной группы приведены в таблице 

1. Согласно результатам, были установлены ста-

тистически значимые изменения в показателях 

дыхательной системы пациентов перенесших 

ВКП. Форсированная жизненная емкость легких 

(ФЖЕЛ) у больных основной группы составила 

87.12 ± 13.1% и значительно отличалась от пока-

зателя здоровых лиц - 98.7 ± 4.9% (p<0.001). 

При этом, у 12 (11.8%) больных основной 

группы была установлена ФЖЕЛ ниже 80% чего 

не наблюдалось у здоровых лиц контрольной 

группы. При анализе объема форсированного вы-

доха за 1 секунду (ОФВ1) была выявлено что у 

больных перенесших ВКП данный показатель 

был значительно ниже чем у относительно здоро-

вых лиц контрольной группы, 83.2 ± 13.7% и 97.2 

± 5.1% соответственно (p<0.05). Также у 

15(14.7%) пациентов основной группы показатель 

ОФВ1 был ниже 80%, тогда как только 2 (2.2%) 

здоровых лиц имели ОФВ1 ниже 80% (p<0.05). 

Отношение ОФВ1/ФЖЕЛ% также значительно 

отличалась между сравниваемыми группами - 

76.2±6.4 в основной группе и 84.2 ± 4.1 в кон-

трольной группе соответсвтвенно (p<0.01). 
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Таблица 1. Сравнительные результаты спирометрии у больных после перенесенной ВКП и здоровых 

лиц 

 
Основная группа (n=102) 

(М±м)/ n (%) 

Контрольная группа 

(n=92) (М±м) / n (%) 
p-валуе 

ФЖЕЛ % 87.12 ± 13.1 98.7 ± 4.9 p<0.001 

ФЖЕЛ <80%, n (%) 12 (11.8%) 0 (0%) НА 

ОФВ1 % 83.2 ± 13.7 97.2 ± 5.1 p<0.05 

ОФВ1<80%, n (%) 15(14.7) 2 (2.2%) p<0.05 

ОФВ1/ФЖЕЛ% 76.2± 6.44 84.2 ± 4.1 p<0.01 

ОФВ1/ФЖЕЛ <70%, n (%) 19(18.6%) 0(0%) НА 

МОС25 % 93.4±7.1 100.4±4.3 p<0.01 

МОС25<65%, n (%) 12(11.8%) 0(0%) НА 

МОС50% 93.13±15.3 105.6±8.1 p<0.05 

МОС50<65%, n (%) 13(12.7%) 0(0%) НА 

МОС75% 89.8 ±12.2 102.8±7.3 p<0.01 

МОС75<65%, n (%) 7 (6.9%) 2 (2.2%) p>0.05 

 

Таблица 2. Сравнительная оценка диффузионной способности легких у больных после перенесенной 

ВКП и здоровых лиц 

 
Основная группа (n=102) 

(М±м)/ n (%) 

Контрольная группа 

(n=92) (М±м) / n (%) 
p-валуе 

ДЛCО % 67.2 ± 11.9 87.9 ±.4 p<0.01 

ДЛCО % <80%, n (%) 82 (80.4%) 4 (4.4%) p<0.001 

ДЛCО/ВА % 81.2 ± 9.7 99.3 ± 8.3 p<0.001 

ДЛCО/ВА %<80%, n (%) 46 (45.1%) 0(0%) НА 

Примечание: ДЛCО-диффузионная способность легких по монооксиду углерода.ВА-альвеолярный обь-

ём 

 

Таблица 3. Сравнительные результаты обьёма легких у больных после перенесенной ВКП и здоровых 

лиц 

 
Основная группа (n=102) 

(М±м)/ n (%) 

Контрольная группа 

(n=92) (М±м) / n (%) 
p-валуе 

ОЁЛ (ТЛC), % 79.16 ± 12.1 93.2± 7.6 p<0.001 

ОЁЛ<80%, n (%) 49 (48.0) 2 (2.2%) p<0.001 

ООЛ (РВ)% 75.2 ± 11.7 91.7± 6.3 p<0.001 

ООЛ (РВ)<65%, n (%) 28 (27.5) 0(0%) p<0.001 

ООЛ/ОЁЛ (РВ/ТЛC) % 89.42 ± 11.3 98.7± 8.3 p<0.001 

Примечание: ОЁЛ- Общая ёмкость легких, ООЛ-Остаточный обьём легких 

Таблица 4. Сравнительные результаты анализа гормональных показателей пациентов после перенесен-

ной ВКП и здоровых лиц 

  Норма 
Основная группа 

(n=102) (М±м)/ n (%) 

Контрольная группа 

(n=92) (М±м) / n (%) 
p-валуе 

Кортизол (нмоль/л) 
Ж 200-700 652.4±128.2 278.5±46.3 p<0.001 

М 200-700 616.8±102.5 198.8±37.0 p<0.001 

Тестостероn 

(нмоль/л) 

Ж <4.0 1.1±0.21 2.4±0.40 p<0.001 

М 8.3-30.2 6.16±1.2 17.2±4.2 p<0.001 

Пролактин, (мкг/л) 
Ж 1,1-13,0 15.3±4.1 6.3±1.1 p<0.001 

М 1,0-9,2 11.6±3.8 4.7±1.2 p<0.001 

Эстрадиол (пг/мл) 
Ж 72-246 76.4±9.8 106±11.3 p<0.001 

М 0 -56 41.2±7.2 28.5±5.8 p<0.01 

 

В следующем этапе мы провели анализ 

максимального объема скорости (МОС) выдоха в 

пределах от 25 до 75% от ФЖЕЛ. Согласно ре-

зультатам, МОС при 25% от ФЖЕЛ в основной 

группе составила 93.4±7.1%, а в контрольной 

группе данный показатель составила в среднем 

100.4±4.3% (p<0.001). Также у 12 (11.8%) боль-

ных перенесших ВКП показатель МОС25 была 

ниже <65%. В контрольной группе аномалии 

МОС25 не наблюдались. Аналогичные изменения 

также наблюдались при анализе МОС50 и МОС75 

(табл. 2). 
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Далее была проведена исследование диффу-

зионной способности легких по монооксиду угле-

рода (ДЛCО). Аномальные изменения ДЛCО% 

были отмечены у 82 (80.4%) больных после ВКП 

и только у 4 (4.4%) здоровых лиц контрольной 

группы. Отношение ДЛCО и алвеоляроного обь-

ема (ВА) также называется как коэффициент пе-

реноса окиси углерода (КCО) определяет диффу-

зионную способность на литр объема легких и 

является показателем эффективности альвеоляр-

ного переноса монооксида углерода. Коэффици-

ент переноса окиси углерода (ДЛCО/ВА) также 

была значительно снижена у пациентов после 

ВКП (81.2 ± 9.7%) по сравнению с контрольной 

группой (99.3 ± 8.3%). Коэффициент переноса 

окиси углерода (ДЛCО/ВА) ниже 80% наблюда-

лась у 46 (45.1%) пациентов основной группы то-

гда как в контрольной группе аномалий 

ДЛCО/ВА не было установлена (табл. 10).  

Далее мы провели анализ показателей обь-

ёма легких у больных после перенесенной ВКП и 

здоровых лиц (табл. 3). Как видно из таблицы 3, 

общая ёмкость легких (ОЁЛ/ТЛC) была значи-

тельно снижена у больных перенесших ВКП по 

сравнению с контрольной группой (79.16±12.1% и 

93.2±7.6% соответственно, p<0.001). Почти поло-

вина больных основной группы (48%) имели об-

щую ёмкость легких (ОЁЛ) ниже 80%. При этом 

аномально низкая общая ёмкость легких наблю-

далась только у 2 (2.2%) лиц контрольной группы. 

Идентичные изменения показателей наблюдалась 

при анализе остаточного обьёма легких (ООЛ) и 

его отношения по альвеолярному обьёму 

(ООЛ/РВ). Также, у 28 (27.5%) больных основной 

группы была установлена низкий остаточный 

обьём легких (ООЛ<65%). 

Сравнительная оценка гормональных 

изменений у больных после перенесенной 

ВКП. В данном исследовании мы провели анализ 

показателей кортизола, тестостерона, пролактина 

и эстрадиола в крови пациентов перенесших ВКП 

при поступлениии и после терапии. Результаты 

анализов показателей гормонов при поступлении 

приведены в таблице 4. 

Как видно из таблицы, у мужчиn (n=43) 

средний уровень кортизола в составила 

616.8±102.5 нмоль/л что незначительно ниже 

среднего уровня кортизола у женщиn (n=59) в ос-

новной группе (652.4±128.2 нмоль/л). При этом 

средний уровень кортизола в основной группе 

превышал аналогичный показатель у здоровых 

лиц в 2-3 раза (p<0.001). 

В отличии от кортизола, в основной группе 

средний уровень тестостерона у мужчин была 

ниже нормалных показателей. Средний уровень 

тестостерона у больных мужчин перенесших ВКП 

при поступлении составила 6.16±1.2 нмоль/л что 

значительно отличалась от показателя контроль-

ной группы (p<0.001). При этом у женщин дан-

ный показатель была в пределах нормы (1.1±0.21 

нмоль/л) но также значительно отличалась от 

контрольной группы (2.4±0.40, p<0.001).  

Мы также проанализировали уровень про-

лактина в основной и контрольной группах. 

Средний уровень пролактина вне зависимости от 

пола была значительно выше показателей кон-

трольной группы. Средний уровень пролактина у 

больных мужчин перенесших ВКП при поступле-

нии составила 11.6±3.8 нмоль/л и значительно 

отличалась от показателя контрольной группы 

(p<0.001). У женщин данный показатель состави-

ла 15.3±4.1 и также значительно отличалась от 

показателя контрольной группы (6.3±1.1, 

p<0.001). 

При анализе уровня эстрадиола, была уста-

новлена что в обеих исследуемых группах сред-

ний уровень эстрадиола было в пределах нор-

мальных показателей. При этом в основной груп-

пе в не зависисмости от половой принадлежности 

средний уровень эстрадиола была значительно 

ниже по сравнению с контрольной группой 

(p<0.001). Например, у женщин и мужчин в ос-

новной группе средний уровень эстрадиола соста-

вила 76.4±9.8 и 41.2±7.2 пг/мл соответственно. 

При этом в контрольной группе данный показа-

тель составил 106±11.3 и 28.5±5.8 пг/мл (p<0.001 

и p<0.01). 

На основании этих данных можно сделать 

вывод, что у пациентов после перенесенной ВКП 

наблюдается гормональный дисбаланс по сравне-

нию с контрольной группой. В частности, в ос-

новной группе наблюдается повышение уровня 

кортизола, пролактина, эстрадиола и снижение 

тестостерона, как у мужчин, так и у женщин. Эти 

гормональные отклонения свидетельствуют о 

дисрегуляции гипоталамо-гипофизарно-

надпочечниковой (ГПА) и гипоталамо-

гипофизарно-гонадной (ГГР) систем. 

Сравнительная оценка показателей ци-

токинового профиля больных после перене-

сенной ВКП. Согласно предыдущим исследова-

ниям. САРС-CоВ-2 ассоциируется с усиленной 

воспалительной реакцией и цитокины IL-6 и IL-8 

активно вовлечены в данный воспалительный 

процесс [12]. Изменения данных цитокинов были 

связанны с плохим исходом в активной фазе за-

болевания и также могут иметь важную роль в 

прогнозе восстановления после перенесенной 

ВКП.  

Для определения роли цитокинов IL-6 и IL-

8 в прогнозе эффективности восстановления по-

сле перенесенной ВКП мы провели исследования 

в данной группе больных. Результаты показателей 

IL-6 и IL-8 в исследуемых группах при поступле-

нии приведены в таблице 13. 
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 Как видно из таблицы, при поступлении 

средний уровень интерлейкин-6 (IL-6) в основной 

группе составила 36.7±11.4 пг/мл что 6 раз выше 

среднего уровня IL-6 у здоровых лиц контрольной 

группы (6.9±2.1 пг/мл, p<0.001). Больше 70% 

больных основной группы (n=72) имели патоло-

гически высокие уровни IL-6 в сыворотке крови. 

При этом аномально высокий уровень IL-6 (> 7 

пг/мл) наблюдалась только у 3 (3.3%) лиц кон-

трольной группы. 

Средний уровень интерлейкин-8 (IL-8) при 

поступлении в основной группе составила 

32.5±8.7 пг/мл что 2.5 раза превышал среднего 

уровня IL-8 у здоровых лиц контрольной группы 

(13.2±3.4 пг/мл, p<0.001). При этом средний уро-

вень IL-8 в обеих группах не превышал границ 

нормы. Около половины (47.1%) больных основ-

ной группы (n=48) имели патологически высокие 

уровни IL-8 в сыворотке крови. При этом у лиц 

контрольной группы аномально высокий уровень 

IL-8 > 62 пг/мл) наблюдалась только у 3 (3.3%) 

пациентов (табл. 5). 

Для исследования взаимосвязи IL-6 с тяже-

стью заболевания мы провели сравнительный 

анализ результатов инструментальных и лабора-

торных показателей в зависимости от уровня IL-6 

(табл. 6). Согласно результатам, средний уровень 

CРБ был значительно выше в группе IL-6 > 7 

пг/мл (163,3 ± 78,2 мг/л) по сравнению с группой 

IL-6 < 7 пг/мл (72,3 ± 28,2 мг/л) (p<0,001). Это 

указывает на более высокую степень системного 

воспаления и тяжести заболевания в группе IL-6 > 

7 пг/мл. Аналогично, средний уровень тропонина-

И был значительно выше в группе IL-6 > 7 пг/мл 

(0,42 ± 0,12 нг/л) по сравнению с группой IL-6 < 7 

пг/мл (0,18 ± 0,09 нг/л) (p<0,001). Повышение 

уровня тропонина-И свидетельствует о выражен-

ном повреждении сердца в группе IL-6 > 7 пг/мл. 

В частности, средний уровень Д-димера также 

был значительно выше в группе больных с IL-6 > 

7 пг/мл (3,9 ± 0,9 мг/л) по сравнению с группой 

IL-6 < 7 пг/мл (1,7 ± 0,09 мг/л) (p<0,01). 

Повышение уровня Д-димера указывает на 

более высокий риск образования тромбов в груп-

пе IL-6 > 7 пг/мл. Схожие изменения наблюда-

лись также при анализе уровня фибриногена. 

Средний уровень фибриногена был значительно 

выше в группе больных с IL-6 > 7 пг/мл (614,1 ± 

97,3 мг/дл) по сравнению с группой IL-6 < 7 пг/мл 

(264,2 ± 88,4 мг/дл) (p<0,001). Повышенный уро-

вень фибриногена свидетельствует о повышенной 

склонности к свертыванию крови в группе боль-

ных с IL-6 > 7 пг/мл. 

Средняя ЛВЕФ была значительно ниже в 

группе IL-6 > 7 пг/мл (51,3 ± 11,8%) по сравнению 

с группой IL-6 < 7 пг/мл (68,6 ± 9,1%) (p<0,01) что 

указывает на более выраженном нарушение 

функции сердца в группе IL-6 > 7 пг/мл. 

 

Таблица 5. Сравнительные результаты анализа IL-6 и IL-8 у пациентов после перенесенной ВКП и здо-

ровых лиц 

 
Основная группа (n=102) 

(М±м)/ n (%) 

Контрольная группа 

(n=92) (М±м) / n (%) 
p-валуе 

IL-6, пг/мл 36.7±11.4 6.9±2.1 p<0.001 

IL-6 > 7 пг/мл, n (%) 72 (70.6%) 3 (3.3%) p<0.001 

IL-8, пг/мл 32.5±8.7 13.2±3.4 p<0.001 

IL-8 > 62 пг/мл, n (%) 48 (47.1%) 0 (0.0%) НА 

 

Таблица 6. Сравнительные результаты анализа IL-6 и IL-8 у пациентов после перенесенной ВКП и здо-

ровых лиц 

 
Основная группа IL-6 > 7 

пг/мл (М±м)/ n (%) 

Контрольная группа IL-6 

< 7 пг/мл (М±м) / n (%) 
p-валуе 

Количество больных n=72 n=30  

СРБ (мг/л), (М±м) 163.3±78.2 72.3±28.2 p<0.001 

Тропонин-И (нг/л), (М±м) 0.42±0.12 0.18±0.09 p<0.001 

Д-димер, (мг/л), (М±м) 3.9±0.9 1.7±0.09 p<0.01 

Фибриногеn (мг/дл), (М±м) 614.1±97.3 264.2±88.4 p<0.001 

ЛВЕФ (%), (М±м) 51.3± 11.8 68.6±9.1 p<0.01 

ЛВЕФ <50%, n (%) 16 (22.2%) 0 (0.0%) НА 

Нарушение функции ПЖ, n (%) 48 (66.7%) 1 (3.3%) <0.001 

ДЛCО % 62.7 ± 11.9 88.4 ±13.4 p<0.001 

ДЛCО % <80%, n (%) 72 (100.0%) 10 (30.0%) p<0.001 

Кортизол (нмоль/л) 693.4±128.2 210.5±49.1 p<0.001 

Тестостероn (нмоль/л) 5.92±1.6 18.7±6.8 p<0.001 
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Также наличие нарушенной функции ЛЖ 

(ЛВЕФ <50%) гораздо чаще встречалось в группе 

IL-6 > 7 пг/мл (66,7%) по сравнению с группой IL-

6 < 7 пг/мл (3,3%) (<0,001) что свидетельствует о 

более высокой частоте дисфункции левого желу-

дочка в группе IL-6 > 7 пг/мл. 

При анализе диффузионной способности 

легких для монооксида углерода в зависимости от 

уровня IL-6 в основной группе была установлена 

что средний процент ДЛCО был значительно ни-

же в группе IL-6 > 7 пг/мл (62,7 ± 11,9%) по срав-

нению с группой IL-6<7 пг/мл (88,4±13,4%) 

(p<0,001). Снижение процентного содержания 

ДЛCО указывает на ухудшение диффузионная 

способность легких в группе IL-6 > 7 пг/мл. 

Далее мы провели анализ уровня гормонов 

в сыворотке крови пациентов основной группы в 

зависимости от уровня IL-6. Согласно результа-

там, средний уровень кортизола был значительно 

выше в группе IL-6 > 7 пг/мл (693,4 ± 128,2 

нмоль/л) по сравнению с группой IL-6 < 7 пг/мл 

(210,5 ± 49,1 нмоль/л) (p<0,001). 

Также средний уровень тестостерона был 

значительно ниже в группе IL-6 > 7 пг/мл (5,92 ± 

1,6 нмоль/л) по сравнению с группой IL-6 < 7 

пг/мл (18,7 ± 6,8 нмоль/л) (p<0,001).  

На основании этих данных можно сделать 

вывод, что у пациентов после перенесенной ВКП 

уровень IL-6 и IL-8 значительно выше по сравне-

нию с контрольной группой. Повышенные уровни 

цитокинов IL-6 и IL-8 в основной группе свиде-

тельствуют о персистирующем воспалительном 

состоянии и продолжающейся иммунной актива-

ции. Эти данные подчеркивают важность монито-

ринга и управления воспалительной реакцией у 

пациентов после ВКП.  

Выводы: 
1. У пациентов после перенесенной ВКП 

наблюдается дисрегуляции гипоталамо-

гипофизарно-надпочечниковой (ГПА) и гипота-

ламо-гипофизарно-гонадной (ГГР) систем. В ча-

стности, наблюдается повышение уровня корти-

зола, пролактина, эстрадиола и снижение тесто-

стерона, как у мужчин, так и у женщин.  

2. У пациентов после перенесенной ВКП 

наблюдается повышенные уровни цитокинов IL-6 

и IL-8 что свидетельствуют о персистирующем 

воспалительном состоянии и продолжающейся 

иммунной активации. Это подчеркивают важ-

ность мониторинга и управления воспалительной 

реакцией у пациентов после ВКП. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ 

ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ 

ПЕРЕНЕСЕННОЙ ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ 

КОРОНАВИРУСНОЙ ПНЕВМОНИИ 
 

Назаров Ф.Ю., Ярмухамедова С.Х., Ярматов С.Т. 
 

Резюме. Наряду с ростом числа пациентов с 

коронавирусной пневмоний, все большее число из них 

продолжают описывать такие симптомы, как уста-

лость, сердцебиение, снижение физической активно-

сти, одышка, боль в груди, нейрокогнитивные трудно-

сти, мышечные боли и слабость, депрессия, тревога и 

другие психические расстройства. Эти симптомы 

сохраняются в течение нескольких недель после того, 

как острая фаза вирусной инфекции прошла. 

Greenhalgh и др. классифицировали это состояние как 

после острого течения COVID-19, если симптомы со-

хранялись от 3 до 12 недель после начала заболевания, 

и как затяжной COVID-19, если симптомы сохраня-

лись более 3 месяцев. Эти определения были получены 

в результате проведенного ими исследования. Данные 

о частоте встречаемости этого заболевания варьи-

руются от исследования к исследованию в широких 

пределах - от десяти процентов до пятидесяти про-

центов всех случаев. Затяжной синдром COVID-19 

уникален по сравнению с после острыми синдромами, 

развившимися после других тяжелых инфекций, тем, 

что он был описан даже у пациентов, перенесших лег-

кие и средние формы инфекции и не требовавших гос-

питализации в отделение интенсивной терапии. Это 

контрастирует с другими постострыми синдромами, 

развившимися после других тяжелых инфекций. У нас 

нет полного понимания процессов, которые ответст-

венны за развитие после острого состояния COVID-

19. Некоторые авторы выдвинули гипотезу, что хро-

ническая виремия может быть вызвана неадекват-

ным или отсутствующим ответом антител, воспале-

нием и иммунологическими реакциями, декондициони-

рованием, вызванным посттравматическим стрессом, 

или даже рецидивом и/или повторным заражением 

вирусом SARS-CoV-2. Эти условия могут повысить 

риск повреждения и воспаления миокарда, что впо-

следствии может привести к дисфункции левого же-

лудочка сердца. Лечение острой формы COVID-19 со-

пряжено с многочисленными осложнениями, поскольку 

четких рекомендаций не существует. Насколько нам 

известно, в настоящее время существует лишь не-

большое количество исследований, посвященных ком-

плексной оценке пациентов с острым COVID-19, осо-

бенно сопутствующих сердечно-сосудистых (СС) на-

рушений, оцениваемых с помощью трансторакальной 

эхокардиографии (ТТЭ), чтобы определить степень, в 

которой сохраняющиеся изменения могут быть от-

ветственны за продолжение симптомов. Кроме того, 

было предпринято несколько попыток разработать 

шкалы для оценки функционального состояния паци-

ентов, перенесших острый COVID-19 тем не менее, 

последующий уход за этими пациентами все еще ос-

тается предметом дискуссий. 
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