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Резюме. Введение. Постковидный синдром (PCS), развивающийся в 10–35% случаев, характеризуется спектром 
стойких, неисчезающих свыше 12 недель симптомов, после перенесенной острой коронавирусной инфекции, 
вызванной SARS-CoV-2. Целью исследования была характеристика клинического анализа крови у пациентов 
с разной степенью тяжести PCS и определение риска его развития при сопутствующей патологии с оценкой взаи-
мосвязи между тяжестью COVID-19 и PCS. Материалы и методы. Было проведено исследование медицинской до-
кументации 373 больных, прошедших углубленное диспансерное обследование не ранее чем через 12 недель по-
сле перенесенного COVID-19 на базе клиники ФИЦ КНЦ СО РАН НИИ медицинских проблем Севера и КГБУЗ 
Краевая клиническая больница (г.  Красноярск). Тяжесть течения COVID-19 оценивалась с  использованием 
шкалы клинического прогрессирования ВОЗ (WHO-CPS). Степень тяжести  PCS оценивалась по шкале функ-
ционального состояния после COVID-19 (PCFS). Коморбидность оценивалась с помощью индекса сопутствую
щей патологии Чарльсон по возрасту (ACCI). Для проведения клинического анализа крови использовался ге-
матологический анализатор «Sysmex XN-1000», для оценки уровня СРБ — биохимический анализатор «Olympus 
AU680». Определение типа и характера реакции иммунитета осуществляли с помощью программы ПРОТИСТ. 
Результаты. Индекс ACCI у лиц со среднетяжелым и тяжелым COVID-19/среднетяжелым и тяжелым PCS был 
значительно выше, чем в группах без PCS и группе с легким COVID-19/легким PCS. У пациентов, перенесших 
среднетяжелый/тяжелый COVID-19, развитие среднетяжелого/тяжелого PCS сопровождалось повышением СРБ 
в 34,5% случаев (20 пациентов), что является самым высоким показателем среди всех групп. В группе со средне-
тяжелым и тяжелым COVID-19/среднетяжелым и тяжелым PCS уровень лейкоцитов ниже, чем в группе без раз-
вития PCS, но выше, чем в группе с легким COVID-19/легким PCS. Абсолютный уровень гранулоцитов в этой 
группе выше, чем в других группах. Заключение. Установлено, что степень тяжести перенесенного COVID-19 яв-
ляется прогностическим фактором развития PCS. При определении типов иммунного ответа установлено, что 

Адрес для переписки:
Садовский Иван Сергеевич
660022, Россия, г. Красноярск, ул. Партизана Железняка, 3г, 
ФГБНУ ФИЦ Красноярский научный центр Сибирского 
отделения Российской академии наук, обособленное 
подразделение НИИ медицинских проблем Севера.
Тел.: 8 902 011-57-15. E-mail: sadovskii24@rambler.ru

Contacts:
Ivan S. Sadowski
660022, Russian Federation, Krasnoyarsk, Partizana 
Zheleznyaka str., 3G, Krasnoyarsk Research Center of the Siberian 
Branch of the Russian Academy of Sciences, Scientific Research 
Institute of Medical Problems of the North.
Phone: +7 902 011-57-15. E-mail: sadovskii24@rambler.ru

Для цитирования:
Садовский И.С., Савченко А.А., Каспаров Э.В., Демко И.В., 
Тихонова Е.П., Собко Е.А., Круглова О.С., Борисов А.Г. гематологическая 
характеристика постковидного синдрома и его зависимость от тяжести 
перенесенного COVID-19 и сопутствующих заболеваний // Инфекция 
и иммунитет. 2026. Т. 16, № 3. C. 497–510. doi: 10.15789/2220-7619- 
CAH-17986

Citation:
Sadowski I.S., Savchenko A.A., Kasparov E.V., Demko I.V., Tikhonova E.P., 
Sobko E.A., Kruglova O.S., Borisov A.G. hematological characteristics 
of post-COVID syndrome and its relationship with the severity of prior 
COVID-19 and comorbid conditions // Russian Journal of Infection and 
Immunity = Infektsiya i immunitet, 2026, vol. 16, no. 3, pp. 497–510. 
doi: 10.15789/2220-7619-CAH-17986

© Садовский И.С. и соавт., 2026 DOI: http://dx.doi.org/10.15789/2220-7619-CAH-17986

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.15789/2220-7619-CAH-17986&domain=PDF&date_stamp=2026-07-21


498

Инфекция и иммунитетИ.С. Садовский и др.

более чем у 50% пациентов со среднетяжелым/тяжелым PCS выявляется активация врожденного иммунитета, 
тогда как только у 25% — ареактивность/норма. Наличие данных фенотипов PCS определяет необходимость пер-
сонифицированного подхода при назначении противовоспалительной терапии.

Ключевые слова: постковидный синдром, коморбидность, клинический анализ крови, С-реактивный белок, скорость 
оседания эритроцитов, иммунный ответ.
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Abstract. Introduction. Post-COVID syndrome (PCS), which develops in 10–35% of cases, is characterized by a spectrum 
of persistent symptoms sustained for more than 12 weeks post-acute SARS-CoV-2 infection. The aim of the study was 
to  characterize the  clinical blood test in  patients with varying PCS severity and determine a  risk of  its development 
in comorbid pathology while assessing a relation between COVID-19 severity and PCS. Materials and methods. Medical 
records from 373 patients who underwent an in-depth dispensary examination not earlier than 12 weeks following 
COVID-19 was conducted at the clinic of the Research Institute of Medical Problems of the North and the Krasnoyarsk 
Regional Clinical Hospital (Krasnoyarsk). COVID-19 severity was assessed using the WHO Clinical Progression Scale 
(WHO-CPS). PCS general characteristics were assessed using the  Post-COVID-19 Functional Status Scale (PCFS). 
Comorbidity was assessed using the  Age-Specific Charlson Comorbidity Index (ACCI). The  type and characteristics 
of the immune response were assessed using the PROTIST software. Results. The ACCI index in individuals with moderate 
and severe COVID-19/moderate and severe PCS was significantly higher than in  groups without PCS and with mild 
COVID-19/mild PCS. In patients who had moderate/severe COVID-19, the development of moderate/severe PCS was 
accompanied by elevated CRP level in 34.5% of cases (20 patients), a peaked rate among all groups. In the group with 
moderate and severe COVID-19/moderate and severe PCS, the leukocyte level is lower than in group without PCS, but 
higher than in group with mild COVID-19/mild PCS. The absolute granulocyte level in this group is higher than in other 
groups. Conclusion. It  has been found out that COVID-19 severity is  a  prognostic factor for  PCS development. While 
assessing immune response types, it was found that more than 50% of patients with moderate/severe PCS show activated 
innate immunity, while only 25% were non-reactive/normal. The presence of  these PCS phenotypes underlies a need 
for a personalized approach while recommending anti-inflammatory therapy.

Keywords: post-COVID syndrome, comorbidity, clinical blood test, C-reactive protein, erythrocyte sedimentation rate, immune response.

Введение

Коронавирусная инфекция, вызванная SARS-
CoV-2, стала одной из главных проблем системы 
всемирного здравоохранения текущего десяти-
летия. ВОЗ объявила о  начале пандемии новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19) 11 марта 
2020 г. Спустя три года, 5 мая 2023 г., режим чрез-
вычайной ситуации международного значения 
был прекращен, а статус пандемии COVID-19 от-
менен  [14]. Несмотря на  большой клинический 
опыт и всеобщую вакцинацию, от 10 до 35% па-
циентов, перенесших COVID-19, сообщали о по-
явлении симптомов, нехарактерных для них 
до  инфицирования: усталость или слабость, за-
трудненное дыхание или одышка, учащенное 
сердцебиение или нарушения сердечного ритма, 
спутанность мышления, частая головная боль, 
бессонница или сонливость днем, депрессивное 
состояние, диарея, нарушение аппетита  [5, 11, 
21]. Данное состояние получило название пост-

ковидный синдром (Post-COVID syndrome, PCS), 
характеризующийся спектром стойких, неис-
чезающих свыше 12 недель симптомов, в  значи-
тельной степени связанных с нарушением функ-
ции иммунной системы [1, 8, 25]. Некоторые ис-
следования показывают, что развитие PCS не за-
висело от  степени тяжести острой манифестной 
инфекции [13, 22]. Однако полностью этот вопрос 
еще не  решен, что затрудняет прогноз развития 
осложнений и выделение групп риска после пере-
несенной инфекции.

В  настоящем исследовании мы стремились 
оценить прогностическую ценность показате-
лей периферической крови и найти зависимость 
между степенью тяжести острой инфекции 
и  постковидным состоянием. Также рассмот
рено предположение о  том, что у  обследуемых 
с  двумя и  более сопутствующими заболевани-
ями, риск развития PCS выше, чем у лиц, не со-
стоящих на диспансерном учете или имеющих 
не более одного хронического заболевания.
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Целью исследования явилось характеристи-
ка клинического анализа крови у  пациентов 
с разной степенью тяжести PCS и определение 
риска его развития при сопутствующей пато-
логии с  оценкой взаимосвязи между тяжестью 
COVID-19 и PCS.

Материалы и методы

Пациенты и дизайн исследования. На базе кли-
ники Федерального исследовательского центра 
Красноярский научный центр Сибирского от-
деления Российской академии наук, НИИ ме-
дицинских проблем Севера и  КГБУЗ Краевой 
клинической больницы (г.  Красноярск), было 
проведено ретроспективное многоцентровое 
обсервационное исследование историй болез-
ни и  амбулаторных карт пациентов, перенес-
ших COVID-19 не менее 12 недель назад. Из них 
123  — истории болезни пациентов с  подтверж-
денным постковидным синдромом и 250 амбула-
торных карт больных, прошедших углубленное 
диспансерное обследование (при проведении 
клинического анализа крови использовались ге-
матологические анализаторы «Sysmex XN-1000» 
(Sysmex Corporation, Япония), а для оценки уров-
ня СРБ — биохимические анализаторы «Olympus 
AU680» (Beckman Coulter, США)).

Тяжесть течения COVID-19 оценивалась 
с  использованием шкалы клинического про-
грессирования ВОЗ (World Health Organization’s 
Clinical Progression Scale, WHO-CPS)  [24]. 
Пациенты по тяжести течения COVID-19 были 
поделены на 2 подгруппы: легкое течение («0–3» 
WHO-CPS), среднетяжелое и  тяжелое течение 
(«4–9» WHO-CPS). Степень тяжести PCS оце-
нивались по  шкале функционального состоя-
ния после COVID-19 (Post-COVID-19 Functional 
Status, PCFS). Обследуемые на основании шка-
лы PCFS были разделены на 3 группы: 1 груп-
па (0 баллов)  — отсутствие нарушений после 
COVID-19 (52 человека); 2 группа (1–2 балла) — 
незначительные и легкие нарушения (199 чело-
век); 3 группа (3–4 балла) — умеренные и тяже-
лые функциональные нарушения (122  челове-
ка) [15]. На основании шкал WHO-CPS и PCFS 
обследуемые были разделены на  5  групп, 
в  наименовании которых отражены тяжесть 
COVID-19 и  PCS: 1  группа «COVID-19 легкого 
и  тяжелого течения/Без развития PCS» (52  че-
ловека), 2  группа «Легкий COVID-19/Легкий 
PCS» (178 человек), 3 группа «Легкий COVID-19/
Средний и тяжелый PCS» (64 человека), 4 груп-
па «Средней тяжести и  тяжелый COVID-19/
Легкий PCS» (21  человек), 5  группа «Средней 
тяжести и  тяжелый COVID-19/Средний и  тя-
желый PCS» (58  человек). Состояние здоровья 
обследованных пациентов оценивалось с  по-
мощью индекса сопутствующей патологии 

Чарльсон по возрасту (The Age-adjusted Charlson 
Comorbidity Index, ACCI) [2, 10].

Определение типа реакции иммунитета осу-
ществляли с  помощью программы ПРОТИСТ 
(ООО «МедБиоТех», Красноярск, Россия, Гос
регистрация №  2017619658) по  клиническому 
анализу крови методом лейкоцитарных матриц, 
который является скрининговым и  позволяет 
предварительно оценить реакцию иммунной си-
стемы для выделения пациентов, нуждающихся 
в топической диагностике иммунопатологии [3]. 
Тип реакции иммунной системы рассчитывает-
ся из соотношения абсолютного количества лей-
коцитов и лимфоцитов и характеризует направ-
ленность изменений активности врожденного 
и  адаптивного иммунитета. Все обследуемые 
были разделены на 4 группы: «активация врож-
денного иммунитета», «активация адаптивно-
го иммунитета», «ареактивность иммунитета» 
и «иммунодефицитные состояния» [4, 6]

Исследование осуществлялось в  рамках го-
сударственного задания «Исследование моле-
кулярно-клеточных механизмов регуляции им-
мунного ответа и взаимодействия иммунной си-
стемы с другими системами организма у жителей 
Восточной Сибири» (ЕГИСУ №124020100065-3) 
в  соответствии с  Хельсинкской декларацией 
Всемирной медицинской ассоциации «Этичес
кие принципы проведения медицинских иссле-
дований с  участием человека» (с  изменениями 
2013 г.) и «Правилами надлежащей клинической 
практики в  Российской Федерации», утверж-
денной приказом Минздрава России от 19 июня 
2003 г. № 266.

Статистическая обработка. Описание ко-
личественных исследуемых показателей осу-
ществляли с  использованием медианы (Me) 
и  интерквартильного размаха в  виде Q1 и  Q3, 
качественных  — в  абсолютных значениях (n) 
и процентах (%). Достоверность различий меж-
ду независимыми выборками по  количествен-
ным показателям оценивали с  помощью не-
параметрического U-критерия Манна–Уитни. 
Комплексное сравнение качественных показа-
телей нескольких групп осуществляли по кри-
терию согласия Пирсона (χ2). Сравнение пар-
ных выборок по  качественным переменным 
проводилось с использованием точного крите-
рия Фишера (Fisher’s exact test). Статистический 
анализ данных проводился с  использовани-
ем прикладного программного обеспечения 
Statistica 8.0 (StatSoft, США, 2007).

Результаты

Изначально обследованные пациенты в  за-
висимости от  тяжести PCS были разделены 
на  3  группы (табл.  1). Особенностью группы 
со  среднетяжелым и  тяжелым PCS стал крат-
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ный рост доли пациентов со  среднетяжелым 
и  тяжелым COVID-19. При  тяжелом и  средне-
тяжелом COVID-19 количество лиц с  отсут-
ствием и  легким PCS было значительно ниже, 
тогда как со  среднетяжелым и  тяжелым PCS 
больше, чем при легкой степени COVID-19 (р < 
0,001, во  всех случаях по  точному критерию 
Фишера). При оценке влияния коморбидности 
было установлено повышение доли пациентов 
с сопутствующими заболеваниями по мере ро-
ста тяжести PCS. Также в  группе со  среднетя-
желым и тяжелым PCS доля пациентов с двумя 
и более сопутствующими заболеваниями была 
выше, чем в группах без развития PCS и легким 
PCS. Причем величина ACCI была в 2 раза выше 
в группах лиц с PCS, чем у обследуемых без PCS. 
При  этом необходимо отметить, что в  группе 
пациентов, переболевших COVID-19 и не имею-
щих сопутствующих заболеваний, выявляется 
максимальная доля лиц без PCS по сравнению 
с лицами с одним (р = 0,012) и двумя и более (р < 
0,001) сопутствующими заболеваниями. В то же 
время, если у лиц без сопутствующих заболева-
ний не развивается среднетяжелый и тяжелый 
PCS, то при одном сопутствующем заболева-
нии частота среднетяжелого и  тяжелого PCS 

составляет более 20% (р  = 0,041 по  сравнению 
с  группой без сопутствующих заболеваний), 
а при наличии двух и более сопутствующих за-
болеваний — почти 40% (р < 0,001 по сравнению 
с группой без сопутствующих заболеваний, р = 
0,002 по  сравнению с  группой с  одним сопут-
ствующим заболеванием).

При оценке показателей клинического ана-
лиза крови было выявлено снижение числа па-
циентов с  нормальным уровнем тромбоцитов 
и  повышение их количества с  высоким содер-
жание тромбоцитов в группе со среднетяжелым 
и тяжелым PCS. Доля пациентов с нормальным 
уровнем лейкоцитов снижалась по мере нарас-
тания тяжести PCS, соответственно, доля па-
циентов с  повышенным уровнем лейкоцитов 
увеличивалась. Процент пациентов с понижен-
ным относительным уровнем лимфоцитов был 
выше в  группе со  среднетяжелым и  тяжелым 
PCS, а доля пациентов с нормальным уровнем 
лимфоцитов в  этой группе была ниже. Доля 
пациентов с  нормальным уровнем лимфоци-
тов в группе со среднетяжелым и тяжелым PCS 
была ниже, чем в  других группах. Доля паци-
ентов с  нормальным относительным уровнем 
гранулоцитов в группе со среднетяжелым и тя-

Таблица 1. Клинические показатели пациентов с постковидным синдромом
Table 1. Clinical characteristics of patients with post-COVID syndrome

Показатели
Parameters

Нет PCS
Without PCS

Легкий PCS
Minor PCS

Среднетяжелый и тяжелый PCS
Moderate and severe PCS

Гендерное распределение | Gender ratio (χ2 = 2,25, p = 0,325)

Женщины, n (%) | Women, n (%) 44 (15,1%) 157 (53,8%) 91 (31,1%)

Мужчины, n (%) | Mеn, n (%) 8 (9,9%) 42 (58,9%) 31 (38,2%)

Шкала клинического прогрессирования COVID-19 по ВОЗ | WHO Clinical Progression Scale (WHO-CPS)  
(χ2 = 75,09, p < 0,001)

Легкий COVID-19, n (%)
Mild COVID-19, n (%)

51 (17,4%)
178 (60,8%)
p1 < 0,001

64 (21,8%)
p2 < 0,001

Среднетяжелый и тяжелый COVID-19, n (%)
Moderate and severe COVID-19, n (%)

1 (1,2%)
21 (25,9%)
p1 < 0,001

59 (72,8%)
p1,2 < 0,001

Коморбидность | Comorbidity (χ2 =31,93, p < 0,001)
Отсутствие заболеваний, n (%)
Absence of diseases, n (%)

10 (38,5%) 16 (61,5%)
0

p1 = 0,005, p2 < 0,001
Одно сопутствующее заболевание, n (%)
One concomitant disease, n (%)

13 (14,6%)
57 (64,0%)
p1 < 0,001

19 (21,3%)
p2 < 0,001

Два и более сопутствующих заболеваний, n (%)
Two or more concomitant diseases, n (%)

29 (11,2%)
126 (48,8%)

p1 < 0,001
103 (39,9%)

p1 < 0,001

Индекс коморбидности Чарльсон по возрасту, 
Ме (Q1–Q3)
The Age-adjusted Charlson Comorbidity Index 
(ACCI), Ме (Q1–Q3)

2,00 
(0,50–3,50)

4,00
(2,00–5,00)
p1 = 0,005

4,50
(1,50–6,00)
p1 < 0,001
p2 = 0,033

Примечание. Количественные данные представлены медианой и межквартильным размахом (Ме (Q1–Q3). Качественные переменные 
представлены в абсолютных значениях и процентах от общего количества исследуемых по данному параметру (n (%)). Достоверность 
различий между независимыми выборками по количественным показателям оценивали с помощью непараметрического U-критерия Манна–
Уитни. Комплексное сравнение качественный показателей нескольких групп осуществляли по критерию согласия Пирсона (χ2). Сравнение 
качественных переменных двух выборок проводилось с использованием точного критерия Фишера (Fisher’s exact test).
Note. Quantitative data are presented as median and interquartile range (Ме (Q1–Q3). Qualitative variables are presented as absolute values and 
percentages (n (%)). The reliability of differences between independent samples in quantitative indicators was assessed using the nonparametric Mann–
Whitney U-test. Complex comparison of qualitative indicators of several groups was carried out using the Pearson agreement criterion (χ2). Comparison 
of qualitative variables of two samples was carried out using the Fisher’s exact test.
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желым PCS была ниже, чем в  других группах. 
При  этом процент пациентов с  повышением 
относительного уровня гранулоцитов в группе 
со  среднетяжелым и  тяжелым PCS был выше, 
чем в группе без развития PCS.

Исходя из  результатов клинического ана-
лиза крови с  помощью программы ПРОТИСТ 
были определены особенности распределения 
типов иммунного ответа у  обследуемых без 
PCS и с разной степенью тяжести PCS (табл. 2). 
Установлено, что количество пациентов с  ак-
тивацией врожденного иммунитета в  группе 
со  среднетяжелым и  тяжелым PCS была зна-
чительно выше, чем в других группах. Доля па-
циентов с активацией адаптивного иммуните-
та в  группе со среднетяжелым и тяжелым PCS 
была выше, чем в группе с легким PCS. По мере 
увеличения тяжести PCS наблюдалось направ-
ленное снижение доли пациентов с  нормаль-
ным иммунным ответом.

Кроме того, был проведен анализ уровней 
СРБ и СОЭ, целью которого было выявить связь 
между этими маркерами воспаления и  нали-
чием, а  также степенью тяжести PCS. В  целом 
статистически значимой разницы в  уровнях 
СОЭ между тремя группами не  наблюдалось 
(p = 0,148). Однако у пациентов с более тяжелым 
течением PCS чаще встречается повышенный 
уровень СОЭ (48 пациентов, 39,3%) по  сравне-
нию с пациентами с легким PCS (55 пациентов, 
27,6%) (р = 0,036). Это может указывать на более 
выраженную воспалительную реакцию у  па-
циентов с тяжелыми постковидными проявле-
ниями. Уровень СРБ демонстрирует сильную 
и  статистически значимую связь с  тяжестью 
PCS (p < 0,001): доля пациентов с повышенным 
уровнем СРБ последовательно возрастает с уве-
личением тяжести PCS (от  5 пациентов (9,6%) 

в группе без PCS до 31 пациента (15,6%) в группе 
с легким PCS и до 38 пациентов (31,2%) в группе 
со среднетяжелым/тяжелым PCS).

Исследование количественных показате-
лей крови показал отсутствие различий в  со-
держании тромбоцитов у  обследуемых паци-
ентов с  отсутствием и  наличием PCS. Уровень 
лейкоцитов в  группе со  среднетяжелым и  тя-
желым PCS был ниже, чем в группе без разви-
тия PCS, но выше, чем в группе с легким PCS. 
Относительный уровень лимфоцитов в  группе 
со  среднетяжелым и  тяжелым PCS был ниже, 
чем в других группах. Относительный уровень 
гранулоцитов в группе со среднетяжелым и тя-
желым PCS был выше, чем в  группе с  легким 
PCS, тогда как абсолютное количество грану-
лоцитов в группе со среднетяжелым и тяжелым 
PCS было выше, чем в других двух группах.

Далее все обследованные были разделены 
на 5 групп: в зависимости от тяжести функцио
нальных нарушений как после перенесенного 
COVID-19, так и  во  время острого COVID-19. 
При  оценке клинических показателей было 
установлено, что максимальное количество 
женщин и мужчин относится к группе «Легкий 
COVID-19/Легкий PCS» (табл. 4). При этом ста-
тистической значимости в  различиях по  стра-
тификации женщин и мужчин по степеням тя-
жести COVID-19 и  PCS не  обнаружено. Также 
было установлено, что процент обследуемых 
без хронических заболеваний в группе без раз-
вития PCS был выше, чем в  других группах, 
кроме группы со  среднетяжелым и  тяжелым 
COVID-19/легким PCS. Доля пациентов с двумя 
и более сопутствующими заболеваниями была 
максимальной в группе со среднетяжелым и тя-
желым COVID-19/среднетяжелым и  тяжелым 
PCS. При этом величина ACCI у лиц со средне-

Таблица 2. Типы иммунного ответа, оцененные с помощью метода лейкоцитарных матриц, 
у пациентов с различной тяжестью COVID-19 и постковидного синдрома
Table 2. Immune response patterns assessed using the leukocyte matrix method in patients with varying severity 
of COVID-19 and post-COVID syndrome

Показатель
Parameter

Нет PCS
No PCS

Легкий PCS
Minor PCS

Средний и тяжелый PCS
Moderate and severe PCS

Типы иммунного ответа | Types of immune response (χ2 = 34,06, p < 0,001)
Активация врожденного иммунитета
Activation of innate immunity

1 (1,9%) 22 (11,1%)
31 (25,4%)

p1 < 0,001, p2 = 0,001
Активация адаптивного иммунитета
Activation of adaptive immunity

1 (1,9%) 4 (2%)
9 (7,4%)

p2 = 0,037
Угнетение иммунитета
Immune suppression

2 (3,9%) 20 (10%) 14 (11,5%)

Ареактивность/норма
Areactivity/norm

48 (92,3%)
153 (76,9%)

p1 = 0,011
68 (55,7%)
p1,2 < 0,001

Примечание. Качественные переменные представлены в абсолютных значениях и процентах (n (%)). Комплексное сравнение качественный 
показателей нескольких групп осуществляли по критерию согласия Пирсона (χ2). Сравнение качественных переменных двух выборок 
проводилось с использованием точного критерия Фишера (Fisher’s exact test).
Note. Qualitative variables are presented as absolute values and percentages (n (%)). Complex comparison of qualitative indicators of several groups was 
carried out using the Pearson agreement criterion (χ2). Comparison of qualitative variables of two samples was carried out using the Fisher’s exact test.
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тяжелым и тяжелым COVID-19/среднетяжелым 
и  тяжелым PCS была значительно выше, чем 
в группах без PCS и группе с легким COVID-19/
легким PCS.

При исследовании качественных изменений 
показателей клинического анализа крови наи-
более показательной в  сравнении с  остальны-
ми стала группа со  среднетяжелым и  тяжелым 
COVID-19/среднетяжелым и  тяжелым PCS  — 
выраженные лейкоцитоз и  гранулоцитоз, наи-
больший процент пациентов с  лимфопенией 
и  моноцитопенией, а  также повышенный уро-
вень тромбоцитов относительно группы с  лег-
ким COVID-19/легким PCS. Оценка типа им-
мунного ответа подтвердила наметившуюся 
направленность изменений между группами — 
активация врожденного иммунитета стала са-
мым выраженным типом иммунного ответа при 
развитии PCS, особенно в  группе со  среднетя-
желым/тяжелым COVID-19 (табл.  5). Группа 
пациентов с  легким COVID-19/среднетяжелым 
и тяжелым PCS имела тенденцию как к росту ак-
тивации врожденного иммунитета, в сравнении 
с группой без развития PCS, так и к угнетению 
иммунного ответа, в сравнении с группами без 
развития PCS и легким COVID-19/легким PCS.

Обнаружено, что среди пациентов, перенес-
ших легкую форму COVID-19, развитие средне-
тяжелого/тяжелого PCS ассоциировано со зна-
чительно более высокой частотой повыше-
ния СОЭ (28 пациентов, 43,8%) по  сравнению 
с теми, у кого развился легкий PCS (47 пациен-
тов, 26,4%) (p = 0,012). Среди пациентов, пере-
несших легкий COVID-19, повышенный СРБ 
значительно чаще встречается у лиц со средне-
тяжелым/тяжелым PCS (18 пациентов, 28,1%), 
чем у пациентов без PCS (5 пациентов, 9,6%, p = 
0,018) или с  легким PCS (27 пациентов, 15,2%, 
p = 0,038). У пациентов, перенесших среднетя-
желый/тяжелый COVID-19  развитие среднетя-
желого/тяжелого PCS сопровождается повыше-
нием СРБ в  34,5% случаев (20 пациентов), что 

является самым высоким показателем среди 
всех групп и статистически значимо отличает-
ся от показателей пациентов без PCS (p = 0,003) 
и пациентов с легким COVID-19 и легким PCS 
(p = 0,002).

При  оценке количественных показателей пе-
риферической крови обнаружено, что уровень 
тромбоцитов в  группах с  легким COVID-19/лег-
ким PCS и  со средним и  тяжелым COVID-19/
легким был ниже, чем без развития PCS (табл. 6). 
В группе со среднетяжелым и тяжелым COVID-19/ 
среднетяжелым и  тяжелым PCS уровень лей-
коцитов ниже, чем в  группе без развития PCS, 
но выше, чем в группе с легким COVID-19/легким 
PCS. Абсолютный уровень гранулоцитов в  этой 
группе выше, чем в других группах.

Обсуждение

В  нашем исследовании было установлено, 
что максимальная доля пациентов без PCS вы-
является среди лиц, переболевших COVID-19 
в легкой степени, тогда как средний и тяжелый 
PCS значительно чаще встречается среди паци-
ентов, перенесших COVID-19 в среднетяжелой 
и  тяжелой формах. Следовательно, степень тя-
жести острого COVID-19 уже является прогно-
стическим фактором развития как самого PCS, 
так и тяжести его течения.

В  ряде исследований отмечалось, что пол 
больных COVID-19 также имеет значение в про-
гнозе развития тяжелого PCS  [19, 20]. Однако 
в нашем исследовании не установлены половые 
различия в развитии PCS. Кроме того, важным 
прогностическим фактором развития PCS так-
же определяется наличие сопутствующих забо-
леваний [7, 12]. Так, в обзоре Notarte K.I. и со-
авт. (2022) представлено, что ряд заболеваний 
(заболевания легких, диабет, ожирение и  др.) 
являются потенциальными факторами риска 
длительного и тяжелого течения COVID-19 [19]. 
Действительно, при отсутствии сопутствующих 

Таблица 3. Показатели клинического анализа крови у пациентов с постковидным синдромом
Table 3. Indicators of clinical blood tests in patients with post-COVID syndrome

Показатель
Parameter

Нет PCS
No PCS

Легкий PCS
Minor PCS

Среднетяжелый и тяжелый PCS
Moderate and severe PCS

Лейкоциты, 109/л
Leukocytes, 109/L

8,20 (7,70–8,50) 6,90 (5,80–8,30)
7,47 (6,05–9,66)

p1 = 0,024, p2 = 0,039
Лимфоциты, %
Lymphocytes, %

35,25 (29,40–38,25) 34,60 (28,60–39,10)
32,00 (24,50–38,20)
p1 = 0,045, p2 = 0,023

Лимфоциты, 109/л
Lymphocytes, 109/L

2,25 (2,02–2,61) 2,27 (1,86–2,85) 2,20 (1,69–3,00)

Гранулоциты, %
Granulocytes, %

55,60 (51,65–61,45) 55,90 (51,00–61,70)
58,40 (51,70–67,50)

p2,3 = 0,045

Примечание. Количественные данные представлены медианой и межквартильным размахом (Ме (Q1–Q3). Достоверность различий между 
независимыми выборками по количественным показателям оценивали с помощью непараметрического U-критерия Манна–Уитни.
Note. Quantitative data are presented as median and interquartile range (Ме (Q1–Q3). The reliability of differences between independent samples 
in quantitative indicators was assessed using the nonparametric Mann–Whitney U-test.
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заболеваний у обследованных средний и тяже-
лый PCS не  развивался. Кроме того, у  почти 
40% лиц из  данной группы клинические при-
знака PCS не выявлялись. При этом с увеличе-
нием числа сопутствующих заболеваний доля 
лиц без PCS снижается. И  наоборот: макси-
мальная доля пациентов со  среднетяжелым 
и  тяжелым PCS выявлялась среди пациентов 
с двумя и более сопутствующими заболевания
ми. Соответственно, исходя из  наших резуль-
татов можно заключить, что отсутствие сопут-
ствующих заболеваний у  лиц, переболевших 
COVID-19, не  является прогнозом отсутствия 
PCS, но снижает вероятность развития тяжело-
го PCS. В то же время при наличии одного и бо-
лее сопутствующих заболеваний вероятность 
развития тяжелого PCS значительно возрастает.

Ранее мы уже писали о  повышенной актив-
ности воспалительных процессов у  пациентов 
с PCS [6]. По результатам данного исследования 
мы также можем сделать вывод о наличии воспа-
ления у обследованных пациентов с PCS, наибо-
лее выраженном при среднетяжелом и тяжелом 
PCS. Этот результат выражается в  повышении 
количества общих лейкоцитов в  крови (за  счет 
гранулоцитарной фракции) и  снижения отно-
сительного содержания лимфоцитов. Причем 
в  данном случае результаты качественного 
и  количественного анализа крови совпадают. 
Наличие воспаления при PCS также подтверж-
дается результатами исследования СОЭ и  СРБ. 
В  исследовании Robu Popa  D. и  соавт. (2024) 
было показано, что повышение СОЭ является 
одним из основных маркеров развития PCS [23]. 
Повышенный уровень СРБ также является на-
дежным маркером, указывающим на  неразре-
шенный воспалительный процесс [9].

При  оценке типов иммунного ответа с  ис-
пользованием метода лейкоцитарных матриц 
у  пациентов с  PCS обнаружено, что у  каждого 
четвертого больного со среднетяжелым и тяже-
лым PCS выявляется активация врожденного 
иммунитета. Аналогичный тип иммунного от-
вета менее чем в 2% встречается при отсутствии 
PCS и приблизительно у каждого 10 пациента — 
с легкой степенью PCS. Данный результат под-
тверждает значимость процессов воспаления 
в  иммунопатогенезе PCS. Наличие хроничес
кого воспаления при PCS подтверждается ре-
зультатами ранее проведенных исследований, 
в  которых также отмечается, что на  фоне хро-
низации воспаления могут активизировать-
ся и  механизмы адаптивного иммунитета  [16, 
17]. Действительно, более чем у  7% пациентов 
со среднетяжелым и тяжелым PCS определяется 
активация адаптивного иммунитета. Наиболее 
характерным типом иммунного ответа для лиц 
без PCS является ареактивность/норма (более 
чем у 90%). Реже данный тип иммунного отве-

та определяется у пациентов с легкой степенью 
PCS, тогда как при среднетяжелом и  тяжелом 
PCS — почти у 56%. Данный тип иммунного от-
вета характеризуется соотношением референс-
ных значений клинического анализа крови, что 
определяет норму для лиц без патологий и аре-
активность иммунной системы на фоне имму-
нопатологических процессов.

Дальнейший анализ был проведен в  груп-
пах обследованных, сформированных исходя 
из степеней тяжести COVID-19 и PCS: пациенты 
без PCS; с легким COVID-19/легким PCS; лег-
ким COVID-19/среднетяжелым и тяжелым PCS; 
среднетяжелым и тяжелым COVID/легким PCS 
и среднетяжелым и тяжелым COVID/среднетя-
желым и тяжелым PCS. Установлено, что среди 
женщин и  мужчин отсутствуют выраженные 
различия в  распределении по  сформирован-
ным группам. При этом большинство женщин 
и  мужчин попали в  группу легкий COVID-19/
легкий PCS. Данный результат определяет от-
сутствие зависимости от пола при  распределе-
нии пациентов по  тяжести течения COVID-19 
с последующим формированием PCS.

Выше уже было доказано влияние комор-
бидности на  развитие PCS тяжелой степени. 
При  стратификации обследуемых по  взаимо
связи тяжести COVID-19 и PCS обнаружено, что 
большинство пациентов независимо от наличия 
или отсутствия сопутствующих заболеваний по-
падают в группу с легким COVID-19/легким PCS. 
При отсутствии сопутствующих заболеваний ос-
новная часть пациентов распределяется в груп-
пы с  отсутствием PCS и  с  легким COVID-19/
среднетяжелым и  тяжелым PCS. В  то же время 
при двух и  более сопутствующих заболеваний 
40% обследуемых практически в  равных долях 
распределяются по  группам со  среднетяжелым 
и  тяжелым COVID-19/легким PCS и  среднетя-
желым и  тяжелым COVID-19/среднетяжелым 
и  тяжелым PCS. Следовательно, можно заклю-
чить, что при отсутствии сопутствующих забо-
леваний вероятность легкого течения COVID-19 
повышается, а  значит впоследствии PCS может 
либо протекать в легкой форме, либо не развить-
ся вовсе. При  наличии одного сопутствующего 
заболевания вероятность развития среднетяже-
лого и  тяжелого COVID-19 повышается, также 
как и развитие среднетяжелого и тяжелого PCS. 
Максимальная вероятность развития тяжелого 
COVID-19 и тяжелого PCS выявляется при нали-
чии двух и  более сопутствующих заболеваний. 
Также необходимо отметить, что максимальная 
величина ACCI выявляется у  пациентов двух 
групп: «Среднетяжелый и  тяжелый COVID-19/
Легкий PCS» и  «Среднетяжелый и  тяжелый 
COVID-19/Среднетяжелый и  тяжелый PCS». 
Соответственно, высокие значения данного ко-
эффициента, прежде всего, связаны с возрастом 
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больных острым COVID-19. Действительно, из-
вестно, что возраст больных значительно влиял 
на характер течения и исход COVID-19 [18, 26].

При  стратификации по  степени тяжести 
COVID-19 и  PCS установлено, что максималь-
ное число пациентов с  повышенным количе-
ством лейкоцитов и  гранулоцитов (по  каче-
ственной оценке клинического анализа крови) 
относится к группе «Среднетяжелый и тяжелый 
COVID-19/Среднетяжелый и  тяжелый PCS». 
Данная группа также характеризуется макси-
мальной долей пациентов с пониженным содер-
жанием лимфоцитов и моноцитов. При анализе 
количественных показателей крови также обна-
ружено, что максимальное количество грануло-
цитов и минимальное содержание лимфоцитов 
и моноцитов определяется в группе пациентов 
со  среднетяжелым и  тяжелым COVID-19/сред-
нетяжелым и тяжелым PCS. В то же время у па-
циентов данной группы уровень лейкоцитов яв-
ляется максимальным по сравнению с таковым 
у пациентов других групп с PCS, но он ниже чем 
у обследуемых без PCS. Кроме того, процентное 
и  абсолютное содержание моноцитов в  кро-
ви в  данных группах статистически значимо 
не различается. Соответственно, можно сделать 
вывод, что качественная оценка клинического 
анализа крови (по отклонению от референсных 
значений) является более информативной, чем 
оценка по показателям описательной статисти-
ки. В целом выявленные особенности характе-
ризуют повышенный уровень воспалительных 
процессов при среднетяжелом/тяжелом PCS, 
независящий от степени тяжести перенесенно-
го ранее COVID-19. Данное заключение также 
подтверждается результатами анализа уровней 
СОЭ и  СРБ, повышенный значения которых 
с большей частотой выявляется именно в груп-
пах со среднетяжелым/тяжелым PCS.

При  анализе типов иммунного ответа, рас-
считанного у  пациентов при стратификации 
по  степеням тяжести COVID-19 и  PCS, обнару-
жено, что максимальный процент активации 
врожденного иммунитета выявлен у  пациентов 
группы «Среднетяжелый и тяжелый COVID-19/
Среднетяжелый и тяжелый PCS». У лиц данной 
группы также установлен минимальный про-
цент типа иммунного ответа «Ареактивность/
Норма». У пациентов группы «Легкий COVID-19/
Среднетяжелый и  тяжелый PCS» процент ак-
тивации врожденного иммунитета в  2  раза 
ниже, чем у группы «Среднетяжелый и тяжелый 
COVID-19/Среднетяжелый и  тяжелый PCS», 
но также низкий процент типа иммунного ответа 
«Ареактивность/Норма». При  этом максималь-
ный процент ответа «Ареактивность/Норма» об-
наружен у пациентов без PCS. Высокий процент 
активации врожденного иммунитета (по  срав-
нению с группой без PCS) выявлен у пациентов 

с легким COVID-19/легким PCS. Максимальное 
количество пациентов с угнетением иммунитета 
выявляется у группы со среднетяжелым и тяже-
лым COVID/легким PCS.

Заключение

Таким образом, проведен клинико-гема-
тологическое обследование больных с  разной 
степенью тяжести PCS во  взаимосвязи с  оцен-
кой коморбидности и  тяжестью перенесенного 
COVID-19. Установлено, что степень тяжести пе-
ренесенного COVID-19 может являться прогно-
стическим фактором развития PCS. В частности, 
в случае перенесенного среднетяжелого/тяжело-
го COVID-19 риск развития среднетяжелого/тя-
желого PCS значительно повышается. При  этом 
показано, что даже при отсутствии сопутствую-
щих заболеваний у лиц, переболевших COVID-19, 
PCS развивается, но снижается вероятность раз-
вития тяжелого PCS, тогда как при наличии од-
ного и  более сопутствующих заболеваний ве-
роятность развития тяжелого PCS значительно 
возрастает. Оценка клинического анализа крови 
была проведена по определению количественных 
и качественных (ниже, в норме, выше референс-
ных значений) изменений содержания клеток 
крови, а также уровней СОЭ и СРБ. Выявленные 
изменения определяют наличие воспалительных 
процессов, наиболее выраженных при средне-
тяжелом/тяжелом PCS, степень выраженности 
которых не  зависела от  тяжести перенесенного 
COVID-19. При  оценке количественных и  каче-
ственных изменений показателей крови было 
сделано заключение, что качественная оценка 
клинического анализа крови (по  отклонению 
от  референсных значений) является более ин-
формативной, чем оценка по показателям описа-
тельной статистики. При определении типов им-
мунного ответа методом лейкоцитарных матриц 
(с помощью программы ПРОТИСТ) установлено, 
что более чем у  50% пациентов со  среднетяже-
лым/тяжелым PCS выявляется активация врож-
денного иммунитета, тогда как только у  25%  — 
ареактивность/норма. Кроме того, в ходе оценки 
клинического анализа крови у  части пациентов 
с PCS также были выявлены изменения, которые 
в комплексе с другими патогенетическими фак-
торами и клиническими проявлениями, и с уче-
том типа иммунного ответа, могут влиять на фор-
мирование выделенных нами фенотипов PCS, 
в  частности, по  особенностям течения воспали-
тельного процесса. Наличие данных фенотипов 
PCS определяет необходимость персонифициро-
ванного подхода, позволяет еще на амбулаторном 
этапе выделить группу пациентов, нуждающихся 
в топической диагностике иммунных нарушений 
для проведения в  дальнейшем специфической 
активной иммунотерапии.
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