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Резюме 
Введение. В  среднем каждый десятый пациент, прошедший стационарное лечение по  поводу новой коронавирусной 
инфекции (COVID- 19), будет госпитализирован снова. На сегодняшний день причины повторного поступления и характе-
ристика данных случаев представлены недостаточно полно.
Цель. Выполнить анализ случаев повторной госпитализации пациентов, перенесших COVID- 19, для выявления причин 
повторного поступления, особенностей клинической картины и данных обследования, а также исходов лечения.
Материалы и  методы. Исследование выполнено ретроспективно на  основе электронных историй болезни Санкт- 
Петербургской городской больницы Святого Великомученика Георгия. Критерии включения: 1) наличие двух или более 
госпитализаций в  течение 2020–2021 гг.; 2) новая коронавирусная инфекция, подтвержденная методом полимеразной 
цепной реакции во время первой госпитализации или в течение 14 дней до нее, и/или выявление при первичной ком-
пьютерной томографии изменений в легких, с высокой вероятностью связанных с COVID- 19. Указанным критериям соот-
ветствовали 102 пациента. 
Результаты. В 85% случаев причиной повторного поступления стали симптомы респираторной инфекции; в 13% – тром-
ботические события (тромбоэмболия легочной артерии, острое нарушение мозгового кровообращения, тромбоз глубоких 
вен нижних конечностей); 12%  – выраженный болевой синдром различных локализаций; 11%  – инфекционно- 
воспалительные процессы; 9%  – антибиотик- ассоциированная диарея; 5%  – фибрилляция предсердий и  реже другие 
патологии. У пациентов с респираторными симптомами обнаруживались большая степень дыхательной недостаточности, 
увеличение объема пораженной легочной ткани и повышение содержания различных маркеров воспаления в крови при 
сравнении с данными первичного обследования. В 9% повторная госпитализация закончилась летальным исходом.
Выводы. Ведущей причиной повторного стационарного лечения пациентов с COVID- 19 являются симптомы реактива-
ции инфекции с  рядом показателей, свидетельствующих о  большей тяжести данной «второй волны» заболевания. 
Требу ются дальнейшие исследования для выработки оптимальных рекомендаций для уменьшения риска повторного 
стационар ного лечения.

Ключевые слова: SARS-CoV-2, новая коронавирусная инфекция, последствия COVID- 19, постковидный синдром, повтор-
ные госпитализации, реактивация
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Abstract
Introduction. On average, 10% of patients hospitalized due to new coronavirus infection (COVID- 19) will be readmitted. To date, 
the reasons for readmission and the characteristics of these cases are not fully presented.
The aim of the study was to analyze readmissions of COVID- 19 patients to identify the causes of readmission, clinical features, 
examination data and treatment outcomes.
Materials and methods. The study was performed retrospectively by using electronic records of the medical cases of the St. 
Petersburg City Hospital of St. George. Inclusion criteria: 1) the presence of two or more hospitalizations during 2020–2021; 
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ВВЕДЕНИЕ

По  данным Всемирной организации здравоохране-
ния, к сентябрю 2022 г. в мире зарегистрировано более 
597 млн подтвержденных случаев новой коронавирусной 
инфекции (COVID- 19), из них более 19 млн – в Российской 
Федерации1. Сообщается об  относительно низкой доле 
больных, которым требуется госпитализация, – 2,6–3,8% 
при инфицировании штаммом дельта и  0,9–1,9% при 
превалировании в  популяции штамма омикрон  [1, 2]. 
Однако с учетом количества заболевших данные относи-
тельные показатели скрывают за  собой огромное число 
мужчин и женщин, которым потребовалось стационарное 
лечение за время пандемии.

Метаанализы выполненных исследований показали, 
что в  течение года после выписки в  среднем 9–10% 
перенесших COVID- 19  поступают в  стационар повтор-
но  [3, 4]. Данный показатель варьировал от  4–5% 
во Франции, Испании, Южной Корее, Бразилии до 13–15% 
в  Германии, Великобритании, Греции  [3, 4]. При этом 
более 85% повторных госпитализаций случаются в тече-
ние месяца после выписки  [4, 5]. Мужской пол, принад-
лежность к старшим возрастным группам, ожирение и ряд 
сопутствующих хронических заболеваний, глюкокортико-
идная терапия и некоторые данные лабораторных иссле-
дований ассоциированы с повышенным риском повтор-
ного стационарного лечения  [3, 6–11]. В исследованиях, 
где большинство включенных в анализ пациентов были 
мужчинами и/или старческого возраста, были получены 
наибольшие значения удельного веса повторных госпи-
тализаций  – 20–27%  [8, 12, 13]. 17% пациентов, прохо-
дивших лечение по  поводу COVID- 19  в  апреле–июне 
2020  г. в  Национальном медико- хирургическом центре 
им.  Н.И. Пирогова г. Москвы и  выписанных, снова были 
госпитализированы в течение 12 мес. наблюдения [14].

Сообщается, что респираторные симптомы, связанные 
с COVID- 19, являются лидирующей причиной повторных 
1 WHO Coronavirus (COVID-19) Dashboard. Available at: https://covid19.who.int.

госпитализаций. В меньшей доле случаев при повторном 
поступлении диагностируются декомпенсация хрониче-
ской сердечной недостаточности, инфаркт миокарда, 
ишемический инсульт, аритмии, различные тромбозы, 
бактериальные инфекции, пневмоторакс, диарея, наруше-
ние функции почек, неврологические нарушения, сепсис, 
кровотечения, тошнота и рвота [3, 6, 8, 9, 12, 15–18].

Согласно анализу баз данных более 800  стационаров 
Соединенных Штатов Америки, летальность при повторной 
госпитализации была существенно меньше, чем при пер-
вичном стационарном лечении новой коронавирусной 
инфекции (15 против 0,1% соответственно) [19]. О меньшем 
различии между летальностями сообщили другие исследо-
ватели: 19% в результате первой и 9% в результате второй 
госпитализации [18]. Полученные результаты можно объяс-
нить тем, что наиболее уязвимые пациенты не  доживают 
до  повторной госпитализации. Однако, согласно другому 
ретроспективному исследованию, 23% повторных госпита-
лизаций закончились смертью пациента  [16]. По  данным 
H.  Perazzo et  al., 27% впервые поступивших в  стационар 
субъектов с COVID- 19 скончались, из повторно же госпита-
лизированных умерли 33% [20].

Относительное количество пациентов, которым требу-
ется повторная госпитализация, может зависеть от  мно-
жества факторов: времени наблюдения, тяжести первич-
ной вирусной инфекции, критериев окончания первично-
го стационарного периода, проведенного и  продолжен-
ного на  амбулаторном этапе лечения, возраста и  пола 
пациентов, сопутствующих заболеваний и  др. Выше-
перечисленным объясняется необходимость проведения 
исследований, анализирующих случаи повторных госпи-
тализаций, в  разных странах и  в  различных лечебных 
учреждениях внутри страны, для выработки в  дальней-
шем оптимальных локально- специфических рекоменда-
ций для максимального уменьшения риска повторного 
попадания в  стационар. Столкнувшись с  проблемой 
повторных госпитализаций в Санкт- Петербургской город-
ской больнице Святого Великомученика Георгия  [21], 

2) COVID- 19 confirmed by polymerase chain reaction within 14 days before or during the first hospitalization, or the detection 
of changes in the lungs with a high probability associated with COVID- 19 during primary computed tomography. One hundred 
and two people met the specified criteria.
Results. In 85% of cases, the cause of re-admission was symptoms of respiratory infection; in 13% – thrombotic events (pul-
monary embolism, acute cerebrovascular accident, deep vein thrombosis of the lower extremities); 12% – severe pain syn-
drome of various localizations; 11% - infectious and inflammatory processes; 9% – antibiotic- associated diarrhea; 5% – atrial 
fibrillation and less often other pathologies. Patients with respiratory symptoms had a high degree of respiratory failure, an 
increase in the volume of affected lung tissue and an increase in the content of various markers of inflammation in the blood 
when compared with the data of the initial examination. Nine percent of patients died during hospitalization.
Conclusions. The leading cause of repeated inpatient treatment of COVID- 19 patients were symptoms of reactivation of the 
infection with a number of indicators of a greater severity of this “second wave” of the disease. Further studies are required to 
reduce the risk of repeated inpatient treatment.

Keywords: SARS-CoV-2, novel coronavirus infection, consequences of COVID- 19, post- COVID syndrome, hospital readmissions, 
reactivation
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научный коллектив больницы и  Санкт- Петербургского 
государственного университета принял решение о  про-
ведении собственного исследования. 

Цель исследования  – проанализировать случаи 
повторной госпитализации пациентов, перенесших 
новую коронавирусную инфекцию во время первичного 
стационарного лечения, выявить причины повторного 
поступления, раскрыть особенности клинической карти-
ны и исходы повторного лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для выполнения данного ретроспективного исследо-
вания были использованы электронные базы данных 
Санкт- Петербургской городской больницы Святого 
Великомученика Георгия.

Критериями включения стали: 
1) наличие двух или более госпитализаций в течение 

2020–2021 гг.; 
2) положительный результат исследования методом 

полимеразной цепной реакции на генетический материал 
возбудителя COVID- 19 со слизистой оболочки ротоглотки/
носоглотки во время первой госпитализации или в тече-
ние 14 дней до нее или выявление при первой госпитали-
зации по данным компьютерной томографии изменений 
в легких, с высокой вероятностью указываю щих на нали-
чие новой коронавирусной инфекции (CO-RADS 4-5). 

Указанным критериям соответствовали 102 пациента 
(58 мужчин и 44 женщины).

Критериями для окончания стационарного лечения 
было все из  нижеперечисленного: стойкое улучшение 
клинической картины, нормализация температуры 
тела  (<37,0  °С), отсутствие дыхательной недостаточно-
сти  (SpO2  на  воздухе >95%) и  уровень лейкоцитов 
в крови более 3,0 х 109/л.

Для статистической обработки результатов использо-
валась программа Statistica v. 11. Анализ нормальности 
распределения производился с  помощью критерия 
Шапиро  –  Уилка. Так как большинство анализируемых 
данных имели ненормальное распределение, результаты 
представлены в виде медианы и межквартильного интер-
вала (Ме и IQR). Сравнение значений между госпитализа-
циями производилось с  помощью критерия Уилкоксона 
(для количественных данных) и  критерия Мак – Немара 
(для качественных данных). Различия считались значимы-
ми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Среди включенных в анализ пациентов было чуть боль-
ше мужчин (56,9%), чем женщин (43,1%), большинство в воз-
расте 51–80 лет (69,4%), с такими сопутствующими заболе-
ваниями, как гипертоническая болезнь (65,7%), хроническая 
сердечная недостаточность  (29,4%), ишемическая болезнь 
сердца (20,6%), сахарный диабет 2-го типа (16,7%) (табл. 1). 

С  14  апреля 2020  г. по  11  октября 2021  г. пациенты 
были впервые госпитализированы в  больницу Святого 
Георгия. Во всех случаях (102 чел.) была диагностирована 

новая коронавирусная инфекция, подтвержденная мето-
дом полимеразной цепной реакции у 69 (67,4%) лиц при 
первичном обследовании и  41  (40,2%) человека при 
повторной госпитализации  (р  =  0,374). По  результатам 
компьютерной томографии в 90,3% случаев была выявле-
на двусторонняя полисегментарная пневмония, в 6,5% – 
односторонняя пневмония, в 3,2% – изменений органов 
дыхания не было обнаружено.

Лечение пациентов выполнялось согласно официаль-
ным рекомендациям Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, действовавших на  момент 
нахождения пациента в стационаре. 

Продолжительность первого и  повторного стацио-
нарных эпизодов значимо не  различалась  (Ме 11 
(IQR 7,0–15,0) и 10  (IQR 7,0–14,0) дней соответственно, 
p = 0,141). Медиана интервала между госпитализациями 
составила 4,5  (IQR 1,0–9,0) дня. В  большинстве случа-
ев  (72  человека, 70,6%) пациенты повторно поступали 
в  стационар в  течение недели после выписки. Только 
6  человек  (5,9%) были повторно приняты в  стационар 
по прошествии более 14 дней (диапазон 15–51 день).

Большинство (87 человек, 85,3%) пациентов, повторно 
поступивших в стационар, предъявляли жалобы на ухуд-

 Таблица 1. Основные характеристики изучаемой совокуп-
ности (n = 102)

 Table 1. Main characteristics of the target population (n = 102)

Возраст, медиана (IQR)*, лет 68,0 (57,0–76,0)

Распределение по возрасту
• 20–50 лет
• 51–80 лет
• более 80 лет

13 (12,9%)
71 (69,4%)
18 (17,7%)

Мужчин, чел. 58 (56,9 %)

Женщин, чел. 44 (43,1 %)

Сопутствующие заболевания

Гипертоническая болезнь 67 (65,7%)

Ишемическая болезнь сердца (постинфарктный 
кардиосклероз, стенокардия напряжения) 21 (20,6%)

Фибрилляция предсердий 
(пароксизмальная и постоянная формы) 14 (13,7%)

Хроническая сердечная недостаточность 30 (29,4%)

Бронхиальная астма 6 (5,9%)

Хроническая обструктивная болезнь легких 3 (2,9%)

Желчнокаменная болезнь 
(в том числе холецистэктомия в анамнезе) 16 (15,7%)

Мочекаменная болезнь 5 (8,1%)

Острое нарушение мозгового кровообращения 
в анамнезе 6 (5,9%)

Сахарный диабет тип 2 17 (16,7%)

Хронический вирусный гепатит С 4 (3,9%)

ВИЧ-инфекция 3 (2,9%)

Системное заболевание соединительной ткани 4 (3,9%)

Онкологическое заболевание 3 (4,8%)

*IQR – межквартильный интервал.
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шение кашля, одышку, слабость или на повышение темпе-
ратуры тела, что могло быть симптомами реактивации 
инфекции  («второй волны»), следствием бактериальной 
суперинфекции или реинфекции  (повторного инфици-
рования) (табл. 2).

При сравнении результатов лабораторных исследова-
ний крови у  данных пациентов обнаружено небольшое 
снижение концентрации гемоглобина при повторном 
поступлении. Также выявлено увеличение количества 
лейкоцитов за счет нейтрофилов, СОЭ, содержания фер-
ритина. Объем пораженной легочной ткани по  данным 
компьютерной томографии так  же был немного больше 
при повторном исследовании  (табл.  3). У  пациентов 
с симптомами респираторной инфекции при повторном 
поступлении выявлялась более тяжелая дыхательная 
недостаточность, чем при первичной оценке. Половина 
впервые госпитализированных имела нормальные зна-
чения насыщения крови кислородом, у 37,9% результаты 
соответствовали дыхательной недостаточности I  ст., 

у 13,8% – II ст. При повторной оценке только 21,9% имели 
нормальные результаты пульсоксиметрии, у  большин-
ства (58,6%) была диагностирована дыхательная недоста-
точность I ст., у 19,5% – II ст. (табл. 3).

Также при повторном поступлении у  13  чело-
век  (12,7%) были диагностированы острые сосудистые 
катастрофы (острый тромбоз глубоких вен нижних конеч-
ностей, тромбоэмболия легочной артерии, острое нару-
шение мозгового кровообращения). Объем поражения 
легких по  результатам первичной компьютерной томо-
графии (Me 28 (20,0–32,0)%) в данной группе сопоставим 
с таковым результатом у пациентов с симптомами респи-
раторной инфекции. Все 13 человек во время первичной 
госпитализации получали прямые антикоагулянты. 
Примечательно высокое значение концентрации D-диме-
ров при повторном поступлении  (1610,0  (621,0–3700,0) 
нг/мл) при сравнении с таковым при первой госпитализа-
ции (610,0 (430,0–3,000), однако различия статистически 
не  значимы, видимо, из-за малого размера выборки 

 Таблица 2. Причины повторной госпитализации
 Table 2. Causes for hospital readmissions

Причины повторной госпитализации Количество пациентов*, 
чел. (%) (n = 102)

Интервал между 
госпитализациями, дни

Летальные 
исходы, чел. (%)

Симптомы респираторной инфекции 87 (85,3%) 1–51 6 (5,9%)

Тромбозы и тромбоэмболии 13 (12,7%) 1–51 4 (3,9%)

тромбоэмболия легочной артерии 7 (6,9%) 1–27 4 (3,9%)

острое нарушение мозгового кровообращения 4 (3,9%) 1–51 -

острый тромбоз глубоких вен нижних конечностей 2 (2,0%) 1–3 -

Выраженный болевой синдром 12 (11,7%) 1–15 1 (1,0%)

обострение дегенеративно- дистрофического заболевания позвоночника 6 (5,9%) 1–13 -

симптомы «острого живота» без последующего обнаружения хирургического 
заболевания 4 (3,9%) 1–15 1 (1,0%)

боли за грудиной, без электрокардиографических и лабораторных признаков 
ишемии миокарда 2 (2,0%) 1,12 -

Инфекционно- воспалительные процессы 11 (10,8%) 1–27 2 (2,0%)

инфекционный эндокардит 2 (2,0%) 1,27 1 (1,0%)

рожистое воспаление нижней конечности 2 (2,0%) 1,5 1 (1,0%)

острый серозный синовит крупного сустава 2 (2,0%) 9,20 -

обострение желчнокаменной болезни 2 (2,0%) 1,9 -

постинъекционный абсцесс подкожной клетчатки 1 (1,0%) 4 -

острый гнойный артрит крупного сустава 1 (1,0%) 10 -

острый аппендицит 1 (1,0%) 1 -

Антибиотик- ассоциированная диарея 9 (8,8%) 1–14 1 (1,0%)

Пароксизм фибрилляции предсердий 5 (4,9%) 1–15 1 (1,0%)

Почечная колика, вызванная миграцией камня в мочеточник 2 (2,0%) 1,8 -

Другие причины 2 (2,0%) 1,2 -

спонтанный пневмоторакс 1 (1,0%) 1 -

генерализованные судороги неясной этиологии 1 (1,0%) 2 -

*Некоторые пациенты имели несколько причин для повторной госпитализации.
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(р  =  0,767). Данные других лабораторных исследований 
сопоставимы с результатами пациентов с респираторны-
ми симптомами. В описанной группе в наибольшей доле 
случаев повторная госпитализация закончилась леталь-
ным исходом – 4 человека.

Двенадцать человек  (11,7%) были повторно госпита-
лизированы в  стационар с  выраженным болевым син-
дромом (боли в поясничной области, за грудиной, в обла-
сти живота). В последующем было диагностировано обо-
стрение дегенеративно- дистрофического заболевания 
позвоночника, в  части случаев причина болей осталась 
невыясненной. Симптомы были купированы. В одном слу-
чае пациентка поступила в  стационар с  подозрением 
на «острый живот», была диагностирована тромбоэмбо-
лия легочной артерии, ставшая причиной смерти. 
Хирургической патологии органов брюшной полости 
по результатам вскрытия не обнаружено.

У  11  человек  (10,8%) имелись различные патоло-
гии  (табл.  2) инфекционно- воспалительной природы. 
Вовлеченность легочной паренхимы по результатам ком-
пьютерной томографии у данных пациентов была значимо 
ниже при повторной оценке  (40,0  (24,0–42,0) против 
32,0 (20,0–36,0)%, р = 0,043). При повторном поступлении 
регистрировались высокие значения маркеров, повышаю-

щихся при воспалительном процессе: С-реактивного белка 
110,1  (54,7–164,5) мг/г, ферритина 1142,9  (793,6–1474,5) 
мкг/л, D-димеров 1288,0 (390,0–3700,0) нг/мл, но данные 
значения значимо не отличались от таковых при первич-
ном обследовании. Все пациенты данной группы при пер-
вичной госпитализации получали антибактериальную 
терапию  (амоксициллин, цефтриаксон, кларитро/азитро-
мицин, левофлоксацин, ванкомицин), 8 человек получали 
глюкокортикоиды внутривенно.

На  диарею, расцененную лечащим врачом как 
антибиотик- ассоциированную, при повторном поступлении 
жаловались 9 человек (8,8%). Все 9 человек получали анти-
бактериальные препараты при первичном лечении (цефтри-
аксон, азитромицин, левофлоксацин). У  одного пациента 
на  фоне антибиотик- ассоциированной диареи развилась 
гипопротеинемия с асцитом и выраженными отеками.

Пароксизм фибрилляции предсердий был выявлен 
при повторной госпитализации у 5 человек (4,9%), в 2 слу-
чаях данная аритмия была бессимптомной, 3  пациента 
жаловались на слабость, головокружение, эпизоды поте-
ри сознания.

В одном случае причиной повторной госпитализации 
стал эпизод впервые возникших генерализованных судо-
рог. В ходе обследования были обнаружены гипокальцие-
мия и  гипомагниемия, концентрация тиреотропного 
и  паратиреоидного гормонов находились в  пределах 
нормы. После восстановления электролитного баланса 
судороги прекратились. Дальнейшее обследование было 
рекомендовано выполнить после выписки из стационара.

Всего в 9 случаях (8,8%) результатом повторной госпи-
тализации стал летальный исход. Непосредственными 
причинами смерти по  результатам патологоанатомиче-
ского исследования стали: тромбоэмболия легочной 
артерии (4 человека), декомпенсация легочно- сердечной 
недостаточности на  фоне интоксикации  (5  человек). 
Остальные пациенты (93 человека, 91,2%) были выписа-
ны в  удовлетворительном состоянии с  рекомендацией 
продолжить наблюдение и лечение по месту жительства. 
Дальнейшая судьба данных людей не отслеживалась.

ОБСУЖДЕНИЕ

Таким образом, возобновление или ухудшение сим-
птомов респираторной инфекции стали наиболее частой 
причиной повторного поступления  (в  85% случаев), при 
этом выявлялись учащение и  утяжеление дыхательной 
недостаточности. В данной работе не представляется воз-
можным однозначно различить причины этого ухудше-
ния: реактивация инфекции  (рецидив), бактериальная 
суперинфекция или реинфекция  (повторное инфициро-
вание). Так как большинство повторных госпитализаций 
случилось в  течение недели после выписки, наиболее 
оправданно говорить о  реактивации  («второй волне») 
заболевания. Полученные результаты сравнимы с  опу-
бликованными ранее исследованиями, где сообщается, 
что дыхательная недостаточность  [9, 16, 22, 23], кашель 
и лихорадка  [24], «рецидив» коронавирусной инфекции 
и ее легочные осложнения [5] являются наиболее часты-

 Таблица 3. Сравнение данных обследования пациентов, 
первично и повторно госпитализированных в связи с сим-
птомами респираторной инфекции (n = 87)

 Table 3. Comparison of examination findings of patients, 
who have been initially and repeatedly hospitalized due to 
symptoms of a respiratory tract infection (n = 87)

Параметр При первичном 
поступлении

При повторном 
поступлении p

Аксиллярная 
температура, °С 36,9 (36,3–37,5) 36,7 (36,3–37,3) 0,075

Поражение легких 
по данным ком-
пьютерной томо-
графии, Ме (IQR)

30,0 (20,0–40,0)% 36,0 (24,0-48,5)% 0,019

Дыхательная недостаточность (по данным пульсоксиметрии)

Отсутствует (0) 42 (48,3%) 19 (21,9%) 0,002

Легкая (I) 33 (37,9%) 51 (58,6%) 0,551

Средней степени (II) 12 (13,8%) 17 (19,5%) 0,001

Результаты лабораторных исследований крови, Ме (IQR)

Гемоглобин, г/л 134,0 (119,0–148,0) 127,0 (114,0–139,0) 0,001

Лейкоциты, 109/л 6,3 (4,6–8,4) 8,0 (5,8–10,5) 0,001

Нейтрофилы, 109/л 4,0 (2,7–6,6) 5,6 (4,2–7,9) 0,001

Лимфоциты, 109/л 1,0 (0,7–1,7) 1,2 (0,8–1,6) 0,751

Тромбоциты, 109/л 192,0 (135,0–252,0) 228,0 (167,0–285,0) 0,013

СОЭ, мм/ч 15,0 (6,0–27,0) 25,0 (13,0–40,0) 0,001

С-реактивный 
белок, мг/г 46,2 (13,9–123,3) 62,5 (16,9–124,0) 0,302

Ферритин, мкг/л 344,4 (182,8–925,6) 548,2 (259,8–1170,5) 0,010

D-димеры, нг/мл 610,0 (313,5–2045,0) 776,0 (405,0–1640,0) 0,824
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ми поводами для повторного поступления в  стационар 
получавших ранее лечение по поводу COVID- 19.

У  пациентов с  респираторными симптомами при 
повторном поступлении обнаруживалось увеличение объе-
ма поражения легких по данным компьютерной томогра-
фии в среднем на 6%, ухудшение дыхательной недостаточ-
ности, увеличение концентрации в крови маркеров воспа-
ления (лейкоцитов, скорости оседания эритроцитов, ферри-
тина). Описанные находки могут быть следствием прогрес-
сирования инфекции после периода «мнимого благополу-
чия» на фоне противовоспалительной терапии (нестероид-
ные и стероидные противовоспалительные средства), когда 
больной был выписан. Однако содержание С-реактивного 
белка изменилось незначимо, что может быть следствием 
попадания в данную группу пациентов с декомпенсацией 
хронической сердечной недостаточности, которые также 
жалуются на слабость и одышку, и не всегда возможно раз-
граничить вирусную инфекцию и  данный синдром при 
анализе электронных историй болезни. Декомпенсация 
сердечной недостаточности как один из  поводов для 
повторной госпитализации была отмечена в ряде публика-
ций с удельным весом от 3–4 [12, 25] до 10% случаев [15]. 
Тенденция к  развитию анемии, вероятно, является след-
ствием длительно текущего инфекционного заболевания, 
нежелательным явлением лекарственной терапии.

У 13% повторно поступивших пациентов были диагно-
стированы острые сосудистые события (различные тромбо-
зы и тромбоэмболии), возможно, связанные с ранним пре-
кращением антикоагулянтной терапии на  амбулаторном 
этапе лечения. В  этой группе наиболее часто повторная 
госпитализация заканчивалась летальным исходом. В ряде 
исследований также сообщается о тромботических событи-
ях как причинах повторного поступления  [6, 15, 16, 9]: 
тромбоэмболия легочной артерии выявлялась в 10%  [16], 
венозные тромбозы – в 5%, ишемический инсульт – в 1% 
случаев [6].

На боли высокой интенсивности при повторном посту-
плении жаловались 12% больных. Описаны клинические 
случаи болей в поясничной области, грудной клетке и дру-
гих локализаций как поводы для повторной госпитализации 
после лечения COVID- 19  [16, 22, 24, 26]. Сообщается, что 
более половины пациентов, перенесших данную инфекцию, 
испытывали боли различных локализаций возможно вслед-
ствие повышенного уровня тревоги и депрессии [27]. Также 
причиной усиления болей скелетного происхождения могла 
быть и  системная воспалительная реакция, приводящая 
к обострению дегенеративно- воспалительных заболеваний 
позвоночника и других суставов. 

В нашем исследовании 11% пациентов, повторно при-
нятых в  лечебное учреждение, имели различные 
инфекционно- воспалительные заболевания различных 
органов и тканей. По данным многоцентрового ретроспек-
тивного исследования, выполненного в Испании, причиной 
повторной госпитализации в 3% случаев были инфекции 
мочевыводящих путей, в  2%  – интраабдоминальные 
инфекции  [6]. Согласно исследованию V. Moreno- Torres 
et al., у 9% пациентов с COVID- 19 за время госпитализации 
были диагностированы различные бактериальные инфек-

ции, включая интраабдоминальные и кожи, и мягких тка-
ней  [28]. Активации бактериальной флоры в  различных 
органах и тканях могут способствовать лечение основного 
заболевания (иммуносупрессивные препараты и антибио-
тики), общее тяжелое состояние и многие другие факторы.

Согласно проведенному нами анализу, у 9% повторно 
госпитализированных была диагностирована антибиотик- 
ассоциированная диарея. По данным литературы, повтор-
ные госпитализации в  единичных случаях происходят 
вследствие развития острого гастроэнтерита, Clostridium 
difficile ассоциированного колита [6, 10, 23, 29]. Исследо-
вание, в  ходе которого осуществлялось наблюдение 
за  пациентами, выписанными из  стационара после 
COVID- 19, показало, что 22% жалуются на персистирую-
щую диарею, а  наличие диареи после выписки суще-
ственно увеличивает риск повторной госпитализации [7]. 
При этом примерно половина пациентов, повторно 
поступаю щих в стационар по поводу инфекций (пневмо-
ния, инфекция мочевыводящих путей, симптомы острой 
респираторной вирусной инфекции), сообщают о  нали-
чии у  них жидкого частого стула  [7]. Возможно, анти-
биотик- ассоциированная диарея является недооценен-
ным фактором, вносящим значимый вклад в  частоту 
и в причины повторного направления в  стационар. При 
этом на  первый план зачастую могут выходить явления 
сопутствующей патологии.

Фибрилляция предсердий как причина повторного 
поступления имелась у  6% включенных в  наш анализ. 
Полагают, что аритмии являются результатом непосред-
ственного повреждения вирусом проводящей системы 
сердца, гипоксии, воспаления, эндотелиальной дисфункции 
и катехоламинового шторма [30]. По данным других иссле-
дователей, аритмия была диагностирована при повторном 
поступлении у  2% больных  [6], фибрилляция предсердий 
была обнаружена у 4% госпитализированных с COVID- 19 [31].

В нашем наблюдении медиана периода между первич-
ной и  повторной госпитализацией составила 4,5  дня. 
Схожие результаты (4–5 дней) получены исследователями 
в Соединенных Штатах Америки [16, 18, 22], немного боль-
шие  – в  других исследованиях: 6  дней  [15], 7–8  дней 
[6, 11, 19, 24]. Короткий интервал между госпитализациями 
может говорить о том, что ведущими причинами повторно-
го поступления являются текущая инфекция и ее кратко-
срочные последствия. 

ВЫВОДЫ

Большинство пациентов, поступивших на  повторное 
лечение, после первичной госпитализации по поводу новой 
коронавирусной инфекции, относились к старшей возраст-
ной группе, в которой превалировали мужчины. Основными 
причинами повторной госпитализации были симптомы 
прогрессирующей респираторной инфекции, дыхательной 
недостаточности и  тромботические осложнения  (тромбо-
эмболия легочной артерии, острое нарушение мозгового 
кровообращения, тромбоз глубоких вен нижних конечно-
стей), выраженный болевой синдром различного проис-
хождения, инфекционно- воспалительные процессы, ассо-
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циированная с лечением антибиотиками диарея, пароксиз-
мы фибрилляции предсердий. В  9% случаев повторная 
госпитализация закончилась летальным исходом, причиной 
которого были сосудистые и  тромботические катастрофы. 
Полученные в  нашем исследовании данные согласуются 
с  результатами, опубликованными другими центрами. 
Можно предположить, что более жесткий контроль продол-

жения терапии на  амбулаторном этапе и  более широкое 
использование центров реабилитации для пациентов, 
перенесших COVID- 19, могут сократить число повторных 
госпитализаций и смертельных исходов. 
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