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РЕФЕРАТ

ВВЕДЕНИЕ. Пациенты с сахарным диабетом 2 типа (СД2) и хронической болезнью почек (ХБП) формируют группы 
высокого риска неблагоприятного течения новой коронавирусной инфекции (НКИ). Высокий уровень летальности и 
широкая распространенность СД2 и диабетической болезни почек (ДБП) у пациентов с НКИ определяют необходи-
мость выявления предикторов неблагоприятного исхода. ЦЕЛЬ: выявить предикторы неблагоприятного исхода НКИ 
у пациентов с ХБП 3 ст. вследствие ДБП. ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в наблюдательное ретроспективное неконтролируе-
мое исследование включили пациентов с COVID-19, СД 2 и ХБП 3 ст., период наблюдения с 01.04 по 30.10.2020 г. Ко-
нечные точки исследования – исходы госпитализации (выписка/летальный исход). Сбор данных осуществляли путем 
анализа электронных историй болезни. В качестве независимых переменных изучали демографические, ассоцииро-
ванные с СД и ХБП, ассоциированные с COVID-19 исходные (при поступлении в стационар) клинические и лаборатор-
ные параметры/признаки. РЕЗУЛЬТАТЫ: В исследование включено 90 пациентов с ХБП 3 ст (медиана СКФ – 43 [37; 49] 
мл/мин/1,73м2), медиана возраста – 70 [64; 78] лет, женщины – 56 %. Летальность составила 21 %. Однофакторный 
анализ (метод отношения шансов) выявил следующие независимые предикторы неблагоприятного исхода: исходный 
уровень гликемии натощак ≥10 ммоль/л (ОШ 11,8; 95 % ДИ 3,13–44,9; р <0,001), исходный уровень альбумина плаз-
мы ≤35 г/л (ОШ 5,52; 95 % ДИ 1,85–16,55; р = 0,012), исходная протеинурия ≥1 г/л (ОШ 6,69; 95 % ДИ 1,95–23,00; р = 
0,002), News2 ≥5 баллов при поступлении (ОШ 14,7; 95 % ДИ 3,15–48,8; р < 0,001), 3–4 степень поражения легких при 
поступлении по данным КТ (ОШ 31,7; 95 % ДИ 6,59–52,85; р = 0,04). Для определения риска наступления летального 
исхода с помощью метода логистической регрессии построена прогностическая модель, ценность которой, по дан-
ным ROC-анализа, составила 93 %. ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Определены предикторы неблагоприятного исхода НКИ, которые 
являются частью рутинных клинико-инструментальных и лабораторных показателей, доступных на догоспитальном 
или раннем госпитальном этапах. Раннее выявление предикторов неблагоприятного течения оптимизирует маршру-
тизацию пациентов и персонализирует лечебно-диагностическую стратегию в каждом конкретном случае. 

Ключевые слова: COVID-19, факторы риска, сахарный диабет, хроническая болезнь почек, гипергликемия, гипоаль-
буминемия, протеинурия, NEWS2
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 ВВЕДЕНИЕ

По своим масштабам, медицинским и экономи-
ческим последствиям новая коронавирусная ин-
фекция (НКИ) стала серьезным вызовом мировому 
медицинскому сообществу. Остается актуальным 
изучение течения НКИ у пациентов с сахарным 
диабетом (СД) и хронической болезнью почек 
(ХБП), продемонстрировавшим высокие показа-
тели летальности. 

СД признан глобальной социально значимой 
неинфекционной эпидемией, находящейся под 
контролем Организации Объединенных Наций и 
национальных систем здравоохранения [1]. К на-
чалу 2021 г. количество лиц с СД в мире достигло 
536,6 млн человек, опередив ранее прогнози-
руемые темпы роста заболеваемости [2]. Общая 
численность пациентов с СД в РФ на конец 2021 г. 
составила 4 962 762 человека, из них на долю 
СД 2 типа (СД2) приходится 92,5 % [3]. Согласно 
текущим эпидемиологическим данным, распро-
страненность ХБП не уступает СД: около 850 млн 
пациентов в мире имеют ХБП разных стадий [4], в 
РФ у лиц старше 60 лет снижение функции почек 

наблюдается в 36 % [5]. Диабетическая болезнь 
почек (ДБП) является самой частой нозологией, 
определяющей развитие терминальной почечной 
недостаточности (ТПН) [3]. Анализ структуры диа-
бетических осложнений выявил, что на 01.01.2023 г. 
в РФ диабетической нефропатией (ДН) страдают 
порядка 19,1 % пациентов с СД2, частота ее развития 
в период 2010–2022 гг. увеличилась в 3,69 раза [3]. 
Накопленный мировой и отечественный опыт сви-
детельствует, что пациенты с СД2 и ДБП являются 
одной из наиболее уязвимых групп по тяжелому 
течению и неблагоприятному прогнозу COVID-19. 
[6–10]. Широкая распространенность СД 2 и ХБП у 
пациентов с НКИ определяют необходимость выяв-
ления предикторов неблагоприятного течения НКИ.

Ц ель исследования – выявить предикторы не-
благоприятного исхода НКИ у пациентов с ХБП 
3 стадии (ХБП 3 ст.) вследствие ДБП.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования. П роведено на блюда-
тельное одноцентровое ретроспективное некон-
тролируемое исследование.
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ABSTRACT

BACKGROUND. Patients with Diabetes Mellitus 2 (DM2) and Chronic Kidney Disease (CKD) are at a high risk for severe clinical 
course of COVID-19. The high mortality rate due to COVID-19 and widespread distribution of DM2 and CKD all over the world 
make it necessary to determine the predictors of adverse outcome of novel coronavirus infection (NCI). AIM. The identifica-
tion of predictors of NCI adverse outcome in patients with DM2 and CKD stage 3 due to diabetic kidney disease. Patients and 
Methods. The patients with NCI and CKD stage 3 were included in observational retrospective uncontrolled study during the 
follow-up period from 04.01. to 10.30.2020. The study endpoints were the outcome of NCI (survivors/nonsurvivors). Data were 
collected from electronic versions of case records. Demographic, DM2-related, CKD -related and NCI-related baseline param-
eters/signs were studied as independent variables. RESULTS. 90 patients with DM2 and CKD stages 3 (Me GFR 43[37; 49] ml/
min/1,73m2) were included, mean age 70 [69; 78] y, females – 56 %, the mortality rate – 21  %. The independent predictors of 
NCI adverse outcome were detected using a single factor analysis (odds ratio). Among them are: initial prandial glycemia ≥10 
mmol/l (ОR 11,8; 95 % CI 3,13–44,9; р <0,001), albuminemia at admission ≤35 g/l (ОR 5,52; 95 % CI 1,85–16,55; р = 0,012), 
initial proteinuria ≥1 g/л (ОR 6,69; 95 % CI 1,95–23,00; р = 0,002), News2 ≥5 at admission (ОR 14,7; 95 % CI 3,15–48,8; 
р <0,001), lung damage CT 3–4 at admission (ОR 31,7; 95 % CI 6,59–52,85; р = 0,04). A prognostic model was constructed 
to determine the risk of lethal outcome using logistic regression method. The detected risk factors were used as variables. The 
predictive value of the model was 93 % according to ROC-analyses data. CONCLUSION. The detected predictors of adverse 
outcome are the part of routine screening available in pre-hospital setting and at hospital admission. Early identification of 
predictors allows optimizing patient routing and selecting the best treatment strategy for each patient.

Keywords: COVID-19, risk factors, Diabetes Mellitus, Diabetic Kidney Disease, Chronic Kidney Disease, hyperglycemia, hy-
poalbuminemia, proteinuria, NEWS2
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Критерии соответствия. Критерии включе-
ния: подтвержденный диагноз НКИ, верифициро-
ванный диагноз СД 2 типа, отсутствие в анамнезе 
других очевидных причин развития ХБП, нали-
чие ХБП 3 ст. [расчетная скорость клубочковой 
фильтрации (рСКФ) 30–59 мл/мин/1,73 м²], опре-
деленность исхода госпитализации (выписка или 
летальный исход). К ритерии исключения: возраст 
менее 18 лет, беременность, лечение перитонеаль-
ным диализом, реципиенты почечного трансплан-
тата, онкологическое заболевание, требующее 
противоопухолевого лечения.

Условия проведения. Исследование проведе-
но на базе ГБУЗ ГКБ № 52 ДЗМ, перепрофилиро-
ванной на лечение больных с НКИ. 

Продолжительность исследования. Пе риод 
наблюдения 01.04–30.10.2020 г. Включение па-
циента в исследование определялось датой по-
ступления в стационар, завершение наблюдения – 
датой исхода госпитализации. 

Описание медицинского вмешательства.
Сбор  клинико-анамнестических и лабораторных 
данных осуществляли путем анализа электронных 
историй болезни. В качестве независимых пере-
менных изучали следующие параметры/признаки: 

1. Демографические и антропометрические: 
пол, возраст, индекс массы тела (ИМТ). Расчет 
ИМТ проводили по формуле: ИМТ (кг/м2) = m/
h2, где m –  масса тела в килограммах, h –  рост в 
метрах. При ИМТ ≥25 кг/м2 масса тела считалась 
избыточной, при ИМТ ≥30 кг/м 2 констатировали 
ожирение I степени, при ИМТ ≥35 кг/м2 – ожи-
рение II степени, при ИМТ ≥40 кг/м2 – ожирение 
III степени [11]. 

2. Характеризующие коморбидность: нали-
чие ишемической болезни сердца (ИБС), постин-
фарктного кардиосклероза (ПИКС), фибрилляции 
предсердий (ФП), артериальной гипертензии (АГ), 
хронической сердечной недостаточности (ХСН), 
хронической обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ), хронического обструктивного заболева-
ния артерий нижних конечностей (ХОЗАНК) без 
признаков критической ишемии, острого наруше-
ния мозгового кровообращения (ОНМК), онколо-
гического заболевания без признаков рецидива и 
прогрессирования, заболевания печени. В качестве 
показателя объективизации выраженности мульти-
морбидного статуса рассчитывали индекс комор-
бидности Charlson (CCI). CCI вычисляли с учетом 
возраста пациента путем суммирования баллов, 
присваиваемых определенной нозологии, при по-
мощи таблицы-калькулятора. Коморбидность счи-
тали умеренной при CCI ≥5, высокой – при CCI ≥6, 
очень высокой – при CCI ≥8 баллов [12].

3. Ассоциированные с СД: продолжительность 
СД2, инсулинотерапия (ИТ) на момент госпитали-
зации, уровень гликемии натощак (на следующее 
утро после поступления), уровень гликемии нато-
щак ≥10 ммоль/л.

4. Ассоциированные с ХБП: рСКФ, креатинин 
плазмы (Pcr), протеинурия, альбумин плазмы при 
поступлении. СКФ рассчитывали с помощью on-
line калькулятора по формуле CKD-EPI (Chronic 
Kidney Disease Epidemiology Collaboration) [13].

5. Ассоциированные с COVID-19: время «де-
бют – госпитализация», степень поражен ия 
легких по данным компьютерной томографии 
органов грудной клетки (КТ ОГК) при посту-
плении. Объем поражения легких в виде COVID-
ассоциированной пневмопатии до 25 % соответ-
ствовал КТ 1 ст., от 25 до 50 % – КТ 2 ст., от 50 до 
75 % – КТ 3 ст., более 75 % – КТ 4 ст. (согласно Вре-
менным методическим рекомендация Минздрава 
России по профилактике, диагностике и лечению 
НКИ, актуальным на период наблюдения [14]). 
Для объективизации клинического статуса паци-
ента использовали шкалу NEWS2 (National Early 
Warning Score). Расчет баллов NEWS2 проводили 
с помощью on-line калькулятора путем оценки ча-
стоты дыхательных движений, сатурации капил-
лярной крови кислородом, систолического АД, 
уровня сознания и температуры тела (низкий балл 
NEWS2=1–4, средний ба лл NEWS2=5–6, высокий 
балл NEWS2 ≥7) [15].

6. Лабораторные данные при поступлении: 
гемоглобин (Hb), лейкоциты, лимфоциты, тром-
боциты, лактатдегидрогеназа (ЛДГ), аланинами-
нотрансфераза (АЛТ), аспартатаминотрансфера-
за (АСТ), С-реактивный белок (СРБ), ферритин, 
D-димер, фибриноген, интерлейкин-6 (ИЛ-6).

Показатель летальности рассчитывался как от-
ношение умерших пациентов к числу включен-
ных в исследование, выраженное в %.

Основной исход исследования. В качестве ко-
нечных точек исследования принимались исходы 
госпитализации: выписка или летальный исход.

Этическая экспертиза. Согласно протоколу 
№ 08/08-20 заседания локального этического ко-
митета ГБУЗ ГКБ №52 ДЗМ от 05.08.2020 г., ис-
следование не нуждалось в проведении этической 
экспертизы, поскольку носило наблюдательный 
ретроспективный характер с оценкой результатов 
рутинных методов исследования без дополни-
тельных медикаментозных и иных вмешательств 
вне протокола ведения пациентов.

Статистический анализ. Размер выборки 
предварительно не рассчитывался. Статисти-
ческий анализ осуществлялся с использовани-
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ем программного обеспечения «Statistica 13.3, 
TIBCO Software Inc, USA». Характер распределе-
ния вариационного ряда оценивался по критерию 
Колмогорова–Смирнова. Для переменных с рас-
пределением, отличным от нормального, вычис-
лялись медиана и интерквартильный размах (Ме – 
медиана, ИКР – интерквартильный размах: [25-й 
процентиль; 75-й процентиль]. Достоверность 
различий определялась при нормальном распре-
делении параметров по t-критерию Стьюдента. 
При распределении, отличном от нормального, 
использовался U-критерий Манна–Уитни. Для 
сравнения качественных показателей применялся 
критерий χ² Пирсона (при необходимости, с по-
правкой Йетса). Различие считали достоверным 
при р <0,05. Для расчета cut-off (точек отсечки) 
использован on-line ROC Curve Calculator (Johns 
Hopkins University School of Medicine, USA). 
Сравнительный анализ кумулятивной выживае-
мости проводился методом Каплана–Мейера. Для 
идентификации статистически значимых преди-
кторов риска наступления события использовался 
метод отношения шансов (ОШ). Отбор показа-
телей для расчета ОШ осуществляли по резуль-
татам однофакторного корреляционного анализа 
переменных (коэффициент корреляции Спирме-
на). Построение прогностической модели риска 
наступления летального исхода проводилось ме-
тодом многофакторного анализа исследуемых 
факторов риска, применялся метод логистической 
регрессии с пошаговым исключением предикто-
ров. Для оценки прогностических моделей риска 
наступления летального исхода использовался 
ROC-анализ. Нулевую статистическую гипотезу 
об отсутствии различий и связей отвергали при 
p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Участники исследования. В исследование 
включены 9 0 пациентов с ХБП 3 ст. (медиана 
СКФ – 43 [37; 49] мл/мин/1,73 м2, медиана Pcr – 124 
[115; 135] мкмоль/л). Возраст – от 40 до 92 лет, ме-
диана – 70 [64; 78] лет, женщины –  56 %. 36 (40 %) 
пациентов соответств о вали критериям ХБП 3А 
(медиана СКФ – 50 [48; 57] мл/мин/1,73 м2), 54 
(60 %) – соответствовали ХБП 3Б (медиана СКФ – 
38 [33; 42] мл/мин/1,73м2). Сравнительный анализ 
показателей летальности в подгруппах ХБП 3А и 
ХБП 3Б не выявил статистически значимой раз-
ницы: (ХБП 3А) 7 пациентов (19,4  %) vs (ХБП 3Б) 
12 пациентов (22,2 %), р = 0,752. Учитывая сопо-
ставимые показатели летальности, дальнейший 
анализ проводился без деления когорты наблюде-
ния на подгруппы.

Все пациенты имели СД 2 типа (медиана про-
должительности – 19 [13,5; 22] лет, более 10 лет – у 
75 (83,3 %) пациентов. Исходно 25 (28 %) пациен-
тов находились на ИТ. Показатели ИМТ – от 20,1 
до 53,6 кг/м2, 63 (70 %) человека страдали ожи-
рением (ИМТ ≥30 кг/м2), 39 (62 %) – женщины. 
Пациенты отличались значительной коморбидно-
стью по сердечно-сосудистым заболеваниям: АГ 
была у 81 (90 %) пациента, у 28 % при поступле-
нии были выявлены цифры АД сист., превышаю-
щие 140 мм рт ст. Диагноз ИБС был установлен 
у 46 (51 %) пациентов, перенесенный ИМ – у 24 
(27 %). Более половины (54 %) пациентов при по-
ступлении имели диагноз ХСН, 37,5 % – постоян-
ную форму ФП. 

Основные результаты исследования. Со-
гласно дизайну исследования, пациенты были 
разделены на две подгруппы, соответствующие 
исходам заболевания. В 1-ю подгруппу (выпи-
ска) вошли 71 пациент (79 % от общего числа), во 
2-ю подгруппу (летальный исход) – 19 пациентов 
(21 %). Проведен сравнительный анализ демогра-
фических, клинических и лабораторных данных 
общей группы наблюдения и подгрупп. Резу льта-
ты представлены в табл. 1 и 2.

Сравнительный анализ демографических дан-
ных в группах исхода не выявил статистически 
значимой разницы по возрасту, полу, ИМТ и об-
щей коморбидности. В группе летального исхода 
отмечалась тенденция к преобладанию мужчин 
– 63 %. В группе неблагоприятного исхода от-
мечалось преобладание пациентов с диагнозом 
ИБС: 14 (74 %) (выписка) vs 32 (45 %) (летал/
исх) пациента, р = 0,03. Сравнительный анализ 
СД-ассоциированных переменных выявил пре-
обладание высокого исходного уровня гликемии 
натощак среди пациентов с летальным исходом: 
8,7 [6,3; 10,8] ммоль/л  (выписка) vs 12,5 [11,5; 
14,5] ммоль/л (летал/исх), p <0,0001 и госпита-
лизированных с исходной гликемией натощак 
≥10 ммоль/л: 31 % (выписка) vs 84 % (летал/исх), 
p <0,0001. Сравнительный анализ медиан ис-
ходного уровня альбумина плазмы выявил ста-
тистически значимую разницу с более низкими 
показателями у пациентов группы летального ис-
хода: 37,3 [34,4; 40,7] г/л (выписка) vs 33,2 [29,0; 
35,6] г/л (летал/исх), p = 0,0002 и более высокие 
показатели протеинурии в группе летального ис-
хода: 0,74 [0,5; 1,0] г/л (выписка) vs 1,5 [1,1; 2,6] 
г/л (летал/исх), p = 0,0001 (рис. 1А). Был проведен 
анализ 55-дневной кумулятивной выживаемости 
(метод Каплана–Мейера). Методом ROC-анализа 
установлена точка отсечки (cut-off) для уровня 
протеинурии – 1 г/л. 55-дневная выживаемость у 
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Таблица 1 / Table 1  
Демографические и исходные клинические данные общей группы наблюдения и их 

сравнение в подгруппах по конечным точкам исследования

Baseline demographic, clinical data of observation group and its comparative characteristics 

in groups with different outcomes

Параметры/признаки ХБП 3 ст. 
(n = 90)

Выжившие
n = 71 (79%)

Умершие
n = 19 (21%)

Коэффициент, уро-
вень значимости

COVID-независимые переменные

Возраст, лет Me [ИКР] 70 [64; 78] 70 [64; 78] 70 [61; 80] * p = 0,953

Пол, абс (Ж) (%) 50 (56 %) 43 (60 %) 7 (37 %) χ2 р = 0,095

ИМТ, кг/м2, М ±SD
до 24,9 кг/м2, абс. (%)
25–29,9 кг/м2, абс. (%)
30–34,9 кг/м2, абс. (%)
35–39,9 кг/м2, абс. (%)
≥40 кг/м2, абс. (%)

63 (70 %) 32,3 ±5,8
5 (7 %)
16 (22 %)
24 (34 %)
17 (24 %)
9 (13 %)

34,6 ±6,1
4 (21%)
2 (10 %)
6 (32 %)
4 (21%)
3 (16 %)

t-test 
p = 0,758

ССI, баллы, Me [ИКР] 7 [5; 9] 7 [5; 9] 8 [6; 9] * p = 0,409

ИБС, абс. (%) 46 (51 %) 32 (45 %) 14 (74 %) χ2 p = 0,030

АГ, абс. (%) 81 (90 %) 63 (89 %) 18 (94 %) χ2 ** p = 0,432

АД сист более 140 мм рт ст., абс. (%) 25 (28 %) 20 (28 %) 5 (26 %) χ2 p = 0,872

ПИКС, абс. (%) 24 (27%) 18 (25 %) 6 (32 %) χ2  p = 0,585

ФП, абс. (%) 23 (26 %) 16 (22 %) 7 (37 %) χ2  p = 0,204

ХСН, абс. (%) 48 (54 %) 34 (48 %) 14 (74 %) χ2  p = 0,081

Онко/забол., абс. (%) 11 (12 %) 8 (11%) 3 (16%) χ2 ** p = 0,593

ХОЗАНК, абс. (%) 34 (38 %) 26 (37 %) 8 (42 %) χ2 ** p = 0,864

ХОБЛ, абс. (%) 39 (43%) 32 (45 %) 7 (37 %) χ2 p = 0,520

ОНМК, абс. (%) 11 (12 %) 10 (14 %) 1 (5%) χ2 ** p = 0,517

Заболевание печени, абс. (%) 5 (6 %) 4 (6 %) 1 (5 %) χ2 ** p = 0,616

СД-ассоциированные переменные

Длительность СД, лет Me [ИКР] 19 [13,5; 22] 18 [12; 22] 20 [16; 25] * p = 0,091

ИТ, абс. (%) 25 (28 %) 17 (24 %) 8 (24 %) χ2  p = 0,083

Гликемия (N 4,1–6,1), ммоль/л Me [ИКР] 9,4 [6,5; 12,4] 8,7 [6,3; 10,8] 12,5 [11,5; 14,5] * p <0,0001

Гликемия ≥10 ммоль/л, абс. (%) 38 (32 %) 22 (31 %)  16 (84 %) χ2 ** p <0,0001

ХБП-ассоциированные переменные

СКФ мл/мин/1,73 м2 (N ≥90) Me [ИКР] 43 [37; 49] 44 [38; 50] 42 [33; 48] * p = 0,061

Pcr (N 74–110), мкмоль/л Me [ИКР] 124 [115; 135] 124 [115; 133] 132 [117; 143] * р = 0,165

Альбумин сыворотки (N 35,0–52,0), г/л Me [ИКР] 36,8 [33,5; 40,0] 37,3 [34,4; 40,7] 33,2 [29,0; 35,6] * p = 0,0002

Альбумин менее 35 г/л, абс. (%) 33 (37%) 20 (28%) 13 (67%) χ2 p = 0,0012

Протеинурия, г/л Me [ИКР] 0,85 [0,5; 1,3] 0,74 [0,5; 1,0] 1,5 [1,1; 2,6] * р <0,0001

COVID-ассоциированные переменные

Время дебют–госп, дни Me [ИКР] 5 [4; 7] 5 [3; 7] 5 [5; 6] * p = 0,610

NEWS2, баллы Me [ИКР] 4 [1; 6] 3 (1; 5) 12 [5; 16] * p <0,0001

КТ, ст. абс. (%) 
1–2 cт.
3–4 ст.

58 (65%)
32 (35%)

56 (79 %)
15 (21 %)

2 (11%)
17 (89 %)

χ2

p <0,0001

Примечание. Результаты представлены как медиана (ИКР – интерквартильный размах), частота, абс. (%); * U-критерий Манна–
Уитни; ** χ2 с поправкой Йетса. ИМТ – индекс массы тела; ИБС – ишемическая болезнь сердца; АГ – артериальная гипертензия; 
ПИКС – постинфарктный кардиосклероз; ФП – фибрилляция предсердий; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; 
Онко/забол. – онкологическое заболевание; ХОЗАНК – хроническое обструктивное заболевание артерий нижних конечностей; 
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; CCI – индекс 
коморбидности Charlson; ИТ – инсулинотерапия; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; Pcr – креатинин плазмы; NEWS – 
National Early Warning Score.
Note. Values are presented as median [IQR interquartile range] or n (%). BMI (ИМТ) – body mass index; DM (СД) – diabetes mellitus; 
IHD (ИБС) – ischemic heart disease; HTN (АГ) – hypertension; MI (ПИКС) – recent myocardial infarction; Afib (ФП) – atrial fibrillation; 
CHF (ХСН) – congestive heart failure;  RO (Онко/забол) –  recent oncology; PAD (ХОЗАНК) – Peripheral arterial disease; COPD (ХОБЛ) 
– chronic obstructive pulmonary disease; S (ОНМК) – stroke;  CCI – Charlson comorbidity index; CT scan (КТ) – computed tomography; 
InsD (ИТ)  – the insulin demand; GFR(СКФ) – glomerular filtration rate;  Pcr – plasma creatinine; NEWS – National Early Warning Score.
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пациентов с исходной протеинурией ≥1 г/л соста-
вила 42 % vs 90 % у пациентов с исходной протеи-
нурией <1 г/л (см. рис. 1Б).

Среди пациентов с летальным исходом выяв-
лено статистически значимое преобладание тяже-
лого поражения легких (КТ 3–4 ст.) – 15 (21 %) чел 
(выписка) vs 17 (89  %) чел (летал/исх), p <0,0001) 
и высокие показатели NEWS2 при поступлении в 
стационар – 3 [1; 5] балла (выписка) vs 12 [5; 16] 
баллов (летал/исх), р <0,0001. 

Анализ результатов лабораторных данных при 
поступлении выявил преобладание выраженности 
лимфопении у пациентов летального исхода – 1,1 
[0,7; 1,7]×109/л (выписка) vs 0,75 [0,4; 1,1] ×109/л 
(летал/исх), p = 0,030. Сравнительный анализ ме-
диан уровня АСТ и ЛДГ выявил статистически 
значимую разницу по конечным точкам наблю-
дения с более высокими значениями в группе ле-
тального исхода: 31 [21; 44] ЕД/л (выписка) vs 
53 [31; 67] ЕД/л (летал/исх), p = 0,033 и 305 [229; 

Таблица 2 / Table 2 
Лабораторные данные общей группы наблюдения и их сравнение в подгруппах, 

соответствующих конечным точкам исследования

Baseline laboratory data of observation group and its comparative characteristics 

in groups with different outcomes

Лабораторные данные (в скобках указаны референсные значения)

Параметры/ признаки ХБП 3 ст.
(n = 90)

Выжившие
n = 71 (79%)

Умершие
n = 19 (21%)

Коэффициент, уро-
вень значимости

Hb (N 120–140), г/л Me [ИКР] 133 [121; 144] 133 [121; 144] 133 [120; 125] * p = 0,709

Лейкоциты (N 4,0–9,0), x109/л Me [ИКР] 6,8 [5,1; 9,4] 6,8 [4,7; 9,1] 6,8 [5,7; 11,1] * p = 0,387

Лимфоциты (N 1,2–3,0), х109/л Me [ИКР] 1,0 [0,7; 1,65] 1,1 [0,7; 1,7] 0,75 [0,4; 1,1] * p = 0,030

Тромбоциты (N 180–320), х109/л Me [ИКР] 180 [142; 232] 179 [147; 220] 181 [127; 301] * p = 0,885

ЛДГ (N 0–248), ЕД/л Me [ИКР] 316 [242; 424] 305 [229; 394] 408 [273; 621] * p = 0,007

АСТ (N 0–50), ЕД/л Me [ИКР] 34 [22; 52] 31 [21; 44] 53 [31; 67] * p = 0,033

АЛТ (N 0–50), ЕД/л Me (ИКР) 25 [15; 36] 23 [15; 36] 27 [13; 36] * p = 0,704

СРБ (N 0–6), мг/л Me [ИКР] 68 [25; 142] 52 [23; 115] 160 [87; 229] * p = 0,0005

СРБ/альбумин 1,9 [0,7; 4,0] 1,4 [0,6; 3,1] 5,3 [2,6; 7,5] * p = 0,0002

Ферритин (N 20–250), мкг/л Me [ИКР] 356 [133; 626] 356 [159; 588] 383 [90; 670] * р = 0,978

D-димер (N 0–232), нг/мл Me [ИКР] 459 [270; 840] 383 [254; 744] 899 [493; 2044] * p=0,020

Фибриноген (N 2,76–4,71), г/л Me [ИКР] 6,7 [5,4; 7,4] 6,4 [5,7; 7,3] 6,0 [5,2;9,3] * p = 0,922

ИЛ-6 (N 0–7), пг/мл (n
1 
= 23) (n

2 
= 8) Me [ИКР] 65 [33; 107] 46 [19; 93] 109 [87; 196] * p = 0,006

Примечание. В скобках указаны референсные значения. Результаты представлены как медиана (ИКР – интерквартильный 
размах), частота, абс. (%); * U-критерий Манна–Уитни; ** χ2 с поправкой Йетса. СРБ – С-реактивный белок; ЛДГ – лактатдеги-
дрогеназа; АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартатаминотрансфераза; ИЛ-6 – интерлейкин-6.
Note. Values are presented as median [IQR interquartile range] or n (%).CRP – C-reactive protein; LDH – lactate dehydrogenase; ALT – 
alanine aminotransferase; AST – aspartate aminotransferase; IL-6 – Interleukin 6.

Рисунок 1. (А) Диаграмма размаха показателей протеинурии (Ме [ИКР]) по конечным точкам наблюдения. (Б) График 55-днев-
ной кумулятивной выживаемости (метод Каплана–Мейера). Сплошная линия – пациенты с протеинурией <1 г/л, пунктир – с 
протеинурией ≥1 г/л.
Fig ure 1A – Pr oteinuria in groups of outcomes. 1Б – 55-days survival curves (Kaplan-Meier method). Solid line – protein uria <1 g/L, 
dotted line – proteinu ria ≥1 g/L.

А Б
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А Б
Рисунок 2. (А) Диаграмма размаха СРБ/альбумин плазмы (Ме [ИКР]) по конечным точкам наблюдения. (Б)  График 55-дневной 
кумулятивной выживаемости (метод Каплана–Мейера). Сплошная линия – пациенты с СРБ/альбумин плазмы <2,6, пунктир – 
пациенты с СРБ/альбумин плазмы ≥2,6. 
Figure 2A – CRP to albumin ratio (survivors vs lethal outcomes). 2Б – 55-days survival curves (Kaplan-Meier method). Solid line – CRP 
to albumin ratio <2,6, d otted line – CRP to albumin ratio ≥2,6.

Рисунок 3. Оценка ФР, ассоциированных с неблагоприятным исходом. 
Figure 3. Evaluation of risk factors associated with poor outcomes.
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394] ЕД/л (выписка) vs 408 [273; 621] ЕД/л (летал/
исх), p = 0,007 соответственно. У пациентов обеих 
групп исхода отмечался высокий уровень лабора-
торных показателей, характеризующих системный 
воспалительный ответ. Медианы значений СРБ и 
ИЛ-6 значительно превышали верхнюю границу 
референсных значений у пациентов обеих групп, 
достигая крайне высоких показателей у пациентов 
с летальным исходом: 52 [23; 115] мг/л (выписка) 
vs 160 [87; 229] мг/л (летал/исх), p = 0,0005 и 146 
[19; 93] пг/мл (выписка) vs 109 [87; 196] пг/мл (ле-
тал/исх), p = 0,006 соответственно. Сравнительный 
анализ показателей СРБ/альбумин плазмы выявил 
статистически значимые различия в группах ис-
хода: 1,4 [0,6; 3,2] (выписка) vs 5,3 [2,6; 7,5] (летал/
исх), р = 0,0003. Проведен анализ 55-дневной куму-
лятивной выживаемости (метод Каплана–Мейера). 
Методом ROC-анализа установлена точка отсечки 
(cut-off) для отношения СРБ/альбумин плазмы – 
2,6. 55-дневная выживаемость у пациентов с СРБ/
альбумин плазмы ≥2,6 составила 51 % vs 84 % у па-
циентов с СРБ/альбумин плазмы <2,6 (рис. 2А, Б).

Для выявления статистически значимых пре-
дикторов риска наступления неблагоприятного 
исхода проведен расчет ОШ для ряда показате-
лей. Отбор показателей осуществляли по резуль-
татам однофакторного корреляционного анализа 
переменных, согласно которому значимой связи 
исследуемых признаков не выявлено. Результаты 
анализа вероятности наступления конечных точек 
исследования в зависимости от ряда характери-
стик представлены на рис. 3.

Для построения прогностической модели, по-
зволяющей оценить риск наступления летально-
го исхода, использована логистическая регрессия 
как один из методов многофакторного анализа. 
В качестве независимых предикторов неблаго-
приятного исхода выбраны ФР:  гликемия ≥10 
ммоль/л, альбумин плазмы ≤35 г/л, протеинурия 
≥1 г/л, 3–4 ст. поражения легких (по КТ ОГК), 
News2 ≥5 баллов. Модель включила 90 объектов 
исследования. Для ее оценки в целом применен 
критерий χ² = 50,675 (р <0,001). Свободный член 
В0 = –7,46; В1 = 2,57; В2 = 0,10; В3 = 2,66; В4 = 
2,30; В5 = 2,52. Уравнение логит-регрессии: 

Y = exp(-7,46+2,57×X1+0,1×X2+2,66×X3+2,3×
X4+2,52×X5)/

1+exp(-7,46+2,57×X1+0,1×X2+2,66×X3+2,3×X
4+2,52×X5), 

где Y – вероятность летального исхода (от 0 до 1);
X1 – News2 ≥5 баллов (1 = да; 0 = нет);
X2 – альбумин плазмы ≤35 г/л (1 = да; 0 = нет);
X3 – гликемия натощак ≥10 ммоль/л (1 = да; 

0 = нет);

X4 – протеинурия ≥1 г/л (1 = да; 0 = нет);
X5 – 3–4 степень поражения легких по данным 

КТ (1 = да; 0 = нет).
Общая предсказательная ценность модели – 

94 %. Положительная прогностическая ценность – 
92 %, отрицательная прогностическая ценность – 
88 %. При получении значения Y от 0 до 0,5 про-
цент верно предсказанных исходов «жизнь» со-
ставит 92, при получении значения Y от 0,5 до 1,0 
процент верно предсказанных летальных исходов 
составит 88. Оценка общей прогно стической цен-
ности модели осуществлялась с помощью ROC-
анализа (AUC 94 %) (рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

Резюме результатов исследования Проана-
лизированы демографические, исходные кли-
нические и лабораторные характеристики паци-
ентов с COVID-19, ХБП 3 ст. и СД2. Выявлены 
независимые предикторы неблагоприятного ис-
хода COVID-19:  гликемия ≥10 ммоль/л, альбумин 
плазмы ≤35 г/л, протеинурия ≥1 г/л, 3–4 степень 
поражения легких по данным КТ ОГК, News2 
≥5 баллов. Для определения риска наступления 
летального исхода построена прогностическая 
модель с использованием в качестве переменных 
выявленных ФР, предсказательная ценность кото-
рой составила 94 %. 

Обсуждение результатов исследования. Вы-
сокая уязвимость к инфицированию SARS-CoV-2 
и быстрое распространение возбудителя в орга-
низме пациента с СД обусловлены выраженной 
экспрессией рецепторов ангиотензинпревращаю-
щего фермента 2 типа (АПФ-2) [16–19]. СД яв-
ляется причиной более тяжелого течение НКИ и 
серьезного прогноза заболевания [6, 7, 9, 10, 19]. 
G. Agarwal и соавт. на основании метаанализа 16 

Рисунок 4. Данные ROC-анализа.
Figure. 4. ROC-analysis data.
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исследований пришли к выводу, что наличие СД 
определяет 2-кратное увеличение вероятности 
тяжелого течения и летального исхода НКИ [9], 
аналогичные результаты были получены в ме-
таанализе A. Kumar и соавт. [10]. Показатели го-
спитальной летальности у пациентов c СД2 коле-
блются от 16 до 56 %, что определяется особенно-
стями коморбидного фона анализируемых групп 
(от «неосложненного» СД до пациентов с ТПН) 
[6, 7, 20–23]. В нашем  исследовании летальность 
у пациентов с СД2 и ХБП 3 ст. составила 21 %, что 
в целом совпадает с результатами 2-летнего ре-
троспективного анализа базы данных Федераль-
ного регистра СД РФ (ФРСД РФ) с включением 
более 320 тысяч пациентов с НКИ и СД2. Пока-
затели летальности, по данным ФРСД РФ, со-
ставили 17,5 %, что в 8,8 раза превысило средние 
значения в общей популяции РФ [24]. Очевидно, 
что наличие ДБП ухудшает прогноз НКИ. Соглас-
но данным Т.Н. Марковой и соавт., СКФ <58 мл/
мин/1,73 м2 у пациентов с СД2, т.е. наличие ХБП 
3 ст. при поступлении увеличивает риск смерти в 
3,1 раза (95 % ДИ 1,67–5,78, p <0,001) [23].

По данным метаанализа J. Singh и соавт., ХБП 
и СД увеличивают риск наступления летального 
исхода в 3,86 и 2,11 раза соответственно [25]. Со-
четание этих заболеваний, значительного уровня 
общей коморбидности и наличия общепопуляци-
онных ФР обусловило высокую априорную ве-
роятность неблагоприятного течения НКИ среди 
пациентов представленного наблюдения. Анализ 
полученных результатов не продемонстрировал 
статистически значимого вклада АГ, ожирения и 
возраста в стратификацию риска летального ис-
хода. Предполагаемая прогностическая ценность 
ряда общепопуляционных ФР в нашем исследова-
нии была нивелирована их присутствием у пода-
вляющего большинства пациентов. Так, распро-
страненность АГ составила 90 % (из них – у 28 % 
медикаментозно неконтролируемая), ожирением 
страдало 70 % пациентов, медиана возраста была 
70 [64; 78] лет, медиана индекса общей коморбид-
ности (CCI) – 7 [5; 9] баллов. Тем не менее, ана-
лиз некоторых исходных клинико-лабораторных 
показателей выявил их существенное различие в 
группах исхода. 

Вирусная инвазия в поджелудочную железу 
способствует нарастанию гипергликемии, которая 
выступает в роли драйвера неконтролируемого 
выброса провоспалительных цитокинов и приво-
дит к развитию цитокинового шторма, острого ре-
спираторного дистресс-синдрома и синдрома по-
лиорганной недостаточности (СПОН) [7, 16–18]. 
Ряд исследований подчеркивают распространен-

ность транзиторной гипергликемии у пациентов 
с НКИ без СД [26, 27], а также прогностическую 
значимость неконтролируемой гипергликемии у 
пациентов с установленным СД [28]. Наши ре-
зультаты свидетельствуют, что уровень гликемии 
натощак ≥10 ммоль/л при поступлении пациен-
та в стационар увеличивает риск летального ис-
хода в 11,8 раза (95 % ДИ 3,13–44,9; р <0,001), 
что принципиально совпадает с рядом исследо-
ваний. Так, S.P. Liu и соавт. продемонстрирова-
ли, что гликемия 7,0–11,1 ммоль/л увеличивала 
риск неблагоприятного исхода в 5,5 раза, глике-
мия ≥ 11,1 ммоль/л – в 11,5 раза [29]. По данным 
метаанализа S. Schlesinger и соавт., риск COVID-
ассоциированной смерти у пациентов с СД прямо 
зависит от уровня исходной гликемии: ее рост на 
каждые 5 ммоль/л увеличивает риск летального 
исхода в 1,38 раза. Ряд исследований, включен-
ных в метаанализ, доказали, что гликемия при 
пос туплении ≥10 ммоль/л является пороговым 
уровнем, определяющим высокую вероятность 
летального исхода [30]. Аналогичный результат 
был получен в ранее опубликованной нами рабо-
те, посвященной прогнозированию течения НКИ 
у пациентов с СД2 и ХБП продвинутых стадий: 
исходная гликемия натощак ≥10 ммоль/л увеличи-
вала риск летального исхода у пациентов с ХБП 
4–5 ст. в 14,5 раза (95 % ДИ 3,7–55,4; р < 0,001), у 
пациентов с ХБП 5Д – в 28,5 раза (95 % ДИ 7,1–
33,5; р < 0,001). Исходный уровень гликемии ≥10 
ммоль/л стал предиктором инициации гемодиали-
за (ГД de novo) в рамках COVID-ассоциированной 
госпитализации у пациентов с ХБП 4–5 ст. (ОШ 
3,38; 95 % ДИ 1,04–10,98; р = 0,050). Следует от-
метить, что именно ГД de novo во многом опреде-
лил сопоставимые значения летальности в груп-
пах ХБП 4–5 ст. и ХБП 5Д [22].

Гипоальбуминемия считается важным по-
казателем тяжести клинического течения НКИ 
[31–33]. Степень снижения уровня альбумина ин-
версивно связана с напряженностью системного 
воспалительного ответа: чем тяжелее протекает 
гипервоспалительная реакция, тем быстрее сни-
жается концентрация альбумина. Следствием 
этого снижения являются нарушения осмотиче-
ского гомеостаза, развитие оксидативного стресса 
и эндотелиальной дисфункции [31]. По данным 
C. Chen и соавт., инициальная гипоальбумине-
мия увеличивала риск развития летального ис-
хода в 34,7 раза (95 % ДИ 8,397–144,036; p <0,001) 
[31]. В метаанализах N.N.M. Soetedjo и соавт. и 
P. Paliogiannis и соавт. гипоальбуминемия была 
признана мощным ФР наступления летального 
исхода независимо от коморбидного фона [32, 33]. 
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Нами выявлено, что исходный уровень альбумина 
плазмы ≤35 г/л увеличивает риск летального ис-
хода более, чем в 5,5 раза (95 % ДИ 1,85–16,55; 
р = 0,012). Аналогичный результат был получен 
при прогнозировании течения НКИ у пациентов 
с СД2 и ХБП продвинутых стадий: исходный 
уровень альбумина плазмы ≤35 г/л у пациентов с 
ХБП 4–5 ст. увеличивал риск летального исхода 
(ОШ 5,17; 95 % ДИ 1,52–17,50; р = 0,012) и шансы 
ГД de novo в ходе госпитализации (ОШ 3,41; 95 % 
ДИ 1,05–11,55; р = 0,050) [22].

Распространенность протеинурии среди го-
спитализированных пациентов с НКИ варьирует 
в пределах 28–84 %, ее количественные показате-
ли определяются в диапазоне от незначительных 
следовых до субнефротического/нефротического 
уровней [34, 35]. Самым частым механизмом раз-
вития протеинурии является прямое нефротокси-
ческое воздействие SARS-CoV-2 на канальцевый 
эпителий. Канальцевую протеинурию считают 
наиболее распространенным вариантом в общей 
популяции госпитализированных пациентов, 
однако, в 8–10 % случаев этот показатель до-
стигает субнефротического или нефротического 
уровня [34–36]. Клубочковая протеинурия может 
быть следствием наличия ранее сформированной 
ХБП или COVID-ассоциированного цитокин-
опосредованного поражения гломерулярного ап-
парата и подоцитов [34, 37]. Протеинурия счита-
ется прогностическим признаком развития остро-
го почечного повреждения (ОПП) и летального 
исхода НКИ. Риски этих событий увеличиваются 
пропорционально степени ее выраженности. Со-
гласно данным Е.С. Столяревич и соавт., при ана-
лизе результатов 178 патоморфологических ис-
следований почек умерших пациентов признаки 
острого канальцевого некроза были выявлены в 
86 % случаев (в том числе, в группе без ОПП – в 
75 % случаев). Средние показателя протеинурии 
составили 1,3 ±1,1 г/л и при жизни статистиче-
ски значимо не отличались у пациентов с диагно-
стированным ОПП и без него [38]. Наши данные 
подтверждают прогностическую значимость про-
теинурии – при наличии исходной протеинурии 
≥1 г/л риск летального исхода увеличивается в 
6,69 раза.

Неблагоприятное течение НКИ характеризу-
ется выраженной дисрегуляцией иммунного от-
вета, нарастающей активацией лимфоцитов и 
макрофагов, секрецией большого количества про-
воспалительных цитокинов, что в совокупности 
может привести к развитию цитокинового штор-
ма и последующего СПОН [37, 39, 40]. Наиболее 
изученным лабораторным показателем, характе-

ризующим наличие и степень выраженности ци-
токинового шторма, является ИЛ-6. Этот провос-
палительный цитокин синтезируется под воздей-
ствием активированных макрофагов и Т-клеток и 
является одним из ключевых медиаторов острой 
фазы воспаления. Особенностью изучаемой нами 
когорты пациентов была высокая степень выра-
женности системного воспалительного ответа, 
медиана ИЛ-6 превышала референсные значения 
более чем в 9 раз, а в группе летального исхода – 
более чем в 15. Среди других показателей напря-
женности системного воспаления особое внима-
ние уделяется СРБ. Его синтез и высвобождение 
в кровоток стимулируется непосредственно ИЛ-6, 
что определяет прогностическую ценность обоих 
показателей [40–42]. Высокая концентрация СРБ 
может стимулировать проапоптозные цитокины, 
подавлять продукцию NO-синтазы, способствуя 
развитию эндотелиальной дисфункции и вазокон-
стрикции. СРБ является не только индикатором 
напряженности воспалительного ответа, но также 
играет активную роль в поддержании цитокиново-
го шторма и органных повреждений. По данным 
метаанализа N. R. Smilowitz и соавт., у пациентов 
с неблагоприятным исходом НКИ показатели СРБ 
в среднем в 40 раз выше, чем при легком течении 
заболевания [43]. Согласно результатам метаана-
лиза S.S. Rathore и соавт., рост показателя СРБ на 
каждые 50 единиц увеличивал риск наступления 
летального исхода на 42 %, увеличение этого по-
казателя на 100 единиц приводило к троекратному 
увеличению риска неблагоприятного исхода [44]. 
Полученные нами данные свидетельствуют, что 
медиана СРБ в общей когорте наблюдения превы-
шала референсные значения более чем в 10 раз, 
достигая своего максимума (более чем в 25 раз) в 
группе летального исхода. Прогностическая зна-
чимость отношения СРБ/альбумин плазмы при 
НКИ была подробно освещена в метаанализах 
S.S. Rathore и соавт. и H.J. Zavalaga-Zegarra [42, 
44]. По мнению авторов, СРБ/альбумин плазмы 
можно рассматривать как предиктор тяжелого 
течения и летального исхода, особенно если это 
отношение превышает 3. Согласно нашим данны-
ми, в группе летального исхода это соотношение 
составило 3,5. Анализ лабораторных маркеров на-
пряженности воспалительного ответа позволяет 
предположить, что для изучаемой когорты харак-
терен специфический гипервоспалительный фе-
нотип, проявляющейся высокими показателями 
ИЛ-6, СРБ и СРБ/альбумин плазмы. 

В условиях пандемии одной из приоритет-
ных задач является селекция угрожаемого по 
тяжести состояния контингента. КТ ОГК стала 
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общепризнанным методом визуализации COVID-
ассоциированной пневмопатии. В большинстве 
отечественных и зарубежных клиник для оценки 
степени вирусной экспансии используется эмпи-
рическая визуальная шкала, отражающая объем 
вовлеченной в патологический процесс легочной 
паренхимы [14]. Полученные в ходе исследования 
данные демонстрируют высокую прогностиче-
скую ценность продвинутых степеней поражения 
легких, верифицированных при поступлении па-
циентов в стационар. Результаты нашего иссле-
дования совпадают с рядом репрезентативных 
общепопуляционных обзоров и метаанализов, 
подчеркивающих ключевую роль данных КТ ОГК 
для стратификации риска тяжелого и неблагопри-
ятного течения НКИ [45]. В 2020 году Британ-
ским королевским колледжем врачей в качестве 
инструмента быстрой, доступной широкому кру-
гу медицинских работников и информативной 
оценки текущего статуса пациентов с НКИ была 
предложена шкала-калькулятор NEWS2 [15]. Ряд 
когортных исследований, проведенных на пике 
пандемии, продемонстрировали высокую пред-
сказательную ценность NEWS2 в отношении 
наступления неблагоприятных исходов [46–48]. 
M. Covino и соавт. полагают, что данная шкала 
оптимальна для прогнозирования риска госпита-
лизации в ОРИТ [47]. Согласно данным A. Gidari 
и соавт., пороговое значение 7 баллов по NEWS2 
является предиктором неблагоприятного течения 
и исхода НКИ [46]. Обобщая опыт ряда исследо-
ваний, проведенных в Европе и Юго-Восточной 
Азии, B. Williams отмечает высокую отрицатель-
ную прогностическую ценность NEWS2 в отно-
шении наступления осложнений и летального ис-
хода в общей популяции: при показателях менее 
5 баллов в течение ближайших 72 ч умерли 2,3 % 
пациентов, в то время как при показателе ≥5 бал-
лов летальность в течение последующих трех су-
ток достигла 10,5 % [48]. Обобщая собственные и 
литературные данные, мы полагаем, что NEWS2 
более 5 баллов является ключевым индикатором 
тяжелого клинического течения НКИ у пациентов 
с СД2 и ХБП3, так же как и в общей популяции. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

СД2 и ХБП представляют собой наиболее рас-
пространенные неинфекционные хронические за-
болевания и признаются мировым медицинским 
сообществом в качестве глобальных эпидемий. 
Оба заболевания имеют тенденцию к динамич-
ной экспансии и определяют прогредиентный 
рост заболеваемости и смертности по всему миру. 
Накопленный в условиях НКИ мировой и отече-

ственный опыт свидетельствует, что пациенты с 
СД2 и ДБП являются одной из наиболее уязвимых 
групп по неблагоприятному течению и прогнозу 
COVID-19. Госпитальная летальность изучаемой 
когорты на порядок превосходит общепопуляци-
онную, что определяет крайнюю актуальность 
выявления предикторов неблагоприятного исхода 
НКИ. Стратификация риска тяжелого течения 
COVID-19 позволяет оптимизировать лечебные и 
профилактические стратегии ведения пациентов 
на различных этапах оказания медицинской по-
мощи. В результате проведенного исследования 
опре делены предикторы неблагоприятного ис-
хода НКИ, которые являются частью рутинных 
клинико-инструментальных и лабораторных по-
казателей, доступных на догоспитальном или ран-
нем госпитальном этапах. Их максимально ран-
нее выявление позволит оптимизировать маршру-
тизацию пациентов в диапазоне от амбулаторного 
наблюдения до госпитализации в ОРИТ и персо-
нализировать лечебно-диагностическую страте-
гию в каждом конкретном случае. 

Ограничения исследования. Ограничения 
представленного исследования определялись его 
ретроспективным характером (ограничение раз-
мера выборки, отсутствие контроля над качеством 
и объемом лабораторных и инструментальных 
методов исследований). 
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