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Резюме
Цель. Изучить клинические особенности диарейного 

синдрома у взрослых больных, связанного с коронавирус-
ной инфекцией COVID-19.

Материалы и методы. Проведен анализ медицин-
ских карт 56 больных в возрасте 26–81 лет, госпита-
лизированных по поводу острой кишечной инфекции 
в Городскую клиническую инфекционную больницу № 8 
(не перепрофилирована под госпиталь для лечения 
больных с COVID-19) за август 2020 г. – февраль 2021 г. 
и имеющих причинно-следственную связь с COVID-19. 
Применяли рутинные методы диагностики, бактерио-
логическое и ИФА-исследование кала на возбудителей 
диареи, ИХА на содержание токсинов А и В Clostridium 
difficile; исследование сыворотки крови методом ИФА 
и носоглоточных мазков методами ИХА и ПЦР на мар-
керы SARS-COV-2. Статистическую обработку прово-
дили с использованием лицензионного статистическо-
го пакета IBM SPSS Statistics-22.

Результаты. Установлено, что в период пандемии 
COVID-19 у взрослых больных в 51,8% случаев диарея 
была одним из клинических проявлений COVID-19 (груп-
па 1), в 48,2% развилась после перенесенного заболе-
вания COVID-19 и массивной антибиотикотерапии 
(группа 2). В группе 2 у 12 пациентов диагностирована 
клостридиальная инфекция, у 15 – антибиотик-ассоци-
ированная диарея. Наибольшая тяжесть клинических 
проявлений регистрировалась при клостридиальной 
инфекции. Заболевание характеризовалось большей вы-
раженностью колитического синдрома, значительным 
ускорением СОЭ, гиперлейкоцитозом в гемограмме, ги-
попротеинемией и гипоальбуминемией. Отягощающи-
ми факторами явились сочетанная коморбидная пато-
логия и возраст старше 55 лет.

Заключение. Следует дифференцированно подхо-
дить к оценке диарейного синдрома у больных с ковидом. 
Учитывая побочные эффекты массивной антибактери-
альной терапии, в комплекс обследования необходимо 
включать исследование кала на патогенную флору, в 
том числе Clostridium difficile, и проводить коррекцию 
терапии с применением пробиотических и антикло-
стридиальных препаратов.

Abstract
The aim. To investigate the clinical peculiarities of adult 

patients with diarrheal syndrome, associated with coronavi-
rus infection COVID-19.

The materials and methods. There has been carried out 
the analysis of 56 patients aged 26-81 years, hospitalized with 
acute enteric infection at the Municipal Infectious Diseases 
Hospital №8 (not reprofiled as hospital for the treatment of 
coronavirus infection COVID-19 patients) in the course of Au-
gust 2020 – February 2021 and the patients with cause-effect 
relationship with COVID-19. There have been used the rou-
tine diagnostic methods, the analysis of feces for causative 
agents of diarrhea was tested by the methods of bacteriologi-
cal and immunoenzymatic analysis, the analysis of feces for 
toxins A and B Clostridium difficile was tested method of im-
munochromatographic assay; the blood serum was tested by 
method of immunoenzymatic analysis and the analysis of na-
sopharyngeal swabs was tested by immunochromatographic 
assay and PCR test for markers SARS-COV-2. The statistical 
material treatment has been done using Statistical Package 
of IBM SPSS Statistics-22.

The results. There have been registered 51,8% of cases – 
diarrhea as one of the clinical manifestations of COVID-19 in 
adult patients (the first group of patients), in 48,2% of cas-
es – diarrhea as a result of recently treated COVID-19 and 
a massive course of antibiotics (the second group of patients). 
In the second group 12 patients have been diagnosed with 
clostridial infection, 15 patients – with antibiotic-associated 
diarrhea. There has been registered the main severity of clini-
cal manifestations in patients with clostridial infection. The 
disease being characterized by severity of colitis syndrome, 
the blood sedimentation rate increasing, hyperleukocytosis 
in haemogram, hypoproteinemia and hypoalbuminemia. The 
aggravating factors are combined comorbidity and patients 
aged over 55 years.

The conclusion. There should be used the differential ap-
proach for diarrheal syndrome in patients with coronavirus 
infection. Taking into account the massive course antibiotics’ 
side effects, the analysis of feces for pathogenic flora must be 
included into the medical examinations such as Clostridium 
difficile and the course of probiotic and anticlostridial medi-
cines should be done.
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Введение

Пандемия новой коронавирусной инфекции по-
ставила целый ряд вопросов перед специалистами 
разных профилей. Практикующие врачи столкну-
лись с необычными для респираторной вирусной 
инфекции клинико-лабораторными симптомами, 
повлекшими необходимость поиска оптимальных 
подходов к диагностике и терапии, в том числе при-
менению антибиотикотерапии (АБТ). В настоящее 
время на основании изучения особенностей пато-
генеза COVID-19 эту инфекцию относят к поли-
системным заболеваниям. Вирус SARS-COV2 вне-
дряется в клетки-мишени, на поверхности которых 
расположен рецептор ACI-2, в присутствии транс-
мембранной сериновой протеазы. Такие клетки 
обнаружены в альвеолах, эндотелии сосудов, эпи-
телии желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и мно-
гих других органов и тканей [1–5], накапливаются 
с возрастом. В исследованиях и метаанализах [1, 
2, 4–7] показано, что нуклеокапсидный белок ви-
руса определяется в эпителиоцитах слизистых ки-
шечника, РНК SARS-COV-2 обнаруживается в кале 
пациентов и является доказательством того, что 
данный патоген может способствовать развитию 
симптомов гастроэнтероколита. В ряде публикаций 
указано, что симптомы со стороны ЖКТ могут быть 
единственным клиническим проявлением инфек-
ции COVID-19 или сочетаться с симптомами пора-
жения других органов, предшествуя им либо разви-
ваясь одновременно [1–10]. К таким проявлениям 
относят тошноту, рвоту, отсутствие аппетита, боли 
в животе, диарею. 

Сочетание нескольких патологических состоя-
ний, т.е. коморбидность, характерно для современ-
ного лечебно-диагностического процесса. Доказана 
связь между высокой коморбидностью и риском 
смертности больных хроническими заболеваниями. 
К ним относят сахарный диабет, ожирение, хрони-
ческие заболевания сердечно-сосудистой системы 
и др. [11]. Пациенты с хроническими воспалитель-
ными заболеваниями ЖКТ входят в группу риска по 
развитию кишечной формы COVID-19 [4,12].

Нежелательные явления терапии противови-
русными, антибактериальными препаратами мо-
гут также проявляться поражением ЖКТ, вызы-
вая антибиотик-ассоциированные поражения ки-
шечника [13–17]. Кроме того, следует учитывать 
возможность вирусной или вирусно-бактериаль-
ной микст-инфекции.

В этой связи актуальна задача профилактики, 
своевременной диагностики, дифференциальной 

диагностики и лечения поражений ЖКТ у паци-
ентов с COVID-19. Проблема представляет также 
определенный научный интерес в связи с новиз-
ной рассматриваемой инфекции.

Цель исследования – изучить клинические 
особенности диарейного синдрома у взрослых 
больных, связанного с коронавирусной инфекци-
ей COVID-19, на примере пациентов инфекцион-
ного стационара.

Материалы и методы исследования

Проведен анализ медицинских карт 56 больных, 
госпитализированных по поводу острой кишечной 
инфекции в Городскую клиническую инфекци-
онную больницу №8 (не перепрофилирована под 
госпиталь для лечения больных с COVID-19) за пе-
риод с августа 2020 г. и по февраль 2021 г. и име-
ющих причинно-следственную связь с COVID-19. 
Средний возраст пациентов составил 55,9 (от 26 до 
81) лет. Лиц женского пола было 35 (62,5%), муж-
ского – 21 (37,5%).

Лабораторная диагностика включала общий 
анализ крови, мочи, копрограмму, биохимический 
анализ крови, бактериологическое исследование 
кала на сальмонеллез, шигеллез, эшерихиоз, ус-
ловно-патогенную флору (УПФ). Применяли набо-
ры реагентов для иммуноферментного выявления 
антигенов ротавирусов «Ротавирус-антиген-ИФА-
Бест», норовирусов «Норовирус-антиген-ИФА-
Бест» (производитель АО «ВекторБест») в кале. 
Содержание токсинов А и В Clostridium difficile 
(C. difficile) определяли методом ИХА с помощью 
тест-системы для клинической лабораторной диаг-
ностики инфекционных заболеваний in vitro: Ток-
син А+В двойной тест (Duo Toxin A+B-Check-1, 
производитель «Ведалаб», Франция). 

Для выявления РНК SARS-COV-2 проводили 
исследование носоглоточных мазков методом пет-
левой амплификации с применением набора реа-
гентов «Изотерм SARS-COV-2-скрин» (производи-
тель АО «Генериум») и методом ОТ-ПЦР в режиме 
реального времени «РеалБест РНК SARS-COV-2» 
(производитель АО «Вектор Бест»). Исследова-
ли сыворотку крови на антитела к SARS-COV-2 с 
применением набора реагентов для качественно-
го и полуколичественного иммуноферментного 
определения иммуноглобулинов G к коронавиру-
су «SARS-COV-2 ИФА-IgG» (производитель ООО 
«Кампания Алкорбио», г. Санкт-Петербург); набо-
ра реагентов ЗАО для учреждений здравоохране-
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ния «Эколаб», Московская обл.: Тест-система им-
муноферментная для выявления антител класса М 
к SARS-COV-2 «ИФА- SARS-COV-2-Ат-М»; наборы 
реагентов для иммуноферментного выявления им-
муноглобулинов класса М и класса G к коронави-
русу SARS-COV-2 «SARS-COV-2-IgМ-ИФА-Бест» и 
«SARS-COV-2-IgG-ИФА-Бест» (производитель АО 
«Вектор Бест»); Core tests COVID-19 IgM/IgG Ab 
Test (производитель China, Core Technology, Ltd). 

Применяли инструментальные методы диагнос-
тики: рентгенографию или СКТ ОГК, УЗИ ОБП, 
СКТ ОБП. По показаниям проводили консульта-
цию хирурга. 

Статистическую обработку проводили с ис-
пользованием лицензионного статистического 
пакета IBM SPSS Statistics-22 (Лицензионный до-
говор № 2016 0413-1 от 22.04.2016). Графический 
анализ выполнен в программе MS Excel-2013. Нор-
мальность распределений признаков была прове-
рена с помощью расчета характеристик эксцесса 
и асимметрии. Вычислены описательные стати-
стики в исследуемых группах: среднее (М), стан-
дартное отклонение (σ), медиана (Ме), нижний 
и верхний квартили (25, 75), минимальное и мак-
симальное значения (min, max). Критический 
уровень значимости различий р=0,05. Попарное 
сравнение независимых групп проведено с помо-
щью критерия Манна – Уитни.

Результаты исследования

При поступлении в стационар больные предъ-
являли жалобы на лихорадку, учащенный жидкий 
стул, боли в животе, снижение аппетита, слабость. 
Во всех случаях получены отрицательные резуль-

таты лабораторного исследования на типичных 
возбудителей острых кишечных инфекций бакте-
риальной и вирусной этиологии, вместе с тем, об-
наружены явления кишечного дисбиоза. Из анам-
неза заболевания было установлено, что 29 паци-
ентов (51,8%) заболели остро, не имели предше-
ствующих приемов каких-либо медикаментозных 
препаратов – группа 1. У 27 больных (48,2%) раз-
витию диареи предшествовало лечение по пово-
ду подтвержденной коронавирусной инфекции 
COVID-19 (амбулаторно или в условиях ковидно-
го госпиталя). По данным рентгенографии легких 
у них была выявлена двусторонняя пневмония, по 
СКТ – поражение легких 5–50%. Все эти пациен-
ты выписаны из госпиталя после двух отрицатель-
ных результатов ПЦР носоглоточных мазков на 
SARS-COV-2. Комплексная терапия включала при-
менение антибиотиков, что позволило считать воз-
никшую диарею как антибиотик-ассоциирован-
ные поражения кишечника [13–17] – группа 2.

Группа 1. Возраст пациентов: 52,3 (26–81) 
лет, до 50 лет – 41,4%, 50–64 года – 31,0%, 65–
81 год – 27,6%. Преобладали лица женского пола 
(65,5%). Сопутствующие хронические заболева-
ния отмечались у 88,4% пациентов, наиболее ча-
сто – патология сердечно-сосудистой системы 
и желудочно-кишечного тракта и/или гепатоби-
лиарной системы ЖКТ/ГБС (табл. 1). Два и бо-
лее коморбидных заболевания регистрировались 
у 15 больных, в 51,7%.

Пациенты госпитализировались в инфекцион-
ный стационар в среднем на 6,4 день болезни (2–
14-й день). Диарея с первого дня заболевания от-
мечалась у 72,4% больных, с 3–8-го дня – у 27,6%; 

Таблица 1

Структура коморбидных заболеваний

Коморбидные заболевания Группа 1 (n=29) Группа 2 (n=27)

КДИ (n=12) ААД (n=15)

абс. % абс. % абс. %

Гипертоническая болезнь, ИБС, стенокардия 13 44,8 9 75,0 7 46,7

Хронические заболевания ЖКТ и ГБС 15 51,7 7 58,3 6 40,0

Сахарный диабет 5 17,2 4 33,3 3 20,0

Хронические заболевания бронхо-легочной системы 3 10,3 3 25,0 – –

Ревматоидный артрит 1 3,4 3 25,0 – –

Гипотиреоз 2 6,9 1 8,3 – –

Ожирение – – – – 1 6,7

Аденома простаты – – 1 8,3 – –

Тромбофлебит, варикозное расширение вен нижних 
конечностей

1 3,4 1 8,3 1 6,7

Онкологические заболевания 4 13,8 1 8,3 – –

Хроническая почечная недостаточность 1 3,4 1 8,3 1 6,7

ВИЧ-инфекция 1 3,4 1 8,3 1 6,7

Отсутствуют 4 11,6 1 8,3 3 20,0



Оригинальное исследование

Том 14, №2, 2022           ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ110

сопровождалась болевым абдоминальным синдро-
мом в 100% случаев (3 больным понадобился ос-
мотр хирурга для исключения хирургической па-
тологии). Жалобы на тошноту предъявляли 35,5%, 
рвоту – 48,3%, отсутствие аппетита 13,8%. Лихо-
радка (37,2–39°) была в 86,2% случаев, слабость – 
в 58,6%. В 34,5% отмечался кашель, в 17,2% одыш-
ка. По данным рентгенологического исследования 
или КТ у 27,6% диагностирована пневмония, кли-
нически – еще у 17,2%. В настоящее время такой 
симптомокомплекс рассматривается как наруше-
ние оси «легкие – кишечник» [5]. 

В гемограмме: значимое ускорение СОЭ (15–
55 мм/час) регистрировалось у 58,6%, практи-
чески во всех этих случаях выявлены признаки 
пневмонии. Средний показатель лейкоцитов был 
7,3×109/л (2,0–22,0), выше 9,0×109/л – у 24,1%, 
ниже 4,0×109 – у 10,3%; доля палочкоядерных со-
ставила 8,3%, сдвиг лейкоцитарной формул влево 
выше 10% регистрировался у 20,7% больных. Сред-
ний показатель эритроцитов составлял 4,3×1012/л 
(2,9–5,27), ниже 4,0 был у 6,9%; тромбоцитов – 
174,9×109/л (80–427), снижен у 55,2% больных. 

При исследовании копрокультуры обнару-
жено снижение количества представителей 
нормальной микробиоты кишечника, иденти-
фицированы представители транзиторной ми-
крофлоры: Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
epidermidis, Candida albicans, Klebsiella 
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa в низких 
титрах.

Во всех наблюдениях получен положительный 
результат исследования мазков на SARS-COV-2, 
взятых при госпитализации. У 3 пациентов, поми-
мо РНК, обнаружены антитела IgM и IgG к SARS-
COV-2 (на 10-й и 14-й дни болезни). Перевод в ко-
видный госпиталь осуществлялся на 3,9 (2–7) день 
пребывания в стационаре.

В группе 2 у ряда пациентов обнаружены ток-
сины А и/или В C.difficile, на основании чего боль-
ные были разделены на две подгруппы: клостри-
диальная инфекция (КДИ) – 12 больных (44,4%) 
и антибиотик-ассоциированная диарея (ААД) – 
15 больных (55,6%). Сравнительный анализ этих 
подгрупп показал следующее. Средний возраст 
составил 61,8 (53–77) и 57,9 (39–73) лет. В обеих 
подгруппах преобладали женщины, с одинаковой 
частотой (58,3% и 60%). Частота коморбидных за-
болеваний была выше при КДИ, спектр патоло-
гии шире (см. табл. 1). Два и более коморбидных 
состояния отмечались у больных с КДИ в 75,0% 
(9 больных), с ААД – в 40,0% (6 больных). Преоб-
ладали сердечно-сосудистые заболевания, хрони-
ческие заболевания ЖКТ (хронический гастрит, 
язвенная болезнь желудка, хронический колит) и 
гепато-билиарной системы (ГБС) (состояние после 
холецистэктомии, хронический холецистит, хро-

нический гепатит, цирроз печени в исходе ХГС), 
сахарный диабет.

Из анамнеза выявлено, что у 8 больных дан-
ная госпитализация по поводу диареи повторная 
(у 1 пациентки – третья), с интервалом 7–21 день, 
что составило 33,3% при КДИ и 26,7% при ААД.

При поступлении состояние больных во всех 
случаях было средней степени тяжести за счет сим-
птомов интоксикации, диареи, эксикоза 1–2 ст., 
которые были более выражены у больных с КДИ 
(рис. 1). Начало диарейного синдрома на фоне 
антибиотикотерапии (АБТ) чаще отмечалось при 
ААД. У пациентов с КДИ диарея развивалась как 
на фоне АБТ, так и сразу после её завершения, или 
спустя 2–3 недели (рис. 2). Частота диареи в под-
группах статистически не отличалась. Однако при 
КДИ чаще, чем при ААД, отмечался стул малыми 
порциями с патологическими примесями и тенез-
мами (колитический синдром), а при ААД преоб-
ладал водянистый характер стула. Обращало на 
себя внимание частое обнаружение в копрограм-
ме большого количества лейкоцитов и эритроци-
тов у больных с ААД (40%), что не характерно для 
идиопатической ААД [13] и нуждается в дальней-
шем изучении. 

Рис. 1. Жалобы и симптомы при поступлении 
в стационар у больных с клостридиальной инфекцией 
(КДИ) и антибиотик-ассоциированной диареей (ААД) 
(частота, %)

Рис. 2. Сроки начала диарейного синдрома у больных 
с клостридиальной инфекцией (КДИ) и антибиотик-
ассоциированной диареей (ААД)
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В общем анализе крови практически у всех па-
циентов определялись отклонения показателей от 
нормы. Несколько чаще изменения обнаружива-
лись при КДИ. Лейкоцитоз при КДИ регистриро-
вался в 100% (9,8–59,7×109/л), при ААД – в 80,0% 
(9,7–43,6×109/л), сдвиг лейкоцитарной формулы 
влево (10–42% – до юных) – в 91,7% и 73,3% случа-
ев соответственно. Ускорение СОЭ (10–60 мм/ч) 
при КДИ отмечалось в 100%, при ААД – в 86,7%. 
Также выявлялись признаки анемии: при КДИ 
снижение уровня эритроцитов (3,6–2,9×1012/л) 
в 41,7%, и гемоглобина в 81,8% (112–88 г/л), при 
ААД – в 20% и 53,3% соответственно. Тромбоцито-
пения (172–123×109/л) регистрировалась в 66,7% 
и 46,7%. Из биохимических показателей обращает 
внимание содержание общего белка – снижение 
показателя в 100% и 92,3% (64,4–40,0 г/л) и гипо-
альбуминемия – у всех обследованных. 

Применение критерия Манна – Уитни для 
сравнения показателей гемограммы в подгруппах 
ААД и КДИ выявило значимое различие по со-
держанию палочкоядерных лейкоцитов: U=40; 
р=0,0,27 (табл. 2).

В таблице 3 представлены описательные статис-
тики показателей гемограммы по группам 1 и 2.

Сравнение показателей гемограммы по груп-
пам 1 и 2 с помощью критерия Манна – Уитни 
позволило выявить статистически значимые раз-
личия: по эритроцитам U= 185,5; р=0,001; по лей-
коцитам U=91,0; р< 0,001; по палочкоядерным 
лейкоцитам U= 246,0; р=0,027; по общему белку 
U= 25,0; р<0,001; по альбумину U= 4,0; р=0,014.

При сравнении группы 1 с подгруппой КДИ 
найдены значимые различия для признаков: СОЭ 
U=80,5; р=0,038; эритроциты U=87,0; р=0,013; 
лейкоциты U=21,0; р<0,001; палочкоядерные лей-

Таблица 2

Показатели гемограммы у больных группы 2 

Статистики СОЭ (мм/ч) HGB (г/л) RBC (×1012/л) WBC (×109/л) MID (%) PLT (×109/л) HCT

Подгруппа КДИ 

Среднее 34,4 120,6 3,96 24,0 18,7 186,1 0,35

Стандартное отклонение 16,3 28,9 0,94 15,1 11,6 56,1 0,10

Минимум 10 88 2,90 10 2 124 0,25

Максимум 57 193 6,40 60 42 327 0,53

Процентили 25 18,75 107,00 3,38 13,3 10,0 150,8 0,28

50 37,50 112,00 3,70 16,6 16,0 165,5 0,33

75 47,00 134,00 4,30 35,7 28,0 223,0 0,41

Подгруппа AAД

Среднее 26,2 117,1 3,91 15,1 9,8 209,1 0,31

Стандартное отклонение 17,6 13,5 0,40 9,6 4,6 68,8 0,05

Минимум 4 96 3,30 5 4 123 0,22

Максимум 60 140 4,56 44 20 360 0,37

Процентили 25 14,3 108,0 3,54 9,7 5,0 139,0 0,25

50 20,5 117,0 3,80 11,3 10,0 206,0 0,32

75 41,3 126,0 4,30 19,5 13,0 260,0 0,35

Таблица 3

Показатели гемограммы по группам 1 и 2

Статистики СОЭ (мм/ч) HGB (г/л) RBC (×1012/л) WBC (×109/л) MID (%) PLT (×109/л) HCT

Группа 1

Среднее 21,5 130,9 4,5 7,2 9,5 180,4 0,35

Стандартное отклонение 16,9 21,0 0,8 4,2 8,4 89,4 0,04

Минимум 2 96 3,1 2 2 70 0,27

Максимум 55 185 7,60 21 40 487 0,41

Процентили 25 6,0 114,0 4,0 4,5 3,0 128,0 0,32

50 16,0 130,0 4,4 5,5 7,0 153,0 0,35

75 38,0 148,0 4,7 8,9 12,5 209,0 0,38
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коциты U=74,0; р=0,009; общий белок U=2,0; 
р<0,001; альбумин U=2,0; р=0,032.

Сравнение показателей гемограммы груп-
пы 1 с подгруппой ААД выявило статистически 
значимые различия для признаков: гемоглобин 
U=132,0; р=0,034; эритроциты U=98,5; р=0,003; 
лейкоциты U=70,0; р<0,001; общий белок U=23,0; 
р=0,003; альбумин U=2,0; р=0,032.

Нарушения кишечной микробиоты, соответ-
ствующие дисбиозу 2–3 степени, обнаружены 
у всех больных [13] и характеризовались сниже-
нием/отсутствием роста нормальной кишечной 
палочки (КП) и бифидобактерий, избыточным 
ростом Escherichia coli со сниженными фермен-
тативными свойствами, грибов рода Candida, 
Staphylococcus aureus, epidermidis c гемолитиче-
скими свойствами, в половине случаев в комби-
нации с другой флорой: Klebsiella spp., Citrobakter 
spp., Proteus spp.

В результате обследования на маркеры SARS-
COV-2 у 7 пациентов получен положительный ре-
зультат ПЦР (16,7% при КДИ и 33,3% при ААД), и 
они были переведены для дальнейшего лечения в 
ковидный госпиталь (реактивация COVID-19 или 
повторное инфицирование без признаков пора-
жения легких). У 3 из этих больных обнаружены 
антитела IgM и IgG, у 2 – только IgG. Из числа 
остальных обследованных больных этой группы у 
9 обнаружены IgM и IgG, у 3 – только IgG, у 2 по-
лучен отрицательный результат. Таким образом, 
не во всех случаях сформировался постинфекци-
онный иммунитет; случаи повторного обнаруже-
ния РНК SARS-COV-2 спустя небольшой времен-
ной интервал после двукратного отрицательного 
результата ПЦР требуют дальнейшего изучения.

Отмечались различия в подгруппах по течению 
и исходам заболевания. Так, тяжелая степень за-
болевания была при КДИ в 41,7%, а при ААД – в 
20,0%. В отделение реанимации переведен один 
больной из подгруппы КДИ (по тяжести основного 
заболевания, декомпенсации коморбидной пато-
логии) и один – из подгруппы с ААД (в 1-е сутки 
госпитализации в связи с развившимся токсико-

аллергическим состоянием). При КДИ у двух боль-
ных заболевание закончилось летальным исходом. 

Клинический пример. Больная Б., 56 лет, с 21.09 
по 30.09.2020 г. находилась в ковидном госпитале 
с диагнозом «Новая коронавирусная инфекция 
(COVID-19), лабораторно подтвержденная. Тяже-
лое течение. Вирусная двусторонняя полисегмен-
тарная пневмония, средней степени тяжести». 
В общем анализе крови лейкопения (от 22.09 – 
2,6×109/л, от 25.09 – 1,6×109/л), относительный 
лимфоцитоз (53,4–38,3%), тромбоцитопения 
(77×109/л – 134×109/л); показатели гемостаза от 
22.09: фибриноген – 4,4 г/л, ПТИ – 88,5, МНО – 
1,12; в биохимическом анализе крови 22.09 – 
25.09 – 30.09: содержание АСТ/АЛТ – 29/33 – 
75/81 – 10/27 Ед/л, общего белка 65–66–55 г/л, 
альбумина – 43–34 г/л, СРБ 4,9–8,1–19,2 мг/л. 
Заключение по КТ ОГК от 23.09: картина двусто-
ронней пневмонии, поражение до 25%. В ком-
плексной терапии применялись антибиотики: 
амоксиклав, азитромицин, а также калетра, для 
купирования диареи – с 27.09 лоперамид, с 28.09 
смекта. Мазки на SARS-COV-2 26.09 и 28.09 – от-
рицательные. Выписана на амбулаторный этап 
с улучшением. 

Из анамнеза заболевания установлено, что 
жидкий стул с 21.09, рвота с 25.09, боли в животе 
усилились 01.10, по поводу чего самостоятельно 
обратилась в инфекционную больницу и была го-
спитализирована в 12:09 с жалобами на боли в жи-
воте, рвоту, водянистый жидкий стул до 15–20 раз 
в сутки.

Анамнез жизни без особенностей, наличие 
хронических заболеваний отрицала. При поступ-
лении в инфекционный стационар состояние 
оценено как средней степени тяжести за счет 
синдрома интоксикации и гастроэнтерита. Темпе-
ратура 36,1°, АД 110/60, ЧД 20/мин, ЧСС 84/мин. 
Сознание ясное, голос звонкий, питание удовлет-
ворительное, кожные покровы бледные, тургор 
сохранен. Слизистые полости рта сухие. Пери-
ферические лимфоузлы не увеличены. Носовое 
дыхание свободное, в легких перкуторно звук ле-

Статистики СОЭ (мм/ч) HGB (г/л) RBC (×1012/л) WBC (×109/л) MID (%) PLT (×109/л) HCT

Группа 2 (AAД и КДИ) 

Среднее 29,6 118,5 3,9 19,1 13,6 198,9 0,33

Стандартное отклонение 17,2 20,93 ,68 12,9 9,26 63,34 0,07

Минимум 4 88 2,90 5 2 123 0,22

Максимум 60 193 6,40 60 42 360 0,53

Процентили 25 15,0 107,8 3,5 10,5 7,0 148,0 0,26

50 25,0 114,5 3,8 14,1 12,0 171,0 0,33

75 45,0 128,0 4,3 24,1 17,0 245,0 0,36

Окончание таблицы 3
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гочной, дыхание везикулярное. Тоны сердца рит-
мичные, ясные. Живот мягкий, болезненный при 
пальпации по ходу кишечника. Перитонеальные 
симптомы отрицательны. Стул жидкий, без пато-
логических примесей, диурез не нарушен. Предва-
рительный диагноз: кишечная инфекция неясной 
этиологии. Назначена инфузионная терапия (глю-
козо-солевые растворы), энтерально: регидрон, 
смекта, ципрофлоксацин. 02.10 в 5:00 усиление 
болей в животе в околопупочной области, по пово-
ду чего осмотрена дежурным врачом. Симптомов 
острого живота не выявлено, отмечена тенденция 
к снижению АД 100/60 мм рт. ст. В 9:00 произошло 
внезапное прекращение сердечной и дыхательной 
деятельности. Реанимационные мероприятия в те-
чение 30 минут без эффекта, в 9:30 констатирова-
на сметь (через 9 ч 40 мин от момента госпитали-
зации). 

Результаты лабораторных исследований: об-
щий анализ крови от 01.10: гемоглобин – 193 г/л, 
СОЭ – 5 мм/ч, лейкоциты – 59,7×109, эритроци-
ты – 6,4×1012, тромбоциты – 168×109/л, палочко-
ядерные – 42%, юные – 4%, сегментоядерные – 
23%, лимфоциты – 14%, моноциты – 17%, гемато-
крит – 0,53 (гиперлейкоцитоз, сдвиг лейкоформу-
лы влево, тенденция к тромбоцитопении). Получен 
положительный результат ИХА на SARS-COV-2: 
IgM и IgG, на токсины C. difficile А и В. 

При патолого-анатомическом исследовании мак-
симально выраженные изменения обнаружены со 
стороны толстой кишки. Стенка толстой кишки от-
ечна на всем протяжении. Слизистая с множествен-
ными серо-желтого цвета бляшками диаметром 
0,1–0,3 см, на поверхности которых бело-зеленая 
пленка. Микроскопически – в слизистой толстой 
кишки множество участков с некрозом эпителия по-
верхностных отделов, инфильтрированные обиль-
ной лейкоцитарной инфильтрацией. На поверхно-
сти слизистой – нити фибрина, слизь с обильной 
лейкоцитарной инфильтрацией. Имеются участки с 
атрофией слизистой, в стенке отек, рассеянная лим-
фоидная инфильтрация. Патолого-анатомический 
диагноз: основное заболевание – тотальный псев-
домембранозный колит; осложнения – отек легких, 
отек головного мозга, дистрофические изменения 
внутренних органов; сопутствующие заболева-
ния – гипертоническая болезнь (гипертрофия ми-
окарда левого желудочка), очаговый нефросклероз, 
распространенный артериологиалиноз, новая коро-
навирусная инфекция COVID-19. Причина смерти: 
полиорганная недостаточность.

В данном случае диарейный синдром развился 
с первого дня АБТ, назначенной в соответствии с 
действующими в то время методическими реко-
мендациями по лечению COVID-19. Пациентка не 
обследована на клостридиоз и, соответственно, не 
получала специфической терапии (ванкомицин, 

метронидазол) и пробиотики. При этом АБТ про-
должалась в прежнем объеме, симптоматическая 
терапия была без эффекта. Лоперамид был назна-
чен необоснованно, так как при инфекционных 
диареях не показан. Возможно, патологическо-
му процессу в кишечнике способствовала кале-
тра (побочный эффект препарата), а также вирус 
SARS-COV-2. Возникшие водно-электролитные 
нарушения обусловили развитие полиорганной 
недостаточности, приведшей к летальному исходу. 
Отсутствие настороженности врачей в отношении 
ААД, КДИ привело к недооценке тяжести состоя-
ния и, как следствие этого, к неадекватной тера-
певтической тактике. 

Выводы

1. В пандемический период возникновение диа-
реи у взрослых пациентов может быть проявле-
нием COVID-19, что обусловливает обследование 
пациента на маркеры SARS-COV2 даже при отсут-
ствии симптомов со стороны органов дыхания.

2. При выявлении признаков поражения ЖКТ 
у пациентов с новой коронавирусной инфекцией 
или возникших на фоне/после терапии данного 
заболевания следует учитывать целый ряд факто-
ров в развитии диареи: обострение хронических 
воспалительных заболеваний ЖКТ, развитие ан-
тибиотик-ассоциированного поражения, вплоть 
до тяжелой формы – ПМК с риском фатального 
исхода. 

3. Объективными критериями тяжести состо-
яния, наряду с клиническими проявлениями, яв-
ляются наличие гиперлейкоцитоза, значительно 
ускоренной СОЭ, гипопротеинемии и гипоальбу-
минемии. Этой категории больных требуется не 
только обследование на клостридиальную инфек-
цию и УПФ, но и назначение с момента поступле-
ния соответствующей терапии (метронидазола и/
или ванкомицина). 

 4. Наиболее часто встречающаяся коморбид-
ная патология – хронические заболевания ЖКТ/
ГБС и сердечно-сосудистой системы. При тяже-
лых формах у наблюдавшихся больных регистри-
ровались 2 и более коморбидных заболевания, а 
также возраст старше 55 лет, что дает основание 
считать их отягощяющим фактором. 

5. Применение АБТ должно быть обосновано 
доказанным присоединением бактериальных ос-
ложнений и проводиться под прикрытием проби-
отических препаратов. 
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