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Вплив гострих ускладнень на перебіг та наслідки важкого COVID-19: 
клінічний аналіз та визначення предикторів смертності

Резюме 
Мета. Встановити	особливості	клінічної	картини,	структуру	гострих	ускладнень	та	предиктори	смертнос-
ті	у	пацієнтів	із	тяжким	перебігом	COVID-19.
Матеріали та методи. Обстежено	221	пацієнта,	які	перебували	у	відділенні	реанімації	та	інтенсивної	те-
рапії	(ВРІТ)	міської	клінічної	лікарні	№1	м.	Вінниці	в	період	2020–2023	рр.	Серед	них	133	(60,2%)	пацієнти	
вижили,	а	88	(39,8%)	пацієнтів	померли	внаслідок	тяжкого	перебігу	COVID-19	(р	=	0,02).	Обрані	групи	па-
цієнтів	для	аналізу	були	гендерно	співставними	(р	=	0,621).	Середній	вік	пацієнтів	становив	61,38	±	12,96	
та	68,22	±	11,50	року	відповідно	(р	=	0,0001).
Результати.	 Смертність	 пацієнтів	 із	 тяжким	 перебігом	 COVID-19	 становила	 39,8%.	 Найвищий	 рівень	
смертності	спостерігався	серед	пацієнтів,	які	за	шкалою	тяжкості	ВООЗ	відповідали	6-й	і	7-й	категоріям	
(p	<	0,001).
Пацієнти,	які	померли,	частіше	мали	гіпертонічну	хворобу	(ГХ)	 (83%	проти	67,7%,	р	=	0,008),	 ішемічну	
хворобу	серця	(ІХС)	(94,3%	проти	68,4%,	р	=	0,0001),	поєднання	ІХС	та	ГХ	(81,8%	проти	59,4%,	р	<	0,001),	
гострі/хронічні	захворювання	нирок	(20,5%	проти	9,8%,	р	=	0,022)	та	онкологічні	захворювання	(13,6%	
проти	6,0%,	р	=	0,046).
Серед	гострих	ускладнень,	що	виникали	під	час	перебування	хворих	у	ВРІТ,	серед	померлих	пацієнтів	до-
стовірно	частіше	відзначали:	гостре	порушення	мозкового	кровообігу	(ГПМК),	гостру	серцеву	недостат-
ність	(СН),	тромбоемболію	легеневої	артерії	(ТЕЛА),	інфекційно-токсичний	шок,	гострий	респіраторний	
дистрес-синдром	(ГРДС),	термінальну	стадію	ниркової	недостатності	(усі	р	<	0,05).	Серед	порушень	ритму	
фібриляція	передсердь	(ФП)	була	більш	поширеною	у	померлих	пацієнтів	 і	асоціювалася	з	нижчою	ви-
живаністю	(усі	р	<	0,05).
Висновки. Дослідження	показало,	що	основними	клінічними	факторами,	які	асоціюються	зі	смертністю	
пацієнтів	із	тяжким	перебігом	COVID-19,	є	вік	хворих	та	такі	коморбідні	стани,	як	ГХ,	ІХС,	 їх	поєднання,	
гострі/хронічні	захворювання	нирок	та	онкологічні	захворювання.	Тахіаритмії	та	брадиаритмії	частіше	
спостерігалися	у	пацієнтів,	які	померли;	зокрема,	у	них	частіше	реєструвалася	ФП,	що	підкреслює	її	роль	
як	предиктора	несприятливого	прогнозу	у	хворих	на	COVID-19.	Визначення	та	якісне	управління	супутні-
ми	захворюваннями,	а	також	раннє	виявлення	аритмій	можуть	покращити	прогноз	пацієнтів	із	тяжким	
перебігом	COVID-19.	
Ключові слова: COVID-19, коронавірусна хвороба, порушення серцевого ритму, смертність, фібриляція пе-
редсердь, аритмії, гострий респіраторний дистрес синдром, ТЕЛА, гостра серцева недостатність.

Вступ. COVID-19	спричинив	мільйони	випадків	захво-
рювання	та	смертності	в	усьому	світі	[1].	Добре	відомо,	
що	 гострі	 ускладнення	 коронавірусної	 інфекції	 значно	
погіршують	 прогноз,	 особливо	 серед	 людей	 похилого	
віку	та	тих,	хто	має	коморбідні	стани	[2,	3].	Наявність	су-

путньої	патології,	насамперед	серцево-судинних	захво-
рювань,	цукрового	діабету	(ЦД),	хронічних	респіратор-
них	захворювань,	хвороб	нирок	і	ожиріння,	асоційована	
з	тяжким	перебігом	та	ускладненнями	COVID-19	[3].

Деякі	 дослідження	 показали,	 що	 існує	 гендерна	
різниця	щодо	ризику	тяжкої	коронавірусної	 хвороби	
[2].	Є	дані,	що	курці	також	можуть	мати	більший	ри-
зик	 [4],	 а	 люди	 з	 ослабленою	 імунною	системою,	 зо-
крема	пацієнти	 з	ВІЛ,	 онкологічними	захворювання-

©	 2025	 The	 Authors.	 National	 M.	 M.	 Amosov	 Institute	 of	
Cardiovascular	 Surgery	 NAMS	 of	 Ukraine.	 This	 is	 an	 open	 access	
article	under	the	CC	BY-SA	license.	
(https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/).
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Загальні питання лікування пацієнтів із серцево-судинною патологією

ми	або	ті,	хто	приймає	імуносупресивні	ліки,	є	більш	
вразливими	 до	 тяжкого	 перебігу	 COVID-19	 [5].	 Крім	
того,	повідомляється,	що	на	індивідуальні	результати	
впливають	соціально-економічний	статус,	спосіб	жит-
тя,	географічні	відмінності,	етнічна	приналежність,	ві-
русне	навантаження,	день	початку	лікування	та	якість	
медичної	допомоги	[6].

За	даними	метааналізу,	найпоширенішими	кардіо-
логічними	ускладненнями	при	COVID-19	були	уражен-
ня	міокарда	(21,2%;	95%	ДІ:	12,3–30,0%),	порушення	
ритму	 (15,3%;	95%	ДІ:	8,4–22,3%),	 серцева	недостат-
ність	(СН)	(14,4%;	95%	ДІ:	5,7–23,1%)	та	гострий	коро-
нарний	синдром	(1,0%;	95%	ДІ:	0,5–1,5%)	[7].	

У	 свою	 чергу,	 порушення	 серцевого	 ритму	 на	 тлі	
коронавірусної	інфекції	(COVID-19)	можуть	виникати	
з	низки	причин.	Вірус	SARS-CoV-2	може	безпосередньо	
інфікувати	 ендотеліальні	 клітини	 та	 кардіоміоцити	
через	рецептор	ACE2,	що	призводить	до	міокардиту	–	
запалення	серця,	яке	може	спричиняти	аритмії	[8].

Тяжкі	 випадки	 COVID-19	 часто	 супроводжуються	
вираженою	гіпоксією,	яка	може	викликати	ураження	
серця	і	призводити	до	порушень	ритму	[9].	Системна	
запальна	відповідь	унаслідок	COVID-19	може	ініціюва-
ти	цитокіновий	шторм,	що	впливає	на	серцево-судин-
ну	систему	та	сприяє	розвитку	аритмій	[10].

Деякі	медикаменти,	що	застосовувалися	для	ліку-
вання	 COVID-19,	 зокрема	 гідроксихлорохін	 і	 азитро-
міцин,	можуть	спричиняти	подовження	інтервалу	QT	
та	 інші	 порушення	 серцевого	 ритму	 [11].	 Крім	 того,	
COVID-19	може	підвищувати	коагуляційну	активність	
крові,	що	збільшує	ризик	тромбозів,	зокрема	тромбо-
зів	у	судинах	серця,	що	також	може	сприяти	розвитку	
аритмій	[12].	

Інфекція	 COVID-19	 може	 спричиняти	 порушення	
балансу	електролітів,	зокрема	рівнів	калію	та	магнію,	
які	є	критично	важливими	для	нормальної	електрич-
ної	активності	серця	[13].	Пацієнти	із	серцево-судин-
ними	захворюваннями,	такими	як	спадкові	аритмічні	
синдроми	 (зокрема	 синдром	 подовженого	 інтервалу	
QT	 і	 синдром	 Бругада),	 хронічна	 серцева	 недостат-
ність	 (ХСН),	 вади	 серця	 та	 ішемічна	 хвороба	 серця	
(ІХС),	є	більш	схильними	до	розвитку	аритмій	[14].	

Пацієнти	 з	 важкими	 формами	 COVID-19	 і	 гостри-
ми	 ускладненнями	 часто	 потребують	 госпіталізації,	
зокрема	лікування	у	відділеннях	 інтенсивної	терапії,	
інвазивних	 методів	 вентиляції	 легень,	 дороговартіс-
ного	лікування	тощо.	Це	створює	значне	навантажен-
ня	на	медичні	установи,	особливо	під	час	піків	захво-
рюваності,	та	має	суттєвий	економічний	і	соціальний	
вплив,	 зокрема	 втрату	 робочої	 сили,	 збільшення	 на-
вантаження	на	системи	соціального	забезпечення	та	
загальне	зниження	якості	життя	населення.

Виявлення	 пацієнтів	 із	 високим	 ризиком	 дозво-
ляє	 своєчасно	 призначати	 адекватне	 лікування	 для	
зниження	 ризику	 ускладнень	 і	 покращення	 прогно-

зу.	Крім	того,	поява	нових	варіантів	SARS-CoV-2	може	
впливати	 на	 швидкість	 поширення	 вірусу,	 ефектив-
ність	вакцин	і	тяжкість	захворювання,	що	робить	осо-
бливо	важливим	постійне	вивчення	особливостей	пе-
ребігу	COVID-19	в	українській	популяції	для	адаптації	
існуючих	протоколів	ведення	таких	пацієнтів.	

Мета. Встановити	 особливості	 клінічної	 картини,	
структуру	 гострих	 ускладнень	та	предиктори	 смерт-
ності	у	пацієнтів	з	важким	перебігом	COVID-19.

Матеріали та методи.	 Обстежено	 221	 пацієнтів,	
які	перебували	у	відділенні	 інтенсивної	терапії	місь-
кої	 клінічної	 лікарні	 №1	 м.	 Вінниця,	 у	 період	 2020-
2023	рр.	Серед	них	133	(60,2%)	пацієнтів,	які	вижили	
та	88	(39,8%)	пацієнтів,	які	померли	внаслідок	важкого	
перебігу	COVID-19	(X2	=	9,163,	р	=	0,02).	Термін	перебу-
вання	у	відділенні	інтенсивної	терапії	склав	8,32±6,91	
проти	7,13±6,32	дні,	р	=	0,194.	Загальний	термін	госпі-
талізації	склав	18,9±9,13	проти	9,14±7,21	дні,	p<0,001.

Обрані	 групи	 пацієнтів	 (вижили	 та	 померли)	 для	
аналізу	гендерно	були	співставні.	Серед	них	чоловіків	
було	65	(48,9%)	та	46	(52,3%),	відповідно	(X2	=	0,245,	
р	=	0,621).

Вік	пацієнтів	(Таблиця	1)	коливався	від	24	до	93	ро-
ків	і	в	середньому	склав	61,38	±	12,96	та	68,22±11,50	ро-
ків,	відповідно	(р=0,0001).	Аналізуючи	вікову	структу-
ру,	відмічалося,	що	серед	пацієнтів,	які	вижили,	перева-
жали	особи	віком	до	40	років	(10	(7,5%)	проти	2	(2,3%),	 
р	=	0,013)	та	40-64	роки	(65	(48,9%)	проти	31	(35,2%),	
р	 =	 0,011).	 А	 серед	 померлих	 пацієнтів	 –	 переважа-
ли	особи	віком	65	років	та	старше	(55	(62,5%)	проти	
58	(43,6%),	р	=	0,003).

Таблиця 1
Аналіз пацієнтів з важким перебігом COVID-19 за віком

Градації за 
віком

Пацієнти,  
які вижили

(n=133)

Пацієнти,  
які померли

(n=88) Р value
До 40 років 10 (7,5%) 2 (2,3%) 0,013
40-64 роки 65 (48,9%) 31 (35,2%) 0,011
65 і більше 
років 58 (43,6%) 55 (62,5%) 0,003

Клінічна	 	 тяжкість	 пацієнтів	 за	шкалою	ВООЗ	бу-
ла	оцінена	під	час	госпіталізації	 (усього	8	категорій)	
[15].	Госпіталізовані	пацієнти,	які	перебували	на	інва-
зивній	 механічній	 вентиляції	 легень	 або	 екстракор-
поральній	мембранній	оксигенації	 (ECMO) (7	катего-
рія)	–	10	(4,5%)	пацієнтів;	госпіталізовані,	які	потре-
бували	 неінвазивної	 вентиляції	 легень	 або	 апаратів	
для	 подачі	 високопотокового	 кисню	 (6	 категорія)	 –	
120	(54,3%)	пацієнтів;	госпіталізовані	з	необхідністю	
додаткової	кисневої	терапії	(кисневі	маски	або	носові	
канюлі),	 проте,	 не	 потребують	 складніших	 методів	
респіраторної	 підтримки	 (5	 категорія)	 –	 90	 (40,7%)	
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пацієнтів;	 госпіталізовані,	не	потребують	додатково-
го	кисню	(4	категорія)	–	1	(0,5%)	пацієнт.	

Аналізуючи	 пірогенну	 реакцію	 на	 вірусну	 інфек-
цію,	ми	проаналізували	максимальні	показники	тем-
ператури	 при	 поступленні	 та	 під	 час	 перебування	 у	
відділенні	інтенсивної	терапії	(Таблиця	2).	У	переваж-
ної	більшості	пацієнтів	в	обох	групах	переважала	суб-
фебрильна	 та	 помірно	 висока	 температура.	 Цікавим	
було	те,	що	у	групі	померлих	пацієнтів	достовірно	час-
тіше	спостерігалися	нормальні	показники	температу-
ри	тіла	(р=0,009).

Таблиця 2 
Градація пацієнтів з важким перебігом COVID-19 
залежно від ступеня підвищення температури тіла

Градації за ступе-
нем підвищення 
температури (0С)

Пацієнти, які 
вижили
(n=133)

Пацієнти, які 
померли
(n=88) Р value

Нормальна 6 (4,5%) 17 (19,3%) 0,009
Субфебрильна 
(37,1-38,0) 59 (44,3%) (35,2%) >0,05

Помірна  
(38,1 – 39,0) 56 (42,1%) 35 (39,7%) >0,05

Висока (39,1-41,0) 11 (8,2%) 5 (5,7%) >0,05
Надмірно висока 
(41,1 та вище) 1 (0,8%) 0 (0%) >0,05

Комп’ютерну	 томографію	 органів	 грудної	 клітки	
(КТ	ОГК)	виконували	за	допомогою	томографа	Philips	
IOT	MX	8000	у	69	пацієнтів,	які	вижили,	та	29	пацієн-
тів,	 які	 померли.	Майже	 всі	 пацієнти	 обох	 груп	 (129	
(97,0%)	та	88	(100%))	мали	візуалізаційні	ознаки	дво-
бічного	ураження	легень.

За	даними	КТ	легень,	відсутність	специфічних	змін	
(КТ-0)	спостерігалася	у	2	(2,9%)	пацієнтів,	які	вижили,	
та	була	відсутня	у	померлих	(0%).	Легкі	зміни	за	ти-
пом	«матового	скла»	з	ураженням	<25%	паренхіми	ле-
гень	(КТ-1)	виявлено	у	5	(7,2%)	та	4	(13,8%)	пацієнтів	
відповідно.	Середньотяжкі	 зміни	 (КТ-2)	 з	 ураженням	
25–50%	зафіксовано	у	16	(23,2%)	та	9	(31,0%)	пацієн-
тів.	Тяжкі	зміни	(КТ-3)	з	ураженням	50–75%	діагнос-
товано	у	25	(36,2%)	та	8	(27,6%)	пацієнтів.	Критично	
тяжке	ураження	(КТ-4)	із	залученням	>75%	паренхіми	
легень	виявлено	у	21	(30,4%)	та	8	(27,6%)	пацієнтів,	
які	вижили	та	померли,	відповідно.

Ці	результати	свідчать	про	переважання	пацієнтів	
із	 середньотяжкими,	 тяжкими	 та	 критично	 тяжки-
ми	ураженнями	паренхіми	легень	в	обох	 групах	 (р	=	
0,001).	

Також,	за	класифікацією	CO-RADS,	що	є	стандарти-
зованою	для	пацієнтів	з	підозрою	на	COVID-19,	типові	
зміни	для	CO-RADS	3	 (середній	ризик	COVID)	був	у	2	
(2,9%)	та	1	(3,4%),	CO-RADS	4	(високий	ризик	COVID)	–	
у	 5	 (7,2%)	 та	 3	 (10,3%),	 CO-RADS	 5	 (дуже	 високий	

ризик	COVID)	–	у	62	 (89,9%)	та	25	 (86,2%)	пацієнтів,	
відповідно.	Тобто,	більшість	обстежених	осіб	мали	ди-
фузні	ділянки	помутніння	за	типом	«матове	скло»	та	
ущільнення	легеневої	паренхіми	(р	=	0,001).	

У	осіб,	які	вижили	після	важкого	COVID-19	(Табли-
ця	 3),	 достовірно	 частіше	 спостерігалася	 легенева	
недостатність	 (ЛН)	 І	 ступеню	 –	 у	 10	 (7,5%)	 проти	 9	
(0%)	та	ЛН	 ІІ	 ступеню	–	у	41	 (30,8%)	проти	5	 (5,7%)	
пацієнтів,	відповідно	(p<0,0001).	А	серед	осіб,	які	по-
мерли	внаслідок	важкого	COVID-19,	достовірно	часті-
ше	спостерігалася	ЛН	ІІІ	ступеню	–	у	82	(61,7%)	проти	
83	(94,3%)	пацієнтів,	відповідно,	(p<0,001).	

Таблиця 3
 Ступені легеневої недостатності у пацієнтів з важким 
перебігом COVID-19

Ступені легеневої 
недостатності

Пацієнти, які 
вижили
(n=133)

Пацієнти, які 
померли
(n=88) Р value

ЛН І 10 (7,5%) 0 (0%) <0,0001
ЛН ІІ 41(30,8%) 5 (5,7%) <0,0001
ЛН ІІІ 82 (61,7%) 83 (94,3%) <0,0001

Примітки:  ЛН	–	легенева	недостатність

Аналіз	 кисневої	 (Таблиця	 4)	 показав,	 що	 респі-
раторної	 підтримки	 за	 допомогою	 лицевої	 маски	
чи	 назальних	 канюль	 переважно	 потребували	 паці-
єнти,	 які	 вижили	 –	 76	 (57,1%)	 та	 14	 (15,9%),	 відпо-
відно,	 р=0,0001.	 А	 пацієнти,	 які	 померли	 від	 важко-
го	 COVID-19	 потребували	 неінвазивної	 CPAP-терапії	
56	(42,1%)	та	64	(72,7%)	(р=0,0001)	або	ж	інвазивної	
оксигенотерапії	0	(0%)	та	10	(11,4%),	р=0,0001	пацієн-
тів,	відповідно.	

Таблиця 4 
Аналіз респіраторної підтримки у пацієнтів з важким 
перебігом COVID-19

Типи кисневої 
підтримки

Пацієнти,  
які вижили

(n=133)

Пацієнти,  
які померли

(n=88) Р value
Не потребували 
кисневої підтримки 1 (0,8%) 0 (0%) >0,05

Канюлі/маска 76 (57,1%) 14 (15,9%) <0,0001
Неінвазивна  
СPAP-терапія 56 (42,1%) 64 (72,7%) <0,0001

Інвазивна 
оксигенотерапія 0 (0%) 10 (11,4%) <0,0001

Аналізуючи	порушення	ритму	та	провідності	у	па-
цієнтів	із	тяжким	перебігом	COVID-19,	до	уваги	брали-
ся	всі	доступні	ЕКГ	та	записи	лікарів	щодо	порушень	
ритму,	зареєстрованих	за	допомогою	постійного	ЕКГ-
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моніторингу	у	ВРІТ.
Статистичну	 обробку	 отриманих	 даних	 виконано	

на	 персональному	 комп’ютері	 за	 допомогою	 пакета	
статистичних	програм	SPSS	27.0.1	для	Windows.	Кіль-
кісні	дані	(за	нормального	розподілу	ознак)	подано	у	
вигляді	M	±	σ,	де	M	–	середнє	значення	вибірки,	а	σ	–	
стандартне	відхилення.

Достовірність	 різниці	 кількісних	 величин	 визна-
чали	 за	 критеріями	 Стьюдента	 та	 Мана-Уїтні,	 а	 від-
сотків	–	за	допомогою	критерію	χ².	Оцінку	відносних	
величин	(ризиків)	проводили	шляхом	розрахунку	від-
ношення	шансів	 (ВШ)	та	відносного	ризику	 з	 визна-
ченням	95%	довірчого	інтервалу	(ДІ).

Криві	виживаності	розраховано	за	допомогою	ме-
тодики	Каплана-Мейєра	[16].

Результати.  Смертність	у	когорті	пацієнтів	з	тяж-
ким	 перебігом	 COVID-19	 (n=221)	 в	 загальному	 скла-
ла	 88/221	 =	 39,8%.	 Серед	 пацієнтів,	 які	 за	 шкалою	
ВООЗ	 відповідали	 категорії	 7	 –	 померло	 10	 (100%)	
(p<0,001),	 категорії	 6	 –	 64	 (53,3%)	 (p<0,001),	 катего-
рії	5	–	14	(15,6%),	категорії	4	–	0	(0%)	пацієнтів,	від-
повідно.	За	методом	Каплана-Меєра	встановлено,	що	
медіани	виживаності	пацієнтів,	які	під	час	поступлен-
ня	в	стаціонар	відповідали	критерію	6	та	7	за	шкалою	
важкості	ВООЗ	була	статистично	гіршою,	ніж	у	інших	
категоріях	пацієнтів	(p<0,001)	(Рисунок	1).

Аналізуючи	 коморбідну	 патологію	 (Таблиця	 5),	

Рисунок 1. Криві виживання за методом Каплана-Меєра залежно від методів  
респіраторної підтримки

у	групі	померлих	від	важкого	COVID-19,	пацієнти	до-
стовірно	частіше	хворіли	на	ГХ	(73	(83,0%)	проти	90	
(67,7%),	p	=	0,008),	частіше	мали	3	стадію	ГХ	(22	(25,0%)	
проти	14	(10,5%),	р=0,03),	неконтрольований	перебіг	
ГХ	під	час	госпіталізації	(47	(53,4%)	проти	32	(24,1%),	
p	 =	 0,0001),	 дуже	 високий	 серцево-судинний	 ризик	 
(47	(53,4%)	проти	46	(34,6%),	p	=	0,023),	ІХС	(83	(94,3%)	
проти	 91	 (68,4%),	 р	 =	 0,0001),	 поєднання	 ІХС	 та	 ГХ	 
(72	(81,8%)	проти	79	(59,4%),	р<0,001),	мали	в	анам-
незі	гостре	порушення	мозкового	кровообігу	(ГПМК)	
(15	(17,0%)	проти	11	(8,2%),	р	=	0,056),	гострі/хроніч-
ні	 захворювання	нирок	 (18	 (20,5%)	проти	13	 (9,8%),	 
p	 =	 0,022),	 онкологічні	 захворювання	 –	 (12	 (13,6%)	
проти	8	(6,0%)	p	=	0,046).

В	цілому,	аналізуючи	важкість	ГХ,	встановлено,	що	
у	 7	 (5,3%)	 та	 1	 (1,1%)	 пацієнтів	 спостерігали	 1	 ста-
дію,	у	69	(51,9%)	та	50	(56,8%)	–	2	стадію,	у	14	(10,5%)	
та	22	 (25,0%)	пацієнтів	 –	3	 стадію,	 (р=0,03).	А	 також	
у	7	(5,3%)	та	2	(2,3%)	–	1	ступінь,	у	71	(53,4%)	та	60	
(68,2%)	–	2	ступінь,	у	12	(9%)	та	11	(12,5%)	пацієнтів	–	
3	ступінь	ГХ,	відповідно	(p>0,05).	

Ризик	серцево-судинних	ускладнень	у	4	(3,0%)	проти	
0	(0%)	–	низький	(p<0,05),	33	(24,8%)	проти	15	(17,0%)	–	
помірний	(p<0,05),	у	50	(37,6%)	проти	26	(29,5%)	–	висо-
кий	(p<0,05),	та	у	46	(34,6%)	проти	47	(53,4%),	p	=	0,023	
пацієнтів	–	дуже	високий,	відповідно.

Серед	масиву	пацієнтів	з	ІХС,	стенокардія	напруги	
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була	у	–	7	(5,3%)	та	6	(6,8%),	p=0,419,	постінфарктний	
кардіосклероз	–	у	8	(6,0%)	та	11	(12,5%),	p	=	0,076,	аор-
то-коронарне	шунтування	в	анамнезі	–	у	2	 (1,5%)	та	 
1	(1,1%),	p	=	0,651,	протезування	клапанів	в	анамнезі	–	
у	2	(1,5%)	та	3	(3,4%),	p	=	0,313.

ХСН	спостерігалася	у	113	(85,0%)	проти	79	(89,8%)	
пацієнтів,	р	>0,05.	Серед	них,	ХСН	І	стадії	(за	класифі-
кацією	М.Д.	Стражеско	і	В.Х.	Василенко	(1935))	спосте-
рігалася	у	65	(48,9%)	проти	39	(44,3%),	ІІ	А	стадії	–	у	
45	(33,8%)	проти	38	(43,2%),	2Б	стадії	–	у	3	(2,3%)	про-
ти	2	(2,3%)	пацієнтів,	р>0,05	відповідно.

На	ожиріння	хворіли	47	(35,3%)	проти	35	(39,8%)	
осіб,	p	>0,05,	серед	них	у	26	(19,5%)	проти	19	(21,6%)	–	
1	 стадія,	 у	 11	 (8,3%)	 проти	 9	 (10,2%)	 –	 2	 стадія,	 у	
12	(9,0%)	проти	7	(8,0%)	пацієнтів	–	3	стадія	ожиріння,	
відповідно	 (р>0,05).	 Середній	 індекс	 маси	 тіла	 був	 –	
30,05	±5,24	проти	29,90	±	6,37,	р	>0,05.

ЦД	 2	 типу	 спостерігався	 у	 32	 (24,1%)	 проти	

25	(28,4%),	p	=	0,347	пацієнтів;	хвороби	щитоподібної	
залози	–	9	(6,8%)	проти	3	(3,4%),	p	=	0,222;	хронічне	
обструктивне	 захворювання	 легень	 (ХОЗЛ)/бронхі-
альна	астма	–	9	(6,8%)	проти	10	(11,4%),	p	=	0,171;	хво-
роби	шлунково-кишкового	тракту	(ШКТ)	–	17	(12,8%)	
проти	15	(17,0%),	p	=	0,245;	подагра	–	2	(1,5%)	проти	
1	(1,1%),	p	=	0,651;	хвороби	опорно-рухового	апарату	–	
5	(3,8%)	проти	4	(4,5%),	p	=	0,744;	ревматична	хвороба	
серця	1	(0,8%)	та	0	(0%),	p	=	0,602.

Серед	гострих	ускладнень	 (Таблиця	6),	 які	 трапи-
лися	 під	 час	 перебування	 хворих	 у	 відділенні	 інтен-
сивної	 терапії,	 серед	 померлих	 пацієнтів	 достовірно	
частіше	відмічали:	ГПМК	(10	(11,4%)	проти	3	(2,3%),	
р	 =	 0,006),	 гостру	 серцеву	 недостатність	 (9	 (10,2%)	
проти	4	 (3,0%),	 р	 =	 0,038),	 тромбоемболію	легеневої	
артерії	(ТЕЛА)	(9	(10,2%)	проти	3	(2,3%),	р	=	0,014),	ін-
фекційно-токсичний	шок	(10	(11,4%)	проти	1	(0,8%),	
р	 =	 0,001),	 гострий	 респіраторний	 дистрес	 синдром	

Таблиця 5 
Клінічна характеристика пацієнтів з важким перебігом COVID-19

Клінічна ознака, одиниці вимірювання Пацієнти, які вижили
(n=133)

Пацієнти, які померли
(n=88)

Р value

Чоловіки 65 (48,9%) 46 (52,3%) 0,621
Вік (роки) 61,38±12,96 68,22±11,50 0,0001
Термін перебування у відділенні 
інтенсивної терапії  (дні)

8,32±6,91 7,13±6,32 0,194

ГХ 90 (67,7%) 73 (83,0%) 0,008
ІХС 91 (68,4%) 83 (94,3%) 0,0001
Поєднання ІХС та ГХ 79 (59,4%) 72 (81,8%) <0,001
ХСН 113 (85,0%) 79 (89,8%) 0,416
ЦД 32 (24,1%) 25 (28,4%) 0,347
Ожиріння 47 (35,3%) 35 39,7%) 0,570
ГПМК в анамнезі 11 (8,2%) 15 (17,0%) 0,056
Гострі/хронічні захворювання нирок 18 (20,5%) 13 (9,8%) 0,022
Розсіяний склероз 1 (0,8%) 1 (1,1%) 0,639
Стенокардія напруги 7 (5,3%) 6 (6,8%) 0,419
Постінфарктний кардіосклероз 8 (6,0%) 11 (12,5%) 0,076
Аорто-коронарне шунтування в анамнезі 2 (1,5%) 1 (1,1%) 0,651
Протезування клапанів в анамнезі 2 (1,5%) 3 (3,4%) 0,313
Ревматична хвороба серця 1 (0,8%) 0 (0%) 0,602
Метаболічна кардіоміопатія 2 (1,5%) 2 (2,3%) 0,522
Онкологічні захворювання 8 (6,0%) 12 (13,6%) 0,046
Епілепсія 1 (0,8%) 1 (1,1%) 0,639
Хвороби щитовидної залози 9 (6,8%) 3 (3,4%) 0,371
ХОЗЛ/бронхіальна астма 9 (6,8%) 10 (11,4%) 0,327
Хвороби ШКТ 17 (12,8%) 15 (17,0%) 0,245
Подагра 2 (1,5%) 1 (1,1%) 0,651
Хвороби опорно-рухового апарату 5 (3,8%) 4 (4,5%) 0,744

Примітки:	ГХ	–	гіпертонічна	хвороба,	ІХС	–	ішемічна	хвороба	серця,	ЦД	–	цукровий	діабет,	ГПМК	–	гостре	порушення	мозкового	крово-
обігу,	ШКТ	–	шлунково-кишковий	тракт.
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(ГРДС)	 (78	 (88,6%)	проти	6	 (4,5%),	р	<0,0001),	термі-
нальну	 стадію	 ниркової	 недостатності	 (62	 (80,5%)	
проти	82	(62,1%),	р	=	0,006),	відмічалася	статистична	
тенденція	до	переважання	і	гострих	порушень	ритму	
(86	(64,7%)	проти	67	(76,1%),	р	=	0,076).

Аналізуючи	 порушення	 ритму	 (Таблиця	 7),	 слід	
зазначити,	що	у	багатьох	хворих	було	поєднання	різ-
них	 порушень	 серцевого	 ритму.	 Проте,	 у	 групі	 паці-
єнтів,	померлих	від	COVID-19,	достовірно	частіше	ви-
никали	 різноманітні	 тахіаритмії	 (72	 (81,8%)	 проти	 
69	 (51,9%),	 р	 =	 0,0001)	 та	 брадиаритмії	 (47	 (53,4%)	
проти	50	(37,6%),	р	=	0,015).	

Так,	 фібриляція	 передсердь	 (ФП)	 достовірно	
частіше	 спостерігалася	 у	 групі	 померлих	 пацієнтів	 
(31	 (35,2%)	проти	19	 (14,3%),	р	=	0,0001),	 а	 саме	па-

Таблиця 6 
Структура гострих ускладнень у пацієнтів з важким 
перебігом COVID-19

Клінічна ознака

Пацієнти,  
які вижили

(n=133)

Пацієнти,  
які померли

(n=88) Р value
Порушення ритму 86 (64,7%) 67 (76,1%) 0,076
ГІМ 2 (1,5%) 3 (3,4%) 0,389
ГПМК 3 (2,3%) 10 (11,4%) 0,006
Тромбофлебіт 15 (11,3%) 14 (15,9%) 0,319
ГСН 4 (3,0%) 9 (10,2%) 0,038
ТЕЛА 3 (2,3%) 9 (10,2%) 0,014
ІТШ 1 (0,8%) 10 (11,4%) 0,001
ГРДС 6 (4,5%) 78 (88,6%) <0,0001
Міокардит 1 (0,8%) 0 (0%) 0,602
Термінальна стадія 
ниркової недостат-
ності

82 (62,1%) 62 (80,5%) 0,006

Примітки:	ГІМ	–	гострий	інфаркт	міокарда,	ГПМК	–	гостре	пору-
шення	мзкового	кровообігу,	ГСН	–	гостра	серцева	недостатність,	
ТЕЛА-	тромбоемболія	леневої	артерії,	ІТШ	–	інфекційно-токсич-
ний	шок,	ГРДС	–	гострий	респіраторний	дистрес	синдром

Таблиця 7
Особливості порушень ритму у пацієнтів з важким 
перебігом COVID-19

Клінічна ознака

Пацієнти, 
які вижили

(n=133)

Пацієнти, які 
померли
(n=88) Р value

Порушення ритму 86 (64,7%) 67 (76,1%) 0,076
Тахіаритмії 69 (51,9%) 72 (81,8%) 0,0001
ФП 19 (14,3%) 31 (35,2%) 0,0001
Брадиаритмії 50 (37,6%) 47 (53,4%) 0,015
Порушення 
реполяризації 115 (86,5%) 79 (89,8%) 0,671

Примітки: ФП	–	фібриляція	передсердь.

роксизмальна	 форма	 –	 у	 13	 (14,8%)	 проти	 7	 (5,3%),	
р=0,02,	 персистуюча	 –	 у	 9	 (10,2%)	 проти	 3	 (2,3%),	 
р	 =	 0,02,	 та	 постійна	 форма	ФП	 –	 у	 9	 (10,2%)	 проти	 
9	(6,8%),	р>0,05	пацієнтів,	відповідно.	

Серед	пацієнтів	з	гострими	пароксизмами	ФП	у	11	
(12,5%)	проти	6	(60,0%),	р	=	0,003	пацієнтів	проводи-
ли	медикаментозну	кардіоверсію	та	у	10	(11,4%)	про-
ти	4	(40,0%),	р	=	0,003	пацієнтів	було	спонтанне	від-
новлення	 синусового	ритму	протягом	перших	48	 го-
дин	після	початку	пароксизму	аритмії.	Бал	за	шкалою	
CHA2DS2VASc	коливався	від	1	до	6	та	в	середньому	ста-
новив	3,55±1,54	проти	3,26±0,99,	що	свідчило	про	те,	
що	переважна	більшість	пацієнтів	з	ФП	мали	високий	
ризик	тромбоемболічних	ускладнень.	

Наявність	будь-якої	клінічної	форми	ФП	у	пацієн-
тів	з	важким	COVID-19	асоціювалася	з	нижчою	вижи-
ваністю	пацієнтів	з	важким	COVID-19	(Рисунок	2),		Log-
Rank p	=	0,001.

У	 свою	 чергу,	 тріпотіння	 передсердь	 зареєструва-
ли	–	у	3	(3,4%)	проти	4	(3,0%),	р	=	0,867,	передсердну	
тахікардію	–	у	1	(1,1%)	проти	2	(1,5%),	р	=	0,817,	синусо-
ву	тахікардію	–	у	51	(58,0%)	проти	45	(33,8%),	р	=	0,001,	
часту	 надшлуночкову	 екстрасистолію	 –	 у	 22	 (25,0%)	
проти	13	(9,8%),	р	=	0,004	пацієнтів,	відповідно.

Аналіз	 шлуночкових	 порушень	 ритму	 показав,	
що	 шлуночкову	 екстрасистолію	 зареєстровано	 у	
12	 (13,6%)	 проти	 11	 (8,3%),	 р	 =	 0,201,	 серед	 них	 –	
1	класу	по	Лауну	–	у	5	(5,7%)	проти	7	(5,3%),	2	класу	–	у	
4	(4,5%)	проти	3	(2,3%),	4	б	класу	–	у	1	(1,1%)	проти	
1	(0,8%),	5	класу	по	типу	‘R	на	Т’	–	1	(1,1%)	проти	0	(0%)	
пацієнтів	відповідно,	p	>0,05.	Також	у	групі	померлих	
пацієнтів	 зафіксовано	 життєзагрожуючі	 тахіаритмії,	
такі	як	шлуночкова	тахікардія	та/або	фібриляція	шлу-
ночків	–	4	(4,7%)	проти	0	(0%)	пацієнтів,	відповідно,	
p	=	0,012.

Пацієнти,	у	яких	за	даними	ЕКГ	реєстрували	різні	
типи	брадиаритмій,	у	ряді	випадків	мали	комбінацію	
різних	 порушень	 провідності.	 У	 групі	 пацієнтів,	 які	
померли	 від	 коронавірусної	 хвороби	 достовірно	 час-
тіше	реєстрували	–	блокаду	передньої	гілки	лівої	ніж-
ки	пучка	Гіса	(ЛНПГ)	–	у	20	(22,7%)	проти	11	(8,3%),	
р	 =	 0,002;	 замісний	 передсердний	 ритм	 –	 3	 8	 (9,1%)	
проти	0	(0%),	p	=	0,0001;	атріо-вентрикулярну	блока-
ду	(АВБ)	3	ступеню	–	2	(2,3%)	проти	0	(0%),	p	=	0,081.	
Cеред	брадиаритмій/порушень	провідності	також	ре-
єстрували:	синусову	брадикардію	–	у	9	(10,2%)	проти	
16	(12,0%),	р	=	0,679;	повну	блокаду	ЛНПГ	–	у	3	(3,4%)	
проти	4	(3,0%),	р	=	0,867;	блокаду	правої	ніжки	пучка	
Гіса	(ПНПГ)	–	у	28	(31,8%)	проти	30	(22,6%),	р	=	0,126;	
АВБ	І	ступеня	–	у	7	(8,0%)	проти	14	(10,5%),	р	=	0,523;	
АВБ	ІІ	ступеня	–	у	0	(0%)	проти	1	(0,8%),	р	=	0,415	па-
цієнта,	відповідно.

Результати	 аналізу	 ЕКГ	 свідчили,	 що	 у	 більшості	
пацієнтів	 спостерігалися	 різні	 ішемічні	 зміни	 та/або	
порушення	реполяризації	міокарда.	 У	пацієнтів	 з	 гру-
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Рисунок 2. Криві виживання за методом Каплана-Мейєра залежно  
від наявності фібриляції передсердь

пи	хворих,	які	вижили,	частіше	реєструвалася	депресія	
сегмента	 ST	 –	 у	 54	 (40,6%)	 проти	 23	 (26,1%)	 пацієн-
тів,	відповідно,	р	=	0,027.	А	серед	пацієнтів	з	групи	по-
мерлих	–	патологічний	зубець	Q	–	у	16	(18,2%)	проти	
9	(6,8%),	р	=	0,009	та	наявність	дельта-хвилі	–	у	5	(5,7%)	
проти	1	(0,8%),	p	=	0,038	пацієнтів,	відповідно.

Також,	інверсію	зубця	Т	реєстрували	–	у	54	(61,4%)	
проти	91	(68,4%),	р	=	0,280;	ознаки	ранньої	реполяри-
зації	шлуночків	–	у	5	(5,7%)	проти	14	(10,5%),	р	=	0,209;	
елевацію	 сегмента	 ST	 –	 у	 9	 (10,2%)	 проти	 6	 (4,5%),	 
р	=	0,098.	У	свою	чергу,	ознаки	перевантаження	лівого	
шлуночка	визначили	–	у	12	(13,6%)	проти	27	(20,3%),	 
р	=	0,203;	правого	шлуночка	–	у	6	(6,8%)	проти	8	(6,0%),	
р	=	0,810;	ознака	SIQIIITIII	–	у	4	(4,5%)	проти	7	(5,3%),	
р	=	0,810;	подовження	інтервалу	QT	–	у	4	(4,5%)	проти	
6	(4,5%),	р	=	0,990	пацієнтів.

Ознаки	гіпертрофії	лівого	шлуночка	–	у	32	(36,4%)	
проти	 45	 (33,8%),	 р	 =	 0,699;	 гіпертрофії	 право-
го	шлуночка	–	 у	6	 (6,8%)	проти	12	 (9,0%),	р	=	0,558;	
p-pulmonale	 –	 у	 7	 (8,0%)	 проти	 6	 (4,5%),	 р	 =	 0,287;	
p-mitrale	–	у	4	(4,5%)	проти	7	(5,3%),	р	=	0,810	пацієн-
тів,	відповідно.	

Обговорення.  COVID-19	 впливає	 не	 лише	 на	 ди-
хальну	систему,	а	й	на	серцево-судинну,	що	може	при-
зводити	 до	 ускладнень	 та	 погіршення	 результатів	
лікування	пацієнтів,	особливо	в	осіб	з	наявними	кар-
діологічними	захворюваннями.	Розуміння	впливу	ко-
морбідностей	на	 тяжкість	 та	 летальність	COVID-19	 є	
важливим	для	розробки	більш	ефективних	стратегій	
лікування	та	покращення	догляду	за	пацієнтами.

Наші	 результати	 загалом	 узгоджуються	 з	 дани-
ми	 інших	 дослідників.	 Так,	 у	 метааналізі	 58	 дослі-
джень,	проведених	у	2021	році,	аналізували	фактори,	

пов’язані	 зі	 смертністю	 серед	 дорослих	 із	 COVID-19,	
госпіталізованих	 у	 відділення	 інтенсивної	 терапії.	
Збільшення	 віку,	 паління,	 гіпертонічна	 хвороба,	 цу-
кровий	діабет,	 серцево-судинні	 захворювання,	 захво-
рювання	дихальної	 системи,	хвороби	нирок	та	онко-
логічні	 захворювання	 були	 пов’язані	 зі	 смертністю,	
тоді	як	чоловіча	стать	і	збільшення	індексу	маси	тіла	
не	мали	такого	зв’язку	[17].	

У	 іншому	метааналізі,	що	 включав	 12	 досліджень	
із	2794	пацієнтами,	596	 (21,3%)	з	яких	мали	тяжкий	
перебіг	COVID-19,	встановлено,	що	у	важких	пацієнтів	
був	дещо	вищий	вік.	Виявлено,	що	наявність	церебро-
васкулярних	 захворювань,	 хронічного	 обструктив-
ного	захворювання	легень	 (ХОЗЛ),	 серцево-судинних	
захворювань,	 цукрового	 діабету	 (ЦД),	 гіпертонічної	
хвороби	(ГХ),	паління	та	чоловіча	стать	були	пов’язані	
з	тяжким	перебігом	захворювання	[18].

Метааналіз	13	інших	досліджень	(99	817	пацієнтів)	
показав,	 що	 хронічна	 хвороба	 нирок	 (ХХН),	 серцево-
судинні	захворювання,	ГХ	та	ЦД	асоціювалися	з	най-
вищим	ризиком	тяжкої	клінічної	картини	у	пацієнтів	
із	COVID-19.	Наступними	за	 силою	впливу	йшли	 іму-
нодефіцит,	паління,	хронічні	захворювання	легень	та	
хронічні	захворювання	печінки	[19].

Коморбідності	 та	 ускладнення	 у	 госпіталізованих	
пацієнтів	із	COVID-19	позитивно	корелювали	з	підви-
щеним	ризиком	тяжких	та	критичних	випадків,	госпі-
талізацією	у	відділення	інтенсивної	терапії,	прогресу-
ванням	захворювання	та	смертю.	В	одному	китайсько-
му	дослідженні	було	проаналізовано	187	досліджень,	
що	 включали	 77	 013	 пацієнтів,	 54	 різні	 коморбідні	
стани	та	46	ускладнень	COVID-19.	Найпоширенішими	
коморбідностями	були	ГХ	та	ЦД,	а	найпоширенішими	
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ускладненнями	–	ураження	печінки,	ГРДС	та	легенева	
недостатність	(ЛН).

Ниркова	недостатність	[відносний	шанс	(ВШ)	17,43	
(6,69–45,43)]	серед	коморбідностей	та	ЛН	[ВШ	105,12	
(49,48–223,33)]	серед	ускладнень	значно	частіше	асо-
ціювалися	 з	 тяжкими/критичними,	 ніж	 із	 легкими/
помірними	випадками.	Найвищий	ризик	 госпіталіза-
ції	у	відділенні	інтенсивної	терапії,	прогресування	та	
смертності	відзначено	для	аутоімунних	захворювань,	
хвороб	нервової	системи	та	гострих	порушень	мозко-
вого	 кровообігу	 (ГПМК)	 серед	 коморбідностей,	 а	 та-
кож	шоку	та	ГРДС	серед	ускладнень	[20].

Також	 у	 багатьох	 публікаціях	 повідомлялося	 про	
виникнення	 порушень	 ритму	 у	 пацієнтів	 із	 тяжким	
перебігом	COVID-19.	Так,	у	метааналізі	 (2020	р.)	було	
включено	1553	пацієнти	з	COVID-19.	Загалом	105	ви-
падків	(30,09%)	пацієнтів	із	тяжкою	формою	пневмо-
нії,	викликаної	COVID-19,	мали	ускладнення	у	вигляді	
аритмії,	тоді	як	34	випадки	(2,82%)	пацієнтів	із	нетяж-
ким	перебігом	пневмонії,	викликаної	COVID-19,	мали	
ускладнення	у	вигляді	порушень	ритму.	Встановлено,	
що	 аритмія	 значно	 асоціюється	 з	 тяжкими	 форма-
ми	пневмонії,	викликаної	COVID-19,	з	об’єднаним	ВШ	
17,97	(95%	ДІ	(11,30–28,55),	p<0,00001)	[21].	

Отже,	 своєчасне	 виявлення	 коморбідностей	 та	
ускладнень	 у	 госпіталізованих	 пацієнтів	 із	 COVID-19	
може	підвищити	ефективність	заходів	 із	запобігання	
прогресуванню	 захворювання	 та	 смерті,	 а	 також	 по-
кращити	точність	прогнозування	ризиків.

Висновки
1.	 Результати	 дослідження	 показали,	 що	 серед	 осно-
вних	факторів,	які	впливають	на	смертність,	були	вік	
пацієнтів	 (значно	вищий	у	групі	померлих),	ГХ,	 ІХС,	
ГПМК	в	анамнезі,	а	також	різні	типи	порушень	ритму.	

2.	 Встановлено,	 що	 порушення	 ритму	 серця	 (тахіа-
ритмії	та	брадиаритмії)	зустрічалися	значно	часті-
ше	серед	пацієнтів,	що	померли,	порівняно	з	тими,	
хто	 вижив.	 Окремо	 висвітлюється	 вплив	 ФП,	 яка	
була	більш	поширеною	серед	померлих	пацієнтів,	
підкреслюючи	 її	 важливість	 як	 предиктора	 нега-
тивного	результату	у	пацієнтів	з	COVID-19.

3.	 Виявлення	 та	 контроль	 за	 супутніми	 захворюван-
нями,	а	також	раннє	виявлення	порушень	ритму	мо-
жуть	зіграти	ключову	роль	у	покращенні	прогнозу	
для	 пацієнтів	 з	 важким	 COVID-19.	 Ці	 дані	 підкрес-
люють	необхідність	комплексного	підходу	до	ліку-
вання	пацієнтів	з	COVID-19,	з	особливою	увагою	до	
кардіологічного	моніторингу	та	управління.
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Impact of Acute Complications on The Course and Outcome of Severe COVID-19:  
a Clinical Analysis and Determination of Mortality Predictors

Tetiana D. Danilevych, Lesia V. Rasputina
National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsia, Ukraine

Abstract
Aim.	To	establish	the	features	of	the	clinical	picture,	the	structure	of	acute	complications	and	predictors	of	mortality	

in	patients	with	a	severe	course	of	COVID-19.
Materials and methods. 221	patients	who	were	in	the	intensive	care	unit	(ICU)	of	City	Clinical	Hospital	No.	1	in	Vin-

nytsia,	Ukraine	were	examined	in	the	period	2020-2023.	Among	them,	133	(60.2%)	patients	survived	and	88	(39.8	%)	of	
patients	died	as	a	result	of	a	severe	course	of	COVID-19	(p	=	0.02).

Results. The	mortality	 rate	 of	 patients	with	 a	 severe	 course	 of	 COVID-19	was	 39.8%.	 Among	 patients	 classified	
as	categories	6	and	7	by	the	WHO,	 the	highest	mortality	was	observed,	 (p<0.001).	 In	 the	group	of	deceased	patients,	
there	were	significantly	more	patients	with	hypertension	(73	(83.0%)	vs.	90	(67.7%),	p=0.008),	coronary	heart	disease	
(CHD)	(83	(94.3%)	vs.	91	(68.4%)),	p	=	0.0001),	a	combination	of	CAD	and	hypertension	(72	(81.8%)	vs.	79	(59.4%),	p	<	
0.001).	In	addition,	acute/chronic	kidney	diseases	(18	(20.5%)	vs.	13	(9.8%),	p	=	0.022)	and	cancer	were	more	common	 
(12	(13.6%)	vs.	8	(6.0%)),	p	=	0.046).

Among	the	acute	complications	that	occurred	during	the	stay	of	patients	in	the	ICU,	the	deceased	patients	experienced	
significantly	higher	rates	of	 the	 following	conditions:	 stroke	(10	(11.4%)	vs.	3	 (2.3%),	p	=	0.006),	acute	heart	 failure	  
(9	(10.2%)	vs.	4	 (3.0%),	p	=	0.038),	pulmonary	embolism	(9	(10.2%)	vs.	3	 (2.3%),	p	=	0.014),	 infectious	 toxic	shock	  
(10	(11.4%)	vs.	1	(0.8%),	p	=	0.001),	acute	respiratory	distress	syndrome	(78	(88.6%)	vs.	6	(4.5%),	p	<	0.0001),	end-
stage	of	renal	failure	(62	(80.5%)	vs.	82	(62.1%),	p	=	0.006).	Additionally,	among	rhythm	disturbances,	atrial	fibrillation	
was	more	prevalent	 in	deceased	patients	and	was	associated	with	a	 lower	 survival	 rate	 (31	 (35.2%)	vs.	19	 (14.3%),	  
p	=	0.0001).

Conclusions.	The	study	demonstrated	that	clinical	factors	associated	with	mortality	in	patients	with	a	severe	course	
of	COVID-19	include	patient	age	and	сomorbidity	such	as	hypertension,	CAD,	heart	failure	and	rhythm	disorders.	Tachyar-
rhythmias	and	bradyarrhythmias	were	more	often	observed	in	deceased	patients,	in	particular,	they	had	more	frequent	
AF,	which	emphasizes	its	role	as	a	predictor	of	poor	prognosis	in	patients	with	COVID-19.	

Keywords: COVID-19, coronavirus disease, rhythm disorders, mortality, atrial fibrillation, arrhythmia, acute respiratory 
distress syndrome, PE, acute heart failure.
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