
Оригінальні дОслідження

46

......................................................................................

1(107)2022 ІНФЕКЦІЙНІ ХВОРОБИ

© Височанська В.В., Поляк І.В., Галамба А.А., Когутич А.І., 2022
УДК 616.98+578.23-004.12(477) 
DOI 10.11603/1681-2727.2022.1.12851

В.В. Височанська1, І.В. Поляк2, А.А. Галамба1, А.І. Когутич1 

Роль показників загального аналізу кРові  
в оцінці пРогнозу коРонавіРусної хвоРоби  

у стаціонаРних хвоРих
1ДВНЗ «Ужгородський Національний Університет», 

2КНП «Обласна iнфекційна клінічна лікарня» ЗОР, м. Ужгород

Швидка клінічна діагностика COVID-19 є ключем 
до симптоматичного лікування, термінового скеру-
вання до відділення інтенсивної терапії та ізоляції 
пацієнта. Біохімічний аналіз сироватки крові та гемо-
грама є рутинними, швидкими й недорогими методи-
ками, які полегшують верифікацію діагнозу. Біомарке-
ри запалення, отримані з периферичної крові, такі як 
кількість лейкоцитів, нейтрофілів, лімфоцитів, тром-
боцитів та їх співвідношення, були описані як неза-
лежні предиктори для оцінки перебігу та прогнозу 
коронавірусної хвороби.

Мета роботи – підрахунок показників загального 
аналізу крові для передбачення ступеня тяжкості 
коронавірусної хвороби, а також ризику летального 
висліду.

Матеріали і методи. Проведено ретроспектив-
ний аналіз 105 історій хвороби пацієнтів з підтвердже-
ною шляхом ПЛР коронавірусною хворобою, які пере-
бували не менше 11 діб у КНП «ОКІЛ» ЗОР за жовтень-
грудень 2021 р. Порівнювали показники загального 
аналізу крові (ЗАК) в абсолютних числах на перший, 
п’ятий та десятий день після госпіталізації, викона-
ного на автоматичному гематологічному аналізато-
рі типу Abacus junior. Статистична обробка у про-
грамі Jamovi v. 1,6.

Висновки. Критерієм сприятливого перебігу за-
хворювання у госпіталізованих пацієнтів є наростан-
ня кількості лімфоцитів і тромбоцитів у динаміці та 
відсутність лейкоцитозу. Абсолютна кількість лей-
коцитів, що перевищує норму у першу добу після гос-
піталізації чи наростання числа лейкоцитів на 50 та 
більше відсотків після 5-ї доби госпіталізації є про-
гностичним маркером погіршення стану. Поєднання 
наростаючого лейкоцитозу та лімфопенії зазвичай 
свідчить про перехід у тяжку форму недуги та імовір-
ний летальний вислід. 

Ключові слова: COVID-19, лейкоцити, лімфоцити, 
тромбоцити, нейтрофіли.

Клінічне обстеження хворих на COVID-19 показало, 
що багато лабораторних показників пов’язані з тяжкістю 
захворювання і мають прогностичне значення, зокрема 
рівні сироваткового феритину, D-димеру, ЛДГ, CRP, 
тропоніну I, прокальцитоніну та запального цитокіну IL-
6. Гематоцитологічні параметри, включаючи кількість 
лімфоцитів, тромбоцитів, нейтрофілів і моноцитів, ко-
релюють із тяжкістю та смертністю у хворих на COVID-19 
[1]. Попри очікувану лімфопенію, в окремих пацієнтів 
виявляли збільшення кількості нейтрофілів, що є ще 
однією особливістю у ЗАК. Загальна кількість лейкоци-
тів у хворих залежала від пригнічення лімфоцитів та/
або збільшення рівня нейтрофілів. Доволі часто у них 
виявляли зниження кількості лімфоцитів у поєднанні з 
легкою тромбоцитопенією. Виявлено, що кількість лім-
фоцитів зберігає специфічне клінічне значення при 
COVID-19, а лімфопенія є гематологічною аномалією, 
яка негативно впливає на прогноз захворювання [2].

Є деякі основні механізми, які спричиняють лімфо-
пенію у пацієнтів з COVID-19: пряме ураження лімфа-
тичних органів, кісткового мозку, цитокіновий шторм, 
негативні ефекти деяких продуктів метаболізму, епіге-
нетичні зміни (вік, стать, експресія деяких генів, патерн 
метилювання деяких імунорегуляторних генів [3]. Спів-
відношення нейтрофілів і лімфоцитів (NLR – neutrophils 
leukocyte ratio) є одним із біомаркерів системного за-
палення і зазвичай використовується для прогнозуван-
ня результату бактерійних інфекцій, особливо у пацієн-
тів з пневмонією. Крім бактерійних інфекцій, NLR є 
прогностичним маркером у хворих на рак, гострий ко-
ронарний синдром, внутрішньомозкову кровотечу, по-
ліміозит та дерматоміозит. Припускається, що у тяжких 
випадках COVID-19 у лейкоцитарній формулі відбува-
ється активація нейтрофілів, а не лімфоцитів у відповідь 
на вихід ядерної ДНК з пошкоджених клітин. 

Кілька досліджень описують, що критично тяжкі 
хворі мали високу кількість нейтрофілів і нижчу кількість 
лімфоцитів порівняно з пацієнтами з легкою та помірною 
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тяжкістю. Liu et al. запропонували предиктивну модель, 
основану на NLR та віку пацієнтів. Пацієнти з показником 
NLR <3,13 мали вкрай тяжку форму лише у 9 %, але 
якшо показник збільшувався, особливо разом з віком, 
то смертність вже становила біля 50 % [4]. 

Дослідження Zhang et al. показало, що у 94 % паці-
єнтів розвинулася вкрай тяжка форма недуги і їх по-
казник NLR становив >5,0 [5].

Yan et al. показали, що показник NLR більше ніж 
11,75 сильно корелював зі смертністю (відношення 
шансів = 44,3; 95 %) [6].

Wang et al. прийшли до висновку, що підвищений 
NLR у госпіталізованих хворих є незалежним предик-
тивним маркером розвитку тяжкої пневмонії при 
COVID-19 [7]. А дослідження Pirsalei et al. показало, що 
NLR 6,5 негативно впливає на перебіг хвороби, а по-
казник 9 з великою імовірністю призведе до смерті [8].

Припускається, що визначення кількості окремих 
елементів у показниках ЗАК у динаміці та їх співвідно-
шень може допомогти клініцисту у предиктивному та 
превентивному лікуванні хворих [9]. ЗАК, як зручний і 
ефективний інструмент у клінічній практиці, здатний 
надати повну інформацію про гематоцитологічні пара-
метри, які можна використовувати для оцінки тяжкості 
захворювання, моніторингу процесу лікування та ризи-
ку смертності [10].

Мета роботи – виявити особливості окремих кіль-
кісних показників загального аналізу крові та їх співвід-
ношень у динаміці залежно від ступеня тяжкості 
COVID-19 та їх значення для передбачення перебігу 
коронавірусної хвороби та ризику летальності.

Матеріали і методи
Проведено розвідницький ретроспективний аналіз 105 

історій хвороб пацієнтів з підтвердженою ПЛР коронавірус-
ною хворобою, які перебували не менше 11 діб у КНП 
«Обласна клінічна інфекційна лікарня» ЗОР за жовтень-
грудень 2021 р. Для встановлення залежності окремих 
показників крові та ступеня тяжкості захворювання пацієн-
ти були розділені на наступні групи: 1 група – «легка фор-
ма» (n=27, частка чоловіків – 56 %, жінок – 44 %, середній 
вік – (46,6±19,8) та (53,6±14,1) років відповідно), які не 
потребували кисневої підтримки; 2-га – «середньої тяжко-
сті» (n=16, частка чоловіків – 25 %, жінок – 75 %, середній 
вік – (64,5±13,1) та (60,0±12,9) років) із сатурацією кисню 
вище 89 % у крові, які потребували кисневої підтримки; 3-тя 
– «тяжкий перебіг» (n=28, частка чоловіків – 40 %, жінок – 
60 %, середній вік – (61,8±17,7) та (56,3±16,0) років), які 
через погіршення стану потребували лікування у відділен-
ні інтенсивної терапії; 4-а – група «померли» (n=34, частки 
чоловіків і жінок по 50 %, середній вік – (66,8±10,1) та 
(64,0±15,1) років відповідно), які через погіршення стану 

були переведені до відділення інтенсивної терапії та по-
мерли. 

Для оцінки вірогідності смерті залежно від показників 
лейкоцитарної формули та кількості тромбоцитів досліджу-
вані пацієнти були поділені на 2 групи. І група – пацієнти, 
які вижили (n=71, частка чоловіків – 51 %, жінок – 49 %, 
середній вік – (56,2±16,9) років). ІІ група – ті, що померли 
(n=34, частка чоловіків і жінок однакова, середній вік – 
(65,4±12,7) років).

Порівнювали показники ЗАК, а саме лейкоцитарної 
формули, кількість тромбоцитів та їх співвідношення в 
абсолютних числах на перший, п’ятий та десятий день 
після госпіталізації, пораховані на автоматичному гемато-
логічному аналізаторі типу Abacus junior. Статистична об-
робка у програмі Jamovi v. 1,6. Порівняння динаміки змін 
досліджуваних показників ЗАК аналізували за тестом 
Фрідмана з використанням методу парних порівнянь. Про-
гностичний аналіз виконано з використанням біномінальної 
логістичної регресії для побудови прогностичної моделі 
результату лікування, критерію Манна-Уїтні та коефіцієнту 
кореляції Спірмена. Нормальність розподілу кількісних 
даних перевіряли за критерієм Шапіро-Уїлка. Середні ве-
личини зображали у вигляді M±SD та Me (Q1; Q3). Силу 
кореляції оцінювали за шкалою Чеддока. За критичний 
рівень достовірності вважали α=0,05. 

Як залежна змінна було взято результат лікування – 
вижив/помер. Предиктори включали у прогностичну модель 
за прямим покроковим методом (критерій LR) та з враху-
ванням їх статистично значимої відмінності між досліджу-
ваними групами і відсутності внутрішньогрупових кореляцій 
між змінними.

Результати досліджень та їх обговорення
Досліджувані показники ЗАК та їх співвідношення 

представлені у таблиці 1. 
При аналізі отриманих результатів нами встановле-

но, що в день ушпиталення вірогідних відмінностей у 
кількості лейкоцитів і тромбоцитів залежно від ступеня 
тяжкості не виявлено. Кількість лімфоцитів у пацієнтів 
з тяжким ступенем і тих, хто згодом помер, була вірогід-
но меншою за тих, хто мав легку форму недуги і не мав 
статистично вагомої відмінності з пацієнтами із середнім 
ступенем тяжкості. Найбільшу кількість моноцитів ви-
явлено у групі хворих з легким ступенем, статистично 
вагомі відмінності встановлено з групою хворих, які 
померли. 

На 5-ту добу перебування у стаціонарі виявили, що 
у групі хворих із середнім ступенем тяжкості рівень 
лейкоцитів був вірогідно меншим порівняно з іншими 
групами, а у хворих з легким ступенем – меншим за тих, 
хто помер (p<0,05). Кількість лімфоцитів у групі з легким 
перебігом була більшою за всі інші групи (p<0,05).
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На 10-ту добу перебування у стаціонарі нами ви-
явлено вірогідну відмінність у кількості лейкоцитів, 
лімфоцитів і тромбоцитів у групі хворих, які померли, 

порівняно з групоми з легким і середнім ступенем тяж-
кості недуги. 

Таблиця 1

Досліджувані показники загального аналізу крові та їх співвідношення залежно від ступеня тяжкості хвороби  
та доби перебування у стаціонарі

Доба Показник Легкий ступінь, Me 
(Q1; Q3)

Середній ступінь 
тяжкості, Me 

(Q1; Q3)

Тяжкий ступінь, Me 
(Q1; Q3)

Вижили, Me 
(Q1; Q3)

Померли, Me 
(Q1; Q3)

1-ша Лейк., 109/л 5,67 (4,09; 7,32)5, 6 4,40 (4,16; 6,31)6 6,25 (4,61; 9,27)5*, 6* 5,67 (4,15; 8,30) 7,38 (5,05; 10,6)5*, 6*

5-та Лейк., 109/л 7,61 (6,49; 9,15)2, 4 5,12 (4,64; 6,66)4*, 5*, 6 9,36 (7,42; 13,3) 7,58 (5,67; 9,47)4 9,95 (7,61; 13,7)

10-та Лейк., 109/л 7,59 (6,41; 9,00)3, 4 6,29 (5,09; 9,71)4 8,93 (7,95; 14,5) 8,13 (6,41; 10,7)4 15,7 (7,52; 22,6)

1-ша Лімф., 109/л 1,26 (0,91; 1,60)3, 4, 5, 6 0,85 (0,65;1,31)6 0,81 (0,587; 1,0)1 0,940 (0,705; 1,40)4 0,68 (0,50; 0,96)1, 2

5-та Лімф., 109/л 1,82 (1,30; 2,60)2, 3, 4 1,11 (0,72; 1,68)6 0,75 (0,56; 0,93)1, 6 1,06 (0,735; 1,80)4 0,67 (0,44; 0,80)1

10-та Лімф., 109/л 1,93 (1,33; 2,38)3, 4* 1,53 (0,97; 1,84)4* 0,88 (0,67; 1,26) 1,43 (0,880; 2,08)4 0,64 (0,43; 0,87)

1-ша Мон., 109/л 0,23 (0,16; 0,33)4, 5, 6 0,14 (0,10; 0,27)6 0,19 (0,10; 0,30) 0,200 (0,115; 0,300) 0,18 (0,09; 0,28)1

5-та Мон., 109/л 0,30 (0,17; 0,50) 0,25 (0,18; 0,37) 0,18 (0,08; 0,40) 0,260 (0,140; 0,430) 0,25 (0,12; 0,39)

10-та Мон., 109/л 0,43 (0,20; 0,50) 4 0,300 (0,21; 0,53)4 0,24 (0,15; 0,46)4 0,340 (0,190; 0,510)4 0,15 (0,08; 0,32)

1-ша Тром., 109/л 201 (156; 228)5*, 6* 182 (138; 230)5*, 6* 187 (150; 272)5*, 6 191 (151; 237) 184 (143; 235)

5-та Тром., 109/л 236 (189; 315) 215 (171; 276)6 265 (200; 320) 254 (186; 313) 209 (156; 325)

10-та Тром., 109/л 282 (187; 362)4 339 (225; 418)4 244 (184; 312) 279 (188; 346)4 197 (113; 248)

1-ша Лей./ Лім. 4,88 (3,12; 5,47)3, 4 6,72 (3,65; 8,91)4 
p=0,051

10,7 (5,64; 11,4) 5,54 (3,65; 9,84)4 11,7 (6,97;11,7)1, 2, 5*, 6*

5-та Лей./Лім. 4,62(3,17; 5,56)3*, 4* 6,74 (3,74; 6,88)3*, 4* 15,0 (8,95; 20,0)1, 2 6,31 (3,77; 12,3) 4 22,9 (11,0; 23,7)1, 2

10-та Лей./Лім. 4,88 (3,04; 5,65) 3*,4* 5,82 (3,10; 7,35)3*, 4* 28,2 (6,33; 15,1) 5,59 (3,39; 10,1) 4 26,5 (14,3; 27,9)

1-ша Лім./Мон. 5,41 (4,01; 7,96) 5,53 (4,04; 8,46) 4,66 (2,52; 6,75) 5,20 (3,61; 7,91) 4,31 (2,57; 9,19)

5-та Лім./Мон. 5,57 (4,59; 7,70) 4,32 (3,07; 5,87) 4,99 (1,96; 8,00) 5,00 (3,06; 7,87) 4 2,30 (1,46; 8,02)

10-та Лім./Мон. 4,63 (3,70; 6,74) 5,16 (3,10; 7,60) 3,91 (1,78; 12,9) 4,55 (2,50; 7,56) 3,87 (1,90; 9,39)

1-ша Тром./Лім. 143 (115; 225)4 155 (125; 304) 221 (154; 426) 188 (124; 281) 4 292 (185; 385)

5-та Тром./Лім. 149 (122; 195)3*, 4* 178 (161; 285)4 
p=0,051

327 (251; 554)1, 6 211 (147; 324) 4 354 (226; 558) 1, 2

10-та Тром./Лім. 161 (132; 198)3, 4 183 (143; 295) 274 (178; 402) 192 (135; 312) 4 255 (187; 473)

Примітки:  1 – вірогідна відмінність з групою «Легкий ступінь»;
  2 – вірогідна відмінність з групою «Середній ступінь тяжкості»;
  3 – вірогідна відмінність з групою «Тяжкий ступінь»;
  4 – вірогідна відмінність з групою «Померли»;
  5 – вірогідна відмінність досліджуваного показника на 5-ту добу;
  6 – вірогідна відмінність досліджуваного показника на 10-ту добу;
  *– p<0,001.

При аналізі співвідношень окремих показників ЗАК 
нами виявлено, що найбільш інформативним для про-
гнозування ступеня тяжкості є співвідношення лейкоци-
ти/лімфоцити. Воно виявилося вірогідно меншим у 

групах хворих з легким і середнім ступенем тяжкості, 
порівняно з тяжким ступенем з/без летального висліду 
у всі дні обстеження. Співвідношення тромбоцити/лім-
фоцити виявилося вірогідно меншим у першу добу 
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казників: лімфоцити (р=0,005), співвідношення лейко-
цити/лімфоцити (р=0,001) та співвідношення тромбоци-
ти/лімфоцити (р=0,021). Високий ступіть кореляції був 
знайдений між показниками лімфоцитів і співвідношен-
ням тромбоцити/лімфоцити (ρ=-0,809, р<0,001) та спів-
відношеннями лейкоцити/лімфоцити і тромбоцити/
лімфоцити (ρ=0,771, р<0,001).

Для побудови прогностичної моделі на основі пара-
метрів крові у 1-шу добу госпіталізації було включено 
наступні показники: вік та лейкоцити. Статистичну зна-
чимість коефіцієнтів регресії перевіряли за критерієм 
Вальда. Якість регресійної моделі оцінювали за допо-
могою функції правдоподібності (-2LL), значення якої 
становило 117 (χ2=15,1, df=2, р<0,001). Коефіцієнт де-
термінації Нейджелкерка R2 дорівнював 0,187, частка 
правильно спрогнозованих об’єктів на основі побудова-
ного регресійного рівняння становила 71,4 %, але част-
ка дисперсії – 18,7 %, що свідчить про низьку апрокси-
мацію та неможливість використання побудованої ре-
гресійної моделі для прогнозування. 

Було знайдено статистично вірогідну різницю між 
групами на 5-ту добу госпіталізації щодо наступних по-
казників: лейкоцити (р=0,002), лімфоцити (р<0,001), 
співвідношення лейкоцити/лімфоцити (р<0,001), спів-
відношення лімфоцити/моноцити (р=0,045) та співвід-
ношення тромбоцити/лімфоцити (р=0,001). Високий 
ступіть кореляції був знайдений між показниками лім-
фоцитів і співвідношенням лейкоцити/лімфоцити (ρ=-
0,821, р<0,001), показниками лімфоцитів і співвідношен-

ням тромбоцити/лімфоцити (ρ=-0,826, р<0,001) та 
співвідношеннями лейкоцити/лімфоцити і тромбоцити/
лімфоцити (ρ=0,825, р<0,001).

Якість регресійної моделі на 5-ту добу 114 (χ2=18,1, 
df=2, р<0,001). Коефіцієнт детермінації 0,226, частка 
правильно прогнозованих результатів 67,6 %, а частка 
дисперсії 22,6 %, що теж унеможливлює використання 
цієї моделі. 

Було знайдено статистично вірогідну різницю між 
групами на 10-ту добу госпіталізації щодо наступних 
показників: лейкоцити (р<0,001), лімфоцити (р<0,001), 
співвідношення лейкоцити/лімфоцити (р<0,001), моно-
цити (р=0,002), тромбоцити (р<0,001) та співвідношення 
тромбоцити/лімфоцити (р=0,031). Високий ступіть коре-
ляції був знайдений між показниками лейкоцитів і спів-
відношенням лейкоцити/лімфоцити (ρ=0,701, р<0,001), 
показниками лімфоцитів і співвідношенням лейкоцити/
лімфоцити (ρ=-0,776, р<0,001) та показниками лімфо-
цитів і співвідношенням тромбоцити/лімфоцити  
(ρ=-0,737, р<0,001).

Для побудови прогностичної моделі на основі пара-
метрів крові на 10-ту добу перебування у стаціонарі було 
включено наступні показники: лейкоцити, лімфоцити, 
моноцити, тромбоцити. Якість регресійної моделі скла-
ла 86 (χ2=46,3, df=4, р<0,001), коефіцієнт детермінації 
0,498, частка дисперсії залежної змінної становить 
49,8 %, що свідчить про помірну апроксимацію та мож-
ливість використання цієї моделі для прогнозування. 

Таблиця 2

Прогностичні показники загального аналізу крові на 10-ту добу перебування у стаціонарі

Предиктор Оцінка 
параметра

Стандартна 
помилка χ2 Вальда р Відношення 

шансів 95 % інтервал

Перетин 0,46048 0,77149 0,597 0,551 1,5848 0,34937–7,189

Лейкоцити 0,18242 0,04220 4,322 <0,001 1,2001 1,10485–1,304

Лімфоцити –0,35314 0,14667 -2,408 0,016 0,7025 0,52697–0,936

Моноцити –3,45395 1,30717 -2,642 0,008 0,0316 0,00244–0,410

Тромбоцити –0,00822 0,00274 -2,997 0,003 0,9918 0,98649–0,997

Як видно з таблиці, ризик летального висліду зрос-
тає при збільшенні числа лейкоцитів та зменшується 
при збільшенні рівня лімфоцитів, моноцитів і тромбоци-
тів.

Формула прогностичної моделі: z = logit(p) = 0.461 
+ 0.182×лейк - 0.353×лімф - 3.454×мон - 0.008×тром. р 
= ez/1+ez, де е=2,178. Під час використання формули 
отримуємо показник p, який вказує на шанс летального 
висліду в конкретного пацієнта.

Частка правильно прогнозованих результатів на 
основі побудованого регресійного рівняння становила 
79,0 %. Діагностична чутливість моделі була 55,8 %, 
специфічність, а саме шанс безпомилкового прогнозу 
виживання пацієнта – 88,7 % (мал. 1).

Приклад використання формули. Розраховуємо 
ризик/шанс померти пацієнту А., показники якого ста-
новлять: лейк. = 6,21, лімф. = 0,60, мон. = 0,05, тром. = 
191.
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z = logit(p) = 0,461 + 0,182×6,21 - 0,353×0,60 - 
3,454×0,05 - 0,008×191

z = logit(p) = 0,461 + 1,13 - 0,212 - 0,173 - 1,528
z = logit(p) = -0,322
р = ez/1+ez = 2,178–0,322/1+2,178–0,322 = 0,725/1+0,725 = 

0,42 або 42 %

Мал. 1. ROC-крива на основі створеної регресійної моделі.

Висновки
1. Фактором ризику померти від COVID-19 є вік. 

Нами встановлено, що вік померлих при цій хворобі був 
вірогідно більшим від віку осіб, які залишилися живими.

2. Абсолютна кількість лейкоцитів, що перевищує 
норму при ушпиталенні та наростання числа лейкоцитів 
на 50 % і більше на 5-ту добу і пізніше свідчить про 
тяжкий ступінь недуги з можливим летальним вислідом.

3. Поєднання наростаючого лейкоцитозу та лімфо-
пенії зазвичай свідчить про перехід у тяжку форму 
хвороби та імовірний летальний вислід. 

4. Критерієм сприятливого перебігу захворювання 
у госпіталізованих пацієнтів є наростання кількості лім-
фоцитів, моноцитів і тромбоцитів у динаміці та відсут-
ність лейкоцитозу.

5. Нам не вдалось отримати чіткі результати (Cut-off 
число), яке було б вірогідним прогностичним маркером 
до певної тенденції захворювання. Виконаний статис-
тичний аналіз є розвідницьким та потребує введення 
більшого числа пацієнтів, нових чи додаткових змінних. 
Доречним буде аналіз показників загального аналізу 
крові, підрахованих ручним методом, оскільки апаратний 
метод підрахунку дуже неточний і залежить від багатьох 
факторів, особливо це стосується кількості тромбоцитів.
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THE ROLE OF INDICATORS OF GENERAL 
BLOOD ANALYSIS IN THE ASSESSMENT 
OF THE FORECAST OF CORONAVIRUS 
DISEASE IN HOSPITAL PATIENTS 

V.V. Vysochanska1, I.V. Polyak 2, А.А. Halamba1, A.I. Kohutych1 
1Uzhhorod National University, 2Regional Infectious Diseases 

Clinical Hospital, Uzhhorod

SUMMARY. Early clinical diagnosis is the key to 
symptomatic treatment, urgent referral to the intensive 
care unit and isolation, if necessary, of a patient with 
COVID-19. Serum and hemogram analysis are routine, 
rapid, and cheap techniques to verify the diagnosis. 
Inflammatory biomarkers derived from peripheral blood, 
such as leukocytes, neutrophils, lymphocytes, platelets, 
and their ratios, have been described as independent 
predictors for the course and prognosis of coronavirus 
disease.
Aim: to calculate the indicators of the general blood test 
to predict the severity of coronavirus disease and the 
risk of mortality.
Materials and methods. A retrospective exploratory 
data analysis of 105 case histories with PCR confirmed 
coronavirus disease was performed. Patients who spent 
11 days and more in Transcarpathian Regional Infectious 
Hospital in October-December of 2021  were included. 
Parameters of general blood count test performed on 
an automatic hematology analyzer type Abacus junior 
were compared on first, fifth and tenth day after 
hospitalization. Statistical processing was in Jamovi v. 
1.6.
Conclusions. The marker of a favorable course of the 
disease after hospitalization is the increase in number 
of lymphocytes and platelets in the dynamics and the 
absence of leukocytosis. The absolute number of 
leukocytes that exceeds the norm on the first day after 
hospitalization or an increase in the number of 
leukocytes by 50 percent or more after the 5th day of 
hospitalization is a prognostic marker of deterioration. 
The combination of increasing leukocytosis and 
lymphopenia usually indicates a transition to a severe 
form of the disease and a probable lethal outcome.
Key words: COVID-19; leukocytes; lymphocytes; 
platelets; neutrophils.
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