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Цель исследования. Установить клинико-лабораторные и эпидемиологические особенности листериоза у взрослых пациен-
тов групп риска (с коморбидными заболеваниями и иммуносупрессией) в постковидном периоде.
Материалы. На базе инфекционной клинической инфекционной больницы  г.Москвы в 2024 году наблюдались 16 взрослых паци-
ентов. Из них  68,7 % мужчин, остальные – женщины в возрасте от  18-61 год с лабораторно подтвержденным листериозом. 
При бактериологическом исследовании ликвора была выделена Listeria monocitogenes. Критериями  включения в исследуемую 
группу служили: наличие ранее перенесенного COVID-19 и хронических заболеваний сердечно-сосудистой системы и почек. 
Пациенты с заболеванием почек в рамках основного заболевания получали иммуносупрессную и/или гормональную  терапию.  
Методы. Всем пациентам проводились комплексные клинико-лабораторные и инструментальные исследования: анализ клиниче-
ских симптомов, лабораторных показателей (кровь, моча, ликвор, маркеры воспаления), данных эпидемиологического анамнеза.  
Полученные результаты.  Среди всех пациентов преобладали тяжелые формы: листериозный менингит (50 %), менин-
гоэнцефалит (31,3 %).  Основными симптомами – лихорадка (81,3 %), слабость (75 %), неврологическая симптоматика 
(81,25 % ). Летальность пациентов составляла 43,7 %.  В лабораторных анализах отмечались: лейкоцитоз (75 %), нейтро-
филлез (100 %), лимфопения (87,5 %); повышение СРБ (93,3 %), фибриногена (73,3 %), Д-димера (93,3 %); гипопротеинемия 
(92,3 %), нарушение функции почек (креатинин был повышен у 50 %).  При сборе эпиданамнеза установлено, что основными 
путями заражения являлся контакт с сельскохозяйственными животными (37,5 %), употребление загрязненных продуктов; 
реже: общепит (18,7 %), купание в водоемах (12,5 %). У всех пациентов были выялены  факторы риска развития тяжелого 
течения заболевания: коморбидность (сердечно-сосудистые, почечные заболевания); постковидная иммуносупрессия.  
Выводы. 
1. Листериоз у пациентов с коморбидностью и постковидным синдромом протекает тяжело, с высокой летальностью (43,7 %).  
2. Ключевые маркеры тяжести: нейтрофиллез, гипопротеинемия, повышение Д-димера и СРБ.  
3. Необходимы ранняя диагностика и агрессивная терапия у групп риска.  
Практические рекомендации. 
1. Усилить профилактику среди групп риска (избегать непастеризованных продуктов).  
2. Включить листериоз в дифференциальную диагностику у пациентов с неврологической симптоматикой после COVID-19.  
3. Раннее назначение антибиотиков (ампициллин, ко-тримоксазол) при подозрении на листериоз.  
Перспективы исследований.  
–  Изучение влияния постковидного синдрома на восприимчивость к листериозу.  
– Оптимизация схем антибиотикотерапии для иммунокомпрометированных пациентов.
Ключевые слова: листериоз; Listeria monocytogenes; постковидный период; группы риска; менингит; летальность; комор-
бидность; иммуносупрессия
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CLINICAL, LABORATORY AND EPIDEMIOLOGICAL FEATURES OF THE COURSE OF LISTERIOSIS 
IN ADULT PATIENTS AT RISK IN THE POSTCOVID PERIOD
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The purpose of the study. To establish clinical, laboratory and epidemiological features of listeriosis in adult patients at risk (with 
comorbid diseases and immunosuppression) in the postcovid period. 
Materials. In 2024, 16 adult patients were observed at the Moscow Infectious Diseases Clinical Hospital. Of these, 68.7 % are men, 
the rest are women aged 18-61 years with laboratory-confirmed listeriosis. During bacteriological examination of cerebrospinal 
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fluid, Listeria monocitogenes was isolated. The criteria for inclusion in the study group were: the presence of previously transmitted 
COVID-19 and chronic diseases of the cardiovascular system and kidneys. Patients with kidney disease as part of the underlying 
disease received immunosuppressive and/or hormone therapy. 
Methods. All patients underwent comprehensive clinical, laboratory and instrumental studies: analysis of clinical symptoms, 
laboratory parameters (blood, urine, cerebrospinal fluid, markers of inflammation),
The results obtained. Severe forms prevailed among all patients: listeriosis meningitis (50 %), meningoencephalitis (31.3 %). The 
main symptoms were fever (81.3 %), weakness (75 %), and neurological symptoms (81.25 %). The mortality rate of patients was 
43.7 % . Laboratory tests revealed: leukocytosis (75 %), neutrophillosis (100 %), lymphopenia (87.5 %); increased CRP (93.3 %), 
fibrinogen (73.3 %), D-dimer (93.3 %); hypoproteinemia (92.3 %), impaired renal function (creatinine was elevated in 50 %). When 
collecting the epidanamnesis, it was found that the main routes of infection were contact with farm animals (37.5 %), consumption 
of contaminated products; less often: catering (18.7 %), bathing in reservoirs (12.5 %). Risk factors for the development of a severe 
course of the disease were identified in all patients: comorbidity (cardiovascular, renal diseases); postcovoid immunosuppression.
Conclusions.
1. Listeriosis in patients with comorbidity and postcovoid syndrome is severe, with a high mortality rate (43.7 %). 
2. Key markers of severity: neurophysiology, hypoproteinemia, increased D-dimer and CRP.
3. Early diagnosis and aggressive therapy in at-risk groups are necessary. 
Practical recommendations. 
1. Strengthen prevention among risk groups (avoid unpasteurized foods). 
2. To include listeriosis in the differential diagnosis in patients with neurological symptoms after COVID-19.  
3. Early administration of antibiotics (ampicillin, co-trimoxazole) in case of suspected listeriosis. 
Research perspectives.
– Study of the effect of postcovoid syndrome on susceptibility to listeriosis. 
– Optimization of antibiotic therapy regimens for immunocompromised patients.
Key words: listeriosis; Listeria monocytogenes; postcovoid period; risk groups; meningitis; mortality; comorbidity; immunosuppression
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Введение. Листериоз — острая или хроническая зо-
онозная инфекционная болезнь, характеризующаяся 
поражением центральной нервной системы, миндалин, 
лимфатических узлов, печени [1]. Впервые возбудитель 
был идентифицирован в 1911 г., однако, детальное опи-
сание  появилось только благодаря работам Э. Мюррея.  
В 1940 г. было принято название «листериоз» в честь ан-
глийского хирурга Дж. Листера. Возбудителем листери-
оза является подвижная неспорообразующая полиморф-
ная грамположительная палочка Listeria monocytogenes. 

Заражение может происходить при контакте с объек-
тами неживой окружающей среды (почва, вода, растения, 
мертвые ткани и продукты), а также с животными, ин-
фицированными возбудителем  Listeria monocytogenes. 
Листерии существуют  в двух формах- вегетативной  
и L-формах. Последняя может сохраняться  в клетках 
организма  длительное время, уклоняясь от воздействия 
антибиотиков. При попадании в организм различными 
путями листерии вызывают инфекционный процесс  
за счет продукции токсином (эндотоксин) и белков 
(интерналины А И В, листериолизин О, фосфатиди-
линозитол, белок ActА), позволяющих осуществлять 

проникновение в клетку макроорганизма, защищать  
от воздействия факторов иммунитета, блокипровать 
подвижность макрофагов и т. д.). Listeria monocytogenes 
устойчива в окружающей среде, растет и размножает-
ся в среде  с pH от 4 до 10 – при температуре от 1 до  
45 °С.  Может длительно находиться в почве, воде, рас-
тениях, мёртвых тканях и продуктах, хранящихся  в хо-
лодильнике. Хорошо переносит замораживание, сушку, 
воздействие алкоголя и кислот, но быстро погибает при 
нагревании: при 70 °С – за 30 минут, при 100 °С – за 5 
минут. Плохо переносит контакт с дезсредствами [2].  

Заболевание распространено по всему миру [3]. 
В США частота обнаружения   (0,24 на 100 тыс. на-
селения).  Болезнь входит в группу внутриутробных 
(TORCH) инфекций, поражающих плод во время бере-
менности или при прохождении по родовым путям.   

Согласно последним исследованиям [4], риск тя-
желого течения листериоза значительно возрастает  
у иммунокомпрометированных пациентов, включая 
лиц с постковидным синдромом. Беременные, ново-
рожденные и пожилые люди составляют группу по-
вышенной летальности из-за физиологических осо-
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бенностей иммунного ответа. При этом, у 20 % ин-
фицированных заболевание протекает бессимптомно 
(WHO, 2022 3), что осложняет эпидемиологический 
контроль.  

Недавние исследования подчеркивают влияние на-
рушения иммунной регуляции после COVID на вос-
приимчивость к бактериальным инфекциям, включая 
листериоз [5]. Данные ВОЗ (2022 г.) свидетельствуют 
об увеличении числа случаев листериоза среди паци-
ентов с ослабленным иммунитетом в постпандемиче-
ский период.  COVID-19  повышает  риск заражения 
листериозом за счет иммуносупрессии из-за истоще-
ния Т-клеток, а длительный COVID – усугубляет его 
последствия за счет угнетения иммунного ответа и 
повышения риска бактериальных инфекций, включая 
листериоз. Нарушения микробиоты  кишечника при  
COVID-19 может вызывать  дисбиоз, снижая конкурен-
цию для патогенов, таких как Listeria monocytogenes.  

В России заболевание  встречается редко, среднее 
число  не превышает 100 пациентов в год. Преоблада-
ют спорадические случае. Сезонность – весна и лето.  
Наиболее распространенные серовары  1/2а, 1/2b и  4b, 
которые вызывают летальность до 95 %. В 20 % слу-
чаев отмечается носительство инфекции без признаков 
заболевания. Беременные заражаются в 10-20 раз чаще 
других лиц, наиболее часто инфицируются пациенты 
с  ВИЧ в стадии СПИДа. Зарегистрированная леталь-
ность среди заболевших листериозом лиц 17-20 % [6].

Листериоз как коинфекция при COVID-19 повышает 
летальность у пациентов с тяжелым течением болезни  
особенно у пожилых, беременных и пациентов с хрони-
ческими заболеваниями. Листериоз часто проявляется 
сепсисом или менингитом, что усугубляет дыхатель-
ную недостаточность при COVID-19. Диагностические 
сложности листериоза могут возникать на догоспиатль-
ном этапе, поскольку симптомы листериоза (лихорадка, 
мышечные боли) иногда маскируются под проявления 
COVID-19, приводя к запоздалой диагностике.  

В отличие от данных по США [1], в нашем иссле-
довании летальность оказалась выше (43,7 %), что мо-
жет быть связано с коморбидностью и постковидными 
осложнениями. Исследования проводились на ограни-
ченном количестве пациентов (16 пациентов) в реани-
мационном отделении больницы.     

Известно, что основной путь передачи листерио-
за – пищевой (после употребления молочных, мясных    
и морепродуктов, корнеплодов);  контактный – при при-
косновении к пораженной коже больных животных; 
аэрогенный – при выделке шкур, расчесывании шерсти, 
вдыхании пыли на ферме, лаборатории или больнице; 
трансмиссивный – при укусе клещей и насекомых; по-
ловой; наиболнее опасные пути заражения – транспла-
центарный и интранатальный (от матери к плоду или 
при контакте новорожденного с половыми путями) [7].

В зависимости от места проникновения в организм 
различают локализованные и генерализованные фор-
мы, от формы течения которых зависит исход заболева-
ния. Наиболее тяжелые формы: первично-генерализо-
ванная (лихорадочная, первично-септическая), вторич-
но-генерализованная;   менингоэнцефалическая.

Нервная форма листериоза протекает по типу ме-
нингита, менингоэнцефалита и абсцесса мозга, которая 
характеризуется  с выраженными симптомами инток-

сикации, наличием менигеальных симптомов (ригид-
ность мышц затылка, симптом Кернига и Брудзинско-
го). Эта форма заболевания часто заканчивается отеком 
головного мозга и высокой летальность [8].

Другие формы заболевания  часто напоминают ОР-
ВИ или ангину со всем характерным для них симпто-
мокомплексом.   

Молниеносные формы листериоза у новорожден-
ных в 54-90 % сопровождаются летальностью. 

Из-за множества симптомов диагностика листерио-
за может быть затруднена.

Для подтверждения диагноза необходимы следую-
щие обследования: бактериологический посев несте-
рильных биосубстратов (мазок из зева, половых путей, 
отделяемого глаз).

Заключение. Листериоз, вызываемый Listeria 
monocytogenes, остается значимой проблемой для обще-
ственного здравоохранения, особенно среди пациентов 
с ослабленным иммунитетом. В постковидном периоде 
актуальность заболевания возрастает из-за потенциаль-
ного влияния перенесенной инфекции SARS-CoV-2 на 
иммунный статус пациентов [9]. Пандемия COVID-19 
привела к увеличению числа лиц с длительной иммуно-
супрессией, что может способствовать более тяжелому 
течению листериоза и повышению летальности [10,11].

Таким образом, листериоз остается серьезной угро-
зой для групп риска, особенно в условиях постковид-
ного периода, когда иммунная система пациентов мо-
жет быть ослаблена. Исследование актуально из-за 
высокой летальности и тяжелых форм заболевания, 
требующих улучшения диагностики и лечения.

Цель работы. Установить клинико-лабораторные и 
эпидемиологические особенности листериоза у взрос-
лых пациентов групп риска (с коморбидными заболева-
ниями и иммуносупрессией) в постковидном периоде. 

Материал и методы. На базе инфекционной кли-
нической инфекционной больницы  г. Москвы в 2024 
году наблюдались 16 взрослых пациентов. Из них   
68,7 % мужчин, остальные – женщины в возрасте от  
18-61 год с лабораторно подтвержденным листерио-
зом. При бактериологическом исследовании ликвора 
была выделена Listeria monocitogenes. Критериями  
включения в исследуемую группу служили: наличие 
ранее перенесенного COVID-19 и хронических заболе-
ваний сердечно-сосудистой системы и почек. Пациен-
ты с заболеванием почек в рамках основного заболева-
ния получали иммуносупрессную и/или гормональную  
терапию. Всем пациентам проводились комплексные 
клинико-лабораторные и инструментальные исследо-
вания: анализ клинических симптомов, лабораторных 
показателей (кровь, моча, ликвор, маркеры воспале-
ния), данных эпидемиологического анамнеза.  

Полученные результаты. Общая характеристика 
наблюдавшихся больных по полу, возрасту, тяжести те-
чения заболевания представлена в таблице 1 и таблице 2.

Как видно из таблицы 1, большинство пациентов 
были мужчинами (68,7%); 31,3% – женщины. Воз-
раст колебался от 18 до 61 года и выше. У большин-
ста (68,7%) болезнь протекала в тяжелой форме, у 
остальных (31,3%) в средне-тяжелой. Тяжесть заболе-
вания была обусловлена сопутствующей сердечно-со-
судистой и почечной патологией (табл. 2). В таблице 
3 показано, сколько дней проходило от появления пер-
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вых симптомов до поступления в стационар, а так-
же количество проведенных в больнице койко-дней.  
50,0% пациентов были госпитализированы в первые 5 

дней от начала заболевания., 31,3% – с 6-го по 10 день 
и 18,7% – после 11 дня. Количество дней пребывания 
в стационаре колебалось от 4 до 31  и выше (табл. 4).

 

Характеристика 
Пол Тяжесть 

м ж Тяжелая Средне-тяжелая
абс. % ± m абс. % ± m абс. % ± m абс % ± m

Взрослые 16 11 68,7 ± 11,98 5 31,3 ± 11,98 11 68,7 ± 11,98 5 31,3 ± 11,98

Т а б л и ц а  3 
Сроки (дни) поступления  в стационар

Кол-во пациентов 
Количество дней от начала заболевания

1-5 6-10 11 >  дней
абс. % ± m абс. % ± m абс. % ± m

16 8 50,0 ± 12,91 5 31,3 ± 11,97 3 18,7 ± 10,07

Т а б л и ц а  4 
Количество дней пребывания в стационар

Кол-во пациентов 
Количество койко-дней 

1-5 6-10 11 >  дней
абс. % ± m абс. % ± m абс. % ± m

16 8 50,0 ± 12,91 5 31,3 ± 11,97 3 18,7 ± 10,07

Клиническая характеристика наблюдавшихся боль-
ных представлена в таблице 5. 

Лихорадка и слабость отмечались у подавляющего 
большинства пациентов (81,3 % и 75,0 % соответствен-
но). Реже наблюдались головная боль и головокурже-
ние (37,5 %), тошнота, отрыжка, рвота (31,3 %), перше-
ние в горле и кашель (25,0 %). В связи с дыхательной 
недостаточностью и  тяжестью состояния 2 пациента 
находились на ИВЛ. Остальные симптомы встречались 
значительно реже. 

В таблице 6 приведены возможные причины зара-
жения листериозом. Чаще всего (37,5 %) это  выезд  
на дачу, где был возможен контакт с сельскохозяйствен-
ными животными, а также употребление их продукции 
– овощей с участков, где использовались не обеззара-
женными сточные воды и навоз. 

Выезд в другой город/страну  может явиться причи-
ной употребления продуктов из общепита, хотя паци-
енты этого не подтвердили. Питание в местах общепи-
та подтвердили 18,7 %, купание в открытых водоемах 
– 12,5 %. Не смогли  указать возможную причину за-
ражения листериозом 25,0 %  пациентов.

Клинический анализ крови, наиболее существен-
ные показатели, представлены в таблице 7.

Нейтрофилы у всех пациентов были выше нор-
мы. Лейкоциты первышали норму у 75,0 % больных. 
Лимфоциты же. Напротив, у большинства пациентов  

(87,5 %) были ниже нормы. Моноциты и тромбоциты  
у большинства были в норме (68,7 и 56,3 % соответ-
стенно) (табл. 8).

Клинический анализ мочи, таблица 9, показал 
что лейкоциты  в большинстве случаев были в норме  
(68,7 %). Количество эритроцитов и кетоновых тел пре-
вышало норму (62,5 и 56,3 % соответственно) (табл. 9).

Из таблицы 10 следует, что D-димер превышал 
норму у 14 пациентов из 15 (93,3 %). Прокальцитонин  
у 40,0 % обследованних больных был выше нормы.  

Данные коагулограммы представлены в таблице 
11.  Тромбиновое время и АЧТВ были в норме у 84,6 %   
и 86,7 % соответственно.

Кретинин и мочевина  представлены в таблице 12. 
Креатинин был у половины пациентов в норме, и у  

половины превышал норму. Мочевина в норме была у 
43,7 % , выше нормы – у 50 %. Концентрация фибрино-
гена у 73,3 % была выше нормы. СРБ был значительно 
повышен у 93,7 % больных листериозом (табл. 13). 

Общий белок, АлАТ, АсАт представлены в таблице 14.
Общий белок у 92,3 % был выше  нормы. АлАТ  

и АсАТ были в норме у 68,7 % и 75,0 % соответствен-
но. У остальных пациентов - выше нормы. В таблице 15 
представлен исход заболевания в зависимости от кли-
нического диагноза, осложений, развившихся на фоне 
тяжелого течения болезни и сопутствующей коморбид-
ной патологии. Общий белок, АлАТ, АсАт представлены  

Кол-во пациентов 
Возраст

18-40 лет 41-60 лет 61и >  лет
абс. % ± m абс. % ± m абс. % ± m

16 2 12,5 ± 8,54 4 25,0 ± 11,18 10 62,5 ± 12,50

Т а б л и ц а  1 

Общая характеристика  пациентов по полу и  тяжести течения 

Т а б л и ц а  2 

Возрастная характеристика  пациентов



148

EPIDEMIOLOGY AND INFECTIOUS DISEASES. 2025; 30 (3) 
https://doi.org/10.51620/3034-1981-2025-30-3-144-151 
EDN: ERMQQE

INFECTIOUS DISEASES

Т а б л и ц а  5 
Основные клинические симптомы у госпитализированных  пациентов 

Симптомы 
Взрослые (141 чел.)

абс. число % ± m
Повышение температуры тела 13 81,3 ± 10,07
Слабость 12 75,0 ± 11,18
Головная боль, головокружение 6 37,5 ± 12,50
Тошнота, отрыжка, рвота 5 31,3 ± 11,97
Першение в горле, кашель 4 25,0 ± 11,18
Боль в грудной клетке 3 18,7 ± 10,07
Диарея 2 12,5 ± 8,54
Отек конечностей 6 12,5 ± 8,54 
Сыпь на ногах 2 12,5 ± 8,54
Заторможенность 2 12,5 ± 8,54
Дыхательная недостаточность 2 12,5 ± 8,54
Угнетение сознания 1 6,3 ± 6,27
Дезориентация пространстве 1 6,3 ± 6,27
Осиплость голоса 1 6,3 ± 6,27
Повышение АД 1 6,3 ± 6,27
Нечеткость зрения 1 6,3 ± 6,27

Т а б л и ц а  6
Возможная причина заражения листериозом

 № п/п Причины заражения абс. число % ± m
1 Выезд на дачу 6 37,5 ± 12,5
2 Выезд в другой город за пределы РФ 3 18,7 ± 10,07
3  Еда в общественных местах питания 3 18,7 ± 10,07
4  Купание в открытых водоемах 2 12,5 ± 8,54
5  Не установлена 4 25,0 ± 11,18

Т а б л и ц а  7 
Показатели лейкоцитов, лимфоцитов и нейтрофилов у наблюдавшихся пациентов с листериозом

Кол-во Лейкоциты Лимфоциты, Нейтрофилы

16
N > N < N N > N < N > N

абс % ± m абс % ± m абс % ± m абс % ± m абс % ± m абс. % ± m абс % ± m
2 12,5 ± 8,54 12 75,0 ± 11,1 2 12,5 ± 8,5 1 6,23 ± 6,27 1 6,23 ± 16,27 14 87,5 ± 8,5 16 100,0

Примечания: Обозначения, здесь и далее:  N – норма, >N – больше нормы, <N – меньше нормы

Т а б л и ц а  8 
Показатели моноцитов и тромбоцитов  у наблюдавшихся пацициентов  

Кол-во Моноциты Тромбоциты 

16
N >N <N N >N <N

абс % ± m абс % ± m абс % ± m абс % ± m абс % ± m абс. % ± m
11 68,7 ± 11,97 2 12,5 ± 8,54 3 18,7 ± 10,07 9 56,3 ± 12,81 3 18,7 ± 10,07 4 25,0 ± 11,18

Т а б л и ц а  9
Основные клинические показатели клинического анализа мочи у  наблюдавшихся пациентов с листериозом

Кол-во
Лейкоциты Эритроциты Кетоновые тела рН

N > N N > N N > N N > N 
абс., % ± m абс., % ± m абс., % ± m абс., % ± m абс., % ± m абс., % ± m абс., % ± m абс., % ± m 

16 11
68,7 ± 11,97

5
31,3 ± 11,98

6
37,5 ± 12,50

10
62,5 ± 12,50

7
43,7 ± 12,81

9
56,3 ± 12, 81

11
68,7 ± 11,97

5
31,3 ± 11,97

в таблице 14.
Обсуждение. Результаты проведенного исследования 

демонстрируют, что листериоз у пациентов с коморбид-
ными заболеваниями и иммуносупрессией в постковид-
ном периоде протекает особенно тяжело, с преоблада-
нием генерализованных форм и высокой летальностью. 
Это может быть связано с несколькими факторами:  

1. Влияние COVID-19 на иммунитет: Перенесенная 
коронавирусная инфекция может вызывать длительные 
изменения в иммунной системе, включая снижение 
функции T-клеток и дисрегуляцию воспалительного 
ответа, что повышает восприимчивость к бактериаль-
ным инфекциям, таким как листериоз.  

2. Коморбидность: Наличие хронических заболева-
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Т а б л и ц а  1 1 
Коагулограмма у взрослых и детей

Кол-во анализов
Тромбиновое время

Кол-во 
анализов

АЧТВ
N > N N > N 

абс. % ± m абс. % ± m абс. % ± m абс. % ± m 
13 11 84,6 ± 10,42 2 15,4 ± 10,42 15 13 86,7 ± 9,08 2 13,3 ± 9,08 

Т а б л и ц а  1 2 
Данные лабораторных анализов: креатинин и мочевина

Кол-во анали-
зов 

Креатинин Мочевина
N > N < N N > N < N

абс. % ± m абс.  % ± m абс.     % ± m абс.  % ± m абс.   % ± m абс.  % ± m
16 8 50,0 ± 12,91 8 50,0 ± 12,91 3 2,1 ± 1,21 7 43,7 ± 12 8 50,0 ± 12,91 1 6,3 ± 6,27

Т а б л и ц а  1 3
Показатели фибриногена  и СРБ  у наблюдавшихся пациентов 

Кол-во анали-
зов

Концентрация фибриногена
Кол-во 

анализов

СРБ
N > N < N N >N

абс % ± m абс. % ± m абс % ± m абс. % ± m абс % ± m
15 3 20,0 ± 10,69 11 73,3 ± 11,82 1 6,7 ± 6,68 16 1 6,3 ± 6,27 15 93,7 ± 6,27

Т а б л и ц а  1 4
Показатели общего белка, значений АлАТ и АсАТ у пациентов с  листериозом  

Кол-во ана-
лизов

Общий белок
Кол-во ана-

лизов

АлАТ АсАТ
N >N N >N N >N

абс., % ± m абс., % ± m абс., % ± m абс., % ± m
 абс., % ± m абс., % ± m

13 1
7,7 ± 7,70

12
92,3 ± 7,70 16 11

68,7 ± 11,97
5

31,3 ± 11,97
12

75,0 ± 11,18
4

25,0 ± 11,18

Т а б л и ц а  1 5 
Исход заболевания  в зависисмости от клинического диагноза, характера развившихся осложнений  у наблюдавшихся пациентов с 

листериозом

Диагноз при поступлении Диагноз при выписке Кол-во 
бол-х

L.m. обн./нет Исход 

+ - У Б/п Л

Менингит неуточненный (8 б-х.)

Листериозный менингит 6 4 1
Листериоз генерализованная форма: септицемия, менингоэн-
цефалит 1 1 1

Листеризный менингит и менингоэнцефалит 1 1

Листериоз неуточненный (2 б-х)    
Хроническая болезнь почек, ст. 4 1 1 1
Листериозная септицемия 1 1 1

Листериоз (1 б-й) Листериоз септическая форма 1 1 1
Листериозная септицемия (1 б-й) Листериоз неуточненный (анамнестически) 1 1 1
Листериозный менингит (1 б-й) Листериозный менингит 1 1 1
Менингоэнцефалит, вызванный L.m.(1 б-й) Менингоэнцефалит, вызванный L.m. 1 1 1

Лихорадка неуточненной этиологии (1 б-й) Листериоз генерализованная форма: менингоэнцефалит, 
инфекционный миокардит 1 1 1

Пневмония неуточненной этиологии (1 б-й) Листериозный менингоэнцефалит 1 1 1
Примечания: У– улучшение, Б/П – без перемен, Л – летальный исход. 
Исход заболевания: 8 пациентов (50,4 ± 12,91) при выписке отмечалось улучшение, у 1 (6,3 ± 6,27) – без перемен, а у 7 пациентов с листериозом (43,7 ± 12,81) – летальный исход

ний (сердечно-сосудистых, почечных) и прием имму-
носупрессивной терапии усугубляют течение листери-
оза, увеличивая риск осложнений и летального исхода.  

3. Эпидемиологические особенности: Основные пу-
ти заражения в исследовании (контакт с животными, 

Т а б л и ц а  1 0 
Показатели значений D-димера и прокальцитонина

Название теста 

D-димер Прокальцитонин 
N > N N > N

абс. % ± m абс. % ± m абс. % ± m абс % ± m
Кол-во анализов – 15 1 6,7 ± 6,68 14 93,3 ± 6,68 9 60,0 ± 13,09 6 40,0 ± 13,09

употребление загрязненных продуктов) подчеркивают 
необходимость усиления мер контроля за качеством 
пищевых продуктов и санитарного просвещения среди 
групп риска.   

Полученные данные согласуются с международны-
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ми исследованиями, указывающими на высокую ле-
тальность листериоза у иммунокомпрометированных 
пациентов. Однако, уникальность данного исследова-
ния заключается в акценте на постковидный период, 
что открывает новые направления для изучения взаи-
модействия SARS-CoV-2 и L. monocytogenes [12].  По-
лученные данные подчеркивают необходимость мони-
торинга листериоза у пациентов с постковидным син-
дромом, особенно в условиях иммуносупрессии.   

Основные выводы и их интерпретация.  
1. Эпидемиологические особенности  
–	 Основными путями заражения в исследован-

ной группе стали контакт с сельскохозяйственными 
животными (37,5 %) и употребление загрязненных 
продуктов. Это подтверждает значимость пищевого и 
контактного путей передачи Listeria monocytogenes.  

–	 Сравнительно низкая доля заражений через 
общепит (18,7 %) и водоемы (12,5 %) может указывать 
на региональные особенности или недостаточную диа-
гностику таких случаев.  

2. Клиническая картина  
 –	 Острое начало с выраженной интоксикацией 

(лихорадка, слабость) и последующим развитием не-
врологической симптоматики соответствует класси-
ческому течению листериоза у иммунокомпрометиро-
ванных пациентов.  

–	 Высокая частота менингеальных симптомов 
(81,25 %) и поражения ЦНС подчеркивает необхо-
димость ранней диагностики и агрессивной терапии  
у данной категории больных.  

3. Лабораторные маркеры  
–	 Лейкоцитоз (75 %), нейтрофиллез (100 %)  

и лимфопения (87,5 %) отражают системный воспа-
лительный ответ, характерный для бактериальных 
инфекций.  

–	 Повышение СРБ (93,3 %), фибриногена  
(73,3 %) и Д-димера (93,3 %) у тяжелых больных может 
свидетельствовать о сопутствующем эндотелиальном 
повреждении и риске тромботических осложнений, 
что требует дополнительного изучения.  

–	 Гипопротеинемия (92,3 %) и повышение креа-
тинина (50 %) указывают на нарушение белкового об-
мена и почечной функции, что может усугублять тече-
ние болезни.  

4. Летальность и факторы риска  
–	 Летальность в 43,7 % значительно превышает 

средние показатели (17-20 %), описанные в литерату-
ре. Это может быть связано с особенностями выборки 
(тяжелая коморбидность, постковидный иммунодефи-
цит) [13, 14].  

–	 Необходимо учитывать возможное влияние 
перенесенной COVID-19 на иммунный статус паци-
ентов, поскольку вирус SARS-CoV-2 может вызывать 
длительную иммуносупрессию.  

Выводы и клинические рекомендации. Пациенты с 
постковидным синдромом, особенно с иммунодефици-
том, должны находиться под наблюдением на предмет 
оппортунистических инфекций, включая листериоз.

При подозрении на листериоз у переболевших 
COVID-19 необходима ранняя эмпирическая антибио-
тикотерапия (ампициллин, ко-тримоксазол).

Важно учитывать возможное снижение эффектив-
ности вакцинации у таких пациентов и применять до-

полнительные меры профилактики (например, избе-
гать непастеризованных продуктов).

Таким образом, COVID-19 может повышать риск 
листериоза за счет иммуносупрессии, а длительный 
COVID – усугублять его последствия. Требуется даль-
нейшее изучение механизмов этого взаимодействия 
для оптимизации лечения и профилактики.

 Практические рекомендации.  
1. 	 Усилить санитарно-просветительскую работу 

среди групп риска (особенно лиц с иммуносупрессией) 
о путях передачи листериоза и мерах профилактики.  

2. 	 Включить листериоз в дифференциальную ди-
агностику у пациентов с неврологической симптомати-
кой и сопутствующими хроническими заболеваниями.  

3. 	 Рассмотреть возможность более раннего назна-
чения эмпирической антибактериальной терапии при 
подозрении на листериоз у иммунокомпрометирован-
ных больных.  

Перспективы дальнейших исследований.  
–	 Изучение влияния постковидного синдрома на 

восприимчивость к L. monocytogenes.  
–	 Анализ эффективности различных схем анти-

биотикотерапии у пациентов с коморбидной патологией.  
–	 Молекулярно-эпидемиологические исследова-

ния циркулирующих штаммов для выявления возмож-
ных факторов повышенной вирулентности. 

–	 Перспективным направлением является из-
учение роли микробиоты кишечника в модуляции 
иммунного ответа при листериозе у пациентов после 
COVID-19.  

Заключение. Проведенное исследование подтверж-
дает, что листериоз у взрослых групп риска, особенно 
в постковидном периоде, характеризуется тяжелым те-
чением и высокой летальностью. Полученные данные 
обосновывают необходимость разработки специализи-
рованных клинических рекомендаций для данной ка-
тегории пациентов. Дальнейшие исследования должны 
быть направлены на уточнение роли иммуносупрессии 
после COVID-19 в развитии и прогнозе листериоза.
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