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Резюме.
Целью исследования была оценка и анализ основных показателей функции дыхательной помпы и их предиктор-
ных свойств у пациентов в острую фазу течения Covid-19. 
Материал и методы. Исследования проведены на 384 пациентах с клинико-лабораторным подтвержденным диа-
гнозом COVID-19, госпитализированных в Брестскую областную клиническую больницу с декабря 2021 по май 
2022 в возрасте от 7 до 95 лет (60,6±15,7 года, женщины – 59%). Стратификация групп проводилась с использова-
нием критериев, указанных в Приказе МЗ РБ №841 от 22.06.2022 «Об организации оказания медицинской помо-
щи пациентам с COVID-19». Пациентам выполнялись спирометрические исследования максимального давления 
вдоха (MIP) и выдоха (MEP) на 2 сутки (2,2±0,2) от начала заболевания согласно инструкции к портативному 
прибору MicroRPM (CareFusion, UK). 
Результаты. По результатам спирометрии значения MEP и MIP ниже нормы были отмечены в 90% и почти в 100% 
случаев, соответственно. При этом отмечались значительные различия (р=0,0000) между группой со средней тя-
жестью (52±22,3) и группами с тяжелым (42,1±22,5) и крайне тяжелым течением болезни (35,6±20,5). Выявлена 
достоверная обратная корреляция между значением MEP, MIP и сроками нахождения пациентов на стационарном 
лечении. 
Заключение. Таким образом, полученные результаты подтверждают выраженное снижение работоспособности 
дыхательной помпы практически у всех госпитализированных пациентов в острую фазу инфекционного про-
цесса, вызванного SARS-CoV-2, и корреляцию степени слабости диафрагмы и экспираторных мышц с тяжестью 
состояния пациентов.
Показатели работы экспираторной и инспираторной мускулатуры могут быть использованы в качестве прогно-
стического фактора длительности лечения в стационаре и исходов COVID-19.

Abstract.
Objectives. To evaluate and to analyze the main indicators of respiratory pump function and their predictive properties in 
patients in the  acute phase of the  Covid-19 course.
Material and methods. The studies were carried out on 384 patients with a clinically and laboratory-confirmed diagnosis 



38

of COVID-19, placed in the Brest Regional Clinical Hospital from December 2021 to May 2022, aged from 7 to 95 years 
(60.6 ± 15.7 years, women – 59%).
The groups were stratified using the criteria specified in the Order of the Ministry of Health of the Republic of Belarus No. 
841 dated June 22, 2022. Patients underwent spirometric studies of m aximum inspiratory pressure (MIP) and maximum 
expiratory pressure (MEP) on the 2nd day (2.2±0.2) from the onset of the disease according to the instructions for the 
portable MicroRPM device (CareFusion, UK).
Results. According to the results of s pirometry, MEP and MIP values   were below the normal ones in 90% and almost 
100% of cases, respectively. At the same time, there were significant differences (p= 0.0000) between the group with 
moderate severity (52±22.3) and groups with severe (42.1±22.5) and extremely severe course of the disease (35.6±20.5).
A significant inverse correlation was found between the value of MEP, MIP and the length of patients’ hospital stay.
Conclusions. Thus, the results obtained confirm a pronounced decreased performance of the respiratory pump practically in 
all hospitalized patients in the acute phase of the infectious process caused by SARS -Co V-2 and a correlation of the degree 
of weakness of the diaphragm and expiratory muscles with the seve rity of the patients’ condition. Expiratory and inspiratory 
muscle performance indicators can be used as a pred ictor of the length of hospital stay and COVID-19 outc omes.

Введение 

Последняя пандемия коронавирусной болез-
ни COVID-19, в основном, характеризуется при-
знаками тяжелой пневмонии приводящей у зна-
чительной части инфицированных SARS-CoV-2 
к тяжелому острому респираторному синдро-
му (SARS) с гипоксической / гипоксемической 
дыхательной недостаточностью (ГДН), острая 
эскалация которой (ГОДН) и есть основная при-
чина высокой морбидности и смертности па-
циентов. Патофизиологической основой ГОДН 
является нарастающая вентиляционно-перфу-
зионная (V/Q) диссоциация, первый компонент 
которой, к сожалению, остается не изученным 
в острую фазу инфекционного процесса, вы-
званного CoV-2. Высокая распространенность 
симптомов, связанных с нейро-мышечной си-
стемой [1, 2], повышенный уровень циркулиру-
ющей креатинкиназы [3, 4] молочной кислоты и 
ее производных (LDH) [5] косвенно указывают 
на структурные и функциональные изменения в 
скелетных мышцах у пациентов с Covid-19, что 
также обосновывает актуальность/ перспектив-
ность исследования функциональных наруше-
ний респираторных мышц и их корреляций с 
тяжестью течения и исходом острой фазы ин-
фекционного процесса [6]. 

Для оценки функционального состояния 
дыхательной помпы наиболее современным и 
перспективным является использование спи-
рометрических тестов эффективности работы 
инспираторных [7] и экспираторных мышц [3], 
которые служат для измерения в см Н2О столба 

сократительной силы диафрагмы – максималь-
ное давление вдоха (MIP), а также межреберных 
и брюшных мышц – максимальное давление вы-
доха (MEP).

Цель исследования – оценка и анализ пока-
зателей силы дыхательной мускулатуры как воз-
можных маркеров /предикторов тяжести течения 
острой фазы Covid-19 у госпитализированных 
пациентов. 

Материал и методы 

Исследования проведены в инфекционном 
отделении Брестской областной клинической 
больницы с декабря 2021 по май 2022 года на 384 
случайно отобранных пациентах в возрасте от 7 
до 95 лет (60,6±15,7 года, женщины 59%), с кли-
нико-лабораторным подтвержденным диагнозом 
острой фазы COVID-19. Стратификация когорты 
по группам тяжести проводилась с использова-
нием критериев (пороговых значений неинвазив-
ных функциональных показателей), указанных в 
Приказе МЗ РБ №841 от 22.06.2022 «Об органи-
зации оказания медицинской помощи пациентам 
с COVID-19». 

Пациентам, кроме стандартных клинико-ла-
бораторных и рентгенологических обследований, 
выполнялись спирометрические исследования 
максимального давления вдоха (MIP) и выдоха 
(MEP) на вторые сутки (2,2±0,2) от начала за-
болевания согласно инструкции к портативному 
прибору MicroRPM (CareFusion, UK). Процент 
пациентов в когорте и группах, имевших сниже-
ние MEP и MIP, рассчитывался с использованием 
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таблиц реферативных значений этих показателей 
для различных групп соответствующего возраста 
и пола [8].

Статистическая обработка и анализ данных. 
Все показатели вносились в электронную базу в 
формате Microsoft Offi  ce Excel.

Результаты описательной статистики полу-
ченных непрерывных переменных (показате-
лей) представлены как средние ± стандартное 
отклонение, категориальных – частота (%), а их 
сравнение между группами тяжести COVID-19, 
проводилось с использованием t-критерия либо 
Хи-квадрат теста соответственно. Результаты кор-
реляций между переменными отражались с ука-
занием значения коэффициента r= /-. Статистиче-
ская значимость во всех тестах была принята при 
p<0,05. Анализ возможностей спирометрических 
показателей прогнозировать длительность госпи-
тализации пациентов после проведения тестов 
(≤7 против >7 суток) проведен с использованием 

моделей лог-регрессии с биноминальным распре-
делением, построением кривых операционных 
характеристик (ROC), определением площади 
под ней (AUC), чувствительности и специфич-
ности (STATISTICA 10). Пороговые значения для 
переменных MEP – 60 см и MIP – 40 см водного 
столба выбраны на основании анализа предыду-
щих исследований [9, 10].

Результаты

Описательная статистика когорты и срав-
нение клинико-демографических показателей в 
группах тяжести представлены в таблице 1. Па-
циенты в группе средней тяжести были моложе 
по сравнению с больными, имевшими тяжелую 
и крайне тяжелую форму COVID-19. Кроме 
того, в последней группе превалировали паци-
енты мужского пола. Три четверти пациентов 
исследуемой когорты имели различные сопут-

Таблица 1 – Клинико-демографические характеристики пациентов
Когорта 
в целом 
n=384

Средней 
тяжести 
n=263

Тяжелая 
n=72

Крайне 
тяжелая 

n=49
Р=

1 2 3 p 1-2 = p 1-3 = p 2-3 =

Возраст 60,6 ±15,71 58,6±16,2 64,2083333±
12,90151

65,6530612±
15,06728 0,0071* 0,0050* 0,5734

Пол 
мужской 40,89% 38% 39% 57% 0,0462*

ИМТ 29,4433595±
5,739962

28,8118937±
5,600827

30,1124947±
5,672856

31,849436±
5,941316 0,0826 0,0006* 0,1075

Болезни 
сердечно- 

сосудистые
69% 65% 75% 82% 0,0331*

Болезни 
легких 9% 7% 13% 12% 0,2529

Болезни 
другие 28% 25% 31% 45% 0,0144*

Болезни 
сопутст-
вующие, 

всего
76% 71% 82% 92% 0,0026*

Длитель-
ность 

госпитали-
зации

11,39063±
6,478203

9,547529±
5,504043

14,54167±
6,432614

16,65306±
6,820774 0,0000* 0,0000* 0,0863071

Длитель-
ность 

госпитали-
зации после 
спиротеста

9,127604±
6,090858

7,570342±
5,193378

11,83±
6,397623

13,51020±
6,661 0,0000* 0,0000* 0,166564983

Примечание: ٭ – статистически значимые различия между указанными группами.
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ствующие соматические заболевания, частота 
которых была достоверно большей в группах 
с тяжелым и крайне тяжелым течением острой 
фазы. Выраженные различия между группами 
отмечались в частоте сердечно-сосудистых бо-
лезней и других сопутствующих патологий в 
целом, таких как сахарный диабет, хроническая 
почечная недостаточность, различные онко-
логические заболевания и др. Выявлена также 
существенная разница (p=0,0006) индекса мас-
сы тела между группами со средним (28,8±5,6) 
и крайне тяжелым течением (31,9±5,9). В этой 
же группе общая продолжительность лечения 
пациентов в стационаре и сроки лечения после 
проведенного спирометрического исследования 
были достоверно ниже по сравнению с осталь-
ными группами. 

Результаты спирометрии показали (табл. 2), 
что в целом значения MEP ниже реферативных 
норм были отмечены у 90% пациентов, а сни-
жение показателя MIP практически в ста про-
центах случаев. Среднее значение MIP в когорте 
составило 48,1±22,9 сантиметра водного столба, 
при этом отмечались значительные различия 
(р=0,0000) между группой со средней тяжестью 
(52±22,3) и группами с тяжелым (42,1±22,5) и 
крайне тяжелым течением болезни (35,6±20,5). 
Показатель максимального давления выдоха 
в первой группе составил 64,9±24,8 см Н2О с 

достоверным превосходством по сравнению с 
другими группами (59±24,3 и 55,4±28,1 соответ-
ственно). Отмечалось практически параллель-
ное снижение средних значений обоих показа-
телей максимального респираторного давления 
в группах тяжести инфекционного процесса 
(рис. 1), что обусловлено достоверно высокой 
корреляцией показателей максимального вдоха 
и выдоха (r=+0,72154, p<0,05) в целой когорте 
пациентов. Кроме того, выявлена достоверная 
обратная корреляция между значением MEP, 
MIP и сроками нахождения пациентов на стаци-
онарном лечении (табл. 3). Наибольшие коэф-
фициенты корреляции (r=-0,243216 и -0,200998) 
отмечались между длительностью пребывания в 
стационаре после спирометрии и MEP (рис. 2), а 
также MIP (рис. 3).

Построение моделей лог- регрессии с бино-
минальным распределением и кривых операцион-
ных характеристик (ROC) с использованием ука-
занных пороговых значений MEP (рис. 4) и MIP 
(рис. 5) позволило оценить классификационные 
возможности спирометрических показателей, 
которые были подобны для этих двух маркеров. 
В модели с использованием MEP чувствитель-
ность (73%) была несколько выше в сравнении с 
MIP моделью (54%), а специфичность, наоборот, 
ниже (49% vs 70% соответственно). Кроме того, 
площади под ROC были практически одинаковы-
ми в обеих моделях.

Таблица 2 – Результаты спирометрических тестов по группам тяжести
Когорта 
в целом 
n=384

Средней 
тяжести 
n=263

Тяжелая 
n=72

Крайне 
тяжелая 

n=49
Р=

1 2 3 p 1-2 = p 1-3 = p 2-3 =
Максимальное 

давление выдоха 
(MEP см Н2О)

64,9±24,8 68,2±23,7 59±24,3 55,4±28,1 0,0037* 0,0008* 0,4544

MEP ниже 
реферативной 
нормы, n= (%)

89,84% 89,73% 90,28% 89,80% 0,208163

Максимальное 
давление вдоха 
(MIP см Н2О)

48,1±22,9 52±22,3 42,1±22,5 35,6±20,5 0,0009* 0,0000* 0,1093

MIP ниже 
реферативной 
нормы, n= (%)

98,18% 97,72% 98,61% 100,00% 0,100851

MEP /MIP 1,53±0,75 1,45273812±
0,604537

1,62450464±
0,902799

1,82513751±
1,065241 0,0581 0,0007 0,2671

MIP / MEP 0,751318876± 
0,249351

0,771630471± 
0,240111

0,729232256± 
0,262350

0,674753306±
0,265782 0,1942 0,0113 0,2669
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Рисунок 1 – Диаграмма значений MEP и MIP по группам тяжести острой фазы COVID-19

Таблица 3 – Корреляции показателей спирометрии и продолжительности острой фазы в сутках

Длительность 
болезни / лечения 

дома
Длительность 

госпитализации
Продолжительность 

болезни
Длительность 

госпитализации 
после спиротеста

MEP -0,028070 -0,146197* -0,134544* -0,243216*
MIP 0,052676 -0,135407* -0,082635 -0,200998*

MIP/MEP 0,095828 -0,000787 0,050489 0,000582
MEP/ MIP -0,051637 0,049472 0,012908 0,039054
Примечание: * – достоверная корреляция (p<0,05) между показателями, указанными в строке и соответству-

ющем столбце (r=).

ДГ

Рисунок 2 – График корреляции (p<0,05) между максимальным давлением выдоха (MEP в сантиметрах водного 
столба) и длительностью госпитализации после спиротеста (ДГ в сутках)
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Обсуждение

В самом начале пандемии было отмечено, 
что около половины пациентов с симптомами 
COVID-19 имеет генерализованную слабость и 
миалгии [1, 11], а также часто множественные 
неврологические симптомы, влияющие на двига-
тельный контроль и мышечную функцию [2]. 

Потенциальная восприимчивость мышечной 
ткани к Covid-19 и развитие скелетной миопа-
тии являются следствием описанного впервые 
Ferrandi PJ с соавторами прямого взаимодействия 

вируса с ангиотензинпревращающим ферментом 
2 (ACE2) [12] или трансмембранной протеазой 
серина 2 экспрессированными на поверхности 
миофибрилл скелетных мышц. Кроме того, са-
теллитные, иммунные клетки мышечных тканей, 
лейкоциты, фибробласты и эндотелиальные клет-
ки также проявляют чувствительность к SARS-
CoV-2 и могут быть вовлечены в патологический 
процесс [13]. Описанный патомеханизм в ске-
летных мышцах, обеспечивающих дыхательную 
вентиляцию снижает сократительный потенциал 
диафрагмы [3] и парастернальных межреберных 

MIP ДГ

MIP

см H

Рисунок 3 – График корреляции (p<0,05) между максимальным давлением вдоха 
(MIP в сантиметрах водного столба) и длительностью госпитализации после спиротеста (ДГ в сутках)

Рисунок 4 – Кривая операционных характеристик 
(ROC) для максимального давления вдоха MEP. 

Порог 60 см

Рисунок 5 – Кривая операционных характеристик 
(ROC) для максимального давления вдоха MIP. 

Порог 40 см
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мышц и в итоге затрудняет процесс внешнего ды-
хания, усугубляя течение и последствия SARS 
[14]. 

Большинство опубликованных исследований 
мышечной силы у больных COVID-19 ограниче-
но периодом реконвалесценции. Huang Y, Tan C и 
Nunez-Seisdedos MN et al. выявили значительное 
снижение мышечной силы более чем у половины 
пациентов в первые 30 суток после госпитализа-
ции [15] и обнаружили явную отрицательную кор-
реляцию между MIP и функциональной способ-
ностью, одышкой, а также состоянием здоровья 
пациентов через 3 и 6 месяцев после госпитализа-
ции в отделения интенсивной терапии [16]. Спиро-
метрические исследования максимального давле-
ния выдоха и вдоха [10] обладают относительной 
простотой выполнения и надежностью, что позво-
ляет использовать их в любую фазу COVID-19 для 
объективной/ количественной оценки степени/ ри-
ска развития вентиляционных нарушений и про-
гнозирования исхода у пациентов с признаками 
дыхательной недостаточности. 

Combret Yann с соавторами [9] установили, 
что показатели MIP и МEP могут быть использо-
ваны в качестве предикторов неудачной экстуба-
ции и 30-дневной смертности, а МЕP>60 cm H2O 
является предиктором кашлевого потенциала у 
пациентов с нейромышечными нарушениями [9], 
что обусловило наш выбор данного порогового 
значения MEP при анализе его прогостических 
возможностей. Пороговое значение второго мар-
кера основывалось на том, что у здоровых людей 
с нормальной общей податливостью дыхательной 
системы давление открытия альвеол при спокой-
ном дыхании у здоровых людей составляет ≈5-10 
см H2O, но для полного расправления альвеол не-
обходимо примерно 40 см H2O [17] и 55 см H2O 
при сниженной податливости легочной системы 
[18]. В нашем исследовании среднее значение 
MEP в группе пациентов с наиболее тяжелым 
фенотипом SARS составило 59, а MIP – 42 см 
H2O, что было достоверно ниже по сравнению 
с пациентами со средней тяжестью COVID-19. 
В группе пациентов со среднетяжелой формой 
COVID-19 снижение силы экспираторных и ин-
спираторных мышц было достоверно выше по 
сравнению с тяжелыми и крайне тяжелыми фе-
нотипами острой фазы инфекционного процесса, 
а степень снижения сократительной способности 
диафрагмы и экспираторных мышц имела досто-
верную обратную взаимосвязь с тяжестью состо-
яния пациентов. 

Неспособность дыхательных мышц генери-
ровать силу в сочетании со сниженной растяжи-
мостью легких приводит к тому, что минутная 
вентиляция достигается высокой частотой дыха-
ния с низким дыхательным объемом. Это прояв-
ляется неэффективным паттерном дыхания - «по-
верхностным дыханием», следствием которого 
является увеличение отношения мертвого про-
странства к дыхательному объему, что ставит под 
угрозу альвеолярную вентиляцию и газообмен в 
легких. Нейромускулярный механизм снижения 
функции инспираторных мышц при COVID-19 
может изначально в различной степени искажать/ 
отменять компенсаторные изменения характера 
дыхания, о чем свидетельствует феномен «тихой 
счастливой гипоксии» [19].

Острый респираторный дистресс-синдром 
у пациентов с COVID-19, запускаемый воспале-
нием и повышенной проницаемостью легочных 
капилляров в результате повреждения эндотелия 
и легочного эпителия, на фоне часто сопутствую-
щих и развивающихся патофизиологических из-
менений со стороны дыхательной помпы, вслед-
ствие нейромиопатии, приводит к нарастающей 
вентиляционно-перфузионной диссоциации и 
ГОДН [6]. 

Острая миопатия у пациентов с Covid-19 
может развиться во время начальной фазы за-
болевания, хотя при этом не всегда проявляется 
клинически [20], что можно описать как феномен 
«скрытой миопатии». Кроме того, во время госпи-
тализации пациенты с тяжелой формой Covid-19 
подвержены развитию острой миопатии, извест-
ной как миопатия критического состояния [16]. 

В целом, анализ накопленных во время пан-
демии данных свидетельствует о том, что во-
влечение в патологический процесс нейро-мы-
шечной системы, особенно мышц дыхательной 
помпы, является предиктором неблагоприятного 
прогноза развития SARS, вызванного CoV2.

Построение моделей лог-регрессии с исполь-
зованием маркеров выраженности отклонений 
вентиляционного компонента этой диссоциации 
для прогноза длительности стационарного лече-
ния позволило оценить их классификационные 
возможности с чувствительностью около 70% и 
специфичностью около 50% для MEP и практи-
чески зеркальным соотношением этих характе-
ристик для MIP. Соотношение абсолютных вели-
чин этих показателей (MIP/MEP и MEP/ MIP) не 
имело достоверной корреляции со сроками лече-
ния пациентов.
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Таким образом, полученные результаты под-
тверждают выраженные патофизиологические 
изменения функции дыхательной мускулатуры 
у большинства пациентов с SARS, вызванным 
CoV-2, и возможность применения на госпи-
тальном этапе показателей силы экспираторных 
и инспираторных мышц в качестве маркеров 
тяжести течения болезни. Осведомленность и 
клиническая настороженность / бдительность в 
отношении возникновения и прогрессирования 
в острую фазу инфекционного процесса часто 
возникающей «скрытой/тихой миопатии» могут 
иметь решающее значение для профилактики и 
лечения острой дыхательной недостаточности, 
вызванной SARS-CoV-2.

В перспективе, прогностические возмож-
ности показателей эффективности работы дыха-
тельной помпы MIP и MEP могут быть исполь-
зованы для построения многофакторных моделей 
оценки тяжести гипоксической дыхательной не-
достаточности у госпитализированных пациен-
тов, основанных на маркерах, отражающих оба 
компонента вентиляционно-перфузионной (V/Q) 
диссоциации. 

Заключение

Практически у всех госпитализированных 
пациентов в острую фазу инфекционного про-
цесса, вызванного SARS-CoV-2, имеется выра-
женное снижение работоспособности дыхатель-
ной помпы.

Выраженность слабости диафрагмы и экспи-
раторных мышц коррелирует с тяжестью состоя-
ния пациентов. 

Маркеры эффективности работы экспира-
торной и инспираторной мускулатуры обладают 
сходными прогностическими возможностями 
для построения комплексных моделей оценки 
продолжительности острой фазы Covid-19. 
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