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Резюме

COVID-19  — заболевание, проявления которого ва-
рьируют от бессимптомного до общих системных 
проявлений, включая тяжелое интерстициальное по-
ражение легких. Цель исследования: оценить дина-
мику функциональных показателей системы дыхания, 
одышки, качества жизни в процессе медицинской 
реабилитации (МР) в ранний восстановительный пе-
риод после COVID-19. Материалы и методы. Выпол-
нено обсервационное описательное исследование. 
Обследовано 30 пациентов, медиана возраста 46 лет, 
большинство составляли мужчины (90%). Медиана 
аномалий компьютерной томографии (КТ) в остром 
периоде  — 52,5%. Перед МР у большинства больных 
имелись поствоспалительные изменения в легких. 
Медиана первичных функциональных исследований 
системы дыхания, включающих спирометрию, бо-
диплетизмографию, диффузионный тест  — 15 дней 

после выписки из инфекционного стационара. Также 
оценивались выраженность одышки по шкале mMRC 
и качество жизни по шкале EQ-VAS. Индивидуальные 
программы МР составлены с учетом анамнеза, клини-
ческой картины, результатов легочных функциональ-
ных тестов (ЛФТ). Результаты. Перед МР в среднем 
все параметры ЛФТ находились в пределах нормаль-
ных значений, за исключением нарушения диффузи-
онной способности легких (ДСЛ) (83% случаев). Вместе 
с тем у 12 (40%) выявлен рестриктивный, у 3 (10%) — 
обструктивный, у 1  — смешанный тип вентиляцион-
ных нарушений. Выраженность одышки составляла 
1–2 балла, качество жизни было снижено (75 баллов 
из 100). После МР выявлено статистически значимое 
увеличение ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1, ОФВ1/ЖЕЛ, СОС25–75%, 
трансфер-фактора СО и альвеолярного объема (АО). 
Среднее увеличение ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1, трансфер-фак-
тора СО и АО составило 4,5%долж. (150 мл), 6,4%долж. 
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(270 мл), 7%долж. (323 мл), 5,5%долж. (1,7 мл/мин на 
мм рт.ст.) и 5,8%долж. (380 мл) соответственно. Также 
выявлены статистически значимое снижение степе-
ни одышки, улучшение качества жизни пациентов. 
Вывод. Улучшение показателей легочной вентиля-
ции и ДСЛ, уменьшение одышки, улучшение качества 
жизни свидетельствуют об эффективности МР после 
COVID-19.

Ключевые слова: COVID-19, медицинская реабили-
тация, легочные функциональные тесты

Summary

COVID-19 is a disease with manifestations ranging from 
asymptomatic to interstitial pneumonia associated with 
severe acute respiratory syndrome. The aim of the study 
isto assess the dynamics of the parameters of the pulmo-
nary functional tests (PFTs), dyspnea, quality of life in the 
process of medical rehabilitation (MR) in the early recov-
ery period after COVID-19. Materials and methods. An 
observational descriptive study was performed. 30 pa-
tients were examined, median age 46 years, males (90%). 
The median of computed tomography (CT) abnormalities 
in the acute period was 52.5%. Before MR most patients 

had post-inflammatorychanges in the lungs. The medians 
of primary PFTs including spirometry, body plethysmog-
raphy, diffusion test 15 days after discharge from hospital. 
The severity of dyspnea (mMRC) and qua lity of life (QoL, 
EQ-VAS) were also evaluated. Individual MR programs 
were designed taking into accountcase history, clinical 
picture, PFTs data. Results. Before MR, on average, all 
PFTs parameters were within the normal range, except for 
impaired lung diffusion capacity (83% of cases). 12 (40%) 
had restrictive, 3 (10%)  — obstructive, and 1  — mixed 
type of ventilation disorders. The severity of dyspnea was 
1–2, QoL was reduced. After MR, a statistically significant 
increase in SVC, FVC, FEV1, FEV1/SVC, МMEF25–75%, transfer 
factor CO (DLCO) and alveolar volume (VA) was revealed. 
The average increase in SVC, FVC, FEV1, DLCO and VA was 
4.5% (150 ml), 6,4% (270 ml), 7% (323 ml), 5.5% (1.7 ml/
min/mmHg) and 5.8% (380 ml), respectively. There was 
also a statistically significant reduction in dyspnea, and an 
improvement in QoL. Conclusion. Improvement in lung 
function, reduction of dyspnea, improvement in QoL indi-
cates the effectiveness of MR after COVID-19.

Key words: COVID-19, rehabilitation, pulmonary func-
tional tests

Введение

COVID-19  — это новое инфекционное заболева-
ние, спектр проявления которого варьирует от бес-
симптомного до общих системных проявлений, вклю-
чая тяжелое интерстициальное поражение легких, 
ассоциированное с тяжелым острым респираторным 
синдромом. Повреждение легких является одной из 
основных причин госпитализации в связи с COVID-19. 
Разумно предположить, что у пациентов после ле-
чения в стационаре по поводу COVID-19 могут быть 
выявлены в первую очередь функциональные на-
рушения системы дыхания, для коррекции которых 
требуются терапевтические и реабилитационные 
вмешательства в период реконвалесценции. Вместе 
с тем, учитывая системные проявления COVID-19, та-
кие как поражение миокарда, которое наблюдается 
примерно у 30% госпитализированных пациентов, 
тромбоэмболические осложнения, обусловливающие 
неблагоприятный прогноз заболевания, опорно-дви-
гательные осложнения, которые могут являться при-
чиной усталости, мышечной слабости и полиневропа-
тии, следует иметь в виду, что большинству пациентов 
после COVID-19 потребуется комплексная программа 
медицинской реабилитации (МР) [1–3]. Однако иссле-
дований, посвященных последствиям перенесенного 
COVID-19 и их коррекции, все еще недостаточно.

Известно, что в основе патогенеза развития 
ослож нений при COVID-19 лежат ДВС-синдром и тром-
боваскулит. Не вызывает сомнений утверждение, что 
своевременная МР, инициировать которую целесооб-
разно в течение 30 дней после окончания острой фазы 
заболевания [4], может улучшить прогноз и качество 
жизни пациентов, перенесших COVID-19 [5].

С точки зрения функционального состояния си-
стемы дыхания при проведении анализа чувствитель-
ности в рамках метаанализа R.  Torres-Castro и соавт. 
[6] показали, что в период реконвалесценции после 
COVID-19 распространенность нарушения диффузи-
онной способности легких (ДСЛ) составляет 39% [до-
верительный интервал (ДИ) 24–56%; р<0,01; индекс 
гетерогенности (I2) 86%], рестриктивных вентиляци-
онных нарушений — 15% (ДИ 9–22%; р=0,03; I2=59%), 
обструкции дыхательных путей (ДП) — 7% (ДИ 4–11%; 
р=0,31; I2=16%). В этой связи исследование ДСЛ явля-
ется ключевым фактором в долгосрочном прогнозе 
состояния здоровья пациентов, перенесших COVID-19. 

Цель исследования

Целью настоящего исследования было оценить 
динамику функциональных показателей системы ды-
хания, а также одышки и качества жизни в процессе 
медицинской реабилитации в ранний восстанови-
тельный период течения COVID-19.
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Материалы и методы исследования

Выполнено обсервационное описательное иссле-
дование. Полное обследование завершили 30 пациен-
тов, которые прошли курс лечения в Ковидном центре 
Главного военного клинического госпиталя им. акад. 
Н.Н. Бурденко. Медиана продолжительности лечения 
в инфекционном стационаре составила 15 (интер-
квартильный размах (QR) 13–20) дней. В группе с ме-
дианой возраста 46 (QR 42–57) лет, большинство были 
мужчины (27 пациентов, 90%), из них 16 (53%) — неку-
рящие, 14 (47%)  — бывшие курильщики. Тринадцать 
(43%) пациентов имели в анамнезе сопутствующие 
заболевания, такие как артериальная гипертензия 
(6 случаев, 20%), сахарный диабет (2 случая, 7%), по 
1  пациенту имели бронхиальную астму, саркоидоз 
органов дыхания, псориаз, гломерулонефрит и вари-
козное расширение вен. У всех пациентов было ус-
тановлено поражение легких различной степени тя-
жести, вызванное новой коронавирусной инфекцией 
SARS- CoV-2. Медиана аномалий компьютерной томог-
рафии высокого разрешения (КТ) в остром периоде 
заболевания составила 52,5% (КТ 3). В то же время у 
15 пациентов поражение легких составило менее 50% 
(КТ 1-2), у остальных 15 — более 50% (КТ 3–4). 

На момент начала МР у большинства пациентов 
имелись остаточные поствоспалительные изме не-
ния в легких (КТ 1), обусловленные COVID-19. Ме-
ди а на первичных функциональных исследований 
системы дыхания, включающих спирометрию, боди-
пле тиз мографию и диффузионный тест, составила 
15 (QR 6–29) дней после выписки из инфекционного 
стационара. Кроме того, оценивались выраженность 
одышки по шкале mMRC (Modified medical research 
council) и качество жизни по визуальной аналоговой 
шкале EQ-VAS.

Индивидуальные программы медицинской реа-
билитации (ИПМР) были составлены с учетом анамне-
за и клинической картины каждого пациента и были 
направлены на продолжение улучшения вентиляции 
легких, газообмена, дренажной функции бронхов, 
ускорение процессов рассасывания зон отека и/или 
уплотнения легочной ткани, профилактику возникно-
вения ателектазов, спаечного процесса, преодоления 
стресса, нормализацию сна, повышение уровня неспе-
цифической резистентности организма. Лечебно-реа-
билитационные вмешательства включали фармаколо-
гическую терапию (прежде всего кортикостероиды) 
по медицинским показаниям, дыхательную гимнасти-
ку, физиотерапию, а именно: массаж грудной клетки с 
коррекцией мышечных триггеров и миофасциальным 
релизом дыхательных мышц, галотерапию, магнитную 
терапию, инфракрасную лазерную терапию (далее 
лазеротерапия), электростимуляцию мышц. С учетом 

возможного формирования фиброза легочной ткани 
и плевродиафрагмальных спаек в ИПМР были включе-
ны процедуры фонофореза гидрокортизона [7, 8].

Индивидуальные программы МР составлялись с 
учетом результатов функционального исследования 
системы дыхания. Так, при изменении ДСЛ назна-
чалась лазеротерапия с целью улучшения микро-
циркуляции легочной ткани, уменьшения агрегации 
тромбоцитов, повышения тромборезистентности, 
уменьшения проницаемости сосудов и экссудации 
противовоспалительного действия. Лазеротерапия 
активно сочеталась с назначением низкочастотной 
магнитотерапии с целью активации локального кро-
воснабжения и метаболизма, торможения выброса 
гистамина и других факторов воспаления из тучных 
клеток и базофилов, повышения содержания гепари-
на в крови и тканях, улучшения локального транска-
пиллярного обмена. При рестриктивном типе венти-
ляционных нарушений в ИПМР были включены такие 
процедуры, как массаж грудной клетки с коррекцией 
мышечных триггеров и миофасциальным релизом ды-
хательных мышц, при обструкции дыхательных путей 
(ДП) — импульсные синусоидально-модулированные 
токи (СМТ) на грудную клетку [7, 8].

Количество различных физиотерапевтических 
процедур составило 4–5 в день (продолжительность 
физиотерапии колебалась от 6 до 14 дней), по окон-
чании которых спирометрия, бодиплетизмография 
диффузионный тест, а также оценка степени одышки и 
качества жизни были выполнены повторно. 

Все пациенты подписали информированное со-
гласие на участие в исследовании. 

Спирометрия, бодиплетизмография и диффузион-
ный тест были выполнены на оборудовании Mаstеr-
Sсrееn (Viаsys Hеalthсаre/Erich Jager, Германия) с 
учетом отечественных и зарубежных требований к 
их проведению [9–11]. Диффузионную способность 
легких исследовали по монооскиду углерода (СО) 
методом однократного вдоха с задержкой дыхания с 
использованием RGA анализатора быстрого реагиро-
вания [12]. 

Проанализированы такие функциональные по-
казатели, как спокойная жизненная емкость легких 
(ЖЕЛ), форсированная жизненная емкость легких 
(ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за первую 
секунду (ОФВ1), ОФВ1/ФЖЕЛ, ОФВ1/ЖЕЛ, СОС25–75  — 
средняя объемная скорость форсированного выдо-
ха на уровне 25–75% ФЖЕЛ (СОС25–75), а также общая 
емкость легких (ОЕЛ), остаточный объем легких (ООЛ) 
и его отношение к ОЕЛ (ООЛ/ОЕЛ), функциональная 
остаточная емкость легких (ФОЕЛ), общее бронхиаль-
ное сопротивление (Rawобщ) методом бодиплетизмо-
графии. Кроме того, при проведении диффузионного 
теста анализировались трансфер-фактор СО (DLСО), 
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его отношение к альвеолярному объему (АО) — кон-
станта Крога (КК) и АО.

При анализе функциональных показателей си-
стемы дыхания должные значения вычисляли по фор-
мулам Европейского сообщества стали и угля (ECCS, 
1993) [13] в зависимости от пола, роста и возраста па-
циента. Результаты выражали в процентах от должно-
го значения (%долж.): фактическое значение/должное 
значение ×100%. 

Статистическая обработка данных проводилась с 
применением программы Statistica 10.0 (StatSoft Inc., 
США). Для оценки нормальности распределения пе-
ременных был использован критерий Шапиро–Уилка. 
Количественные переменные, которые были распре-
делены по нормальному закону, представлены в виде 
средних значений (М) и стандартного отклонения от 
среднего (SD), распределение которых отличалось 
от нормального  — в виде значений медиан (Ме) и 
интерквартильного размаха (QR), номинативные пе-
ременные  — количеством пациентов (n). Сравнение 
показателей двух групп проводили с применением 
непараметрического Т-критерия Вилкоксона для зави-
симых выборок. Корреляционный анализ выполнен с 
использованием ранговой корреляции Спирмена. Раз-
личия считались статистически значимыми при р<0,05.

Результаты исследования

Результаты проведенного исследования пред-
ставлены в табл. 1–3. 

До начала МР в среднем все параметры легочных 
функциональных тестов находились в пределах нор-
мальных значений, за исключением нарушения ДСЛ 
(в 83% случаев), которая составила 64%долж. Вместе 
с тем у 12 (40%) пациентов выявлен рестриктивный 
тип вентиляционных нарушений (ОЕЛ  <80%долж., 

ОФВ1/ЖЕЛ >70%), у 3 (10%)  — обструкция ДП (ОФВ1/
ЖЕЛ <70%, ОЕЛ >80%долж.), и у 1 пациента — смешан-
ный тип нарушения вентиляции (ОФВ1/ЖЕЛ <70% и 
ОЕЛ <80%долж.). Выраженность одышки — от легкой 
до умеренной степени, качество жизни было снижено 
и составило 75 баллов из 100. 

При повторных обследованиях, которые прово-
дились с интервалом в 8 (QR 6–12) дней, было выяв-
лено статистически значимое увеличение ЖЕЛ, ФЖЕЛ, 
ОФВ1, ОФВ1/ЖЕЛ, СОС25–75, трансфер-фактора СО и АО. 
Среднее увеличение ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1, трансфер-фак-
тора СО и АО составило 4,5%долж. (150 мл), 6,4%долж. 
(270 мл), 7%долж. (323 мл), 5,5%долж. (1,7 мл/мин/
мм рт.ст.) и 5,8%долж. (380 мл) соответственно. Кроме 
того, выявлено статистически значимое снижение сте-
пени одышки и улучшение качества жизни пациентов. 

Обсуждение результатов

Более года весь мир борется с новым инфекцион-
ным заболеванием COVID-19, каждый день пандемии 
которого приносит новые сюрпризы, новые загадки, 
новые вызовы. Вначале основная задача заключалась 
в том, чтобы выяснить пути распространения вируса 
SARS-CoV-2, варианты лечения COVID-19, возможно-
сти профилактики заражения новой коронавирусной 
инфекцией. Был достигнут значительный прогресс в 
отношении лечения COVID-19, предотвращения ци-
токинового шторма. Однако остаются вопросы, ка-
сающиеся долгосрочных последствий COVID-19. Так, 
обратил на себя внимание странный феномен: у зна-
чительного числа людей, перенесших острую стадию 
COVID-19, симптомы, такие как одышка, утомляемость, 
нарушение сна, тревога и депрессия и ряд других, со-
храняются в течение несколько недель или даже ме-
сяцев после выписки из инфекционного стационара. 

Таблица 1

Демографическая характеристика пациентов, выраженность одышки и качество жизни до и после медицинской 

реабилитации

Показатель До медицинской 
реабилитации, Me (QR)

После медицинской 
реабилитации, Me (QR) р

Пол, мужчины, абс. число (%) 27 (90) –

Возраст, лет 46 (42–57) –

Рост, м 176,5 (171–182) –

Индекс массы тела, кг/м2 30,2 (26,4–32,7) –

Некурящие/экс-курильщики, абс. число (%) 16 (53)/14 (47) –

Одышка, mMRC, баллы 1,5 (1–2) 1 (0–2) <0,001

Качество жизни, EQ-VAS, баллы 75 (60–80) 90 (75–95) <0,001

Примечание: данные представлены как медиана (нижний квартиль–верхний квартиль).
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Вследствие этого появилось новое понятие — пост-
ковидный синдром. Поскольку новый коронавирус 
SARS-CoV-2 относится к семейству уже известных 
коронавирусов, таких как SARS-CoV и MERS и имеет 
большое генетическое сходство с обоими этими па-
тогенами, есть основания полагать, что и последствия 
заболеваний, обусловленных этими вирусами, будут 
схожи. Основным функциональным осложнением 
после перенесенных SARS-CoV и MERS было наруше-
ние ДСЛ, выявленное у 35% пациентов через 6 [14] и 
у 23,7% пациентов через 12 мес после госпитализации 
по поводу SARS-CoV [15]. Вместе с тем J.C. Ngai и соавт. 
выявили нарушение ДСЛ у 52% пациентов, а также 
снижение качества жизни у большинства обследован-
ных пациентов через 24 мес после SARS-CoV [16]. 

Согласно нашему собственному исследованию 
частота нарушения ДСЛ, рестриктивный тип вентиля-
ционных нарушений и обструкция ДП на 48-й день от 

начала COVID-19 составили 52; 11,4 и 4,5% соответст-
венно [17], что согласуется с данными Y.  Huang и 
соавт. — 52,6; 12,3 и 10,5% соответственно [18].

Однако в настоящем исследовании частота выяв-
ления функциональных нарушений системы дыхания 
была выше, что связано с тем, что на МР были направ-
лены в первую очередь пациенты с более тяжелым те-
чением COVID-19, а также с сопутствующими заболе-
ваниями, прежде всего с сахарным диабетом 2-го типа 
и сердечно-сосудистой патологией. 

Поскольку нарушение ДСЛ в стадии реконвалес-
ценции COVID-19 является в том числе следствием 
фибротических изменений легочной ткани, то ИПМР 
пациентов, перенесших COVID-19, должны быть на-
правлены в том числе на предотвращение развития 
фиброза легких. Основным функциональным показа-
телем, который позволяет отслеживать в динамике 
это осложнение, является параметр DLCO. Оценка его 

Таблица 2

Показатели спирометрии и диффузионного теста до и после медицинской реабилитации

Параметр До медицинской 
реабилитации, M±SD

После медицинской 
реабилитации, M±SD р

ЖЕЛ, %долж. 86±23 90±21 0,001 

ФЖЕЛ, %долж. 88±23 92±22 <0,001 

ОФВ1, %долж. 88±21 94±19 <0,001 

ОФВ1/ЖЕЛ, % 79±10 82±6 0,02 

СОС25–75, %долж. 88±24 98±23 0,002 

Трансфер-фактор СО, %долж. 64±22 69±23 <0,001 

КК, %долж. 88±17 88±15 0,76 

АО, %долж. 74±20 80±20 <0,001

Примечание: данные представлены как среднее значение ± стандартное отклонение. ЖЕЛ — жизненная емкость легких; ФЖЕЛ — форсированная жизнен-
ная емкость легких; ОФВ1 — объем форсированного выдоха за первую секунду; СОС25–75 — средняя объемная скорость форсированного выдоха на уровне 
25–75% ФЖЕЛ; КК — константа Крога; АО — альвеолярный объем.

Таблица 3

Показатели бодиплетизмографии до и после медицинской реабилитации

Параметр До медицинской 
реабилитации, Mе (QR)

После медицинской 
реабилитации, Me (QR) р

ОЕЛ, %долж. 89 (69–96) 84,5 (72–94) 0,1

ФОЕЛ, %долж. 77 (68–101) 80 (74–93) 0,6

ООЛ, %долж. 83,5 (74–107) 85 (66–101) 0,2

ООЛ/ОЕЛ, % 96,5 (87–105) 88 (81–98,5) 0,020

Rawобщ, кПа/л в секунду 0,24 (0,2–0,29) 0,23 (0,21–0,29) 0,4

Примечание: данные представлены как медиана (нижний квартиль-верхний квартиль). ОЕЛ — общая емкость легких; ФОЕЛ — функциональная остаточ-
ная емкость легких; ООЛ — остаточный объем легких.
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величины играет большую роль в разработке ИПМР и 
определения их эффективности.

Мы осознаем, что наше исследование ограничено 
небольшим объемом выборки и является описатель-
ным. Однако выделить группу сравнения на данном 
этапе проведения исследования не представилось 
возможным, поскольку МР пациентов, перенесших 
COVID-19, является обязательным этапом их лечения 
согласно «Временным методическим рекомендациям 
по медицинской реабилитации пациентов при новой 
коронавирусной инфекции COVID-19» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации [8].

Вывод

Наше исследование показало, что пациенты, пе-
ренесшие COVID-19, нуждаются в терапевтических и 
реабилитационных вмешательствах для улучшения 
функционального состояния системы дыхания и ка-
чества жизни. Полученное статистически значимое 
улучшение показателей легочной вентиляции и диф-
фузионной способности легких, а также уменьшение 
одышки и улучшение качества жизни пациентов сви-
детельствуют об эффективности медицинской реаби-
литации пациентов после COVID-19.
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