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МЕТА. Визначити внесок дисфункції сурфактантної системи (за рівнем сурфактантного протеїну А (SP-A) в сироватці 
крові) у формування задишки в підгострому постковідному періоді у хворих, що перенесли пневмонію, асоційовану  
з коронавірусною хворобою (COVID-19).
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ. Проведено скринінг 102 пацієнтів із задишкою, які у квітні – листопаді 2021 року пере-
несли пневмонію, асоційовану з COVID-19. Дослідження виконувалися в підгострому періоді COVID-19 на 47-му (38-му; 
62-гу) добу від появи першої симптоматики коронавірусної інфекції. Виключено 25 пацієнтів, у котрих задишка була 
пов’язана з бронхообструктивним синдромом, ознаками серцевої недостатності або анемією, та сформовано основну 
групу із 77 хворих із задишкою внаслідок ураження легеневої паренхіми: середній вік – 56 років (49; 65), чоловіків – 
37 (48,1 %), жінок – 40 (51,9 %). Контрольну групу становили 15 практично здорових осіб: середній вік – 51 рік (45; 60), 
чоловіків – 6 (40,0 %), жінок – 9 (60,0 %). Основну групу розподілено на три підгрупи залежно від тяжкості перенесеної 
COVID-19 у гострому періоді: до підгрупи 1 увійшли 26 хворих із задишкою (середній вік – 57 років (53; 64); чоловіків – 
12 (46,2 %), жінок – 14 (53,8 %)), які мали середньотяжкий перебіг гострого періоду хвороби; до підгрупи 2 – 36 хворих 
(середній вік – 55 років (49; 61), чоловіків – 18 (50,0 %), жінок – 18 (50,0 %)), які мали тяжкий перебіг гострого періоду 
COVID-19; до підгрупи 3 – 15 хворих (середній вік – 55 років (52; 63), чоловіків – 7 (46,7 %), жінок – 8 (53,3 %)), які мали 
критичний перебіг гострого періоду COVID-19. Обстеження пацієнтів включало загальноклінічні методи, пульсоксиме-
трію (визначення SрO2, %), оцінку виразності задишки за модифікованою шкалою Борга, проведення 6-хвилинного тесту  
з ходьбою (6ХТХ), вимірювання рівня SP-A в сироватці крові.
РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ. Пацієнти підгрупи 3 у підгострому періоді мали досить виразну задишку  
як до виконання 6ХТХ (4 бали (3; 6) за шкалою Борга), так і після нього (7 балів (5; 9) за шкалою Борга), тоді як паці-
єнти підгруп 1 та 2 мали менш виразну задишку як до виконання 6ХТХ (1 (0,5; 2) та 2 бали (1; 4) відповідно), так і після 
нього (2 (1; 3) та 5 балів (4; 7) відповідно). Рівень SP-A в підгострому періоді був достовірно вищим у пацієнтів підгруп 
2 та 3, ніж у пацієнтів підгрупи 1 (73,8 (59,0; 87,2), 88,1 (51,1; 100,8) та 46,6 (21,1; 77,1) нг/мл відповідно) (p<0,05).  
Між хворими підгрупи 1 та контрольної групи достовірної різниці виявлено не було (46,6 (21,1; 77,1) проти 29,6 (14,0; 
53,1) нг/мл) (p>0,05). Аналіз площі під ROC-кривою між хворими підгрупи 1 і підгруп 2 та 3 свідчить про високу діагнос-
тичну здатність тесту: AUC 0,866 (95 % довірчий інтервал 0,766-0,935; p<0,0001) при оптимальній точці відсікання 59 нг/мл 
(чутливість – 78,4 %, специфічність – 95,5 %). За рівня SP-А в сироватці крові >59 нг/мл у 6 разів (відношення шансів 
6,1; 95 % довірчий інтервал 2,2-17,3; p=0,0006) підвищується ризик розвитку дисфункції сурфактантної системи легень 
у тяжких або критичних пацієнтів у підгострому періоді хвороби.
ВИСНОВКИ. Виразність задишки в підгострому періоді COVID-19, зумовленої ураженням легеневої паренхіми, залежить 
від тяжкості перебігу гострого періоду хвороби. Підвищений рівень SP-А (>59 нг/мл) у підгострому періоді COVID-19 
спостерігається в пацієнтів, що мали тяжкий або критичний перебіг гострого періоду хвороби, та відображає наявність 
у них ознак тривалої дисфункції сурфактантної системи.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: коронавірусна хвороба, COVID-19, пневмонія на тлі COVID-19, задишка, постковідний період, сурфактант-
ний протеїн А.

Роль дисфункції сурфактантної системи 
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OBJECTIVE. To determine the contribution of surfactant system dysfunction (by level surfactant protein A (SP-A) of serum) to the 
formation of dyspnea in the subacute post-COVID (coronavirus disease) period in patients with COVID-19-associated pneumonia.
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На сьогодні відомо, що в деяких пацієнтів, які пере-
несли пневмонію, асоційовану з коронавірусною хворо-
бою (СOVID-19), після закінчення гострого періоду може 
ще довго зберігатися різна респіраторна симптоматика. 
Одним із найпоширеніших симптомів є задишка різного 
ступеня виразності, котра заважає вести як повсякденну,  
так і трудову діяльність [1, 2]. Утім, патогенез цього симп-
тому в післягострому періоді залишається маловивче-
ним.

Порушення сурфактантної системи легенів унаслі-
док ураження вірусом SARS-CoV-2 може бути однією 
з причин. Повідомляється, що вірусна інвазія спочатку 
спричиняє апоптоз, а потім і руйнування пневмоцитів 
2 типу, що зумовлює зміни в продукції сурфактанта. 
У гострому періоді COVID-19 цей процес провокує ви-
никнення гострого респіраторного дистрес-синдрому, 
що супроводжується задишкою та проявами дихальної 
недостатності [3].

Одним із суттєвих порушень сурфактантної системи  
за різних респіраторних інфекцій вважається зміна про-
дукції саме сурфактантного протеїну А (SP-A). SP-A є най-
поширенішим білком у легеневому сурфактанті, й зазвичай 
вважається, що він відіграє важливішу імунорегуляторну 
роль, аніж інші білки сурфактанта [4].

Аналіз літературних даних свідчить про те, що на від-
міну від постковідного періоду в гострий період COVID-19 
проводилися окремі дослідження щодо визначення рівнів 
сурфактантних білків у крові. Зокрема, Atsushi Saito та ін. 
[5] проаналізували рівні SP-А в крові 46 пацієнтів, які мали 
пневмонію різного ступеня тяжкості внаслідок COVID-19. 
Було виявлено, що рівні SP-A значно підвищені у хворих  
із тяжким перебігом захворювання: площа ROC-кривої (AUC) 
становила 0,796, а точка відсічення – 94,9 нг/мл (чутли-
вість – 64,0 %, специфічність – 86,0 %).

Дані щодо дисфункції продукції саме SP-A підтверджу-
ються також імуногістохімічним шляхом. C. Gerosa та ін. [6] 
проаналізували автопсійний матеріал 4 пацієнтів, які по-
мерли внаслідок гострого респіраторного дистрес-синдрому, 
спричиненого COVID-19, і виявили підвищену експресію 
SP-A в ущільнених масах усередині альвеолярних просто-
рів порівняно з контрольною групою, тоді як експресія 
сурфактантного протеїну В не відрізнялася від експресії  
в контрольних зразках.

Отже, на сьогодні залишається невизначеним питання 
щодо стану сурфактантної системи у хворих, які перенесли 
пневмонію, асоційовану з COVID-19. У зв’язку з цим метою 
нашого дослідження було визначити внесок дисфункції 
сурфактантної системи (за рівнем SP-A в сироватці крові) 

MATERIALS AND METHODS. We screened 102 patients with dyspnea who had COVID-19-associated pneumonia in April – 
November 2021. The study was conducted in the subacute period of COVID-19 on day 47 (38; 62) after the first symptoms 
of coronavirus infectious. We excluded 25 patients whose dyspnea was associated with bronchial obstructive syndrome, 
signs of heart failure or anemia, and formed the main group of 77 patients with dyspnea due to lung parenchyma damage: 
mean age – 56 (49; 65) years, men – 37 (48.1 %), women – 40 (51.9 %). The control group consisted of 15 practically healthy 
individuals: mean age – 51 (45; 60) years, men – 6 (40.0 %), women – 9 (60.0 %). The main group was divided into three 
subgroups depending on the severity of COVID-19 in the acute period: subgroup 1 – 26 patients with dyspnea (mean age – 
57 (53; 64) years; men – 12 (46.2 %), women – 14 (53.8 %)) who had a moderate course of the acute period of the disease; 
subgroup 2 – 36 patients (mean age – 55 (49; 61) years, men – 18 (50.0 %), women – 18 (50.0 %)) who had a severe course  
of the acute period of COVID-19; subgroup 3 – 15 patients (mean age – 55 (52; 63) years, men – 7 (46.7 %), women – 
8 (53.3 %)) who had a critical course of the acute period of COVID-19. The examination of patients had consist general clinical 
methods, determination of level SpO2, assessment of dyspnea severity by the modified Borg scale, the 6-minute walk test 
(6MWD), and measurement levels SP-A of serum.
RESULTS AND DISCUSSION. Patients of subgroups 3 of COVID-19 in the subacute period had quite severe dyspnea 
both before 6MWD (4 (3; 6) points on the Borg scale) and after it (7 (5; 9) points on the Borg scale), whereas patients 
of subgroups 1 and 2 had less severe dyspnea both before 6MWD (1 (0.5; 2) and 2 (1; 4) points, respectively) and after it (2 (1; 3) 
and 5 (4; 7) points, respectively). The level of SP-A in the subacute period was significantly higher in patients of subgroups 
2 and 3 compared to patients of subgroup 1 (73.8 (59.0; 87.2), 88.1 (51.1; 100.8) ng/ml and 46.6 (21.1; 77.1) ng/ml, 
respectively) (p<0.05). There was no significant difference between patients in subgroup 1 and the control group (46.6 
(21.1; 77.1) vs 29.6 (14.0; 53.1) ng/ml) (p>0.05). Analysis of the area under the ROC curve between patients in subgroup 1
and subgroups 2 and 3 showed a high diagnostic ability of the test: AUC 0.866 (95 % confidence interval 0.766-0.935; 
p<0.0001) with an optimal cut-off point of 59 ng/ml (sensitivity – 78.4 %, specificity – 95.5 %). At a serum SP-A level >59 ng/ml, 
the risk of lung surfactant system dysfunction in severe or critical patients in the subacute period of the disease increases  
6-fold (odds ratio 6.1; 95 % confidence interval 2.2-17.3; p=0.0006).
CONCLUSIONS. The severity of dyspnea in the subacute period of COVID-19 due to lung parenchymal damage depends 
on the severity of the acute course of the disease. Elevated SP-A levels (>59 ng/ml) in the subacute period of COVID-19  
are observed in patients with severe or critical acute disease and reflect the presence of signs of long-term surfactant system 
dysfunction.

KEY WORDS: coronavirus disease, COVID-19, COVID-19-assosiation pneumonia, dyspnea, post-COVID-19 period, surfactant 
protein A.
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у формування задишки в підгострому постковідному 
періоді у хворих, що перенесли COVID-19-асоційовану 
пневмонію.

Матеріали та методи
Нами було проведено скринінг 102 пацієнтів із задиш-

кою, які у квітні – листопаді 2021 року перенесли пневмо-
нію, асоційовану з COVID-19 (84 (82,4 %) хворих у гострий 
період захворювання лікувалися стаціонарно, 18 (17,6 %) – 
амбулаторно). Дослідження проводилися в підгострому 
періоді COVID-19 на 47-му (38-му; 62-гу) добу від появи 
першої симптоматики коронавірусної інфекції, яка була 
підтверджена тестуванням методом полімеразної ланцю-
гової реакції.

Оскільки задишка в підгострому періоді СОVID-19 може 
бути зумовлена не лише ураженням легеневої паренхіми,  
а й бронхообструктивною патологією [7, 8], захворюваннями 
серцево-судинної системи [9, 10], а також гематологічними 
порушеннями, було проведено дослідження для виключення 
саме цих порушень: загальний аналіз крові, спірометрію, 
електрокардіографію, ехокардіографію, визначення рівня 
N-кінцевого фрагмента попередника мозкового натрій-
уретичного пептиду (NT-proBNP) як маркера серцевої не-
достатності.

Після отримання результатів цих методів досліджень 
було виключено 25 пацієнтів, у котрих задишка була пов’я-
зана з бронхообструктивним синдромом, ознаками серцевої 
недостатності або анемією, та сформовано основну групу  
із 77 хворих із задишкою внаслідок ураження легеневої па-
ренхіми. Середній вік основної групи дорівнював 56 років 
(49; 65), розподіл за статтю був рівномірним: чоловіків –  
37 (48,1 %), жінок – 40 (51,9 %). Контрольну групу становили 
15 практично здорових осіб: середній вік – 51 рік (45; 60), 
чоловіків – 6 (40,0 %), жінок – 9 (60,0 %).

Основними критеріями включення пацієнтів до до-
слід ження були: вік понад 18 років; підтверджений 
клініко-рентгено логічний діагноз пневмонії, асоційованої  
з СОVID-19; підписана інформована згода на участь у до-
слідженні й обробку персональних даних.

Критеріями виключення пацієнтів із дослідження були: 
декомпенсація з приводу будь-якої супутньої патології; он-
кологічне захворювання; наявність хронічних захворювань 
дихальної системи в анамнезі (бронхіальна астма, хронічне 
обструктивне захворювання легень, ідіопатичний легеневий 
фіброз, муковісцидоз тощо); анамнез куріння, впливу орга-
нічного чи неорганічного пилу, диму тощо; рівень сатурації 
SpO2 <95 %; наявність ВІЛ-інфекції.

Права пацієнтів були дотримані згідно з Гельсінською 
декларацією (в редакції від жовтня 2013 року, прийнятій 
на 64-й Генеральній асамблеї, м. Форталеза, Бразилія).

Верифікація діагнозу СOVID-19 і визначення тяжкості 
захворювання в гострий період хвороби проводилися 
згідно з Наказом Міністерства охорони здоров’я України 
«Про затвердження протоколу «Надання медичної допо-
моги для лікування коронавірусної хвороби (COVID-19)» 
від 02.04.2020 року № 762 [11]. Тяжкий перебіг хвороби 
діагностували за наявності ≥1 з таких критеріїв: частота 
дихальних рухів (ЧДР) – ≥30 за 1 хвилину; SpO2 – ≤92 %; 

інфільтративні зміни в легенях, що займають понад 50 % ле-
геневого поля. Критичний перебіг захворювання діагно-
стували за наявності ≥1 з таких критеріїв: гострий рес-
піраторний дистрес-синдром, сепсис, змінена свідомість, 
поліорганна недостатність. За відсутності вищезазначених 
критеріїв, характерних для тяжкого або критичного перебігу, 
але за наявності задишки, верифікувався середньотяжкий 
перебіг COVID-19.

Основна група обстежених була розподілена на три 
підгрупи залежно від тяжкості перенесеної COVID-19 
у гострому періоді:
• до підгрупи 1 увійшли 26 хворих із задишкою (середній 

вік – 57 років (53; 64), чоловіків – 12 (46,2 %), жінок – 
14 (53,8 %)), які мали середньотяжкий перебіг гострого 
періоду хвороби;

• до підгрупи 2 увійшли 36 хворих (середній вік – 55 років 
(49; 61), чоловіків – 18 (50,0 %), жінок – 18 (50,0 %)), 
які мали тяжкий перебіг гострого періоду COVID-19;

• до підгрупи 3 увійшли 15 хворих (середній вік – 55 років 
(52; 63), чоловіків – 7 (46,7 %), жінок – 8 (53,3 %)), 
які мали критичний перебіг гострого періоду COVID-19.
Обстеження пацієнтів включало загальноклінічні ме-

тоди (збір скарг і даних анамнезу, фізикальне обстеження), 
пульсоксиметрію (визначення SрO2, %), оцінку виразності 
задишки за модифікованою шкалою Борга [12], проведення 
6-хвилинного тесту з ходьбою (6ХТХ) [13]. Оцінка вираз-
ності задишки за допомогою модифікованої шкали Борга, 
підрахунок ЧДР за 1 хвилину та пульсоксиметрія проводи-
лися двічі – до та після фізичного навантаження.

Усім хворим вимірювався рівень SP-A в сироватці 
крові. Цільна венозна кров збиралася до вакутайнерів 
після 20-хвилинного відпочинку, натще й до ранкового 
прийому будь-яких лікарських засобів. Протягом наступ-
них 20 хвилин після забору крові сироватка відокрем-
лювалася центрифугуванням (1500 x g за 4 °С упродовж 
20 хвилин) із послідовним переносом до інших пробірок 
і заморожуванням до -20 °С. Сироватковий рівень SP-A 
визначався за допомогою імуноферментного аналізу 
з використанням реактивів Elisa Kit (США) згідно з про-
токолом виробника.

Отримані результати обробляли стандартними мето-
дами оцінки варіаційних рядів, включаючи розрахунок 
медіа  ни (Ме) з верхніми та нижніми квартилями (25 %; 75 %). 
Для порівняння кількісних ознак у непов’язаних вибірках 
із ненормальним розподілом використовувався критерій 
Краскела – Волліса, в разі достовірної різниці за цим кри-
терієм застосовували апостеріорний тест Дана, щоб ви-
явити, між якими саме медіанами була достовірна різниця. 
Різницю між порівнювальними величинами вважали досто-
вірною при p<0,05. Обчислення виконували за допомогою 
програмного забезпечення Statistica 6.1 (StatSoft, США, 
№ 31415926535897) і MedCalc (пробна версія) [14].

Результати та їх обговорення
Рівень задишки у хворих у підгострому періоді COVID-19 

загалом у групі становив 4 бали (2; 7), що відповідає помір-
ному рівню. Втім, під час аналізу в підгрупах було визначено, 
що задишка в підгострому періоді в пацієнтів підгрупи 1 
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була достовірно виразнішою, ніж у хворих підгруп 2 та 3, 
причому як до 6ХТХ, так і після нього (р<0,05) (табл.).

Оцінка виразності задишки в динаміці (до та після 6ХТХ) 
показала, що в пацієнтів підгруп 2 та 3 спостерігалося знач-
 не посилення її після фізичного навантаження. При цьому 
рівень задишки у хворих підгрупи 2 зростав від легкого 
до помірного, а у хворих підгрупи 3 – від помірного до тяж-
кого (р<0,05), тоді як у пацієнтів підгрупи 1 рівень задишки 
не змінювався (р>0,05) (табл.).

Аналіз ЧДР показав, що хворі основної групи загалом 
не мали відхилень від нормальних величин (15 (14; 16) 
за 1 хвилину). Втім, у пацієнтів підгрупи 3 спостерігалася 
тенденція до збільшення ЧДР порівняно з пацієнтами під-
групи 1 (р<0,05). Після фізичного навантаження в пацієнтів 
підгрупи 3 спостерігалося тахіпное (ЧДР >20 за 1 хвилину) 
на відміну від хворих підгруп 1 та 2 (табл.).

Усі хворі основної групи в підгострому періоді мали 
нормальний рівень SpO2 (97 (95; 99) %). Однак у пацієнтів 
підгрупи 3 він був початково нижчим, аніж у хворих підгруп 
1 та 2 (р<0,05), причому саме в цієї когорти пацієнтів від-
значено десатурацію (табл.).

Отже, в пацієнтів підгрупи 3 на відміну від хворих під-
груп 1 та 2 частіше спостерігається прогресування ознак 
дихальної недостатності: посилення виразності задишки, 
поява тахіпное та зниження рівня сатурації. Усе вищезазна-
чене впливає на повсякденну активність хворих і потребує 
розроблення персональної програми реабілітації.

Рівень SP-A в підгострому періоді був достовірно 
вищим у пацієнтів підгруп 2 та 3, ніж у пацієнтів підгрупи 1 
(73,8 (59,0; 87,2), 88,1 (51,1; 100,8) та 46,6 (21,1; 77,1) нг/мл 
відповідно) (p<0,05). Проте між хворими підгрупи  1 
та конт рольної групи достовірної різниці виявлено не було 
(46,6 (21,1; 77,1) проти 29,6 (14,0; 53,1) нг/мл) (p>0,05). 
Різниці рівнів SP-A між пацієнтами 2 та 3 підгруп також 
виявлено не було (p>0,05) (рис. 1).

Оскільки нами не було отримано достовірної різниці 
рівнів SP-A в пацієнтів у підгрупі 1 та контрольній групі, 
а також між підгрупами 2 та 3, виникла думка про те, 
що рівень SP-A в крові хворих є маркером стратифікації 
тяжкого перебігу підгострого періоду. Тому подальше ста-
тистичне опрацювання не включало контрольної групи, 
а проводилося між хворими підгрупи 1, з одного боку, 
та хворими підгруп 2 та 3 – з іншого.

Для цього було проведено ROC-аналіз. Аналіз площі 
під ROC-кривою свідчить про високу діагностичну здат-
ність тесту: AUC 0,866 (95 % довірчий інтервал 0,766-0,935; 
p<0,0001). Рівень SP-A в крові визнано високочутливим і ви-
сокоспецифічним маркером (78,4 та 95,5 % відповідно) дис-
функції сурфактантної системи легень у хворих із задишкою 
в підгострому періоді COVID-19 після перенесеного тяжкого 
або критичного гострого періоду хвороби (оптимальна точка 
відсікання – 59,0 нг/мл) (рис. 2).

Для визначення ризику розвитку дисфункції сурфак-
тантної системи в пацієнтів із тяжким і критичним перебі-
гом підгострого періоду COVID-19 за рівня SP-A >59 нг/мл 
було проведено медичне тестування з пошуком діагностич-
ного відношення шансів (ВШ). Для цього було визначено, 
що рівень SP-A >59 нг/мл спостерігався в 39 хворих, 
що належали до підгруп 2 та 3, й у 9 хворих, що належали 
до підгрупи 1; рівень SP-A ≤59 нг/мл спостерігався у 12 хво-
рих із підгруп 2 та 3 й у 17 хворих із підгрупи 1 (рис. 3).

Таблиця. Показники задишки, ЧДР і SpO2 у хворих із задишкою в підгострому періоді COVID-19, Me (25 %; 75 %)

Показники

Підгрупи обстежених

1 (n=26) 2 (n=36) 3 (n=15)

до 6ХТХ після 6ХТХ до 6ХТХ після 6ХТХ до 6ХТХ після 6ХТХ

Рівень задишки за шкалою Борга, бали 1 (0,5; 2) 2 (1; 3) 2 (1; 4) 5 (4; 7)∨ 4 (3; 6)*¤^ 7 (5; 9)∨

ЧДР за 1 хвилину 14 (14; 16) 15 (15; 18) 15 (14; 18) 17 (15; 19) 17 (16; 18)*¤ 23 (19; 24)∨

SpO2, % 99 (98; 100) 98 (97; 99) 98 (97; 99) 97 (96; 97) 96 (95; 97)*¤^ 94 (93; 96)∨

Примітки: * р<0,01 за критерієм Краскела – Волліса між підгрупами за всіма показниками; ¤ р1-3<0,05 між підгрупами за апостеріорним 
тестом Дана; ^ р2-3<0,05 між підгрупами за апостеріорним тестом Дана; ∨ р<0,05 за критерієм Вілкоксона до та після 6ХТХ у підгрупі.

Рис. 1. Рівні SP-A у хворих із задишкою в підгострому 
періоді COVID-19 залежно від тяжкості перенесеного 
гострого періоду хвороби
Примітки: * р<0,001 між підгрупами за критерієм Краскела – 
Волліса;
× р1-3<0,05 між підгрупами за апостеріорним тестом Дана;
¤ р2-3<0,05 між підгрупами за апостеріорним тестом Дана;
^ рК-2<0,001 між підгрупами за апостеріорним тестом Дана; 
∨ рК-3<0,001 між підгрупами за апостеріорним тестом Дана.
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За даними проведеного аналізу, діагностичне ВШ  
перевищувало 6 (ВШ 6,1), довірчий інтервал не включав 
одиниці та становив 2,2; 17,3, а похибка була меншою 
за 0,05 (р=0,0006). Це підтверджує достовірність того, 
що у хворих із задишкою з тяжким або критичним пере-
бігом підгострого періоду COVID-19 рівень SP-A >59 нг/мл 
підвищує ризик розвитку дисфункції сурфактантної сис-
теми в 6 разів.

Висновки
1. Виразність задишки в підгострому періоді COVID-19, 

зумовленої ураженням легеневої паренхіми, залежить 
від тяжкості перебігу гострого періоду хвороби.

2. Підвищений рівень SP-А (>59 нг/мл) у підгострому пе-
ріоді COVID-19 спостерігається в пацієнтів, що мали 
тяжкий або критичний перебіг гострого періоду хвороби, 
та відображає наявність у них ознак тривалої дисфункції 
сурфактантної системи.
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Рис. 3. Розподіл хворих із задишкою в підгострому 
періоді COVID-19 залежно від рівня SP-A

Рис. 2. ROC-крива SP-A у хворих, які перенесли 
пневмонію, асоційовану з COVID-19, залежно від тяж-
кості перенесеного гострого періоду хвороби
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