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В работе представлены результаты сравнительного анализа моделей расчета должных 
величин силы дыхательных мышц, разработанных на основе методов многофакторной ли-
нейной регрессии и искусственных нейронных сетей. Было обследовано 356 здоровых лиц 
(162 мужчины и 194 женщины) в возрасте от 18 до 89 лет, у которых оценивали уровень 
максимального экспираторного, инспираторного давлений в ротовой полости и SNIP-тест 
на аппарате MicroRPM (Великобритания). Точность 18 ранее разработанных линейных 
регрессионных моделей и моделей, построенных авторами, определяли с помощью сред-
ней относительной ошибки аппроксимации (СООА) на обучающей и тестовой выборках. 
Показано, что использование нейронных сетей значительно повышает точность расчетов 
должных величин. Это особенно заметно в мужской популяции, где уровень СООА был 
в диапазоне от 10.3 до 14.2 %, что указывало на высокое качество моделей. Уровень СО-
ОА у женщин лишь немногим уступал аналогичным данным у мужчин и варьировал от 
15.7 до 16.6 %. Анализ соотношений фактически измеренных и должных величин силы 
дыхательных мышц в реальном времени позволит оценить выраженность респираторной 
мышечной дисфункции и осуществлять своевременную коррекцию нарушенных функций.

Ключевые слова: должные величины силы дыхательных мышц, линейная регрессия, 
нейронные сети.
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The paper presents the results of a comparative analysis of the models for calculating the 
proper values of the strength of the respiratory muscles (RM), developed on the basis of the 
methods of multifactorial linear regression and artificial neural networks. A total of 356 healthy 
individuals (162 men and 194 women) aged 18 to 89 years were examined and the maximum 
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expiratory, inspiratory pressure in the oral cavity and the SNIP test on the MicroRPM device 
(UK) were evaluated. The accuracy of 18 previously developed models and models constructed 
by the authors was determined using the mean relative approximation error (MRAE) on the 
training and test samples. It is shown that the use of neural networks significantly increases 
the accuracy of calculations of the proper values. This was particularly noticeable in the male 
population, where the MRAE level was in the range of 10.3 to 14.2 %, which indicated a high 
quality of the models. The level of MRAE in women was only slightly inferior to that in men 
and varied from 15.7 to 16.6 %. The analysis of the ratios of actually measured and proper RM 
strengths in real time will allow to assess the severity of respiratory muscle dysfunction and to 
perform timely correction of impaired functions.

Key words: proper values of the strength of the respiratory muscles, linear regression, neu-
ral networks.
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Дыхательные мышцы являются одним из важнейших структурных эле-
ментов респираторной системы, обеспечивающих легочную вентиляцию, и 
общим эффектором для всех механизмов, участвующих в регуляции дыхания. 
Дыхательные мышцы относятся к поперечно-полосатой скелетной мускулату-
ре и составляют 10—15 % от общей мышечной массы. Их основной задачей 
является создание отрицательного давления в грудной полости на вдохе и по-
ложительного на выдохе, которую выполняют соответственно, инспираторные 
и экспираторные мышцы.

Сила дыхательных мышц является важнейшим индикатором их функцио-
нального состояния и в значительной степени определяет адекватность легоч-
ной вентиляции текущим запросам организма. Для ее оценки большое рас-
пространение получил метод измерения максимальных статичных давлений 
на уровнях полости рта и носа, которые обследуемый создает при «закрытых» 
дыхательных путях во время максимального вдоха и выдоха: максимального 
инспираторного (maximal inspiratory pressure — MIP), экспираторного (maximal 
expiratory pressure — MEP) и интраназального (sniff nasal inspiratory pressure — 
SNIP) давлений [5]. Измерение силы дыхательных мышц является основным 
инструментом для диагностики их дисфункции, которая сопутствует большин-
ству хронических заболеваний органов дыхания, сердечно-сосудистой систе-
мы, нейромышечных, цереброваскулярных расстройств и других форм патоло-
гий [12]. Необходимость своевременного распознавания дисфункции дыхатель-
ных мышц связана с особой ролью респираторного мышечного компонента 
в развитии острых и хронических форм дыхательной недостаточности [1].

Ранняя диагностика дисфункции дыхательных мышц должна базироваться 
на точных представлениях о нормативных значениях их силовых характери-
стик. В ряде работ отмечена довольно широкая вариабельность значений MIP, 
MEP, SNIP в зависимости от возраста, пола и антропометрических данных об-
следуемых [8, 10]. Эти различия особенно заметны в молодом и среднем возрас-
те, а в старших возрастных группах они нивелируются [2]. Кроме того, в стар-
ческом возрасте сила дыхательных мышц существенно снижается в резуль-
тате инволютивных процессов в органах дыхания, костном каркасе грудной 
клетки и скелетной мускулатуре [5]. Отмечена взаимосвязь силовых характе-
ристик дыхательных мышц с некоторыми модифицируемыми факторами, на-
пример курением табака, которая усиливается в старших возрастных группах 
[12]. Вариабельность показателей силы дыхательных мышц зависит также от 
техники выполнения дыхательных маневров при ее измерении, конструктив-
ных особенностей используемых приборов, мотивации пациентов. Неестест-
венный характер инспираторного и экспираторного усилия при «закрытых» 
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дыхательных путях для многих пациентов является неприятным, а иногда и 
болезненным [1]. В ряде исследований показано, что при использовании не 
менее 10 попыток измерения силы дыхательных мышц регистрировались бо-
лее высокие значения показателей MIP и MEP по сравнению с результатами, 
полученными после 2 или 3 попыток [5]. В некоторых работах установлена 
более высокая стабильность и воспроизводимость параметра SNIP по отноше-
нию к MIP и MEP [1]. Ряд авторов указывает на наличие взаимосвязей между 
силовыми характеристиками дыхательных мышц, скоростными показателями 
вентиляционной функции, легочными объемами, давлением пассивной эласти-
ческой отдачи легких, комплайенса грудной клетки, которые в определенной 
мере зависят от типа соматической конституции [2]. Таким образом, объектив-
ная оценка силы дыхательных мышц при измерении максимальных давлений 
в полости рта и носа ассоциируется с влиянием многих модифицируемых и 
немодифицируемых факторов, которые необходимо учитывать в процессе 
проведения исследований и анализа изучаемых параметров. Кроме того, для 
диагностики дисфункции дыхательных мышц особое значение имеют данные 
по персонализированной норме или должным величинам, определяющим ди-
апазон референсных значений измеряемых параметров. Использование долж-
ных величин, с одной стороны, подчеркивает индивидуальные различия здо-
ровых людей, а с другой — позволяет стандартизировать исследования физио- 
логических функций и выяснить выраженность их нарушений у конкретных 
пациентов. В то же время при оценке силы дыхательных мышц обычно не 
описывают степень ее отклонения от должных величин, как это принято, на-
пример, при характеристике функции внешнего дыхания, и не верифицируют 
выраженность респираторной мышечной дисфункции, что затрудняет клини-
ческую интерпретацию полученных данных. Это связано с отсутствием до на-
стоящего времени общепринятых нормативов, необходимых для сравнитель-
ного анализа результатов измерений. Именно поэтому рядом исследователей 
были разработаны одно- и многофакторные линейные и нелинейные регрес-
сионные модели для расчета нормативных значений силовых характеристик 
дыхательных мышц, учитывающие возрастные, гендерные, а в некоторых слу-
чаях и антропометрические особенности обследуемых [4]. Кроме того, пред-
полагалось, что их использование может нивелировать возможные погрешно-
сти в результатах измерений силы дыхательных мышц и снизить влияние фак-
торов, обусловленных техническими причинами, недостаточной мотивацией 
и кооперацией обследуемых и др. Вместе с тем было показано, что общим 
недостатком этих моделей является высокий уровень ошибок в расчетах [11, 18].

В последние годы в биомедицинских исследованиях для моделирования фи-
зиологических функций помимо методов линейной и логистической регрессии 
все активней используются модели на основе нейронных сетей, в том числе и для 
моделирования респираторных функций [13, 14]. Было показано, что использова-
ние этих технологий существенно повышает точность проводимых расчетов [6].

Цель исследования состояла в разработке и сравнительной оценке моделей 
должных величин для показателей MIP, MEP, SNIP на основе методов машин-
ного обучения и нейронных сетей.

МЕТОДИКА

Проведено обследование 356 здоровых лиц разных возрастных групп. 
В группе молодого возраста (18—44 года; средний возраст — 28 ± 8.4) было 
176 человек, среднего (45—59 лет; 51.2 ± 3.7) — 64, пожилого (60—74 года; 
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64.9 ± 4.4) — 42, старческого (75—89 лет; 81.1 ± 4.2) — 73. Мужчин было 
162, женщин — 194.

В исследование не включали курильщиков, а также лиц с хроническими 
заболеваниями органов дыхания, декомпенсированной патологией системы 
кровообращения, центральной и периферической нервной системы, эндокрин-
ными заболеваниями, ожирением I и II степени, анемией, хронической почеч-
ной и печеночной недостаточностью, злокачественными новообразованиями 
любой локализации. Обследование проводилось после подписания участника-
ми информированного согласия.

Регистрировали антропометрические показатели: рост, массу тела, окруж-
ности грудной клетки, плеча, предплечья, бедра и голени. Среднюю толщину 
кожно-жировых складок измеряли в 9 стандартных точках с помощью элек-
тронного цифрового калипера КЭЦ-100 (АО «Тулиновский приборостроитель-
ный завод», Россия). Используя эти показатели, по общеизвестным формулам 
рассчитывали индекс массы тела (ИМТ) и массу скелетных мышц (МСМ). 
Оценку MEP, MIP и SNIP-теста проводили на аппарате MicroRPM (CareFusion, 
Великобритания). Регистрация данных показателей у обследуемых проводи-
лась в положении сидя после 5-кратного выполнения дыхательных маневров. 
При этом фиксировалась попытка с максимальным результатом.

Обработка данных выполнялась на языке R в пакете RStudio v.1.0.153. Для 
анализа зависимостей показателей MEP, MIP, SNIP от антропометрических 
характеристик, гендерной принадлежности и возраста обследуемых исполь-
зовали диаграммы размахов, корреляционный анализ Пирсона и t-критерии 
Стьюдента [3]. Расчет должных величин MEP, MIP и SNIP выполняли, исполь-
зуя линейные регрессионные модели и нейронные сети. Последние «обучали» 
с помощью пакета «neuralnet» из R-Studio методом упругого обратного распро-
странения с контролем весов [15]. Оценку точности моделей выполняли с по-
мощью средней относительной ошибки аппроксимации (СООА) на обучаю-
щей и тестовой выборках [9]. Последние формировали отдельно для мужчин 
и женщин в стандартном соотношении: 3/4 обследованных — для обучающей 
выборки (ОВ) и 1/4 — для тестовой (ТВ).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

На первом этапе исследования на общей выборке обследованных была 
проверена точность ранее разработанных моделей должных величин MEP, 
MIP и SNIP с использованием СООА. Последняя показывает, на сколько про-
центов модельные значения отличаются от фактически измеренных. При этом 
СООА ≤ 15 % демонстрирует высокую точность моделей [4]. Для анализа бы-
ли отобраны 18 моделей из наиболее цитируемых научных работ по данной 
проблеме [7, 8, 10, 16, 17]. В большинстве из них в качестве предикторов учиты-
вался пол, возраст, рост, а в некоторых — вес и ИМТ обследованных (табл. 1).

Результаты исследования показали, что диапазон размаха СООА в разных 
моделях составлял от 25.5 до 77.2 % (в среднем — 39.2 %). Даже лучшие 
из них имели значение СООА более 20 % и составляли для показателя MEP 
у мужчин и женщин соответственно 27.1 % и 26.6 %, MIP — 25.5 и 26.8 %, 
SNIP — 29.9 и 51 %. Таким образом, анализ точности ранее разработанных 
моделей силы дыхательных мышц указывает на существенные отклонения 
расчетных должных величин от фактически измеренных.

На втором этапе исследования осуществлялось моделирование должных 
величин силы дыхательных мышц у обследованного контингента. Для оценки 
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степени информативности потенциальных предикторов, участвующих в по-
строении моделей, проводилось их предварительное тестирование. При этом 
были установлены определенные различия силовых характеристик дыхатель-
ных мышц, ассоциированные с полом и возрастом обследованных. Так, диа-
граммы размахов измеренных параметров (см. рисунок) и t-тест Стьюдента 
(p < 0.001) убедительно демонстрировали более высокий их уровень у мужчин 
по сравнению с женщинами. В ранее проведенном исследовании нами была 
установлена нелинейная возрастная динамика изменений силы дыхательных 
мышц, проявляющаяся ростом их показателей от молодого возраста к сред-
нему и последующим снижением от пожилого к старческому [2]. Корреляци-
онный анализ подтвердил наличие достоверных отрицательных взаимосвязей 
между индикаторами силы дыхательных мышц и возрастом обследованных 
(табл. 2). Таким образом, результаты анализа позволили выделить гендерный 
и возрастной признаки в качестве облигатных параметров проектируемых мо-
делей. Оценка информативности других потенциальных факторов моделиро-
вания проводилась по результатам корреляционного анализа MEP, MIP и SNIP 
с показателями роста, веса, ИМТ, окружности грудной клетки, верхних и ниж-
них конечностей. У мужчин была установлена достоверная положительная 
взаимосвязь силовых параметров дыхательных мышц с МСМ, окружностью 

Та бл и ц а  1
Оценка точности моделей должных величин силы дыхательных мышц

Показатель силы 
дыхательных мышц Линейная регрессионная модель Ссылка

Количество 
обследован-

ных
СООА, %

MEP мужчин 268—1.03 ∙ возраст [7] 60 70.5
MEP женщин 170—0.53 ∙ возраст [7] 60 77.2
MIP мужчин 143—0.55 ∙ возраст [7] 60 40.8
MIP женщин 104—0.51 ∙ возраст [7] 60 38.1
MEP мужчин 180—0.91 ∙ возраст [17] 48 27.3
MEP женщин 3.5 + 0.55 ∙ рост [17] 87 37.7
MIP мужчин 142—1.03 ∙ возраст [17] 48 25.5
MIP женщин –43+0.71 ∙ рост [17] 87 41.7
MEP мужчин 174—0.83 ∙ возраст [8]* — 27.1
MEP женщин 131—0.86 ∙ возраст [8]* — 26.6
MIP мужчин 120—0.4 ∙ возраст [8]* — 30.7
MIP женщин 108—0.61 ∙ возраст [8]* — 35.3
MEP мужчин 566.98—2.85 ∙ рост  + 3.29 ∙ вес — 

3.8 ∙ ИМТ — 0.27 ∙ возраст
[10] 125 32.4

MEP женщин 178.49—0.88 ∙ рост  + 2.19 ∙ вес — 
3.65 ∙ ИМТ — 0.42 ∙ возраст

[10] 125 30.4

MIP мужчин 278.53—1.23 ∙ рост  + 1.6 ∙ вес — 
3.8 ∙ ИМТ — 0.27 ∙ возраст

[10] 125 26.4

MIP женщин 74.85—0.32 ∙ возраст  [10] 125 26.8
SNIP мужчин –0.42 ∙ возраст + 126.8  [16] 80 29.9
SNIP женщин –0.22 · возраст + 94.9 [16] 80 51

П р и м еч а н и е. Рост (см), вес (кг). * Усредненные модели по результатам исследований других ав- 
торов.
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плеча, предплечья, бедра и голени, которые косвенно характеризуют объем 
мышечной массы. Для женщин было характерным наличие отрицательных 
корреляций силы дыхательных мышц с окружностью грудной клетки и отсут-
ствие взаимосвязей с индикаторами мышечной массы. Кроме того, у мужчин 
и женщин не было зафиксировано корреляций MEP, MIP и SNIP с ростом, ве-
сом и ИМТ. 

Необходимо отметить, что отбор дополнительных факторов для моделиро-
вания должных величин силы дыхательных мышц был связан с решением про-
блемы их мультиколлинеарности, обусловленной наличием тесных корреля-
ционных связей между потенциальными предикторами. Известно, что исполь-
зование комбинаций коррелируемых факторов в одной модели существенно 

Диаграммы размахов показателей MEP, MIP и SNIP в зависимости от гендерной принад-
лежности обследованных.

Та бл и ц а  2
Коэффициенты корреляции MEP, MIP, SNIP с возрастом и антропометрическими 

показателями

Показатель
MEP MIP SNIP

М Ж М Ж М Ж

Возраст –0.38** –0.5** –0.51** –0.62** –0.58** –0.53**
ОП 0.41** 0.02 0.32** –0.09 0.35** 0.08
Рост 0.15 0.18 0.06 0.17 0.18 0.14
ОГ 0.06 –0.35** –0.01 –0.42** 0.02 –0.32**
ИМТ 0.16 –0.15 0.07 –0.19 0.16 –0.04
Вес 0.23 –0.07 0.1 –0.1 0.22 0.01
МСМ 0.4** 0.13 0.39** 0.06 0.44** 0.17
ОГО 0.28* 0.17 0.32** 0.06 0.33** 0.11
ОПП 0.31** –0.03 0.25* –0.11 0.22 0.05
ОБ 0.36** 0.19 0.44** 0.2* 0.49** 0.25

П р и м еч а н и е (здесь и в табл. 3, 4). ОП — окружность плеча, ОГ — окружность грудной клетки, 
ОГО — окружность голени, ОПП — окружность предплечья, ОБ — окружность бедра, М — мужчины, 
Ж — женщины. * p < 0.05, ** p < 0.01.
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ухудшает ее качество [3]. Анализ показал наличие взаимосвязей между боль-
шинством антропометрических показателей. Так, у мужчин окружность пле-
ча коррелировала с окружностью грудной клетки (r = 0.42, p < 0.001), весом 
(r = 0.43, p < 0.001) и ИМТ (r = 0.45, p < 0.001). Кроме того, установлена кор-
реляция данного показателя с МСМ (r = 0.71, p < 0.001), окружностью бедра, 
предплечья и голени (r = 0.6, r = 0.62, r = 0.5 соответственно, p < 0.001). Неко-
торые из антропометрических показателей были также взаимосвязаны с воз-
растом. Например, окружность плеча и МСМ у мужчин имели отрицательную 
корреляцию с данным фактором (r = –0.36, p < 0.05), а у женщин этот показа-
тель прямо коррелировал с окружностью грудной клетки (r = 0.62, p < 0.01). 
Таким образом, в модели расчета должных величин силы дыхательных мышц 
для отдельных гендерных групп помимо возраста можно было включать толь-
ко один антропометрический показатель, не коррелирующий с другими пре-
дикторами модели. В этих случаях модель приобретала наилучшие характе-
ристики качества: максимальные коэффициенты детерминации и наименьшие 
значения СООА. Такой подход к построению моделей позволил повысить их 
точность и обеспечить высокую (p < 0.001) статистическую значимость .

Качество регрессионных моделей оценивали на обучающей и тестовой 
выборках (табл. 3). Результаты исследования показали, что диапазон размаха 
СООА в разных моделях силы дыхательных мышц составил от 16.7 до 32.8 % 
(в среднем — 22.3 %), что на 15.3 % ниже, чем средняя ошибка ранее разра-
ботанных моделей. Наиболее точными были модели должных величин SNIP, 
MIP и MEP у мужчин (в среднем — 16.2 %). У женщин точность моделей 
была на 12 % ниже. Таким образом, разработанные нами модели не достигали 
рекомендуемых критериев качества [4].

На третьем этапе исследования для моделирования должных величин бы-
ли обучены многослойные нейронные сети (табл. 4). Архитектура всех раз-
работанных искусственных нейронных сетей была многоуровневой с числом 
нейронов на каждом уровне от 2 до 16. Веса в разных моделях на первом 
шаге обучения сети выбирались на основе случайного числа. Для поиска 
оптимальной сети случайное число увеличивалось в цикле до 100 000 раз, 
при этом наилучшей признавалась сеть с минимальной СООА на тестовой  
выборке.

Для оценки качества моделей должных величин силы дыхательных мышц, 
разработанных разными методами, был проведен сравнительный анализ зна-
чений СООА, полученных на тестовой выборке (табл. 5). Среди ранее разра-

Та бл и ц а  3
Модели линейной регрессии для расчета должных величин  

показателей MEP, MIP и SNIP

Показатель силы дыха-
тельных мышц Модель линейной регрессии СООА на 

ОВ, % СООА на ТВ, %

MEP мужчин –0.011 ∙ возраст2 + 5 ∙ ОПП + 30.16 26.5 16.7
MEP женщин –0.86 ∙ возраст + 1.87 ∙ ОБ + 40 26 26.4
MIP мужчин –0.91 ∙ возраст + 3.4 ∙ ОПП + 38.06 24.4 16.4
MIP женщин –0.69 ∙ возраст + 1.2 ∙ ОБ + 37 22.1 25.6
SNIP мужчин –0.99 ∙ возраст + 4.11 ∙ ОПП + 28.2 21.8 15.6
SNIP женщин –0.85 ∙ возраст + 1.97 ∙ ОПП + 67.35 27.1 32.8
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ботанных были выбраны модели, имеющие минимальную СООА. Результаты 
сравнительного анализа показали, что наиболее точными были модели, по-
строенные на основе нейронных сетей, уровень СООА которых достигал ми-
нимальных значений. К лучшим из них относились расчеты SNIP, MIP и MEP 
у мужчин. Расчеты должных величин у женщин существенно (в 1.7—2 раза) 
повысили показатели точности регрессионных моделей авторов, но все же не 
достигали рекомендованного уровня СООА. 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Исследование силы дыхательных мышц получает все большее распро-
странение в клинической физиологии в качестве дополнительного инстру-
мента для комплексной оценки функционального состояния респираторной 

Та бл и ц а  4
Нейронные сети для моделирования должных величин MEP, MIP и SNIP

Показатель силы 
дыхательных 

мышц

Используемые характеристики 
(входы) Архитектура сети СООА  

на ОВ, %
СООА  

на ТВ, %

MEP мужчин Возраст, МСМ, вес, рост, 
ОПП, ОГ, ОП, ОГО, ОБ

4 слоя: 13, 8, 6 и 6 нейро-
нов, СЧ — 26015

5.4 14.2

MEP женщин Возраст, ОГ, рост, ОПП 4 слоя: 13, 8, 6 и 6 нейро-
нов, СЧ — 26680

6.9 15.7

MIP мужчин Возраст, ОП, рост, ОГ, ИМТ, 
вес, МСМ, ОПП, ОГО

4 слоя: 6, 4, 3 и 3 нейрона, 
СЧ — 13080

9.3 13.6

MIP женщин Возраст, ОП, рост, ОГ, ИМТ, 
вес, МСМ, ОПП, ОГО

4 слоя: 6, 4, 3 и 3 нейрона, 
СЧ — 15134

9.2 16.5

SNIP мужчин Возраст, ОП, рост, ОГ, ИМТ, 
вес, МСМ, ОПП, ОГО

4 слоя: 6, 4, 3 и 3 нейрона, 
СЧ — 17960

9.9 10.3

SNIP женщин Возраст, ОГ, ОПП, ОБ 4 слоя: 16, 3, 8, 10 нейрона, 
СЧ — 18288

11.5 16.6

П р и м еч а н и е. СЧ — случайное число.

Та бл и ц а  5
Сравнение точности различных моделей расчета должных величин  

силы дыхательных мышц

Показатель
СООА регрессионных моделей, % СООА нейронных 

сетей, %ранее разработанные авторские 

MEP у мужчин 27.3 [17] 16.7 14.2
MEP у женщин 26.6 [8] 26.4 15.7
MIP у мужчин 30.7 [8] 16.4 13.6
MIP у женщин 26.8 [10] 25.6 16.5
SNIP у мужчин 29.9 [16] 15.6 10.3
SNIP у женщин 51 [16] 32.8 16.6
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системы при различных заболеваниях органов дыхания и сердечно-сосуди-
стой системы, нейромышечной, церебро-васкулярной патологии и др. [1, 8]. 
Недостаточность дыхательных мышц, проявляющаяся их утомлением или 
слабостью, является патогенетическим фактором развития или усугубления 
вентиляционных нарушений, артериальной гипоксемии и гиперкапнии [12]. 
Точная информация о функциональном статусе моторного аппарата системы 
внешнего дыхания способствует своевременной диагностике его дисфункции 
и позволяет выбрать наиболее эффективные методы коррекции. Вместе с тем 
корректный анализ результатов исследования физиологических функций че-
ловека возможен только на основе сопоставления фактически измеренных ве-
личин с должными. Классическим примером такого сопоставления являются 
должные величины показателей функции внешнего дыхания, степень откло-
нения от которых указывает на выраженность вентиляционных нарушений. 
Этот подход относится к рутинным стандартам функциональной диагностики 
и широко используется в клинической практике. Определение должных вели-
чин силы дыхательных мышц связано с необходимостью ранней диагностики 
их дисфункции при многих патологических состояниях, в том числе требую-
щих неотложной респираторной поддержки. Как показали результаты анали-
за, ранее разработанные модели должных величин MIP, MEP и SNIP имели 
высокий уровень СООА и не соответствовали рекомендованным стандартам 
точности, предъявляемым к регрессионным моделям в медико-биологических 
исследованиях [4]. Высокий уровень вариативности силовых характеристик 
дыхательных мышц и показателя СООА объясняют небольшим количеством 
обследуемых, их различной расовой принадлежностью и непрозрачностью 
методик измерения [8]. В регрессионных моделях, разработанных нами, были 
использованы дополнительные процедуры их «очистки» от факторов муль-
тиколлинеарности. Кроме того, повышение точности моделей было связано 
с включением в их состав предикторов, косвенно характеризующих МСМ 
(окружности предплечья и бедра), что позволило повысить точность отдель-
ных расчетов в 1.5—1.9 раза по сравнению с моделями, разработанными дру- 
гими авторами.

Модели должных величин MEP, MIP и SNIP, построенные на основе ней-
ронных сетей, существенно повышали их точность. Так, диапазон размаха 
СООА для мужчин соответствовал стандартам качества и составлял от 10.3 до 
14.2 %, у женщин СООА была несколько ниже (15.7—16.6 %) рекомендуемого 
уровня. В сравнении с нейронными сетями линейные регрессионные модели 
демонстрировали недостаточную точность определения нормативных показа-
телей.

Таким образом, использование нейронных сетей для моделирования долж-
ных величин силы дыхательных мышц позволяет стратифицировать пациентов 
по риску развития утомления или слабости дыхательных мышц, своевремен-
но распознавать тяжесть этих состояний, а также осуществлять необходимую 
коррекцию нарушенных функций. Перспектива дальнейшего использования 
модели на основе искусственных нейронных сетей связана с разработкой ин-
формационного сервиса, который позволит в реальном времени рассчитывать 
персонифицированные должные величины силы дыхательных мышц и сопо-
ставлять их с фактическими измерениями в автоматическом режиме.

Исследование выполнено при частичной финансовой поддержке РФФИ в 
рамках научного проекта 18-29-03131.
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