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ОБЩИЕ  УКАЗАНИЯ

Методические указания рассчитаны на самостоятельную ра​боту студентов, которая подразделяется на: 

I. Теоретическую подготовку.                                                                    I акад. час. 
II. Исследование функции внешнего дыхания /ФВД/ у практически здорового пациента и у больных                                                                                               25 минут. 

III. Математический расчет и оценка полученных при исследовании 
результатов.                                                                                                  I акад.час. 

IV.Отчет о проделанной работе перед преподавателем.                          20 минут. 

V. Самостоятельное решение типового задания по определению степени недостаточности функции внешнего дыхания /ФВД/ и характера вентиляционных и иных расстройств.                                                                                                    25 минут. 
VI. Обобщающее заключение по проведенной самостоятельной работе преподавателя.                                                                                                         20 минут.

КРАТКИЕ ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ О ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ, КАК ДИАГНОСТИЧЕСКОМ ТЕСТЕ

Дыхание являясь важнейшим жизненным процессом, подразделя​ется на внешнее дыхание, обеспечивающее процесс проникновения кислорода /О2/ из наружного воздуха в кровь легочных капилля​ров я вселение углекислоты /СО2/ из организма и на внутреннее /тканевое/ дыхание, обеспечивающее интимные окислительные процессы в тканях.

В клинической практике широкое распространение получили диагностические методы, позволяющие оценить функцию внешнего дыхания - процесса вентиляции и газообмена, осуществляющиеся в бронхо-легочной системе.                                  

Основной функцией бронхо-легочной системы является обеспечение дыхания, при этом внешнее дыхание /в отличие от тканевого/ обеспечивает полноценный обмен газов /О2 и СО2/ между наружным воздухом и кровью, протекающей по легочный капиллярам.
                 [image: image1.png]



Рис.1. Схематическое изображение процесса обмена газов через альвеоло-капиллярную мембрану  

Функция внешнего дыхания /ФВД/ в норме обеспечивается пра​вильным /физиологическим/ соотношением следующих компонентов:

1. Вентиляции легких.

2.Состоянием газообмена между наружным воздухом /заполняющим альвеолы/ и кровью капилляров эти альвеолы. Иначе интенсивностью диффузии газов /О2 и СО2/ через альвеолярную мембрану.

3.Состоянием кровотока в легочных капиллярах малого круга кровообращения.

Внешнее дыхание /как комплекс вентиляции, диффузии и газообмена/ обеспечивается рядом физиологических механизмов:

- возбудимостью дыхательного центра,

- состоянием дыхательной мускулатуры,

- легочной вентиляцией,

- уровень диффузии /проницаемость/ газов О2 и СО2 через альвеоло-капилляры мембраны,

- интенсивностью легочного кровотока.

Перечисленные факторы тесно взаимосвязаны. Отклонения со стороны функции внешнего дыхания определяются как условия внешней среды, так и внутренним состоянием садкого организма. Выделяют следующие причины, определяющие недостаточность функции, внешнего дыхания:

1. Низкое парциальное давление кислорода атмосферного воздуха /например в условиях высокогорья, некоторых районов Крайнего Севера, замкнутых пространств о постепенной убылью О2/.

2. Патология костно-мышечной системы /заболевания мышц диафрагмы или их паралич, поражения дыхательных мышц при некоторых инфекционных заболеваниях, изменения костного остова с резкой деформацией грудной клетки затрудняющей акт дыхания/.

3. Заболевания сердечно-сосудистой системы /например, грубые из​менения клапанного аппарата сердца токсическими соединениями, инфекционным или атеросклеротическим процессом и другие изменения/.

4. Изменения состава крови /при малокровии, некоторых отравлениях, когда возникает недостаточное обеспечение организма О2/.
В этих случаях либо мало оксигемоглобина, либо он заменен дру​гим соединением. Например, угарным газом, при этом гемоглобин связываясь с токсическим соединением образует карбоксигемоглобин и теряет способность соединяться с О2. В этих случаях вентиляция легких становится не эффективной - возникает недостаточность функции внешнего дыхания.

5. Поражения центральной нервной системы /токсические пораже​ния длительного центра, кровоизлияния в близлежащие отделы мозга, другие изменения/. В этих случаях отсутствие четкой коррекции дыхания с потребностями организма в О2 определяет недостаточно эффективную вентиляцию и газообмен.

6. Заболевания бронхо-легочной системы, обуславливавшие нару​шения диффузии Оп через альвеолярную мембрану /при воспали​тельных и пролиферативных процессах в связи с нарастанием объема альвеолярного воздуха у больных эмфиземой, при вы​раженном бронхоспазме с нарушением вентиляции и при дру​гих расстройствах определяющих развитие, так называемой, легочной недостаточности. Недостаточность Функции внешнего  дыхания в этих случаях возникает в связи с невозможностью обеспечить элективный кровоток в малом кругу кровообра​щения и полноценный газообмен между кровью капилляров легких и атмосферным воздухом,

Недостаточность функции внешнего дыхания /ФВД/ или дыхательная недостаточность - состояние организма, при которой нормальная функция аппарата внешнего дыхания не может обес​печить организм требующимся количеством О2, и вывести необхо​димее количество СО2. Различают 3 степени дыхательной недос​таточности,

- При I степени дыхательной недостаточности все показате​ли функции Внешнего дыхания в состоянии покоя соответ​ствуют должным величинам и организм не испытывает недос​татка в О2 . Однако, под влиянием физической нагрузки компенсаторные механизмы начинают интенсивно. Функциони​ровать тогда, когда у здорового человека ещё нет необхо​димости в их включении. Это проявляется усиленной /компенсаторной/ вентиляцией при малейшем физическом напряжении.

Таким образом, недостаточность функции внешнего дыхания I степени проявляется компенсаторной гипервентнляцией, длительно не проходящей после физической нагрузки,

- При II степени дыхательной недостаточности компенсаторные механизмы вентиляции используются уже в состоянии покоя. Благодари компенсаторной гяпервентиляции покоя, недостатка О2 в организме не наблюдается, однако при дозированной физической нагрузке выявляется гипокоемия напряжения /недостаток Од в артериальной крови/. 

Иными словами, II степень дыхательной недостаточности характеризуется гипервентиляцией покоя и гипоксемией напряжения

        - При III степени дыхательной недостаточности отмечается гипоксемия покоя. Гипер- или гиповентиляция, покоя сочетает​ся с резким снижением дыхательных резервов.

Для полноценной оценки функции внешнего дыхания необхо​димо учитывать: 

1. Вентиляционные особенности легких.     

2. Газообмен между альвеолярный воздухом и кровью легочник

капилляров. 

3. Газовый состав крови / О2  и СО2/.

Комплекс полученных показателей, наряду с определением степени дыхательной недостаточности позволяет учитывать и ха​рактер имеющихся расстройств: преимущественное нарушение вентиляции или газообмена, блокада диффузии, наличие бронхо-спазма, объем остаточного воздуха.   

ЛЕГОЧНЫЕ ОБЪЕМЫ И ЕМКОСТИ

Различают следующие, прочно утвердившиеся в функциональной диагностике, информативные тесты:

1. Дыхательный объем /ДО/ - объем вдыхаемого и выдыхаемого воздуха при каждом дыхательном цикле. Иначе, количество воздуха, вентилируемого при спокойном дыхании за I дыхательный цикл /вдох и выдох/. Величина его у здорового человека равна 300-450 мл.   

Сама по себе величина ДО не имеет большого диагностического значения. Практическую значимость величина объема дыхания приобретает в сочетании а частотой дыхания.

При рестриктивных /уплотняющих/ процессах в легких /при пневмониях, пневмосклероз, фиброзирующем альвеолите/ дыхатель​ный объем уменьшается. В связи с этим, обычно компенсаторно уве​личивается частота дыхательных движений в I минуту,

При обструктивных /изменяющих просвет бронхов и бронхиол/ поражениях легких /при хроническом обструктивном бронхите, приступах бронхиальной астмы, эмфиземе легких и некоторых дру​гих формах патологии/ компенсация эффективности дыхания дос​тигается увеличением ДО при каяком дыхании с нередким урежением частоты дыхания. Уменьшение объема дыхания может иметь нести не только у больных легочной патологией, но и у больных и заболеваниями сердца с тяжелой недостаточность» кровообра​щения при выраженном застое а легких, при некоторых других

заболеваниях.

2. Резервный или инспираторный резервная объем вдоха - максимальный объем газа, который можно вдохнуть после спокойного вдоха. Иначе, представляет собой то количество воздуха, которое после обычного вдоха можно вдохнуть дополнительно. В среднем он равен 1.300- 1.600 мл и составляет несколько более 50 % жизненной емкости легких.

Больного практического значения величина Рез.О.вдоха не имеет, поскольку и у здоровых лиц он подвержен значительным ко​лебаниям. Этот показатель снижается при утрате органами дыхания эластичности, при наличии причин мешающих максимальному расправлению легких.

3, Резервный объем выдоха /Рез.О.выд./- экспираторный объем - максимальный объем газа, который можно выдохнуть после' спокойного выдоха. В среднем нормальная величина этого пока​зателя 1.000- 1.500 мл, что составляет приблизительно 25 % ЖЕЛ. Значительное уменьшение Рез.О.выд, наблюдается при эмфиземе легких, бронхиальной астме.

4. Остаточный объем /Ост.О/ или резидуальный объем воз​духа, который остается в легких даже после максимального выдо​ха. Величина его равна 800-1.ЙОО мл. Существует определенная за​висимость этого показателя от степени выраженности эмфиземы легких.

Легочные емкости включают в себя следующие понятия:

1. Жизненную емкость легких /ЖЕЛ/, которая представляет собой сумму дыхательного объема, резервного объема вдоха и выдоха. О величине ЖЕЛ и составляющих её дыхательных объемов по​лучают представление при записи дыхательных движений на спирограмме. 

Отношение объема резервного воздуха к дополнительному яв​ляется одним из показателей функционального состояния бронхо-легочной системы. В норме объемы резервного и дополнительного воздуха равны. Значительное изменение правильного соотношения дыхательных объемов может быть при функциональных /бронхоспазм/ и органических /пневмония, эмфизема/ изменениях.

2. Общая емкость легких /ОЕЛ/, состоит из жизненной емкос​ти легких /ЖЕЛ/ и остаточного объема /Ост.О/.

3. Функциональная емкость легких /ФОЕ/ включает в себя Ост.О. и Рез.О.выд.

НОРМАТИВЫ ЛЕГОЧНЫХ ОБЪЕМОВ И ЕМКОСТЕЙ И ИХ ИЗМЕНЕНИЯ ПРИ ПАТОЛОГИИ

Жизненная емкость легких /ЖЕЛ/ - максимальное количество газа, которое можно выдохнуть после максимального вдоха.

В норме ЖЕЛ составляет приблизительно 3.000-5.000 мл.

Существуют условно принятые нормативы, зависящие от пола, воз​раста, веса и роста пациента. Для правильной оценки результа​тов необходимо определять отношение фактической ПШ к должной ЖЕЛ. У здоровых лиц отношение фактической ЖЕЛ к должной ЖЕЛ

может колебаться в пределах 15-20 %.
Фактическая ЖЕЛ снижается при повышенном стоянии диафрагмы
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Рис. 2. Графическое изображение показателей спирограммы

/в случаях метеоризма, гепатомегалии и т.д./.сердечно-сосудис​той недостаточности,- общей астении, а также при различных за​болеваниях легких.

Выраженное снижение фЖЕЛ может иметь место при диффузных поражениях, сопровождающихся снижением эластической растяжимос​ти легких.

Касаясь не легочного генеза снижения фЖЕЛ, следует отметить, что оно может наблюдаться при заболеваниях сердечно-сосудистой системы /при этом снижение ЖЛ нарастает по мере прогрессирования сердечной недостаточности и обусловлено застоем в малом круге кровообращения/.  
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Рис.3. Жизненная емкость легких      

Форсированная жизненная емкость легких /ФЖЕЛ/ - количество воздуха, которое может быть выдохнуто при форсированном выдохе после максимального вдоха.

Этот тест использовался еще в прошлом веке в виде пробы с зажженной свечой, которую пациенту предлагали потушить на выдохе, сделанном с максимальным усилием. При этом учитывалось расстояние горящей свечи от испытуемого.
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                                         Рис. 4
В первой половине текущего столетия на принципе учета скорости выдохнутого воздуха /л: сек/ были созданы приборы, позволяющие измерить скорость струи воздуха, выдыхаемой и мак​симальным усилием. В настоящее время используется прибор Вотчала - пневмотахометр, а также графическая вались на спирографе форсированного выдоха - проба Тиффно.

При регистрации фЖЕЛ испытуемому предлагают сделать мак​симально глубокий вдох, на несколько секунд задержать дыхание и с предельной быстротой сделать максимальный выдох.
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Рис. 5. Форсированная жизненная емкость легких /фЖЕЛ/
Для оценки проходимости бронхиального дерева используют определение односекундной емкости объема воздуха, который ис​следуемый может выдохнуть за I секунду максимально форсиро​ванного выдоха.

В норме I секундная емкость составляет 60-63 % истинной фЖЕЛ, через 2 секунды вздыхают обычно 94 %, а через 3 секун​ды 57 %.
ФЖЛ значительно снижается при нарушении бронхиальной проходимости /обструктивном бронхите, бронхиальной астме и где часто в период когда ещё сохраняется в пределах нормальных величин - фЖЕЛ.

Удлинение продолжительности выдоха приспособительный акт, возникающий в ответ на возросшее в дыхательных путях сопро​тивление току крови. Вместе с тем следует отметить, что компенсаторное удлинение выдоха монет иметь и отрицательное влияние на состояние больных. Установлено, что при значительных нарушениях бронхиальной проходимости как правило повы​шается внутриальвеолярное и внутри грудное давление, что отри​цательно сказывается на легочной гемодинамике / в силу сдавливания капилляров малого круга кровообращения с уменьшением притока крови к сердцу/. При компенсаторном удлинении выдоха возрастает и время воздействия высокого внутриальвеолярного и внутригрудного давления на сосуды малого круга кровообращения, на полые вены - все это не может не отражаться на состояний легочной гемодинамики.

Таким образом, данные полученные при проведении пробы Тиффно позволяют установить необходимость проведения соответ​ствующей коррелят а зной терапии,

Следует отметить, что показатели пробы Тиффно имеют боль​шое диагностическое значение в выявлении обстурационных про​цессов в легких. ЖЕЛ резко снижена при бронхиальной астме, обструктивном бронхите.

Все показатели определяются утром натощак /в условиях ос​новного обмена/.

У пациента выясняют пол, возраст, производят измерение роста и устанавливает вес.

По таблице Гаррис-Бенедикта устанавливают уровень нормального основного обмена для данного лица, выраженный в ккал. Уточняется температура атмосферного воздуха в комнате, где про из водится исследование и барометрическое давление в день исследования, на которые делается поправка при получении нор​мативов.

У пациента спокойно сидящего на стуле производят подсчет пульса я числа дыхания в 1 минуту в.состоянии покоя. Пациента подключают к замкнутой системе заполненной кислородом с погло​тителе углекислого газа /метатест, спирограф и т.д./.

Определение дыхательного объема /ДО/ - больному предлагают /при выключенном носовом дыхании с помощью зажима для носа/ дышать через загубник в замкнутое пространство спирографа с регистрацией объема каждого вдоха-выдоха в течении 3 минут.

Определение фактической жизненной емкости легких /фЖЕЛ/ - пациент в положении стоя производит максимально глубокий вдох, а затем и выдох. Полученный результат /фЖЕЛ/ сопоставляют с должной /дЖЕЛ/ найденной по таблице соответственно росту, весу и возрасту пациента.

Резервный объем вдоха – инспираторный резервный объем определяется на спирограмме. Испытуемому предлагается сделать максимально глубокий вдох, который графически фиксируется на спирограмме, запись максимально глубокого вдоха повторяется 3-4 раза с интервалами в 30-40 секунд. Высота зубца максимально глубокого вдоха измеряется от уровня спокойного вдоха. При этом учитывается величина наибольшего измерения и производится пересчет на миллилитры в соответствии с масштабом шкалы спирографа.

Резервный объем выдоха /экспираторный резервный объем/ - определяется сразу после регистрации резервного объема вдоха. После спокойного выдоха испытуемому предлагается сделать в спирограф максимальный выдох. Исследование повторяется 3-4 раза с интервалом 30-40 секунд. Измеряется величина зубца. Учитывается максимальное значение величины выдоха и делается пересчет на миллилитры.

В норме объем инспираторного и экспираторного воздуха равны. Значительное изменение в соотношении резервного объема выдоха свидетельствует о патологии.

Форсированная жизненная емкость легких /ФЖЕЛ/ - для определения ФЖЕЛ /или пробы Тиффно/ используется спирограф с большими скоростями протяжки бумаги /10-20 мм: сек./. При этом испытуемому предлагают сделать максимально глубокий вдох с задержкой дыхания на высоте вдоха на 2-3 секунды и затем с предельной быстротой сделать максимальный выдох.
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Рис. 6. 

Затем определяют объем воздуха, который исследуемый может выдохнуть за каждую из 3 секунд мксимально форсированного выдоха, выражая его в % к общему объему. Учитывают также пробу Тиффно /отношение форсированной ЖЕЛ к фактической ЖЕЛ/.

Резидуальный или остаточный объем /Ост. О./ - объем воздуха, который остается в легких даже после максимального выдоха и функциональная остаточная емкость легких /ФОЕ/ - слагается из резервного количества воздуха, которое находится в легких после спокойного выдоха.

Оба эти показателя рассматриваются вместе, так как они определяются одновременно и по существу отражают одни и те же процессы. Эти легочные объемы не могут быть определены методом прямой спирографии.

Существующие методы определения Ост. О. и ФОЕ делятся на методы открытой и закрытой системы.

В основу метода открытой системы положено определение количества азота, содержащегося в легких. Известно, что в альвеолярном воздухе азот составляет 80%. При дыхании чистым кислородом азот альвеолярного воздуха постепенно вымывается. Он собирается в спирограф или газовый мешок и с помощью нитрометра определяется количеством «вымытого» из легких азота. Затем объем газа в альвеолах вычисляется по формуле:

№= У /в - а/                    

        80% - в     

Где У – емкость спирографа, № - ФОЕ, в – концентрация азота в спирографе в конце пробы, а – концентрация азота в спирографе в начале пробы, 80% - исходная концентрация азота в легких.

Вычитая из полученной величины резервный объем выдоха, определенный при спирографии, получаем величину остаточного объема. Более доступен метод с использованием закрытой системы и инертного газа/гелия или радиоактивного ксенона/. 

Постоянство объема во время исследования поддерживается автоматической подачей кислорода по мере его поглощения пациентом с утилизацией углекислоты. Концентрация гелия в спирографе постепенно падает, происходит выравнивание концентраций в системе спирографа и легких пациента. Зная объем спирографа, исходную и конечную концентрацию гелия в нем, можно определить функциональную остаточную емкость, вычислив ее по формуле:

№=(х + Уп)(с - д)/д; где № - при правильном подключении спирографа на высоте      

где № - при правильном подключении спирографа на высоте спо​койного выдоха соответствует ФОЕ , х - мертвое пространство спирографа ; Уп - объем воздушно-гелиевой снеси в спирографа, с - исходная концентрация гелия в спирографе ; д - конечная концентрация гелия в спирографе.

Для определения Ост.О. из полученной величины ФОЕ вычитается величина Рез.О. выдоха.

В норме Ост.О, составляет в среднем 1,000-1.000 мл. Вели​чина его зависит от метода определения, возраста пациента.

Некоторые авторы считают возможным определять степень эмфиземы по величине Ост.О., пользуясь при этом только отно​сительной его величиной. Вместе с тем, относительное Сот.О. не всегда совпадает с увеличением его абсолютной величины. Для эмфиземы легких характерно увеличение отношения Ост.О. к ОЕЛ за счет увеличения абсолютной величины Ост.О. Так, при тяжелой эмфиземе абсолютная величина Ост.О. иногда превышает 3 л, а его отношение а общей емкости легких может дости​гать 70-80 %,
Относительная величина Ост.О. может увеличиваться и без увеличения его абсолютной величины - только вследствии уменьшения ОЕЛ. Такое относительное увеличение этого показателя наблюдается при ограничительных процессах /при фиброзе, кардиальном застое и т.д./, не достигая столь высоких степеней как при эмфиземе легких.

ФОЕ в норне составляет 1.500-3.000-мл. Обычно Ост.О. лег​ких и ФОЕ увеличиваются параллельно, но иногда .при резком снижении резервного объема выдоха может наблюдаться самостоятельное увеличение Ост.О. Остаточный объем и Функциональная остаточная емкость как и другие легочные объему уменьшаются при выраженных ограничительных процессах в легких - диффузном легочном фиброзе.

Общая емкость легких /ОЕЛ/ - количество газа, находящегося 

в легких после максимального вдоха. ОЕЛ соответствие сумме Ост.О. и ЖЕЛ. ОЕЛ вычисляют с учетом возраста, используя следующую формулу:

для лиц 15-34 лет         дОЕЛ = дЖЕЛ : 0,8

для.лиц 35-49 лет          дОЕЛ = дЖЕЛ 0.75 

старше     50 лег             дОЕЛ = дЖЕЛ : 0,65

На ранних стадиях эмфиземы легких, когда ещё нет резкого

снижения ЖЕЛ, а Ост.О. увеличен, повышена величина и ОЕЛ. 

В дальнейшем по мере прогрессирующего снижения ЖЕЛ,ОЕЛ умень​шается. Следует отметить, что по Антони, дОЕЛ равна дЖЕЛ умноженной на 1,38 /коэффициент получен эмпирически/. Допускаются колебания от этих средних величин на 15-20%.
На ранних стадиях эмфиземы, когда нет ещё резкого снижения -12Л, а увеличение Ост.О. выражено значительно, ОЕЛ увеличивается. В дальнейшем но мере прогрессирующего снижения ЖЕЛ  уменьшается и ОЕЛ. Резкое снижение ОЕЛ отмечается при диффузном фиброзе легких, в меньшей степени оно выражено при пневмосклерозе и сердечной недостаточности.

Функциональное мертвое пространство - объем, в котором не происходит газообмена. У здоровых лиц оно практически соответствует анатомическому мертвому пространству или объему возду​хоносных путей. Функциональное мертвое пространство увеличи​вается за счет выявления плохо вентилируемых участков легких, а такие вследствие нарушения кровотока в легких /особенно при нарушений соотношения вентиляция-кров от он/.

Ход исследования

Определение величины анатомического мертвого пространства основано на измерении газового состава альвеолярного вдыхае​мого я выдыхаемого воздуха. Вычисление проводится по формуле Бора »

Уд = РаСО2 –РеСО2 * Уг / РаСо2
Где Уд - объем мертвого пространства;  РаСО2 - парциальное давление углекислого газа в выдыхаемом воздухе; РеСО2 -объем одного вдоха.

Поскольку концентрация углекислоты во вдыхаемом воздухе ничтожно мала, этой величиной можно пренебречь.

Кроме этого метода, величина мертвого пространства монет быть определена с помощью непрерывно регистрирующего безынерционного нитрометра методом одиночного вдоха. Концентрация азота и скорость тока воздуха непрерывно регистрируются во вдыхаемом и выдыхаемом объемах газа. Затем исследуемый делает глубокий вдох Кислорода /ко вдыхаемом воздухе нитрометром регистрируются нулевые концентрации азота/, в этот период все мертвое пространство заполнено кислородом. Вначале выдоха кон​центрация азота в выдыхаемом газе равна нулю, затем она начинает остро нарастать в выдыхаемом, воздухе, что отражает вымывание остатков газа мертвого пространства альвеолярным газом и наконец определяется стабильней максимальная концентрация азота а выдыхаемом газе. Это означает, что выдыхается чистое содержимое альвеолярного пространства /альвеолярный газ/. Вычисление проводится по формуле Бора, но вместо углекислого газа измеряется азот.

В норме анатомическое мертвое пространство составляет око​ло 150 мл. Функциональное мертвое пространство увеличивается при эмфиземе легких, бронхоэктазиях. Оно может быть несколько уменьшенный при бронхиальной астме вследствие сужения бронхов.

ПОКАЗАТЕЛИ ЛЕГОЧНОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ

Понятие о вентиляции и методы её оценки

Вентиляция лёгких представляет собой Циклический процесс вдоха и выдоха, при котором, происходит воздухообмен между на​ружным и альвеолярным воздухом. Основным назначением вентиляции является поддержание постоянства газового состава альвеолярного воздуха для обеспечения нормального газообмена.

Вентиляция легких осуществляемая в покое за счет вдоха и выдоха значительно отличается по своему объему от вентиляции осуществляющейся при ходьбе, выполнении какой либо работы и ещё более резко возрастает при беге, выполнении тяжелой физи​ческой работы. 

Показателями вентиляции являются - минутный объем дыхания». Максимальная вентиляция легких, дыхательные резервы. Следует отметить, что определение вентиляции невозможно без данных о дыхательных объемах и емкостях /представление о котором были изложены выше/.

Минутный объем дыхания /МОД/ - количество воздуха, которое вентилируется через легкие за 1 минуту. Фактически МОД соответствует величине ДО умноженной на число дыханий в 1 минуту /ДО • ЧД/

В состоянии покоя МОД равен 5.000-8.000 мл. Величина МОД зависит от потребности организма в кислороде и степени его использования из вентилируемого воздуха. Обычно в покое человек использует от 25 до 60 /в среднем 40/ мл кислорода из каждого литра вентилируемого воздуха. Но если нарастает объем мертвого пространства /при эмфиземе / или кровь / бедная гемоглобином не может достаточно хорошо утилизировать кислород /МОД компенсаторно увеличивается и через легкие  минуту начинает венти​лироваться большее количество воздуха.

Нарастание МОД может происходить за счет:

- увеличения ДО при прежней частоте дыхания, 

- учащения дыхания при не меняющейся величине ДО, 

- частоты и глубины дыхания.    

У каждого здорового человека физическая нагрузка определяет закономерное /компенсаторное/ увеличение МОД.

Следует отметить, что увеличение ДО при прежней частоте дыхания в 1 минутут в условиях физической нагрузки является наиболее рациональным ответом на физическую нагрузку и как правило, наблюдается у тренированных пациентов.

Резкое увеличение частоты дыхания в 1 минуту с некоторым даже снижением ДО нередко наблюдается у детренированных пациентов /длительно не выполнявших физической работы/, а также у больных легочной патологией.

Таким образом, при определении МОД важно не только цифровое его выражение, но качественная оценка показателя.

Резервные возможности легких в отношении вентиляции очень велики. Через легкие здорового человека в 1 минуту может быть провентилировано свыше 100-150 л воздуха с поглощением 6.000-9.000 мл кислорода, что более чем в 30 раз превышает потребности человека в кислороде, если он находится в состоянии покоя.

Патологические отклонения. 
При дыхательной недостаточности обусловленной заболеваниями легких и сердца, отмечается повышение МОД, нарастающее по мере прогрессирования легочной или сердечной недостаточности /иногда он может достигать 200-300% должной величины/.

Увеличение минутной вентиляции рассматривается как компенсаторный акт, основной механизм которого заключается в рефлекторном повышении активности дыхательного центра, возникающем в ответ на изменения в состоянии организма /при физической нагрузке, при поражении бронхо-легочного аппарата. При напряжении дыхательных мышц, при альвеолярном гипоксии / в ответ на повышение потребности организма в кислороде/.

Увеличение МОД наблюдается при повышении обменных процессов, при тиреотоксикозе. Уменьшение минутной вентиляции наблюдается при угнетении дыхательного центра. 

В случаях когда МОД в состоянии покоя соответствует нормальным величинам, для выявления скрытой дыхательной недостаточности /или недостаточности функции внешнего дыхания I степени/ учитывают величину МОД при дозированной физической нагрузке с последующим определением времени возраста МОД к исходной величине покоя /через 1-2, 3-5 и более минут после прекращения физической нагрузки/.
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Рис.7. при физической работе нарастает минутный объем дыхания /МОД/
Максимальная вентиляция легких /МВЛ/ - предел дыхания, максимальной минутный объем, максимальная дыхательная емкость, это максимальное количество воздуха, которое может быть провентилировано через легкие в течение 1 минуты и характеризует функциональную возможность аппарата внешнего дыхания.

Резервные возможности легких в отношении вентиляции очень велики. Через легкие здорового человека в 1 минуту может быть провентилировано свыше 100-150 л воздуха с поглощением 6.000-9.000 мл кислорода, что более чем в 30 раз превышает потребности человека в кислороде, если он находится в состоянии покоя.

В норме МВЛ соответствует 50-120 л/мин., а у отдельных людей и более высоким показателям /до 180-200 л/мин./. Величина МВЛ может снижаться вследствие патологического развития соединительнотканных структур в легких, обструктивных нарушений органического или функционального характера, развития эмфиземы легких.

Расчет должной МВЛ производят по таблице с учетом возраста, пола, роста и веса исследуемого.

Для определения МВЛ испытуемый должен дышать на протяжении 10-15 секунд с максимально возможной частотой и глубиной. Более длительная гипервентиляция ведет к повышенному выделению углекислоты из организма и гипокапнии, вследствие чего может возникнуть головокружение, обморочное состояние.
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Рис.8.
Максимальная вентиляция легких /МВЛ/ зависит от мышечной силы, растяжимости легких м грудной клетки, степени тренированности, а также от сопротивления воздушному потоку.

Уменьшение МВЛ наблюдается при процессах, сопровождающихся снижением растяжимости легких и нарушением бронхиальной проходимости. МВЛ снижается при ряде заболеваний легких, а также при сердечной недостаточности. Прогрессирующее ее снижение наблюдается при нарастании легочной и сердечной недостаточности.       

Резервы вентиляции - отражает резервные возможности аппа​рата внешнего дыхания, величина показывающая насколько данное лицо имеет возможность увеличить вентиляцию по сравнению с состоянием покоя. Для получений этого показателя из величины МВЛ вычитают МОД покоя, т.е.;

Резерв дыхания = фМВЛ – фМОД / фМВЛ х 100%.

Неиспользованные резервы дыхания у здоровых людей обычно составляет 60-87 %. Снижение резервной вентиляции определяется развитием эмфиземы, пневмосклероза, обструктивными  процессами.

ГАЗООБМЕН
 Показатели характеризующие обмен газов  между альвеолярным воздухом и кровью легочных капилляров.

Внутрилегочный газообмен зависит от парциального давления кислорода и углекислоты в альвеолярном воздуха, от состояний альвеолярной мембраны, а также от интенсивности кровообращений в легких и от качественного состава крови.

Обмен газов между легким и кровью происходит только в альвеолах. В связи с этим не весь поступающий в организм воздух вступает в газообмен - Часть его остается в "мертвом прос​транстве". В норме анатомическое "мертвое пространство" соответствует функциональному и составляет приблизительно 30% дыхательного объема. Эффективность этого газообмена, определяется правильным соотношением дыхательного и остаточного объемов.

Дыхательный эквивалент (ДЭ) – определяется количеством литров воздуха, которое организм должен провентилировать, чтобы использовать 100 мл кислорода.    

Для получения этой величины МОД делят на должное для данного лица поглощение кислорода в I минуту и умножают на 10. В норме ДЭ равен 1,8-3,0. При снижении эффективности вентиляции ДЭ нарастает.

Коэффициент использования кислорода (КИК), вентилируемого воздуха или коэффициент утилизации кислорода вентилируемого воздуха

КИК - называется количество кислорода в мл, поглощаемое организмом из каждого I литра вентилируемого воздуха.

КИК = фПО2 : фМОД .

В среднем КИК равен 40 мл, при колебаниях от 25 до 60 мл. Этот коэффициент характеризует эффективность вентиляции.

Снижение КИК свидетельствует об ухудшении условий вентиляции в легких, либо о затруднении диффузии кислорода через альвеолярную мембрану, использование этого коэффициента для учета диффузной способности легких возможно только при одновременном определении показателей вентиляции.

В связи с тем, что в настоящее время все еще доступных для широкого практического применения методов определения альвеолярной вениляции используется данные определения МОД.

Альвеолярная вентиляция - объем вдыхаемого воздуха поступающего в альвеолы. Может быть вычислена двумя способами:

1.Зная объем мертвого пространства (МП), ДО и ЧД, можно определить  альвеолярную вентиляцию (АВ).

АВ = /ДО - МП/ х ЧД .   Этот способ не дает надежных резуль​татов в тех случаях, когда величина мертвого пространства не соответствует величине анатомического мертвого пространства и при низком ДО.

2. Для определения альвеолярной вентиляции вычисляется объем вдыхаемого углекислого газа и концентрация его в альвеоляр​ном газе. Альвеолярная вентиляция вычисляется по формуле;

АВ =объем выдыхаемого СО2 : % альвеолярного СО2.

Считается, что в норме в альвеолы поступает 66-80 % вен​тилируемого воздуха. Методы определения альвеолярной вентиля​ции довольно сложны и трудоемки.

Определение объема альвеолярного воздуха и его состава.

Альвеолярный воздух - это воздух остающийся в легких после спокойного выдоха. Необходимым условием нормального газообмена является постоянство газового состава альвеолярного воздуха.

Методы определения

Метод Холдена основан на предложении о том, что в конце выхода анатомичнское мертвое пространство заполнено газом альвеолярного воздуха. Производится быстрый и глубокий выход в длинную /около I м/ узкую/25 мм/ трубку, соединенную с газоприемником или непосредственно с газоанализатором /определяется газовый состав выдохнутого воздуха/. Этот метод неточен и зависит от воли исследуемого.
Для определения содержания углекислоты в альвеолярном воздухе в настоящее время используется высокочувствительный безынерционный газоанализатор, позволяющий непрерывно регистрировать содержание углекислого газа в выдыхаемом воздухе. В начале выдоха регистрируется незначительное содержание СО2 /в анализатор поступает газ мертвого пространства/, затем концентрация  СО2 постепенно устанавливается на постоянном максимальном уровне /в это время записывается горизонтальная линия кривой. Поскольку напряжение углекислого газа в альвеолярном воздухе можно считать равным его напряжению в артериальной крови, для определения альвеолярного рСО2 пользуются определением рСО2 в артериальной крови. Чтобы не прибегать к пункции артерий, используется метод Колье. Принцип его заключается в следующем. При дыхании смесью содержащей 7-8% углекислого газа, устанавливается равновесие рСО2 альвеолярного воздуха со смешанной венозной кровью. Определяется рСО2 смешанной венозной кровью, вычисляется вено-артериальная разница. Для определения артериального /альвеолярного/ рСО2, из установленного рСО2 смешанной венозной крови / на фоне дыхания смесью, содержащий 7-8% СО2 / вычисляется величина вено-артериальной разницы рСО2. Напряжение кислорода в альвеолярном воздухе с достаточной степенью точности может быть определено по формуле:

РаО2 /мм рт. ст / = /РО2 - РаСО2/ х /ФО2 + I – ФО2 / 
                                                                          Р        
Где РаО2 – напряжение О2 в альвеолярном воздухе, РО2 – напряжение О2 во вдыхаемом воздухе, РаСО2 – напряжение СО2 в альвеолярном воздухе, ФО2 – фракционная концентрация О2 во вдыхаемом воздухе, Р – дыхательный коэффициент.

Равномерность альвеолярной вентиляции.  
В силу сложного анатомического строения легких и особенностей их иннервации вдыхаемой воздух и у здоровых лиц распределяется в легких не вполне равномерно. Он проникает в те участки, которые в данное время участвуют в вентиляции. При повышении сопротивления воздушному потоку, снижении эластической растяжимости легких, изменении альвеолярных мембран создаются условия, затрудняющие равномерное распределение газа в альвеолах и приводящие к неравномерности альвеолярной вентиляции. Значительное нарушение равномерности альвеолярной вентиляции само по себе может привести к появлению дыхательной недостаточности и последующим нарушениям газового состава артериальной крови. При неравномерном распределении газа развивается парциальная альвеолярная гипоксия. Но при ненарушенном соотношении вентиляции – кровоток и нормальной диффузионной способности легких, даже при значительном нарушении распределения газа в легких гипоксемия может отсутствовать.

Методы определения
Существует ряд методов определения равномерности альвеолярной вентиляции, которое будучи основанным на скорости распределения в легких вдыхаемого газа делятся на методы одиночного и множественного вдохов.

Метод одиночного вдоха – открытая система. Производится однократный вдох чистого кислорода, затем медленный и постепенный выдох в газовые часы или спирограф с непрерывным анализом концентрации азота в последних 500 мл выдыхаемого газа /первые 750 мл не учитываются, так как они содержат газ мертвого пространства/. У здоровых концентрация азота в последних 500 мл нарастает не более чем на 1,5-4,0%. У больных она значительно увеличивается, достигая в случаях тяжелой эмфиземы 10% и более. Это объясняется неравномерностью распределения газа в различных участках легких во время вдоха и различной скоростью воздушного потока при выдохе.

Метод множественных вдохов – открытая система. Основан на скорости вымывания азота из легких при дыхании чистым кислородом, имеет множество модификаций. Простейшая из них заключается в том, что после 7-10 минутного дыхания чистым кислородом производится форсированный выдох в газовые часы или спирограф и в выдохнутом газе определяется концентрация газа – азота. У здоровых она не превышает 2,5%. При нарушении равномерности альвеолярной вентиляции в гиповентилируемых альвеолах еще сохраняется большое количество азота, поэтому его содержание в выдохнутом газе будет выше 2,5%

Метод множественных вдохов – закрытая система. Основан на скорости распределения в легких вдыхаемого инертного газа /гелия, радиоактивного ксенона и др./. Метод технически несложен. Имеется возможность одновременного определения легочных объемов и других показателей легочной вентиляции /исследование производится на спирографе закрытого типа с приставкой – газоанализаторами для гелия/. Принцип метода описан выше /определение остаточного объема/.

Для определения равномерности вентиляции, показания газоанализатора регистрируется вначале каждые 15 секунд /в первые минуты падения содержания гелия в системе спирографа происходит особенно быстро, а затем /начиная с 3-й минуты/ каждую минуту. О состоянии равномерности вентиляции судят по времени смешивания – фиксируют время наступления равновесия. Однако определение степени неравномерности альвеолярной вентиляции по времени смешивания газа носит отрицательный характер, так как при одном и том же времени смешивания степень неравномерности вентиляции может быть различной. Для исключения влияния этих факторов предложено построение различных графиков, выражающих установление равновесия концентрации газа, вычисление индексов и др. в частности, предложено вычисление индекса эффективности смешивания гелия. Он представляет собой отношение количества дыханий теоретически необходимого для полного смешивания газа при данных ФОЕ, ДО и анатомическом мертвом пространстве к фактически полученному, выраженном в %. 

В норме время смешивания газа в легких составляет 2-3 минуты /в зависимости от метода исследования/, для гелия оно равно примерно 3 минутам. Индекс эффективности смешивания колеблется в пределах 62% до 100%. С возрастом равномерность альвеолярной вентиляции ухудшается.

Патологические отклонения. Нарушение распределения газа в легких наблюдается как при обструктивных, так при ограничительных процессах /при эмфиземе легких, пневмосклерозе, кардиальном застое/. Наиболее выражено оно при обструктивной эмфиземе, при наиболее тяжелых формах которой время смешивания инертного газа в легких достигает 12-15 минут /а иногда и более/, а индекс эффективности смешивания гелия снижается до 15-20%. Выявляется зависимость степени неравномерности альвеолярной вентиляции и тяжести легочной или сердечной недостаточности.

Диффузная способность легких /ДЛ/ -  количество газа, проходящее через альвеолярно-капиллярную мембрану за минуту из расчета на 1 мм рт. ст. разницы парциального давления газа по обе стороны мембраны. Существующие методы определения диффузной способности легких сложны и трудоемки. Они используются лишь в некоторых специализированных клиниках. Поэтому здесь излагают только принципы этих методов.

Методы определения. Для определения диффузной способности легких используется газы, лучшие растворимые в крови, чем в альвеолярно-капиллярных мембранах. К таким газам относятся кислород, окись углерода. Поскольку используются небольшие концентрации окиси углерода /0,1-0,2%/ и вдыхание газа кратковременно, то применение этого газа для определения диффузионной способности легких безопасно.

Определение диффузной способности легких с помощью окиси углерода методом одиночного вдоха
Вдыхается газовая смесь: 0,3% СО2, 10% гелия и 21% О2 в азоте. Нарушение диффузной способности легких наблюдается при пневмосклерозе, саркоидозе, силикозе, эмфиземе легких, при митральном стенозе с выраженными застойными явлениями в легких.

Газовый состав крови
В обычных условиях при содержании кислорода в атмосферном воздухе в количестве от 18-20% поддерживается и нормальное насыщение артериальной крови кислородом /в норме около 92-98%/, содержащегося в артериальной крови гемоглобина после прохождения через малый круг кровообращения, связывается с кислородом. Это обуславливается кислородной емкостью крови, состоянием О2 в альвеолярном воздухе. После прохождения по большому кругу кровообращения оксигемоглобин расщепляется, отдавая кислород тканям. В венозной крови перед поступлением ее в малый круг кровообращения для аэрации – оксигемоглобин в норме содержится значительно меньше, чем в артериальной. Уровень  оксигемоглобина в венозной крови соответствует 76-88%.

В норме в артериальной крови содержится 18-23 об% кислорода и 37-50 об% углекислоты. В венозной крови содержание кислорода /как чистого газа/ на 5-6 об% ниже и соответствует в среднем 13-18 об%.

Оксигемоглобин по отношению ко всему гемоглобину артериальной крови составляет обычно /при нижней границе нормы 92%/ 96-98% и 60-78% венозной крови  /при нижней границе нормы 50-58%/.

Большое значение для выявления компенсаторных возможностей внешнего дыхания имеет динамическая  оксигемометрия, которая позволяет следить за уровнем насыщения артериальной крови кислородом при проведении проб с дозированным физическими нагрузками /известно, что физическая нагрузка не обуславливает значительных отклонений в содержании оксигемоглобина у здоровых людей. При колебаниях уровня оксигемоглобина/ на фоне физической нагрузки/ следят за временем восстановления исходного уровня.

Определение газов крови производится на манометрическом аппарате Ван-Слайка или аппаратах автоматической регистрации газов, растворенных в жидкостях.

Метод основан на принципе извлечения газов крови в вакуумное пространство с последующим определением их объема.

Содержание газов крови /О2 и СО2/ выражается в объемных %. Содержание оксигемоглобина может быть определено с помощью кюветного оксигемомтра.

Недостаток кислорода, как и избыток углекислоты, свидетельствует о выраженных формах недостаточности функции внешнего дыхания.

Исследование газового состава крови, как и определение уровня оксигемоглобина являются существенным звеном оценки ФВД лишь в комплексе с данными вентиляции и газообмена, так как помимо даже очень тяжелая недостаточность функции внешнего дыхания /с гипоксемией, гипоксией и гиперкапнией/ может быть следствием не только легочной недостаточности, но и сердечной, а также следствием изменения  состава крови /анемия, отравление гемоглобинотропными ядами, например – метгемоглобинообразователями либокарбоксигемоглобинообразователями/, а также при некоторых формах патологии крови и кровеносных сосудов, когда часть венозной крови попадает в артериальную систему, минуя легкие или пройдя через невентилируемые участки легких. Наконец недостаточность ФВД с гипоксией в вдыхаемом воздухе /например в условиях высокогорья – при восхождении на очень большие высоты/.

При многих заболеваниях легких и сердечно-сосудистой системы представляет интерес сравнение газового состава артериальной и венозной крови. Известна тенденция к нарастанию артерио-венозной разницы по кислороду при правожелудочковой декомпенсации, с усилением утилизации кислорода тканями.

В норме, как уже отмечалось выше, разница в содержании кислорода между артериальной и венозной кровью равна 5-6 об%.

При правожелудочковой декомпенсации она может достигать 12 и более объемных %.

ОЦЕНКИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ

При оценке показателей ФВД, помимо определения наличии недостаточности ФВД необходимо установить:

1. Степень недостаточности ФВД:

- скрытая, с компенсаторной гипервентиляцией напряжения;

- с компенсаторной гипервентиляцией покоя и гипоксемией напряжения;

- с гипоксемией покоя на фоне либо компенсаторной, уже мало эффективной гипервентиляции, либо при тяжелых формах патологии легких или сердца – на фоне гиповентиляции покоя. 

2. Этиологический характер недостаточности ФВД:

- не зависящий от вентиляционных расстройств /при сохраненных дыхательных емкостях и хороших показателях вентиляции/, а также от диффузии газов через альвеолярную мембрану /например при низком парциальном давлении кислорода во вдыхаемом воздухе/, т.е. обусловленная внешними факторами,

- обусловленная патологией сердечно-сосудистой системы /например недостаточность ФВД при декомпенсированном пороке сердца/,

- недостаточность ФВД легочного генеза,

- другие этиологические формы недостаточности ФВД /изменения в составе крови – анемии, снижение уровня гемоглобина, способность связывать кислород и пр./.

При оценке недостаточности ФВД легочного генеза необходимо дать более подробную расшифровку полученных данных.

Недостаточность ФВД при заболеваниях бронхо-легочной системы может быть следствием следующих расстройств:

I. Вентиляционной недостаточности.

Когда имеет место снижение альвеолярной вентиляции /за единицу времени в альвеолы поступает меньшее количество воздуха, чем в норме/. Такая ситуация альвеолярной гиповентиляции может быть обусловлена:

А. рестриктивными нарушениями.

В этих случаях изменение структуры легких сокращает их дыхательную поверхность /обычно отмечаются при фиброзе легких, состояниях после частичной резекции легких, при кифосколиозе/.

Б. обструктивными нарушениями.

В этих случаях имеют место нарушения бронхиальной проходимости. Отмечаются при бронхиальной астме, обструктивных бронхитах, эмфиземе легких,

В. расстройствами нервной регуляции.        
II. Альвеолярно-респираторной недостаточности.
Снижение газообмена между альвеолярным воздухом и кровью. 

А. в случаях нарушения распределения воздуха.

Когда альвеолярное пространство получает в целом за единицу времени достаточное количество воздуха, но он неравномерно распределяется по легким – часть альвеол находится в состоянии гиповентиляции, а часть напротив, в состоянии гипервентиляции. Такие расстройства имеют место при пневмосклерозах, при некоторых формах эмфиземы легких.

Б. при нарушениях диффузии через альвеолярную мембрану при сохраненных возможностях вентиляции. Такие формы респираторных расстройств присущи фиброзирующим альвеолитам с присущим им альвеолярно-капиллярным блоком. 
РАСЧЕТ СПИРОГРАММЫ
1. Ф.И.О.________________Возраст_______нац-ть_________________________

Вес____________Рост______________Атмосферное давление_______________

Температура помещения_____________________

2. Общий основной обмен /00/ - находим потаблице

3. ЧД – число дыханий в 1 минуту. Кол-во зубцов за 5 см СПГ

4. ДО – дыхательный объем = Н мм*40*К /коэф./. № = 300-600 мл

5. фМОД = ДО*ЧД, №=3,2-10 л.    фМОД

      дМОД = дПО2 :40                       дМОД   *100%=/№=100-120%/

6.  фЖЕЛ = Н мм*40*К                    фЖЕЛ
      дЖЕЛ = по таблице                   дЖЕЛ *100%=/№±10%/

7. ОФВ – объем форсированного выхода за 1-2-3 секунды.

ОФВ = Н мм*40*К

8. ТТ – тест Тиффно = ОФВ/фЖЕЛ*100%.          №= более 80%.

9. фМВЛ = Н*40*К*ЧД.       фМВЛ/дМВЛ*100%.         №= 100 ± 10%.
    дМВЛ = по таблице            

10. резерв дыхания = фМВЛ – фМОД / фМВЛ * 100%.         № = более 80%.

11. фПО2 = Н*40*К       фПО2/дПО2 * 100%. № = более 80%.

дПО2 = 00 : 7,07 =

12. КИК – коэфф. Использования О2 = фПО2/дПО2 = 20-30 ЕД
13. ПТМ – пневмотахометрия вдох   3-6 л/сек

                                                  Выдох 3-6 л/сек.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ

1. Что следует  понимать под функцией внешнего дыхания?

2. Понятие о вентиляции и дыхательном объеме.

3. Что такое газообмен?

4. Содержание кислорода в альвеолярном воздухе в норме и его уровень /в объем %/ в альвеолярной и венозной крови. Понятие об артерио-венозной разнице по кислороду в норме и при некоторых формах патологии.

5. Понятие об оксигемоглобине. Его уровень в артериальной и венозной крови?

6. Различные этиологические факторы, обуславливающие недостаточность функции внешнего дыхания.

7. Признаки нарушений со вентиляции и газообмена, позволяющие отнести отклонение со стороны показателей ФВД к I степени респираторных расстройств.

8. Признаки недостаточности ФВД II степени.

9. Признаки недостаточности ФВД III степени.

10. Дать определение рестриктивного типа дыхательной недостаточности. Тесты с наибольшей четкостью отражающей этот вид дыхательной недостаточности.

11. Дать определение обструктивному типу вентиляционных расстройств. Назвать тесты с наибольшей четкостью отражающие этот вид вентиляционных расстройств.

12. Каков механизм недостаточности ФВД при пребывании человека в условиях высокогорья?

13. Каков механизм недостаточности ФВД при заболеваниях мышц диафрагмы, дыхательной мускулатуры грудной клетки?

14. Каков механизм недостаточности ФВД при декомпенсированных пороках сердца (митральном стенозе)?

15.  Каков механизм недостаточности ФВД при отравлении угарным газом (переходе О2Нв в СО2Нв)?

16. Механизм недостаточности ФВД при малокровии?

17. Объяснить разницу между дыхательной и легочной недостаточностью.

18.  Понятие о легочных объемах. Что такое дыхательный объем? Его увеличение, причины нарастания у практически здоровых людей?

19. Что такое МОД, ЖЕЛ, ОФВ, тест Тиффно, МВЛ, резерв дыхания, КИК? Нормативы и причины изменений при заболеваниях органов дыхания. 

20. Какой газовый состав артериальной крови?

21.  Какой газовый состав венозной крови?

22.  Назвать величину артерио-венозной разницы по О2 и  СО2. 

23. назвать возможные причины гипоксии и гипоксемии (перечислить эндогенные и внешние факторы, определяющие развитие недостаточности ФВД III степени с гипоксемией покоя). 

24.  Что такое гиперкопния? Перечислить причины. Обуславливающие ее развитие.

25.  Каковы нормативы уровня оксигемоглобина при артериальной и венозной крови? 
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