
ствие снижения р-адренергической активности при 
нарастании р-адренергических и холинергических 
структур. Вентиляционная функция легких, регу
лируемая состоянием р-адренергических и холи
нергических рецепторов легочной ткани,  та кж е  
нарушается,  особенно на фоне бронхиальной об 
струкции.

Все сказанное требует разработки методов 
патогенетической терапии, направленной на по
вышение активности антиоксидантной системы и 
стабилизации образования свободных радикалов 
кислорода лейкоцитами крови и тканевыми м а к 
рофагами. Известно, что антиоксидантная  систе
ма способна активироваться в ответ на окисли
тельный стресс. Адаптационная реакция анти
оксидантной системы в ответ на действие окис
лителей проявляется в повышении ее активно
сти в легких [20] и в сыворотке крови [16]. 
Так, показана стимуляция С О Д  и к а тал азы  при 
воздействии 0 2 под избыточным давлением при 
гипероксии [4, 15], что объясняется индуцирую
щим действием кислорода на эти ферменты,  
а также,  возможно,  стимуляцией эритропоэза с 
омоложением популяции эритрона, об ладающих 
более высокой антиокислительной активностью 
[7]. По-видимому,  аналогичный механизм а ктива 
ции С О Д  и каталазы  действует и в условиях 
применения ДКТ.

Таким образом,  использование 38 % 0 2 не 
только не оказывает цитотоксического действия,  
но и способствует уменьшению дисбаланса  м е ж 
ду скоростью образования А Ф К  и активностью 
антиоксидазной защиты, что та кж е  ведет к улуч
шению функционального состояния бронхоле
гочной системы.
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р е з ю м е

В раб оте  обосн ован о  п ри м ен ен и е трен и ровки  д ы хательн ой  м ускулатуры  с 
пиковы м  соп роти влен и ем  в н ач але вд о х а  и вы д оха н а сконструированном  тр е 
н аж ере . П о к а зан о  преи м ущ ество  его и сп о л ь зо в ан и я  у 52 пациентов с хр о н и 
ческим  брон хи том  по сравн ен и ю  с к о н трольн ой  группой и з  43 человек, у к о 
торы х п р и м ен ял ся  тр е н аж ер  д россельн ого  типа . И зучали сь  п о к азател и  ф ункции  

Ф внеш него  д ы х ан и я , ки слотн о-осн овн ого  с о с т о я н и я  крови, ультразвукового  и ссл е
д о в ан и я  сердца.

У больных неспецифическими заболеваниями 
легких наблюдаю тся дискоординация деятельно
сти дыхательной мускулатуры, носящая  поначалу 
обратимый характер,  и снижение вентиляции ни
ж е л е ж а щ и х  отделов,  в том числе за  счет уменьше
ния их эластичности [6, 10]. Однако вентиляция 
может быть увеличена эффективным д и а ф р а г 
мальным дыханием [11].  Эти положения привели 
к необходимости создания  различного типа тре
нажеров дыхательной  мускулатуры (ТД М ).

При включении в дыхательный контур эласти
ческого сопротивления уменьшаются  легочные 
объемы и учащ аю тся  дыхательные циклы [2]. 
Поэтому в клинической практике чаще исполь
зуются Т Д М  на основе неэластического резистив
ного сопротивления дыханию на вдохе и выдохе.

Резистивная нагрузка  на вдохе обеспечивает 
увеличение инспираторного усилия через снижение 
альвеолярной вентиляции,  гиперкапнию и гипоксе- 
мию, которые через хеморецепторный аппарат  сти
мулируют дыхательный центр, увеличивая цент
ральную инспираторную активность.  Кроме того, 
резистивная нагрузка  увеличивает перепады вну- 
тригрудного давления  и активность альфа-мото
нейронов д иафрагмы, вспомогательных и межре-  
берных мышц [2, 9].

Резистивная  нагрузка  на выдохе уменьшает 
альвеолярный и интерстициальный отек, увеличи

*

начале вдоха и выдоха 
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вает функциональную остаточную емкость легких, 
способствует расправлению ателектазов [5].

Главный принцип создания резистивной нагруз
ки, реализованный в ранее сконструированных 
Т Д М ,— дроссельный,  основанный на уменьшении 
поперечного сечения каналов вдоха и выдоха:  д ы 
хание через сжаты е  губы, свисток, пластиковую 
трубку,  систему цилиндров [ 1 , 8 ,  12]. Однако мо
нотонная нагрузка в течение всего дыхательного 
цикла способствует утомляемости дыхательной 
мускулатуры,  моделируя сужение или сдавление 
трахеи извне с соответствующими неблагоприят
ными реакциями.

Применение водяного затвора  для обеспечения 
резистивного сопротивления [4, 7] позволило ч а 
стично уменьшить стабильность нагрузки на д ы 
хательную мускулатуру за  счет динамики воздуш
ной струи, проходящей через водяной затвор:  
при прохождении первого болюса сопротивление 
водяного з атвора  высокое, затем оно снижается

Рис. 2. Кривые давления при испытании разного типа тренаж е
ров дыхательной мускулатуры.

1 — норм ал ьно е  ды хание , 2 — ды хан и е  через  тр е н а ж е р  дроссельного
ти па ,  3 — ды х ание  через  т р е н а ж е р  с водяны м за т в о р о м ,  4 — ды х ан и е  через 

т р е н а ж е р  с пиковым со противлением  в н ач ал е  вдоха и выдоха .



Т а б л и ц а  1

Форсированные вдох и выдох у больных бронхиальной астмой

П о к а з а т е л и  Ф В Д

ОФВ,
° //о
л /сек

ОФВдоха,
°//о
л/сек

Д о  4 0 %  
(п  =  7)

4 1 - 7 5 %
( « = 1 6 )

св ы ш е  75 %
(«=П)

28,3 +  3,1 58,34:2,1 96,44-5,8
0,85-4-0,7 1,84:0,21 3,64:0,5

48,1-4-8,4* 524-8,7 59,74=6,4*
1,49+0,1* 1,84:0,1 2,04=0,37*

П р и м е ч а н и е .  О Ф В ,  — о б ъ е м  ф о р си р о в ан н о го  в ы дох а  з а  1 секунду , 
О Ф В  дох а, — о б ъ е м  ф о р с и р о в а н н о го  вдоха  з а  1 секунду . З в е з д о ч к а  — р < 0 , 0 5 .

за  счет б а р б о т аж а ,  т. е. разбивания  потока возду
ха на мелкие пузырьки.

С целью снижения  эфф екта  постоянного воздей
ствия сопротивления дыханию нами было скон
струировано устройство,  создающее  пиковые н а 
грузки в начальную ф азу  вдоха и выдоха 
(А. С. 1673050 от 1.05.1991 г. опублик. в Б. И. 32 от 
30.08.91 г.).

Этот принцип был реализован  использованием 
двухпозиционного пневмозатвора ,  открытые по
ложения  которого соответствуют ф аза м  вдоха и 
выдоха,  в сочетании с координирующим устрой
ством, осуществляющим кинематическую связь  
независимых друг от друга  регуляторов нагрузки 
с механизмом на гружения  пневмозатвора.

Т а к а я  конструкция обеспечила чередование 
изометрического усилия дыхательной мускулату 
ры в начальной ф азе  вдоха и выдоха с ее обыч
ным функционированием.  При этом энергия д ы х а 
тельной мускулатуры расходуется на совершение 
механической работы,  трансформируется в потен
циальную энергию, характеризующуюся перепа
дом внутриплеврального и барометрического д а в 
ления воздуха.

П редлож енное  устройство предусматривает  ре 
гулировку степени сопротивления,  то есть д ози р о 
вание резистивной нагрузки:  на вдохе от — 0,5 
до — 6,0 кП а,  на выдохе от 1,0 до 10,0 к П а  (рис. 1).

При сравнительном изучении трех типов ТД М :  
дроссельного,  с водяным затвором и с пиковой 
нагрузкой в начале  вдоха и выдоха путем изме- § 
рения перепадов давлений  на графическом изм е
рителе получены характерные  кривые (рис. 2) .

Их анализ  позволяет констатировать  существен
ные различия  в воздуходинамике  и преимущество 
предложенного  Т Д М ,  з а к л ю ч а ю щ е ес я  в создании 
пикового изометрического н а п р яж е н и я  д ы х а т е л ь 
ных мышц, ведущего к избыточному р а з р е ж е 
нию в пл евральной полости,  с последующим н а 
правленным потоком воздуха в дыхательные  пути 
и из них в момент снятия нагрузки.  При этом уве 
личение скорости потока воздуха  в 3 р а з а  ведет к 
увеличению мощности потока воздушной струи 
в 27 раз  (кубическая зависим ость) .  При моно
тонном постоянном сопротивлении на т р е н а ж е р а х  
дроссельного типа д и а ф р а г м а  постоянно находит
ся в состоянии на пряж е ния ,  что способствует и з 
быточному накоплению молочной кислоты,  сдвигу 
кислотно-основного состояния в кислую сторону,  
функционированию легких в обмене метаболитов 
с «захватом »  [3].

П ром ежуточное  положение  за н и м а ю т  тр енаже-  ♦ 
ры с водяным затвором.

Д л я  констатации ф ак та  достаточной мощности 
дыхательной м ускулатуры  на вдохе у больных с 
различными степенями бронхиальной обструкции 
у 34 пациентов (29 мужчин и 5 ж е нщ ин)  с хрони
ческим обструктивным бронхитом и различными 
степенями дыха тельной недостаточности проводи
лось  определение форсированной  скорости вдоха и 
выдоха  за  1 с. (табл.  1).

Объемные и процентные показатели  ф орсиро
ванного вдоха  превы ш аю т таковые  при ф орсиро
ванном выдохе у л и ц  с вы раженным и н а р у ш е 
ниями бронхиальной проходимости,  а в группах

Показатели функции внешнего дыхания и кислотно-основного состояния при тренировке

Т а б л и ц а  2 

на тренаж ерах разного типа

П о к а з а т е л и

Ф ункц ия  внеш него  д ы х а н и я К и с ло т н о-о сн овн о е  со с то ян и е

п Ж Е Л ,  % О Ф В , .  % УбО, % п pH рСОг 
мм рт.  ст.

р 0 2,
мм рт.  ст.

ТДМп 52 18
до 66,74-4,3 66 ,4±6 ,2 55 ,7+3 ,9 7,32+0,30 42,4+2,1 35,1 +  1,7
после 81,3+3,2* 82,3±4,8* 79,8+3,2* 7,54+0,25 35 ,9+1,75 47,2+1,31*

ТДМд 43 14
до 67,1 ± 3 ,8 66 ,9± 4 ,3 63 ,0+7 ,7 7 ,32+0,15 42 ,1+2 ,10 3 6 ,8 + 2 ,3 0 '
после 72 ,2±4,6 73 ,8±4 ,4 72 ,1+3,9 7,32+0,20 45 ,2+1,70 39 ,4+1 ,80

*
П р и м е ч а н и е .  Т Д М п — т р е н а ж е р  д ы х ате л ьно й  м уск улатур ы  с пиковым сопр о т ив л ение м ,  Т Д М д  — т р е н а ж е р  д ы х а т е л ь н о й  м у с к у л а т у р ы  с д р о с 

сельным сопротивлением , Ж Е Л  — ж и з н е н н а я  ем к о сть  легких ,  О Ф В |  — о б ъ е м  ф о р си р о в ан н о го  в ы до ха  з а  1 с, Убо — ск о р о сть  потока  в о з д у х а  на ур о в не  
50  % ф о рсир о в анн ой  Ж Е  Л .  З в е з д о ч к а  — р <  0,05.



Т а б л и ц а  3
Показатели УЗИ сердца при тренировке дыхательной муску
латуры

П о к а з а т е л и п Д П Ж ,  мм С П Ж ,  мм Р л а ,  мм рт. ст.

ТДМп 15
ДО 20,1 ± 0 ,3 23 ,0± 0 ,3 14,8+0,5
после 28,2+0,15 27,4+0,13 8 ,2+ 0 ,2

ТДМд 8
до 19,2+0,3 21 ,6+0,4 12,3+0,75
после 22,8+0,25 23,4+0,41 22,3+0,45

П р и м е ч а н и е .  Д П Ж  — д и а с т о л а  п рав о го  ж ел у д о ч к а ,  С П Ж  — систола  
п р ав ого  ж ел у д о ч к а ,  Р л а  — д ав л ен и е  в легочной артерии.

с различными степенями нарушения функции 
внешнего дыхания  эти показатели незначительно 
отличаются друг от друга, что объясняется р а б о 
чей гипертрофией дыхательной мускулатуры.

Следовательно,  дозированная  тренировочная 
нагрузка  в одинаковой степени может осущест
вляться  у лиц  с различными степенями дыхатель
ной недостаточности.

В группе из 52 пациентов (48 мужчин и 4 ж е н 
щины, средний возраст 4 9 + 4 , 6  года)  с хрониче
ским обструктивным бронхитом без признаков 
декомпенсации сердечной деятельности и со сни
жением показателей  функции внешнего дыхания  

g  не более II ст. на фоне рутинной комплексной 
терапии осуществлялась  тренировка дыхательной 
мускулатуры на предложенном тренажере.  В кон
трольной группе из 43 пациентов использовался 
тренажер  дроссельного типа.

Определение функции внешнего дыхания прово
дилось на спироанализа торе  «Пулма» (Болгария)  
с изучением показателей  жизненной емкости л ег 
ких, объема форсированного выдоха за  1 с, макси
мальной скорости потока воздуха на 50 % уровне 
форсированной жизненной емкости легких.

Сократительная способность миокарда правого 
желудочка  определялась  ультразвуковым методом 
на аппарате  “SAL-50” фирмы «Тошиба» (Япо- 

^  ния) .  Изучались :  систола правого желудочка,  
диастола  правого желудочка ,  давление  в легочной 
артерии.

Регистрация показателей  кислотно-основного 
состояния осуществлялась  на газоанализаторе  
крови «Раделкис» (Венгрия) .

Статистическая обработка  результатов проводи
лась  с использованием программы Микростат  на 
персональном компьютере IBM P C / A T  (табл. 2, 3) .

Улучшение сократительной способности миокар
д а  правого желудочка ,  показателей функции 
внешнего дыхания,  снижение давления  в легочной 
артерии, сдвиг кислотно-основного состояния в

щелочную сторону,  способствующий функциони
рованию легких в обмене метаболитов «с выбро
сом» [3],  увеличение рОг зафиксированы при ис
пользовании предложенного  ТДМ.

Достоверность  динамики показателей в кон
трольной группе менее выражена .  Отмечена тен
денция к увеличению давления  в легочной артерии.  
Выявлен такой клинический симптом, как высуши
вание слизистой верхних дыхательных путей, не 
доходящий,  однако,  до степени, ограничивающей 
использование предложенного способа.

В ы в о д ы

1. Предложен и обоснован новый способ трени
ровки дыхательной мускулатуры и соответствую
щее ему устройство,  реализующее пиковую н а 
грузку в начальные фазы вдоха и выдоха.

2. Выявлена  большая  эффективность предло
женного Т Д М  по сравнению с тренажерами  дрос 
сельного типа.

3. Использование  Т Д М  возможно  у пациентов 
с различной степенью дыхательной недостаточно
сти в связи с сохранным мышечным усилием на 
вдохе.
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