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Розділ  «Фізіологія інтегративних функцій і вісцеральних систем» 

Тема  «Фізіологія дихальної системи» 

Лекція № 8. «Система дихання. Основні етапи дихання»
1. Актуальність та обґрунтування теми лекції. Знання механізмів зовнішнього дихання й аналіз його показників необхідні для розуміння та оцінки процесу дихання за умов різних функціональних станів.
2. Цілі лекції (мета):  
А) Навчальні: ознайомити студентів з
- структурно-функціональною організацією системи дихання 
- особливостями зовнішнього етапу диханя 
- механізмами вдиху і видоху
- методами дослідження зовнішнього дихання 
Б) виховні: сприяти розвитку
·  професійно значущої структури особистості; 
·  сучасного професійного мислення; 
·  засвоєнню студентами провідного значення вітчизняних клінічних, науково-педагогічних шкіл в розробці проблем лекції; 
·  засвоєнню студентами навичок деонтології та лікарської етики
3. План та організаційна структура лекції
	№
	Основні етапи лекції та їх зміст
	Цілі у рівні абстракції
	Тип лекції, оснащення лекції
	Розподіл часу

	I
	Підготовчий етап
	5%

	
	Визначення навчальних цілей
	
	
	2%

2%

	
	Забезпечення позитивної мотивації
	
	
	

	II
	Основний етап
	85- 90%

	
	Викладення лекційного матеріалу за планом:
	I

II

III
 
	Таблиці, слайди, відеофільм
(у відповід​нос​ті з виданням: «Методичні рекомендації щодо планування, підго​тов​ки та ана​лі​зу лекції»)
	

	
	1. Поняття про систему та етапи дихання 
	
	
	

	
	2. Особливості зовнішнього етапу дихання
	
	
	

	
	3. Механізм вдиху і видоху
	
	
	

	
	4. Методи дослідження зовнішнього дихання
	
	
	

	
	5. Аналіз показників спірограми
	
	
	

	III
	Заключний етап
	5%

	
	1. Резюме лекції, загальні висновки
	
	Висновки
	1%

3%

1%

1%

	
	2. Відповідь лектора на можливі запитання
	
	Питання
	

	
	3. Завдання для самопідготовки
	
	Завдання
	

	
	4. Перелік літератури
	
	Список л-ри 
	


4. Зміст лекційного матеріалу:


А) структурно-логічна схема змісту теми
СХЕМА ПРОЦЕСІВ ЗОВНІШНЬОГО ДИХАННЯ
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Б) тези лекції:

Диханням називається сукупність фізіологічних процесів, що забезпечують надходження кисню в організм, використання його тканинами для окислювально-відновних реакцій і виведення з організму вуглекислого газу. Дихальна функція здійснюється за допомогою зовнішнього (легеневого) дихання, переносу О2 до тканин і СО2 від них, а також газообміну між тканинами і кров'ю.

У людини зовнішнє дихання забезпечується трахеєю, бронхами, бронхіолами і альвеолами.

Газообмін між легкими і навколишнім середовищем здійснюється за рахунок вдиху і видиху. Цей процес носить активний характер і обумовлений скороченням зовнішніх міжреберних м'язів і опусканням (скороченням) діафрагми.

У загальній ємності легень прийнято виділяти чотири складових її компоненти: дихальний обсяг, резервний обсяг вдиху і видиху і залишковий обсяг.
Функціональний стан легенів залежить від віку, статі, фізичного розвитку і деяких інших факторів. Для оцінки функції зовнішнього дихання в даної особи слід порівнювати виміряні у неї легеневі об’єми з належними величинами. Належні величини розраховують за формулою або визначають за номограмами. Відхилення на ±15 % розцінюють як неістотні.

Для вимірювання показників зовнішнього дихання методом спірометрії мундштук спірометра протирають бавовною, змоченою спиртом. Ви​пробовуваний після максимального вдиху робить максимально глибокий видих у спірометр. За шкалою спірометра визначають ЖЄЛ. Точ​ність результатів підвищується, якщо вимірювання ЖЄЛ повторюють кілька разів і обчислюють середню величину. За умов неодноразових вимірів необхідно кожного разу встановлювати шкалу спірометра у вихідне положення. Для цього у водяного спірометра з внутрішнього циліндра витягують пробку, і циліндр опускається, а в сухоповітряного (сухого) спірометра повертають вимірювальну шкалу і нульове ділення поєднують зі стрілкою. Визначають ЖЄЛ у положенні випробовуваного стоячи або лежачи, а також після фізичного навантаження. Відзначають різницю між результатами вимірів.

Для вимірювання легеневих об’ємів, складових ЖЄЛ доцільно з’єднати спірометр через кран з клапанним пристроєм і загубником. Випробовуваний, у якого ніс затиснутий носовим затискачем, дихає крізь загубник і клапанний пристрій. Спочатку кран встановлюють так, щоб вдихуване повітря надходило в спірометр. Підраховують кількість дихальних рухів. Розділивши показання спірометра на кількість видихів, зроблених у спірометр, визначають дихальний об’єм повітря.

Для визначення резервного об’єму видиху випробовуваного просять зробити після чергового спокійного видиху максимальний видих у спірометр. За шкалою спірометра визначають резервний об’єм видиху. Повторюють виміри кілька разів, обчислюючи середню величину.

Резервний об’єм вдиху можна визначити двома способами: обчислити або виміряти спірометром. Для його обчислення необхідно від величини ЖЄЛ відняти суму дихального і резервного об’ємів повітря. Під час виміру резервного об’єму вдиху спірометром у нього набирають певний об’єм повітря і випробовуваний після спокійного вдиху робить максимальний вдих із спірометра. Різниця між первинним об’ємом повітря у спірометрі й об’ємом, що залишився там після глибокого вдиху, відповідає резервному об’єму вдиху.

Залишковий об’єм повітря можна виміряти лише непрямими методами. Принцип таких методів полягає в тому, що в легені або вводять чужорідний газ типу гелію (метод розведення), або вимивають азот, що міститься в альвеолярному повітрі, змушуючи випробовуваного дихати чистим киснем (метод вимивання). В обох випадках шуканий об’єм обчислюють, виходячи з кінцевої концентрації газу. Останнім часом набуло значного поширення вимірювання залишкового об’​єму повітря за допомогою інтегрального плетизмографа. Вважається, що за нормою залишковий об’єм становить 25–30 % від величини ЖЄЛ.
Методика дослідження показників зовнішнього дихання за допомогою спірографії:
Спірографія — метод графічної реєстрації показників функції зовнішнього дихання за допомогою спірографа. Спірограф — прилад замкнутої газообмінної системи. Основні елементи спірографа —  один або частіше два водяні спірометри, які разом із кранами, трубопроводами, вентиляторами, поглиначами вологи та вуглекислого газу, газоаналізатором і записуючим кімо​графом утворюють замкнуту повітряну систему.

Легеневі об’єми і ємності залежать від віку, статі, розмірів тіла, положення його у просторі та ступеня тренованості. У жінок ЖЄЛ у середньому на 25 % менша, ніж у чоловіків. У молодих людей ЖЄЛ можна обчислити, виходячи з такого емпіричного рівняння: 

ЖЄЛ (л) = 2,5 · зріст (м).

Перед дослідженням апарат необхідно включити в мережу і перевірити систему протягом 3–4 хв. Перші 2 хв випробовуваний дихає атмосферним повітрям, потім за допомогою загубника за умов вимкненого носового дихання (затискач для носа) він повністю переходить на дихання в спірограф у фазі «кінець видиху — початок вдиху». На рухомій стрічці реєструються усі дихальні коливання. Крива, записана за допомогою спірографа, називається спірограмою. Залежно від типу спірографа масштаб його шкали може бути 1 : 20 або 1 : 40 
(1 мм шкали по вертикалі відповідає 20 або 40 мл).

За допомогою спірограми визначають такі показники:

1. Частота дихання (ЧД) — кількість дихань за 1 хв. Для визначення цього показника реєструють дихальні рухи у спокійному стані протягом 3–5 хв. Підраховують кількість зубців на спірограмі, яку відповідно ділять на 3 (5).

2. Дихальний об’єм (ДО) — кількість повітря, яку людина вдихає і видихає під час спокійного дихання. Для визначення цього показника за записом спірограми обчислюють середню висоту (амплітуду) дихальних рухів, множать її на від​стань просування дзвону в приладі відповідно до масштабу шкали приладу. Наприклад, якщо середня амплітуда дихального циклу становить 21 мм, а масштаб шкали 1 : 20, то ДО = 21 · 20 = 420 мл. Фізіологічна норма показника коливається від 350 до 650 мл.

3. Хвилинний об’єм дихання (ХОД) — кіль​кість повітря, що вдихається або видихається за 1 хв. Цей показник характеризує інтенсивність дихання і процес вентиляції за умов спокою. Обчислюють ХОД шляхом множення дихального об’єму на частоту дихання: ХОД = ДО · ЧД.

У нормі величина ХОД коливається від 5 до 10 л. Збільшення ХОД свідчить про підвищену роботу органів дихання в результаті розвитку дихальної недостатності, зниження вказує на пригнічення компенсаторних механізмів.

4. Життєва ємність легенів (ЖЄЛ) — максимальна кіль​кість повітря, яку можна видихнути після максимального вдиху. Дослідження проводять тричі, враховуючи кращий показник. Нормальна величина ЖЄЛ коливається від 2500 до 5000 мл. На спірограмі визначають відстань від вершини інспіраторного до вершини експіраторного коліна і відповідно до масштабу шкали спірографа роблять перерахунок у мілілітри. Наприклад, якщо відстань на шкалі дорівнює 150 мм, то при масштабі спірографа 1 : 20 величина ЖЄЛ становитиме 150 · 20 = 3000 мл. 

Життєва ємність легень включає три об’єми: ДО, резервний об’єм вдиху (РОвд) і резервний об’єм видиху (РОвид). У клінічній практиці збіль​шення ЖЄЛ спостерігається рідко. Її зниження свідчить про зменшення дихальної поверхні легенів, а також про рестриктивне порушення вентиляції (до рестриктивного типу вентиляції належать усі патологічні стани, при яких знижуються дихальні екскурсії легенів).

5. Резервний об’єм вдиху (РОвд) — об’єм повітря, яке можна вдихнути додатково після звичайного вдиху. Випробовуваному після спокійного видиху пропонують зробити глибокий вдих, потім за спірограмою вимірюють відстань від вершини спокійного вдиху до вершини додаткового глибокого вдиху. Якщо ця відстань становить 70 мм, а масштаб шкали спірографа 1 : 20, то РОвд = 70 · 20 = 1400 мл. У нормі цей показник коливається від 1300 до 2000 мл.

6. Резервний об’єм видиху (РОвид) — об’єм повітря, яке можна додатково видихнути після звичайного видиху. Його величину обчислюють за спіро​графічною кривою від нижнього краю видиху до його нижньої точки. Нормальна величина РОвид коливається в межах від 1500 до 2000 мл.

7. Об’єм форсованого видиху за першу секунду (ОФВ1).

8. Тривалість нормального вдиху і видиху визначають під час швидкості руху паперу 
600 мм/хв. Випробовуваний робить спокійні дихальні рухи. На спірограмі визначають у мілі​метрах тривалість обох фаз дихання й обчислюють відношення тривалості фази вдиху до фази видиху. У нормі співвідношення дорівнює 1 : 1,3 і збільшується за наявності у хворих обструктивних процесів.

9. Максимальна вентиляція легенів (МВЛ) — об’єм повітря, що проходить крізь легені через певний проміжок часу під час дихання з максимально можливою частотою і глибиною. Діагностична цінність цього показника полягає в тому, що він відображає резерви дихальної функції, а зниження цих резервів служить ознакою патологічного стану. Для визначення максимальної вентиляції легенів здійснюють спірометричний вимір у випробовуваного, який проводить форсовану гіпервентиляцію з частотою дихальних рухів близько 40–60 за 1 хв. Тривалість дослі​дження повинна складати приблизно 10 с, інакше можуть розвиватися гіпервентиляційні ускладнення (респіраторний алкалоз). Максимальна вентиляція легенів залежить від віку, статі, зросту і маси тіла. У нормі у молодої людини вона дорівнює 120–170 л/хв. Знижується МВЛ як за умов обструктивних, так і рестриктивних порушень вентиляції.

Спірографію під час фізичного навантаження, коли значно збільшуються хвилинний об’єм дихання і вживання кисню, доцільно проводити спірографом із двома спірометрами. За цих умов один спірометр заповнюють атмосферним повітрям, другий — чистим киснем.

Випробовуваний, працюючи на велоергометрі, дихає із спірометра, заповненого атмосферним повітрям. У міру поглинання кисню з цього спірометра в нього надходить відповідна кіль​кість чистого кисню з іншого спірометра. Під час цього реєструють два записи. Один відображає частоту і глибину дихання, другий — кількість поглиненого кисню за 1 хв — хвилинне поглинання кисню (ХПК); у спокої в нормі цей показник становить 200–300 мл/хв.

Легенева вентиляція забезпечується роботою дихальних м'язів. Ця робота пов'язана з подоланням еластичного опору легень і опору дихальному потоку повітря (нееластичний опір).

Перехід О2 з альвеолярного повітря в кров і С02 з крові в альвеоли проходить тільки шляхом дифузії. Рухаючою силою дифузії є різниці (градієнти) парціальних тисків (напруг) О2і С02 по обидві сторони альвеолярно-капілярної мембрани. Кисень і вуглекислий газ дифундують тільки в розчиненому стані, що забезпечується наявністю в повітроносних шляхах водяної пари, слизу і сурфактантів. У ході дифузії молекули розчиненого газу долають великий опір, обумовлений шаром сурфактанту, альвеолярним епітелієм, мембранами альвеол і капілярів, ендотелієм судин, а також плазмою крові і мембраною еритроцитів.

Дифузійна здатність легень для кисню дуже велика. Це обумовлено величезним числом альвеол і великою їх газообмінною поверхнею, а також малою товщиною альвеолярно-капілярної мембрани.

Дифузія СО2 з венозної крові в альвеоли навіть при порівняно невеликому градієнті рСО2 відбувається досить легко, оскільки розчинність СО2 в рідких середовищах в 20-25 разів більше, ніж у кисня: (Н2СО3), солі вугільної кислоти (КаНСО3) і в зв'язку з гемоглобіном (НвНСО3).

У крові тканинних капілярів одночасно з надходженням СО2 всередину еритроцитів і утворенням у них вугільної кислоти відбувається віддача О2 оксигемоглобіном.

У постачанні м'язів О2 під час важкої роботи має певне значення внутрім'язовий пігмент міоглобін, який пов'язує додатково 1.0-1.5.л О2. Зв'язок О2 з міоглобіном більш міцна, ніж з гемоглобіном.
Методика дослідження насичення крові киснем за допомогою оксигемографа: Оксигемографія полягає в безкровному по​стійному дослідженні ступеня насичення киснем артеріальної крові. Визначення цього показника ґрунтується на змінах спектральних властивостей редукованого гемоглобіну й оксигемоглобіну. У червоній частині спектра (довжина хвилі 620–680 нм) редукований гемоглобін поглинає світло у кілька разів швидше, ніж оксигемоглобін.
Оксигемограф — автоматичний електронний потенціометр, що працює від фотоелектричного вушного датчика. З одного боку датчика прикріплена лампочка — джерело світла, а з другого — фотоелемент. У разі прогрівання тканин вушної раковини судини її розширюються, збільшують швидкість кровотоку, а внаслідок цього через вушну раковину протікає практично артеріальна кров. Шкала приладу градуйована. Зміна ступеня насичення крові О2 викликає зміни кольору і фотоструму. Освітлювальна лампа служить водночас і джерелом тепла, яке необхідне для артеріалізації крові. Електрорушій​на сила (ЕРС) датчика і напруги потенціометричної схеми підключені назустріч і спрямовані на вхід підсилювача. Посилений сигнал подається до реверсивного двигуна, котрий обертається, поки є сигнал. Двигун з’єднаний з кареткою, на якій закріплюється покажчик. Покажчик разом із кареткою рухається вздовж градуйованої в процентах шкали ступеня насичення крові О2. Оксигемограф забезпечує реєстрацію змін ступеня насичення крові О2.. У ході роботи треба заземлити прилад. Вставити колодку датчика в гніздо і в датчик — контрольний фільтр. Датчик оксигемографа причепити на верхній край вушної раковини обстежуваного, увімкнути прилад і прогріти тканини протягом 15 хв. Потім встановити прилад у положення 100–60 %. Ручкою «установка вихідного насичення» встановити стрілку приладу за шкалою 100–60 % на цифру, що вказана на світлій половині фільтра. Пересунути фільтр на темну половину. При цьому стрілка приладу повинна стати (з точністю до 1 %) проти цифри шкали 100–60. Повторити в положенні 80–20 %. Спостерігати за зміною вмісту оксигемоглобіну. Величина вихідного насичення сягатиме 100 %, якщо дослі​джуваний зробить 2–3 глибоких вдихи і видихи. Визначення ступеня насичення проводять під час спокійного дихання, при затримці дихання на вдиху і видиху, після кількох глибоких вдихів і видихів.
До​слідження інтенсивності споживання кисню організмом проводиться за наступною методикою: приєднавши герметично дихальні шляхи до спірографа за допомогою загубника, утворюють замкнену систему: прилад — легені. Протягом 1 хв у стані відносного фізіологічного спокою записують спірограму. У міру споживання кисню спірограма відхиляється вгору від вихідної лінії. Знаючи, що відхилення кривої від нульової лінії на 40 мм вгору відповідає поглинанню 1 л О2, можна визначити споживання О2 за 1 хв. Наприклад, 40 – 1, 6 – Х, де Х = 6 : : 40 = 0,15. Потім швидко закривають кран приладу, обстежуваний виймає загубник з рота і присідає 20 разів протягом 30 с. Одразу ж після присідань він знову приєднується через загубник до приладу. Записують спірограму після фізичного навантаження протягом 3 хв. Після закінчення дослідження за спірограмою розраховують споживання О2 у стані спокою та після фізичного навантаження.
Потім визначають хвилинне споживання кисню (ХСО2) — це кількість кисню, яка споживається (поглинається) організмом людини з атмосферного повітря за 1 хв. За нормою — 200–300 мл/хв. Обчислюється ХСО2 за спірограмою, а саме, за відхиленням її від вихідного рівня за 1 хв. Відхилення є лінійним відображенням кількості кисню, що поглинається організмом людини за 1 хв. Щоб визначити ХСО2 у мілілітрах, необхідно відхилення запису у міліметрах помножити на 40 (масштаб приладу).

Визначення кисневого еквіваленту (КЕ). Кисневий еквівалент — співвідношення ХСО2 і ЧСС, у  нормі 4–7. Визначається КЕ у хвилинах — відношення ХСО2 (мл/хв) до ЧСС (уд/хв).

Визначення коефіцієнта використання кисню (КВО2) — це кількість кисню, яку досліджуваний поглинає із 1 л повітря, що вентилюється у легенях. В нормі становить 35–45 мл/л. Визначається КВО2 (мл/л) як відношення ХВО2 (мл/хв) до ХОД (л/хв).

Визначення вентиляційного еквівалента кисню (ВЕО2). Це величина обернена до КВО2, вона показує, який об’єм повітря має бути провентильо​ваний крізь легені, щоб організм одержав 1 л кисню. В умовах спокою КВО2 становить 25 л/л.

Визначення максимального споживання кисню (МСО2). Це найбільша кількість кисню, яку людина здатна спожити протягом 1 хв під час інтенсивної фізичної праці. Є ступенем аеробної потужності. У дорослої людини до 30 років дорівнює 40–56 мл/хв на 1 кг маси тіла. Залежить від віку, статі, фізичного розвитку. Визначається прямим шляхом (за спірограмою) і непрямим (на двох рівнях субмаксимального навантаження) за ЧСС. За спірограмою визначають рівень максимального навантаження, показником якого є поява на спірограмі «плато» — припинення відхилення рівня спірограми від горизонталі, незважаючи на збільшення навантаження. Обчислювання споживання здійснюється за наведеною вище методикою.

5. Матеріали щодо активації студентів під час проведення лекції (питання, задачі, проблемні ситуації тощо).

Ситуаційне завданя 1. Троє людей однакового віку і статури беруть участь у забігу на 1000 м. У кінці дистанції ХОД у першого і другого становив по 120 000 мл, у третього — 60 000 мл; ЧД дорівнює відповідно 40, 80 і 40 за 1 хв. Розрахуйте, який, на вашу думку, бігун найбільш тренований і чому.
Відповідь: У тренованої людини найбільший ХОД досягається за найменшою ЧД за рахунок поглиблення дихання. Краще тренована перша людина, найгірше — третя.

Ситуаційне завдання 2. У деяких людей, хворих на бронхіальну астму, на ранній її стадії відбувається збільшення ЖЄЛ. При лікуванні величина ЖЄЛ повертається до початкової. Поясніть це явище.
Відповідь: За умов бронхіальної астми відбувається спазм дрібних бронхіол, що значно ускладнює дихання, особливо видих. За цих умов збільшення ЖЄЛ є компенсаторною пристосовною реакцією організму, яка забезпечує значне розтягування легенів під час вдиху, що за рахунок зростання еластичного напруження тканини альвеол сприяє енергійнішому видиху. Під час одужання відбуваються зворотні явища і ЖЄЛ зменшується, оскільки знижується необхідність в енергійнішому видиху.

Ситуаційне завдання 3. Людині необхідно пройти дном водоймища. У такій ситуації, якщо відсутні спеціальні пристосування, дихають через трубку, кінець якої виходить з води. Є три трубки. Довжина кожної 1 м, а внутрішній діаметр відповідно 68; 30; 5 мм. Поясніть, яку трубку потрібно використовувати. Обгрунтуйте Вашу відповідь відповідним розрахунком. Який головний елемент трубки може мати вплив на ефективність дихання?

Відповідь: Кожна трубка відповідно до її об’єму по-різному збільшує анатомічний мертвий простір. Об’єм першої трубки близько 3,6 л. Такий мертвий простір практично непереборний. Вибір цієї трубки прирікає людину на загибель від задухи. Об’єм другої трубки — близько 600 мл. Такий мертвий простір можна здолати, якщо дихати глибоко і рідко, використовуючи резервний об’єм вдиху. Нарешті, об’єм третьої трубки зовсім невеликий. Але через дуже малий її діаметр повітря під час дихання рухатиметься в трубці дуже швидко і тертя його об стінки різко зросте, що може істотно утруднити дихання. Тому оптимальними є розміри другої трубки.


6. Загальне матеріальне та методичне забезпечення лекції:



- навчальні приміщення - лекційна аудиторія;



- обладнання – проектор


- устаткування – текст лекції


- ілюстративні матеріали – таблиці, слайди, відеофільм.

7. Матеріали для самопідготовки студентів:



А) З теми викладеної лекції (питання, ситуаційні і тестові завдання):
Питання до самопідготовки студентів до теми лекції:
1. Будова і функції дихальної системи. Значення дихання для організму.

2. Етапи дихання, їх послідовність і фізіологіч​не значення.

3. Статичні та динамічні показники зовнішнього дихання.

4. Дихальний цикл. Біомеханіка вдиху і видиху.

5. Тиск у плевральній порожнині. Його зміна під час дихання.

6. Фізіологічна характеристика дихальних шляхів, їх функції.Значення миготливого епітелію.

7. Еластичні властивості легенів і стінок грудної клітки.

8. Поверхневе натягнення альвеол, його механізми. Сурфактант, його значення.

9. Склад вдихуваного, видихуваного й альвео​лярного повітря.

10. Парціальний тиск і напруження кисню і СО2 в альвеолярному повітрі, венозній та артеріальній крові.

11. Газообмін у легенях, його механізм. Газообмін у тканинах, його механізми.

12. Дифузійна здатність легенів, фактори, що впливають на її величину.

13. Артеріовенозна різниця за киснем. Анатомічний і фізіологічний мертвий прос​тір.

14. Коефіцієнт утилізації кисню, метод визначення.

15. Транспорт газів кров’ю, значення для орга​нізму.

16. Роль гемоглобіну і міоглобіну в диханні. Крива дисоціації оксигемоглобіну. Фактори, що впливають на формування та дисоціацію HbO2.

17. Киснева ємність крові (КЄК), методи ви​значення.

18. Транспорт вуглекислого газу кров’ю, форми транспорту. Напруження кисню і вуглекислого газу в тканинній рідині та клітинах.

19. Формування і дисоціація бікарбонатів і карб​гемоглобіну. Значення карбонгідрази.

20. Ступінь оксигенації крові, метод визначення.

Ситуаційні завдання до самопідготовки студентів до теми лекції: 

Ситуаційне завдання 1. За умов звуження дихальних шляхів рух повітря стає турбулентним. Це потребує значних витрат енергії, і людині важко дихати. Стан покращується, якщо повітря замінити киснево-
гелієвою сумішшю (у ній замість азоту міститься така ж кількість гелію). Поясніть причину поліп​шення стану за цих умов.

Відповідь: Для кожної рідини і кожного газу існує певне число Рейнольдса — безрозмірна величина, що визначає межу переходу ламінарної течії в турбулентну. За умов її перевищення ламінарна течія переходить у турбулентну. Що вища щіль​ність рідини або газу, то число Рейнольдса більше. Оскільки гелій більш ніж утричі легший за азот, то він відповідно знижує число Рейнольд​са для дихальної суміші, її потік у дихальних шляхах стає ламінарним, що і приносить полегшення під час дихання.

Ситуаційне завдання 2: У двох тварин різних видів у результаті травми сталося однобічне пошкодження грудної клітки з розгерметизацією плевральної порожнини (пневмоторакс). У результаті одна тварина загинула, а друга залишилася живою. Поясніть, у чому причина настільки різних на​слідків пневмотораксу.

Відповідь: Якщо пошкодження з’явилося лише з одного боку, це призведе до спадання відповідної легені, але друга збережеться і тварина не загине. Проте є види тварин, у яких обидві плевральні порожнини ушкоджуються. У такій ситуації пневмоторакс завжди буде двостороннім, отже, смертельним.

Ситуаційне завдання 3. Поясніть, чи існує пауза між вдихом і видихом і чому.

Відповідь: У нормі між вдихом і видихом паузи немає, оскільки після закінчення вдиху грудна клітка під впливом своєї маси опускається.

Тестові завдання до самопідготовки студентів до теми лекції:
1. У кінці спокійного вдиху тиск у плевральній щілині дорівнює близько:

A. 8–10 мм рт. ст.

B. –(6–8) мм рт. ст.

C. –(3–4) мм рт. ст.

D. 0 мм рт. ст.

E. +3...–4 мм рт. ст.

2. Дія сурфактанта легенів полягає в такому:

A. Забезпеченні еластичних властивостей у легенях

B. Перешкоджанні спадання альвеол

C. Забезпеченні нормальної циркуляції трахео​бронхіального секрету

D. Забезпеченні нормального кровообігу у легенях

E. Перешкоджанні розростання сполучної тканини

3. М’язи видиху — це:

A. Зовнішні міжреберні та внутрішні міжхрящові

B. Внутрішні міжреберні

С. Зовнішні міжреберні, внутрішні міжхрящові, грудні, груднино-ключично-соскоподібні та діафрагма

D. Внутрішні міжреберні та м’язи живота

E. Груднино-ключично-соскоподібні, грудні та діафрагма

4. М’язи вдиху — це:

A. Зовнішні міжреберні та внутрішні міжхрящові, внутрішні міжреберні

B. Діафрагма, зовнішні міжреберні, внутрішні міжхрящові та грудні

C. Груднино-ключично-соскоподібні

D. Внутрішні міжреберні та м’язи живота

E. Груднино-ключично-соскоподібні, грудні та діафрагма

5. Показники пневмотахометрії характеризують:

A. Ефективність вентиляції

B. Альвеолярну вентиляцію

C. Загальну ємність легенів

D. Бронхіальну прохідність

E. Залишковий об’єм

6. Що таке еластична тяга легенів?

A. Сила, направлена на збільшення об’єму легенів

B. Пасивне напруження еластичних волокон легеневої тканини

C. Тонус бронхіальних м’язів

D. Активне напруження дихальних м’язів

E. Сила, направлена на зменшення об’єму легенів

7. У кінці спокійного видиху тиск у плевральній щілині становить близько:

A. +3...–4 мм рт. ст.

B. +1...–2 мм рт. ст.

C. –(3–4) мм рт. ст.

D. –(6–8) мм рт. ст.

E. –(8–10) мм рт. ст.

8. Яка сила визначає надходження повітря до альвеол під час вдиху?

A. Різниця між атмосферним тиском і силою еластичної тяги легенів

B. Еластична тяга легенів

C. Різниця між атмосферним і внутрішньоплевральним тиском

D. Внутрішньочеревний тиск

E. Різниця між парціальним тиском О2 і СО2 в альвеолярному повітрі

9. Сурфактант в альвеолах:

A. Запобігає альвеолярному колапсу

B. Зменшується за умов хвороби гіалінових мембран

C. Зменшується у курців

D. Це комплекс білків і ліпідів

E. Усе вищеперелічене

10. Аеродинамічний опір:

A. Збільшується за умов астми

B. Збільшується за умов параплегії

C. Становить 80 % усіх протидіючих вдиху сил

D. Не змінюється під час дихання

E. Зменшується до 0 під час вдиху

Відповіді: 1.B, 2.В, 3.D, 4.B, 5.D, 6.E, 7.C, 8.C, 9.E, 10.A.

Б) З теми наступної лекції  (перелік основних питань, тестові завдання, література).

Перелік основних питань з теми наступної лекції:
1. Структури ЦНС, що забезпечують періодичність дихання.

2. Структури заднього мозку, їх роль у генерації основного ритму дихання та регуляції вдиху.

3. Роль пневмотаксичного центру в гальмуванні вдиху, регуляції об’єму і частоти дихання.

4. Центр апное. Його роль.

5. Рецептори розтягування легенів, їх значення в регуляції дихання, рефлекс Герінга — Брейе​ра.

6. Роль іритантних, j-рецепторов і пропріорецепторів у регуляції дихання.

7. Захисні дихальні рефлекси.

8. Роль опору дихальних шляхів у диханні.

9. Довільна регуляція дихання.

10. Вплив газового складу і рН артеріальної крові на частоту і глибину дихання.

11. Центральні та периферичні хеморецептори, їх значення в забезпеченні газового гомеостазу.

12. Зміни вентиляції легенів за умов гіперкапнії та гіпоксії.

13. Дихання під час фізичного навантаження, підвищеного і зниженого барометричного тиску.

14. Механізм першого вдиху новонародженого.

15. Вікові особливості регуляції дихання.
Тестові завдання з теми натупної лекції:

1. Яка роль блукаючих нервів у диханні?

A. Несуть аферентні імпульси від легенів та іннервують діафрагму

B. Збуджують гладку мускулатуру бронхів і діафрагму

C. Несуть аферентні імпульси від рецепторів розтягнення легенів

D. Іннервують легені та гладку мускулатуру бронхів

E. Несуть аферентні імпульси від легенів та іннервують гладку мускулатуру бронхів і діафрагму

2. Автоматією володіють структури дихального центру, розташовані в:

A. Корі головного мозку

B. Спинному мозку

C. Мосту

D. Середньому мозку

E. Довгастому мозку

3. Перемикання з вдиху на видих забезпечу​ється:

A. Руховими центрами спинного мозку

B. Пневмотаксичним центром мосту

C. Центрами довгастого мозку

D. Зірчастим ганглієм

E. Корою великих півкуль

4. Від яких рецепторів починаються рефлекси Герінга — Брейера?

A. Рецепторів розтягування

B. Рецепторів до вуглекислого газу

C. Барорецепторів

D. J-рецепторів

E. Терморецепторів

5. Стимуляція рефлексу Герінга — Брейера приводить до:

A. Збільшення об’єму вдиху і видиху

B. Перемикання вдиху на видих

C. Збільшення альвеолярної вентиляції

D. Перемикання видиху на вдих і навпаки

E. Перемикання видиху на вдих

6. Центр вдиху довгастого мозку отримує ім​пульси на припинення вдиху від:

A. Пневмотаксичного центру, центру видиху, механорецепторів легенів і дихальних м’язів

B. Центру видиху довгастого мозку і пневмотаксичного центру

C. Механорецепторів легенів, міжреберних м’язів і діафрагми

D. Хеморецепторів дуги аорти і каротидного синуса

E. Дихального центру довгастого мозку і варолієвого мосту

7. Під час експерименту за умов ушкодження пневмотаксичного центру і двосторонньої ваготомії спостерігається:

A. Глибоке і рідке дихання

B. Часте і поверхневе дихання

C. Затримка дихання на вдиху (апнейзис)

D. Затримка дихання на видиху

E. Дихання не зміниться

8. Під час експерименту за умов двосторонньої ваготомії спостерігається таке:

A. Дихання не зміниться

B. Часте і поверхневе дихання

C. Затримка дихання на вдиху (апнейзис)

D. Затримка дихання на видиху

E. Глибоке і рідке дихання

9. За умов тотального ушкодження спинного мозку на рівні CI спостерігається:

A. Часте і глибоке дихання

B. Зупинка дихання

C. Дихання за рахунок скорочення діафрагми

D. Дихання за рахунок скорочення внут​рішніх грудних м’язів

E. Дихання не зміниться

10. За умов тотального ушкодження спинного мозку на рівні ThI спостерігається:

A. Часте і глибоке дихання

B. Зупинка дихання

C. Дихання за рахунок скорочення діафрагми

D. Дихання за рахунок скорочення внут​рішніх грудних м’язів

E. Дихання не зміниться
Відповіді: 1.Е, 2.Е, 3.В, 4.A, 5.D, 6.A, 7.C, 8.E, 9.B, 10.C
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