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        1.Вводная часть.

     1 Введение

  Занятия дыхательными практиками с дыхательными тренажерами или без них дают колоссальный и удивительный эффект по оздоровлению организма человека за счет нормализации химического состава артериальной крови по концентрации углекислого газа (CО2) и улучшению  протекания биохимических процессов в органах и системах, которых не коснулись необратимые процессы. 
   Дыхательных практик  (йога, А.Н. Стрельниковой, Ю. Буланова, Лео Кофлера, Ребефинг, Вайвэйн,  Ю.И.Першина…..), основанных на нормализации концентрации углекислого газа (СО2) в артериальной крови, в мире существует достаточно большое разнообразие, но одной из лучших и теоретически обоснованных является метод К.П.Бутейко (Метод  ВЛГД – волевой ликвидации глубокого дыхания), который  в интерпретации  врача  С.Чешева  (методиста-наставника ВЛГД с 1974 года)  указывает путь приспособления человека к условиям современной цивилизации, где факторы углубления дыхания преобладают над факторами, уменьшающими глубину дыхания.
   Под волей  здесь понимается  осознанная и разумная настойчивость в достижении  исправления (уменьшения) глубины дыхания до нормальной величины. Под глубиной дыхания подразумевается объём вдыхаемого атмосферного воздуха.
   Под цивилизацией понимается сочетание производительных сил и правил организации общества, обеспечивающих многим его членам отсутствие ограничений в морали, питании, сне, малоподвижности, обогреве… и употреблении лекарств, с целью достижения максимального комфорта.

   Основным углубителем дыхания на сегодня является дезинформация о  пользе  глубокого дыхания, как панацеи от всех болезней. На этой основе существуют многие дыхательные практики с завуалированными и сомнительными результатами.
   Вторым по значимости углубителем дыхания является снижение уровня физической активности организма (попросту говоря лень).  Отсутствие работы скелетных мышц при отсутствии физических нагрузок не обеспечивает выработку для жизнедеятельности организма необходимого объема СО2  и не облегчает возврат венозной крови и лимфы к сердцу.

   Третий углубитель дыхания – переедание (употребление пищи до чувства сытости, чревоугодие). Существует еще масса углубителей дыхания, которые не позволяют человеку жить долго и плодотворно работать.
    К факторам, обеспечивающим сохранение НЕ глубокого дыхания, относятся:   

   - любовь, как состояние души. Любовь проявляется в единении, заботе, бескорыстии, щедрости, благодарности и поддержке; 
   -  твёрдая убеждённость, что глубокое дыхание смертельно опасно;
   - психический, душевный покой, внимательность и сосредоточенность;
   - умеренная (оптимальная) физическая нагрузка не менее 4-х часов в сутки, быстрая энергичная ходьба, бег «трусцой» или занятия в тренажёрном зале;

   - ограничение сна и питания, голодание, употребление предпочтительно растительной пищи (овощи и зерно) и по возможности в сыром (обваренном) виде. Основа питания: чистая вода, соль по вкусу, зелень, овощи, цельное зерно.......;

   - массаж и самомассаж, особенно разминание, растирание и перекатывание кожи («валик»), массаж надкостницы и похлопывание отдельных элементов тела;
   - умеренное закаливание, начиная с ног, обливание ледяной водой, хождение босиком;
   - умеренное прогревание в бане и естественное повышение температуры тела при воспалительных процессах (в обоих случаях обязательно необходимо ограничивать глубину дыхания);
   - правильная осанка (сохранять стать после того как постоял на цыпочках), позвоночник вытянут вверх, плечи опущены вниз и вперёд, нижняя челюсть как бы лежит на горизонтальной плоскости, «родничок» (темечко) устремлён в зенит, взгляд направлен в брови…; 
   - плотное (но не тугое!!!) утягивание широкой хлопчатобумажной лентой живота и нижних рёбер (от пупка до мечевидного отростка, особенно младенцам), широкие пояса, кушаки, грации, корсеты (особенно на ночь, когда невозможно сознанием контролировать своё дыхание);
   - разумный аскетизм (жёсткая твёрдая постель, твёрдая мебель, прохладная температура в жилище, самоограничение в потреблении, в удовольствиях и наслаждениях);
   - повышение уровня нравственности (приоритет альтруизма перед эгоизмом) и выполнение заповедей.
    Вышесказанное объясняется тем, что эволюционно человек миллионы лет формировался и развивался  в условиях недостатка всего: кислорода, еды, тепла, сна, воды, витаминов, комфорта… Поэтому эффективность работы  механизмов  регуляции и восстановления  всех  функций  организма  в наши дни может быть повышена только при существовании человека в похожих условиях при умеренном недоедании, недодышивании, недосыпании, избытке движения и т.д. Именно поэтому «включить» самовосстановление организма можно только при «собачьем режиме» существования: меньше спать, меньше есть,  меньше удобств, меньше комфорта, меньше дышать и больше мышечных напряжений и разнообразных движений, которые будут способствовать стопроцентной циркуляции крови по организму, удалению «отходов» обмена веществ и выработке необходимого количества углекислого газа (СО2).

  Недостаток СО2 в артериальной крови и клетках организма при глубоком дыхании (гипервентиляции легких) приводит: 

   - к возбуждению и ненормальной работе центральной нервной системы (снижению сообразительности, внимательности и концентрации), ухудшению памяти, зрения и слуха, потере нормального логического мышления, нарушению нормальной работы дыхательного и сосудодвигательного центров, нарушению сна, появлению вспыльчивости, раздражительности, бессонницы, агрессивности,  чувству беспричинного страха, неврастении, истерии, вплоть до приступов эпилепсии);

   - к нарушению обмена веществ (за счёт сдвига рН внутренней среды организма от нормы), что резко меняет активность всех витаминов, ферментов, гормонов и течение почти всех биохимических реакций. И бесполезно принимать минерало-витаминные комплексы, т.к. они в условиях глубокого дыхания и в условиях недостатка СО2 не «работают»;

   - к всевозможным спазмам (бронхов, артерий, пищевода, желудка, кишечника, желчевыводящих путей, протоков поджелудочной железы, почечных лоханок, мочепроводящих путей, маточных труб...);

   - к кислородному голоданию всех клеток организма, поскольку уже много десятков лет назад был открыт закон Вериго-Бора, который гласит, что «Уменьшение содержания углекислого газа в крови усиливает химическую связь кислорода с гемоглобином эритроцитов», т.е.  ухудшает в несколько раз  условия передачи кислорода всем клеткам организма от эритроцитов артериальной крови. Недостаток СО2 в артериальной крови  в сочетании со спазмом бронхов и артерий в 6-8 раз уменьшает поступление кислорода в мозг, сердце, почки, печень и другие органы и создаёт кислородное голодание тканей и клеток, хотя гемоглобин эритроцитов в артериальной крови насыщен кислородом до предела.
   К.П.Бутейко  сформулировал Закон Дыхания так: «Чем глубже дыхание, тем больше болезней, тем тяжелее и мучительнее болеет человек, тем он более подвержен внешним воздействиям, тем ближе смерть. Чем  меньше глубина дыхания, тем более устойчив и вынослив человек, тем легче он приспосабливается к изменениям среды, тем больше у него резервов здоровья, тем он разумнее и долговечнее».
   Способ уменьшения глубины дыхания  по К.П.Бутейко звучит так:

   -   постепенное уменьшение глубины дыхания до   появления желания вдохнуть поглубже;
   -    постепенное и сознательное РАС-СЛАБ-ЛЕНИЕ мышц, участвующих во вдохе, и особенно диафрагмы;
   -   обязательное измерение глубины дыхания с помощью контрольной паузы после обычного спокойного выдоха и фиксация глубины базального дыхания на уровне нормы путём ликвидации «углубителей» дыхания, разумного аскетизма и повышения уровня нравственности.
   Базальное дыхание – это дыхание, которое происходит постоянно. 

   В двух словах способ дыхания по К.П.Бутейко основан на понятии ЛЕНЬ ДЫШАТЬ (хотя и хочется).
   Человек, решивший восстановить механизмы регуляции дыхания по К.П.Бутейко, встает на путь больших ограничений и высочайшей самоорганизации, полностью меняет образ жизни и мышления для восстановления своего здоровья на долгие годы. Он отслеживает, как меняется внешнее дыхание в различных жизненных ситуациях, т.е. использует дыхание не только, как инструмент помощи своему организму в избавлении от существующих болезней, но и как индикатор для выявления факторов, приносящих ему пользу или  вред. Если дыхание в покое стало углубляться (стало видимым и слышимым), то  началось его разрушение. Если дыхание затихает и становится почти незаметным – дело пошло на поправку. Получается, что любые действия и полученные результаты должны быть измерены и проанализированы.
   Поэтому переход человека на новый образ жизни ставит перед ним много вопросов, поскольку этот метод предлагает для многих пользователей практически полностью отказаться от прежнего уклада жизни. Он требует напряжения ума и расслабления мышц. Готовы Вы к этому или нет – решать Вам.

   Этот метод известен в России уже много десятков лет, доказана его высочайшая результативность, но……..желающих изменить свой образ жизни, даже для существенного улучшения своего здоровья, находится не так много. Возникает вопрос, почему?

   Ответ очень простой – лень, а некоторые, для отговорки, не могут выделить времени «по энергичной 4-х часовой ежедневной ходьбе и  физическому труду «до седьмого пота»».

   Поэтому в конце прошлого века у некоторых разработчиков появилась идея по достижению аналогичных результатов восстановления организма (физического тела) за счет нормализации концентрации СО2 в артериальной крови путем периодического применения дыхательной газовой смеси, обедненной кислородом (О2) на 1-3% и обогащенной углекислым газом (СО2) до 3%, вместо чистого атмосферного воздуха. Результаты проведенных исследований показали, что периодические дыхательные тренировки с такими газовыми смесями  2-3 раза в день по 20-30 минут могут повысить концентрацию СО2 в артериальной крови человека до нормы за несколько  месяцев за счет «обучения» дыхательного центра по обеспечению неглубокого (уменьшенного относительно исходной величины до 100 мл.) и редкого (количество дыхательных движений до  6-9 в минуту) дыхания. Конечный результат получился аналогичным результату дыхания по К.П.Бутейко, но проще для применения обычному (среднему) человеку. Большинство пользователей дыхательными практиками, в конечном итоге, не интересует каким способом достигнут результат по повышению концентрации СО2 в его артериальной крови, который обеспечивает и автоматическое уменьшение глубины дыхания и частоты дыхательных движений.
   Теперь возник практический вопрос получения необходимой дыхательной газовой смеси. Если в поликлиниках и больницах такую проблему можно было достаточно просто решить за счет применения смесительных камер, в которые в нужных пропорциях подают атмосферный воздух и СО2, например, из балонов, то в бытовых условиях решение этой проблемы было затруднительно. Но решение этой проблемы могло бы разгрузить лечебные учреждения от постоянного нашествия больных людей, пораженных глубоким дыханием, и перевести их на самовосстановление в домашних условиях. Выгодно всем, не правда ли?
   Так на этой базе несколько десятков лет назад появились на свет индивидуальные дыхательные тренажеры «Гипоксар», «Боркал», Фролова, «Самоздрав»……, которые получали в автономных смесительных камерах необходимые газовые смеси  из атмосферного воздух и собственного СО2, выдыхаемого пользователем дыхательного тренажера. Эти дыхательные тренажеры выпускаются в России уже несколько десятков лет по 50-70 тыс. в год, которые эффективно решают многие проблемы со здоровьем их активных пользователей.
    К этим благодарным пользователям отношусь и я, поскольку с июля 2008 года я  3,5 месяца применял дыхательный тренажер «Самоздрав», который позволил мне  поверить в эффективность применения подобных изделий и решить мои проблемы со здоровьем после инфаркта миокарда (в середине 2006г.). 
   В середине октября 2008г. у меня родился дыхательный тренажер «MIRON-01», который я применял еще 6,5 месяцев и ко дню своего рождения (15 мая 2009г.) получил заключение кардиологов после «монитора» следующего содержания:
 «…толерантность к нагрузке – выше средней, нагрузка не приводит к возникновению ишемических изменений ЭКГ, ишемических эпизодов не выявлено, вариабельность ритма сердца сохраняется, соотношение высокочастотного и низкочастотного компонентов сбалансировано, наджелудочковая эктопическая активность в пределах нормы, желудочковая эктопическая активность не обнаружена, анализ циркадного типа аритмий нецелесообразен».     Со слов специалистов полученные данные свидетельствуют о состоянии достаточно тренированного спортсмена …..человека после инфаркта миокарда, хотя этого и «не может быть».
  Последнее обследование, проведенное в 2011г. в кардиоцентре, показало, что за 4 года (с 2007г. по 2011г.) перекрытие сонных артерий уменьшилось с 30% до 15%  (с левой стороны) и с 17% до  0% (с правой стороны). На УЗИ рубцов на сердце НЕ НАШЛИ!!!! Специалисты опять удивились, поскольку  этого  «не может быть».

    Сегодня, в конце 2016г. я (скоро будет 70 лет) живу обычной жизнью, работаю в нескольких местах на руководящих должностях, кошмар 2006-2008г. забыт  полностью, кушаю практически  все, фармпрепаратов  не принимаю  уже лет 6, среднее рабочее давление в покое 135/75, частота пульса 65-80, частота дыхательных движений  6-8 в минуту, контрольная пауза (КП) 45-50 сек., концентрация СО2 в артериальной крови равна 6, 0 – 6,5%.    

   Следует отметить, что указанная контрольная пауза по К.П.Бутейко держалась вплоть до 2016г., поскольку с мая 2009г. у меня автоматически (а позднее и осознанно) поддерживалась глубина дыхания на уровне 330-350 мл. при исходном значении 430 мл. В конце 2015г. я начал наблюдать некоторое понижение КП и поэтому с начала 2016г. я повторил курс дыхательных тренировок с дыхательным тренажером «MIRON-01» в течение 6 месяцев. Исходные параметры восстановились месяца за 2-3.
   Приводя подробные данные, мне бы хотелось донести до каждого человека, что для поддержания своего здоровья  на приличном уровне необходимо самому прилагать значительные усилия по оказанию помощи своему организму. В противном случае долго на нашей земле не задержишься,  иного выхода у нас просто нет.

   Пропагандируемые знания  окружающим меня людям, дают отличные результаты по устранению астмы (от ингалятора и гормонов отказываются через 3-5 недель после начала занятий дыхательными тренировками с тренажером и  не применяют их уже 5 лет), артериальной гипертонии, аритмии и снижению веса независимо от пола и возраста.

  Не так давно произошел анекдотичный случай. Мужчина, живя в благоустроенной квартире, на улицу не выходил уже длительное время, поскольку поход  только до лифта вызывал у него сильную одышку с вытекающими отсюда негативными последствиями. С весны 2014 года он начал использовать дыхательные тренировки с тренажером и уже осенью сам принес жене 6 ведер грибов ….из леса. Теперь у человека возникла другая проблема. Жена его постоянно «пилит» за то, что он предыдущие годы «придуривался», ведь не может же «дутье» в трубочку вылечить…..
    Из представленных материалов и ссылаясь на собственный опыт однозначно можно сказать, что регулярные дыхательные тренировки с применением технических средств (дыхательных тренажеров), например, в течение 5-10 месяцев являются мощным средством профилактики и улучшения здоровья человека независимо от его возраста и физического состояния.   Для наших людей  дыхательные практики  -  это просто находка, можно огромные деньги на таблетках, косметике и еде экономить, а государству успешно решить не только продовольственную программу. 
   Все дыхательные тренажеры, созданные для упрощения проведения дыхательных тренировок, в общем случае представляют собой устройства, обеспечивающие при дыхательных тренировках поступление в легкие (альвеолам) дыхательной газовой смеси с повышенной концентрацией СО2 и пониженной концентрацией кислорода (О2), средние значения которых в процессе тренировок регулируются. Некоторые тренажеры обеспечивают дополнительно регулирование сопротивления дыханию, но мы здесь их рассматривать не будем, поскольку нет теоретического подтверждения их полезности и эффективности. При этом следует помнить, что дыхательный тренажер сам по себе не лечит, а только позволяет повысить (нормализовать) концентрацию СО2 в артериальной крови человека до доступной величины за счет уменьшения вентиляции легких (уменьшения объема поступающего в легкие атмосферного воздуха, повышения концентрации СО2 в газовой смеси легких и артериальной крови. Это приводит, в конечном итоге, к решению многих проблем со здоровьем организмом самостоятельно. Но следует иметь в виду, что не любой человек может добиться дыхательными тренировками повышения концентрации СО2 в артериальной крови до нормальной величины здорового человека, т.к. это зависит и от текущего состояния его организма. Но любое повышение концентрация СО2 в артериальной крови человека поможет запустить механизм самовосстановления организма и улучшить его общее физическое состояние.
    У начинающего пользователя, пожелавшего  заниматься дыхательными тренировками с тренажером, возникает очень сложная задача по выбору  своего дыхательного тренажера,  поскольку их в России существует достаточно большое разнообразие. Это обусловлено тем, что известные производители дыхательных тренажеров часто не могут  вразумительно рассказать  нам о теории дыхательных тренировок и принципах построения дыхательных тренажеров,  прибегая к малоинформативным понятиям типа «в результате многочисленных  исследований» и т.д.  Возникает ощущение, что они  такой информацией или не владеют  или не хотят с нами ей поделиться, подрывая тем самым основы широкого применения дыхательных тренировок с тренажерами  среди населения.  При этом некоторые тренажеры сконструированы  так, что при дыхательных тренировках они не обеспечивают  достаточного газообмена между легкими и   атмосферой, являющейся единственным поставщиком кислорода для жизнедеятельности человека при тренировках. Поэтому начинающие пользователи не могут понять, чем, например,  один дыхательный тренажер  отличается от другого аналогичного и какой тренажер лучше выбрать для себя. В представленном сборнике мы очень постараемся дать исходную информацию по дыхательным практикам и тренажерам, которая может помочь активизировать их  применение нашим населением для решения своих проблем со здоровьем.
    2 Знания из физиологии человека, которые помогут потенциальным пользователям дыхательных практик и  тренажеров осмыслить и понять протекающие в организме процессы 
   Как показывает наш опыт, для осознанного и успешного решения проблем со здоровьем необходимы ЗНАНИЯ, которые бы объясняли многие процессы, протекающие в организме. Знания позволят ответить на массу вопросов: зачем и как нормализовать углекислый газ в организме, зачем и как необходимо улучшать циркуляцию крови,  зачем и как проводить определенные действия со своим телом, мысленно представлять протекание внутренних процессов при этих действиях и главное понять, зачем мы это все делаем. Мы долго искали компактный материал по физиологии человека, доступный для понимания «простого» человека, и остановился на материалах статей врача  С.Чешева (методиста-наставника ВЛГД с 1974 года), которые далее и приводим.
   Кровяное депо
  Когда человек находится в покое, у него циркулирует всего лишь около 40% крови. Остальная кровь находится преимущественно в «кровяных депо», а после их атрофии – в основном в венах ног. Кровяные депо – это органы и ткани, обладающие способностью накапливать в своих сосудах значительное количество крови, которая при необходимости может быть использована организмом. Селезёнка содержит до 0,5 литра крови, печень – 0,7 литра, лёгкие – 0,5 литра, кожа – 1 литр. Селезенка может вместить до 1/5 части эритроцитов всей крови организма. Таким образом, селезенка является основным депо эритроцитов. Большое количество их, поступая в циркулирующую кровь при физических и эмоциональных напряжениях, значительно повышает кислородную ёмкость крови. Роль депо крови выполняет и вся венозная система, а в наибольшей степени – вены кожи.  Например, при неподвижном стоянии или в сидячем положении только в венах икроножных мышц скапливается от 10 до 15% всей крови человека.

 Сосуды всех этих органов по команде центральной нервной системы способны задерживать и отдавать большое количество дополнительной крови. Кровяные депо дают возможность быстрого увеличения объёма циркулирующей крови, необходимой для обеспечения потребностей организма в любой момент. Мобилизацию крови из депо вызывают стрессы, эмоциональные напряжения, интенсивная мышечная деятельность, состояние кислородного голодания организма, кровопотери, ожоги, травмы… 
   Селезёнка
   В нашей крови присутствуют и клетки - младенцы, и юные, и зрелые и клетки-старцы. Чем больше в крови молодых клеток, тем она подвижнее, активнее. И наоборот, чем больше в крови старых клеток, тем она менее активна и менее подвижна. Эритроциты, например, живут в крови около 120 дней. Только эритроцитов у нас отмирает около 200 миллиардов в сутки (около 2,5 миллионов в секунду). А с учётом лейкоцитов и других клеток эта цифра удваивается. При нормальной циркуляции крови не возникает никаких проблем в организме. «Отсеивание» и «переработка» обветшавших клеток крови происходит естественным путём в селезёнке и в печени. Старые, отжившие свой срок эритроциты, задерживаются в селезёнке и разрушаются специальными клетками. Гемоглобин, разрушаясь, переходит в билирубин, поступающий по селезеночной и воротной венам в печень и выделяется в двенадцатиперстную кишку с желчью. Часть железа гемоглобина сохраняется в клетках селезёнки. При удалении селезенки количество циркулирующих в крови старых, жестких и деформированных эритроцитов резко возрастает. При удалённой селезенке печень частично берет на себя её функцию по утилизации умерших клеток крови.

   Когда циркулирует не вся кровь, то клетки крови отмирают в «застойных», неблагоприятных  с  точки зрения кровообращения зонах, и вот это уже опасно. Образовавшиеся застойные зоны лишаются притока «свежей» крови, и  лишаются поступления кислорода, питательных веществ, гормонов, витаминов, ферментов и других биологически активных веществ. Чем большее количество клеток крови отмирает, тем большая их часть остаётся в капиллярах, венулах и венах  и превращаются  сначала в кашицеобразную  неподвижную массу, а потом и вовсе начинает разлагаться. Затем отмирают капилляры и венулы.  В разрушающихся стенках вен образуются сосудорасширяющие вещества с общим названием простагландины. Вены под действием этих веществ еще сильнее расширяются и  еще труднее осуществляется венозный возврат крови к сердцу. Это усугубляет застой крови и её распад, а продукты распада отравляют близлежащие органы и ткани. 

   В результате спазма артериол (причина спазма – недостаток углекислого газа в артериальной крови, возникающий в результате глубокого дыхания) и снижения капиллярной активности происходит разрастание соединительной ткани, уплотнение её волокон, обеднение водой тканей и органов с гипоксией и извращением капиллярного обмена.

  В результате этого нарушения обмена веществ и кислородного голодания многие из специализированных клеток становятся жертвами фибробластов, которые их опутывают как паутиной. Вот один из главных источников многих физических и психических нарушений в организме человека. Клетки начинают вырабатывать совсем не то, что им предназначено природой. Наступает полнейший хаос, разлад всех систем, управление рушится. Таким образом, происходит сокращение количества специализированных клеток и вытеснение их соединительной тканью – этим санитаром организма. Идёт стремительное «ухудшение» самих органов и тканей в тем большей степени, чем больше они прорастают соединительной тканью как грибницей. Идёт массовый процесс отмирания целых фрагментов органов и тканей, внешним проявлением чего является огрубление тканей, глубокие складки и морщины. Возникают болезни с общим названием коллагенозы (системная красная волчанка, узелковый периартериит, склеродермия, дерматомиозит, спаечная болезнь…). 
   К счастью, все указанные негативные процессы носят обратимый характер, При нормализации глубины базального дыхания, при удалении очагов инфекции (в глоточных миндалинах и на корнях мертвых зубов) и при достаточно интенсивном кровообращении в обозначенных зонах нормализуется обмен веществ, фермент гиалуронидаза активизируется и начинается рассасывание всех спаек, рубцов и избыточной соединительной ткани….
   Вязкость крови
   Как мы знаем, кровь состоит из жидкой части – плазмы и взвешенных в ней клеток: эритроцитов (красных кровяных телец), лейкоцитов (белых кровяных телец) и тромбоцитов (кровяных пластинок). Если вязкость воды принять за единицу, то вязкость плазмы крови около 1,5 единиц, а вязкость цельной крови – около 3,5. Вязкость крови обусловлена наличием белков и особенно эритроцитов. Вязкость крови увеличивается при сгущении крови, то есть при потере воды (например, при поносах или при обильном потении в жаркую погоду или в бане), а также при возрастании количества эритроцитов в крови. Любое увеличение вязкости крови приводит к падению скорости кровотока.
   Известно, что нервные клетки гибнут через 5-7 минут после прекращения  снабжения их кровью. Если в какой-либо зоне тела кровь остаётся без движения более 2 часов подряд, то в данной части тела начинаются процессы разрушения клеток (микроинфаркты). Характер и объём разрушений («омертвений») прямо пропорциональны времени остановки кровообращения  в неблагоприятной зоне (то есть  времени неподвижности данного участка тела относительно уровня предсердий).

   Кроме микроинфарктов, в этих неблагоприятных для кровообращения зонах застоя образуются сгустки крови. Тромб может оторваться и током крови может быть занесён в любой орган и опять-таки вызвать инфаркт соответствующей части органа, лишенного притока свежей крови.

   Существующая в настоящее время теория кровообращения не допускает мысли о том, что могут быть ситуации, когда на отдельных участках здоровых органов и тканей циркуляция крови в сосудах и капиллярах может отсутствовать или чрезмерно замедлиться, а вязкость крови может увеличиться во многие сотни раз. Хотя уже стал классическим необъяснимый современной наукой факт с абсолютно здоровыми студентами, которые в порядке эксперимента неподвижно лежали несколько дней. Встали они полными инвалидами. Вот почему так опасно находиться только в вертикальном или только в горизонтальном (да и в любом другом положении) длительно и неподвижно.
  Для справки: крупные мышцы (к которым относятся мышцы ног) при отсутствии силовых упражнений теряют свой объём до 30% уже за 4 дня неподвижности!!! К 50 годам происходит потеря 40% всей мышечной массы, взамен которой появляется мощная жировая прослойка. В норме скелетная мускулатура должна составлять не менее 40% веса тела. 

   До сих пор физиологи и врачи считают, что нарушение кровообращения происходит после возникновения заболевания. Поэтому причина заболеваний остаётся неизвестной, и, стало быть, нет эффективного лечения. И, что более важно, невозможна профилактика заболеваний, пока будут считать, что нарушение кровообращения – это следствие болезни (о чём тысячи статей и диссертаций в науке), а не наоборот. А ведь ещё А. Залманов в начале ХХ века восклицал: «А кто-нибудь исследовал кровообращение до болезни?!».

   На самом деле происходит всё как раз наоборот. Именно необеспечение  полноценного кровообращения, и прежде всего венозного возврата, является одной из главных причин подавляющего большинства заболеваний и старения организма. Ведь давно подмечено, что гипокинезия и гиподинамия нарушают привычное для здорового человека физическое и психическое состояние. Люди быстрее устают, страдают головными болями, жалуются на частые головокружения, апатию, вялость, беспричинную раздражительность, плохую работу кишечника, утрату интереса к работе, к жизни – всё это результат малой подвижности.

   Согласно новой теории кровообращения трое суток без движения и без смены положения само по себе смертельно опасно людям в любом возрасте. Стали уже массовыми случаи смерти даже среди молодых людей от закупорки вен при длительных полётах в переполненных туристических самолётах.
   Ещё раз подчеркнём, что без дополнительных мер в состоянии покоя постоянно циркулирует  менее половины всего объёма крови. Причём – часто одной и той же крови!!! Остальная кровь застаивается и разлагается, превращаясь в идеальный бульон – питательную среду для размножения вирусов и микробов, продукты жизнедеятельности которых (токсины и свободные радикалы) отравляют организм, ослабляют его иммунитет, нарушают обмен веществ, приводят к многочисленным болезням, старению и преждевременной гибели организма. Процессы эти проходят бессимптомно, никакая лаборатория их выявить не может и бороться приходится уже с последствиями.

   Возникновению «мертвых зон кровообращения» предшествует период, когда главным образом из-за нарушения венозного и лимфатического возврата происходит  накопление конечных продуктов обмена веществ в межклеточном пространстве. Таким образом, клетки отравляются собственными отходами. Возникает экологическая катастрофа.

   Стенки артериол, в отличие от капилляров, содержат довольно толстый слой гладких мышц, которые стягивают артериолу как обручи бочку. При сокращении гладких мышц просвет сосуда значительно уменьшается, что резко повышает сопротивление артериол току крови. Изменение сопротивления меняет уровень давления крови в артериях. И.М.Сеченов назвал артериолы «кранами сердечно-сосудистой системы». «Открывание» этих «кранов» увеличивает отток крови из артерий в капилляры соответствующей области, улучшая местное кровообращение, а спазм артериол резко ухудшает кровообращение данной сосудистой зоны. Величина кровотока через орган соответствует потребности органа в кислороде и питательных веществах, определяемой уровнем рабочей активности органа (уровнем обмена веществ).

   Во время интенсивной деятельности органов (например, при сокращении мышц или секреторной активности желез) обмен веществ в них усиливается и повышается концентрация продуктов обмена – углекислого газа, АДФ, АМФ, фосфорной и молочной кислот и других веществ. Уменьшается величина рН крови в результате накопления водородных ионов. Всё это приводит к расширению сосудов в работающем органе, так как гладкие мышцы сосудистой стенки очень чувствительны к действию этих продуктов обмена. Тонус стенок артериол уменьшается, количество функционирующих капилляров значительно возрастает.

   Физическая  нагрузка помогает не только работающим мышцам, но и всем остальным органам. Вот в чем состоит незаменимая ничем, огромная польза умеренной физической нагрузки при различных заболеваниях. Во время физической нагрузки и спустя некоторое время после неё через капилляры увеличивается движение крови, богатой эритроцитами – переносчиками кислорода. Если же человек дышит глубоко - больше нормы (не только в покое, но и при физической нагрузке), то тогда возникает недостаток углекислого газа, что приводит к спазму артериол, и кровь не поступает в капилляры. То есть весь организм начинает разрушаться (стареть и умирать). И «бег от инфаркта» превращается в бег к инфаркту… 

   Во время пищеварения наблюдается усиленный приток крови к пищеварительным органам и уменьшается кровоснабжение кожи и скелетных мышц. И наоборот, напряженная мышечная работа ведет к сужению сосудов пищеварительных органов и усиленному притоку крови к работающим скелетным мышцам. Вот почему еда и физический труд – несовместны!!! 
   И вот, что интересно, при работе одной рукой сосуды расширяются не только в работающей руке, но и в другой руке, а также в нижних конечностях. Вот почему, если ты не можешь двигать этой конечностью (боль, перелом,…), то двигай другой, третьей, четвёртой. Делай хоть что-нибудь!!! Не лежи как бревно, как покойник! Двигайся, двигайся, двигайся! И не забывай при этом про дыхание. Дыши только через нос и как можно меньше и тише. Постоянно уменьшай объём вдыхаемого воздуха. Исправляй глубину своего базального, обычного, привычного, «всегдашнего» дыхания в сторону уменьшения!

   Приток крови к мышцам зависит от просвета артериол (сосудов, предшествующих капиллярам). На поперечном сечении мышцы в покое на один ее квадратный миллиметр насчитывается 30-80 наполненных кровью капилляров. После усиленной работы (силовой нагрузки)  -  до 3000 (!!!). Причём просвет артериол во время нагрузки и в течение получаса после нагрузки увеличивается в 2-3 раза.

   Капилляры образуют плотную сеть связанных друг с другом коротких трубочек (длиной 0,3-1 мм) малого диаметра (4-8 микрон). Общее число капилляров у молодых физически крепких мужчин весом 70 кг - около 40 миллиардов с общей обменной площадью около 1000 квадратных метров. Из них 300 кв. метров приходится на мышцы, 500 кв. метров - на сердце, почки, головной мозг, печень, красный костный мозг и железы внутренней секреции.

   Но нужно понимать, что есть общее количество капилляров, а есть количество капилляров, участвующих в кровообращении в данный момент времени. У человека в условиях покоя одновременно функционирует не более 20-30% от общего числа капилляров. Общая площадь обменной поверхности открытых в покое капилляров около 300 кв. метров. При тяжёлой мышечной работе (силовая нагрузка) благодаря открытию артериол в работающих мышцах и в сердце площадь обменной поверхности капилляров увеличивается до 600 кв. метров, что составляет 60% от максимальной поверхности капилляров.

   Во время умеренной физической нагрузки (на грани ощущения маленького недостатка воздуха) или при постепенном уменьшении глубины дыхания расслаблением дыхательных мышц (по Бутейко) количество функционирующих капилляров возрастает в 3-4 раза из-за повышения содержания углекислого газа в крови. Диаметр артериол – предшественников капилляров – может меняться, в зависимости от парциального давления углекислого газа в крови, в 2-3 раза. То есть, дыхание регулирует просвет артериол!!! Еще и ещё раз повторим:  чем глубже дыхание, тем больше спазм, тем хуже периферическое кровообращение!!!
   Сопротивление кровотоку прямо пропорционально четвёртой степени радиуса сосуда (уравнение Пуазейля-Хагена). Это означает, например, что уменьшение радиуса сосуда вдвое увеличивает сопротивление кровотоку в 16 раз!!! Что уменьшает объём кровотока через этот сосуд также в 16 (!!!) раз. Расширение же просвета сосуда только на 10% усиливает кровоток примерно на 50%.

   Диаметр большинства сосудов (не поражённых склерозом и кальцинозом) может максимально меняться примерно в 4 раза, что вызывает изменения кровотока в 256 раз.

   При исправлении (нормализации) глубины дыхания необходимо учитывать следующие особенности:

 1) сосудодвигательный центр на резкое(!!!) кратковременное повышение концентрации СО2 (углекислого газа) в крови «даёт» сигнал на сужение артерий и артериол, и в этом случае происходит повышение артериального давления; именно поэтому ни  в коем случае нельзя увлекаться задержками дыхания;

 2) сосудодвигательный центр способен адаптироваться к повышению уровня СО2 в крови, если это нарастание концентрации углекислого газа происходит постепенно и плавно. В этом случае будет наблюдаться сосудорасширяющий эффект;
 3) порог чувствительности к поднятию уровня СО2 в крови у дыхательного центра ниже, чем у сосудодвигательного. То есть, если содержание СО2 в крови чуть повысится (а мы этого и не почувствуем), то сосудодвигательный центр тут же отреагирует и сосуды расширятся. Дыхательный же центр посчитает это повышение СО2 вполне допустимым и не даст сигнал на увеличение вентиляции лёгких. 

   Итак, чтобы обеспечить полноценное кровообращение, необходимо как можно чаще уменьшать глубину дыхания (дышать как можно меньше и тише, незаметно и неслышно, почти неощутимо), проявлять физическую активность, выполнять самые разнообразные движения, растирать и разминать всё тело. Всё это относится к профилактике заболеваний. Но профилактика заболеваний оказалась никому не нужна. Рекламный лозунг медицины наших дней – «Приходите, мы вылечим любую болезнь» – расхолаживает людей.
   Межклеточная жидкость (МТЖ)
   Кровообращение нужно рассматривать как систему, включающую сердце, все сосуды и капилляры, работающие одновременно в замкнутой цепи  и  помещенные в межтканевую жидкость. Межтканевая жидкость имеет массу примерно 40% от массы тела. Через стенки капилляров в течение суток фильтруется около 20 литров жидкости (это не считая почек, где объём суточной фильтрации около 180 л), поступая в межклеточное пространство. Из них 16-18 литров «всасывается» обратно в кровеносные венозные микрососуды, а остальные 2-4 литра в виде лимфы возвращаются опять-таки в кровь по лимфатическим протокам. При этом вместе с жидкостью мигрирует и бóльшая часть белков из плазмы крови.

   Межтканевая жидкость содержится в межклеточных и околоклеточных пространствах тканей, органов и рецепторов. Наряду с кровью и лимфой она составляет внутреннюю среду организма. Из МТЖ клетки получают питательные вещества, кислород и отдают в неё продукты обмена веществ и избыток углекислого газа. МТЖ предохраняет клетки органов и тканей от воздействий, связанных с резким изменением состава крови, являясь как бы буфером (посредником) между кровью и клетками.

   Подавляющее большинство клеток не имеет прямого контакта с кровью,  из которой они получают все необходимые вещества. Поэтому кровь, циркулирующая по сосудам, поддерживает постоянство химического состава МТЖ. В этом, наряду с поддержанием  постоянства газового состава МТЖ (определенное давление кислорода и углекислого газа) – главное предназначение кровообращения.

   Неприятный запах пота, нарушение пигментации кожи с годами, нейродермит, псориаз, экземы, целлюлит (гидролиподистрофия кожи), морщины, глубокие складки, зуд отдельных участков тела, появление, рост или изменения родимых пятен, возникновение и развитие папиллом и многое-многое другое – всё это следствие прямого или косвенного влияния местного состава МТЖ, чаще всего связанное с нарушением кровообращения и дыхания.

   Капилляры – это не что иное, как «перфорированные» (продырявленные) «дренажные» трубки, и в них поддерживается давление, равное окружающей среде, то есть давление в капиллярах равно давлению в МТЖ.

   У человека существует внутреннее избыточное давление, равное примерно 20 мм рт. ст., то есть человек похож на шарик, «надутый» межтканевой жидкостью. 
   Как работает сердце?

   Термин «сердце-насос» вошёл в физиологическую и медицинскую практику, но он не подкреплён пониманием гидромеханической сущности работы любого насоса, основой работы которого является создание вакуума.
   Диастола – это создание присасывающего эффекта в предсердиях за счёт расслабления сердечной мышцы (миокарда) и наполнение за счёт этого рабочих камер (предсердий). Систола – это сообщение энергии сжатия сердечной мышцы в кровь, накопившуюся в желудочках сердца, и проталкивание её под давлением в аорту и лёгочную артерию. В сердце чётко просматриваются два насоса – левый и правый. У каждого насоса имеется напорная (артериальная) и всасывающая (венозная) линии. Напорный движитель – левый и правый желудочки с отходящими  от них аортой и легочной артерией. Всасывающий движитель – левое и правое предсердие с впадающими в них легочной и полой венами.
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   В предсердиях и в прилегающих венах во время диастолы (расслабления) давление  около 0  мм рт. ст. То есть, по отношению к давлению в межтканевой жидкости в предсердиях создаётся вакуум около 20 мм рт. ст. (или 26 см водяного столба). Величина этого вакуума очень мала и его возможности сильно ограничены. Таким образом, вакуум в сердце величиной около 20 мм рт. ст. существует по отношению к окружающей сердце межтканевой жидкости. По мере удаления от сердца величина вакуума в венах постепенно уменьшается и становится равной нулю. То есть, в сидячем положении (а сейчас наиболее широко распространён вид - «человек сидячий»), сердце «может взять» кровь лишь из области выше пупка. А во всём, что ниже пояса – наблюдаются застойные явления в большей или меньшей степени.

   Именно поэтому требуется «подгонять»  кровь из периферии к сердцу мышечными сокращениями (разнообразными движениями), разминаниями, растираниями и размещением частей тела выше уровня предсердий.

  О последнем поговорим подробнее.

  Как известно, на входе всасывающего движителя объём жидкости должен в несколько раз превышать производительность насоса, иначе происходит полная остановка движителя. То есть, сердце должно получить кровь назад из венозной сети, протяженность которой многие тысячи километров, причём венозный возврат к сердцу производится за счёт всасывающего действия вакуума предсердий, сфера влияния которого, напомним, сильно ограничена. Именно поэтому согласно законам гидромеханики, венозный движитель (сердце) при неподвижном теле  обеспечивает «перекачку» венозной крови только из  той части тела, которая в данный момент выше верха предсердий.

   Посмотрев с этих позиций на тело человека, мы видим, что от 2/3 (стоя) до 1/3 (лёжа на левом (!!!)  боку) объёма тела человека всегда расположены ниже горизонтальной оси сердца.  Так что от 1/3 до 2/3 тела в любую минуту остаются в неблагоприятной с точки зрения кровообращения зоне, откуда не обеспечивается венозный возврат «отработанной» крови. А это значит, что в этих зонах сердцем не может осуществляться полноценное кровообращение. Следовательно, в этих зонах не производится нормальный обмен веществ, что может привести к необратимым процессам при длительном нахождении тела в одном неподвижном положении. Особенно это ярко проявляется во сне и при постельном режиме на «удобных», ныне так модных ортопедических матрасах и подушках.
   Циркуляция крови
   Время кругооборота крови - это время, затрачиваемое на прохождение кровью всей системы кровообращения, то есть большого и малого (через  лёгкие) кругов циркуляции.  У человека это совершается за 27 ударов (систол) сердца. В условиях покоя, при 60-70 сокращениях сердца в минуту,  это время составляет 20-25 секунд. При мышечной работе время кругооборота крови сокращается, минимально оно может быть равно 8 секундам.

   Не надо забывать, что скорость кровотока по оси сосуда (в середине) больше, чем у его стенок, а также то, что не все сосудистые области тела имеют одинаковую протяженность. Поэтому не вся кровь совершает полный кругооборот так быстро и указанное время является минимальным лишь для части крови.

   Более половины минутного объёма кровотока в условиях покоя направляется к таким относительно небольшим по размерам органам, как печень, почки и головной мозг, тогда как скелетные мышцы, масса которых в норме составляет около половины массы тела (40-46%), получают лишь 15-20% сердечного выброса. Такое распределение минутного объёма кровотока диктуется высокими потребностями этих внутренних органов в кислороде и в питательных веществах. 
   Напомним, что головной мозг, составляющий всего лишь 2% от массы тела, потребляет 25% кислорода, поступившего в кровь!!!  Кровоснабжение мозга практически постоянно вне зависимости от деятельности человека (физической или умственной). При вертикальном положении тела кровь имеет тенденцию скапливаться в нижней половине тела, особенно в нижних конечностях, из-за повышения гидростатического давления крови. Давление в венах становится равным весу гидростатического столба крови между стопами и уровнем предсердия. Уменьшение венозного возврата в связи с застоем частично компенсируется сужением вен. Несмотря на это, некоторая часть объёма циркулирующей крови может скапливаться при стоянии (или длительном неподвижном сидении) в нижних конечностях (до полулитра). При длительной неподвижной вертикальной позе это может приводить к уменьшению венозного возврата к правому сердцу, что выражается в снижении систолического объёма и падении верхнего артериального давления. В крайних случаях эти изменения вызывают потерю сознания. Этому способствует повышенная температура воздуха, при которой происходит рефлекторное расширение кожных сосудов (для улучшения теплоотдачи), в результате чего дополнительный объём крови скапливается в этих сосудах.

  В вертикальном положении человек находится большую часть суток (стоит, сидит, ходит, бегает). Следовательно, возврат («стекание») крови к сердцу происходит только из верхней 1/3 тела. В этих условиях природа пошла по другому пути – не преодолевать гидравлическое сопротивление, а добиться полноценного венозного возврата за счёт главным образом работы «мышечного насоса» (выжимающего кровь из вен по направлению к сердцу), а также за счёт изменения положения различных частей тела относительно горизонтальной оси сердца. Именно поэтому человек спит лёжа и ворочается во сне. И чем чаще происходят изменения положения различных частей тела относительно горизонтальной оси сердца, тем лучше для кровообращения. Вот почему и стулья и кровати должны быть не просто твёрдыми, но и жёсткими, чтобы человек надолго не засиживался и не залёживался. А диваны и кресла нужно заменить на табуретки и лавки. 

   Итак, артериальная кровь под давлением нагнетается и вверх и вниз от сердца. А вот венозная кровь и лимфа самотёком притекают к сердцу только сверху вниз: кровь – по венам, а лимфа – по лимфатическим сосудам. Отсюда сам собой напрашивается простой способ венозного и лимфатического возврата: поменять местами «верх» и «низ» нашего тела относительно горизонтальной оси, проходящей через предсердия. 

   Венозная система нижних и верхних конечностей человека приспособлена как с анатомической, так и с функциональной точки зрения, к особенностям восходящего движения крови. Это и наличие венозных клапанов, и существование многочисленных окольных путей, которые при непроходимости магистральных вен могут заменить обычный путь поступления крови в восходящие крупные магистрали. Это и организация вен в форме двух систем – поверхностной венозной системы (подкожные вены) и глубокой венозной системы. Между этими системами существуют многочисленные связи, осуществляемые посредством коммуникантных (соединительных) вен. 
   Венозные клапаны
   Венозные клапаны – это двустворчатые клапаны, имеющие два отдела – свободный и прикрепленный к стенке вены. С возрастом в створке клапана наблюдаются заметные изменения со стороны эластических волокон, которые выражаются в расслаблении, утолщении и разрушении их. Ниже на рисунке показаны клапаны вен в мышцах.
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   Венозные клапаны в глубоких венах выполняют роль шлюзов: когда кровь проходит через клапаны, клапан смыкается и не выпускает её обратно. Но как только такая система начинает давать сбой, кровь свободно стекает вниз и застаивается в ногах. Проходит время, застой всё увеличивается и мешает работе здоровых клапанов, кровь начинает попадать в подкожные вены, которые растягиваются и теряют форму. Происходит вздутие вен, и они проступают сквозь кожу. Вот и получите варикозное расширение вен.

   Стенки сосудов сами имеют мелкие сосудики, по которым доставляется кислород и питательные вещества. Это сосуды сосудов. Установлено, что относительная толщина зоны в стенке вены, в которую проникают питающие её сосуды, составляет от 30 до 70%. С возрастом количество питающих сосудов уменьшается, поэтому стенки вен снабжаются кровью хуже.

   Створки же венозных клапанов питающих сосудов не имеют вовсе. Это говорит о том, что  они располагают единственным источником питания – протекающей кровью. Вполне логично предположить, что в случаях закупорки просвета вены тромбом клапаны лишаются этого единственного источника питания. И следствие тромбоза – полное разрушение клапанного аппарата.

   Напомним ещё раз, что застойные явления в венозном русле создают ухудшение снабжения кислородом внутренних участков венозной стенки, в особенности в области клапанов с возможностью образования тромбов.

  Напомним ещё раз, что во время спокойного стояния (а тем более неподвижного сидения) объём вен, расположенных ниже уровня сердца, увеличивается примерно на 0,5 литра и даже больше. Именно это является одной из причин головокружения или обморочного состояния при продолжительном стоянии, особенно в тех случаях, когда имеется выраженное варикозное расширение вен. Другие причины - глубокое дыхание при ощущении духоты и высокая температура окружающей среды, приводящая к расширению сосудов кожи.

   При вертикальном положении кровь под действием силы тяготения стремится вниз. Против гравитации действуют система клапанов, сокращение скелетных мышц, коллоидно-осмотическое давление межтканевой жидкости и давление (тонус) гладких мышц стенок вен. Всё это вместе с присасывающей деятельностью грудной полости при вдохе преодолевает явление гравитации. Ослабление или нарушение этих «механизмов» приводит к тяжелым последствиям, связанным с расстройством венозного кровообращения.

   Важная роль в обеспечении венозного возврата в условиях вертикального положения тела принадлежит деятельности мышц голени и бёдер («мышечный насос»). В результате сокращения мышц обеспечивается не только венозный возврат, но и улучшается движение крови через капиллярную сеть в результате дополнительной выработки углекислого газа в работающих мышцах.
   Наблюдения показали, что даже при одиночном (!!!) мышечном сокращении почти вся венозная кровь изгоняется из икроножной мышцы. При этом створки клапанов в венах являются важнейшими элементами «мышечного насоса». При незначительном повышении давления в кармане клапана, он сразу же захлопывается. Закрытый здоровый венозный клапан способен выдерживать давление до 3 атмосфер (до 2280 мм рт. ст.). Подобная прочность клапана обусловлена конструктивными особенностями его створки, состоящей из переплетающихся коллагеновых волокон, напоминающих перепончатые лапы водоплавающих птиц или крылья летучей мыши.
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Прокачка венозной крови к сердцу мускульными сжатиями (слева — сокращённая мышца, справа — расслабленная).
  Число клапанов в венах голени значительно больше, чем в венах бёдер.

  Расположение клапанов в большой подкожной вене нижней конечности, находящейся на внутренней её поверхности, имеет свои особенности. Всего их может быть от 11 до 30, располагаются они примерно на расстоянии 4 см друг от друга. В межклапанные сегменты вливаются одна или несколько коллатеральных (коммуникантных) вен. Место впадения последних лежит над клапаном, а в каждой впадающей коллатерали имеется свой клапан, препятствующий оттоку крови из главного глубокого венозного ствола.

   В нормальных условиях при такой системе клапанов кровь не может отливаться вниз в коллатерали или впадать из одного сегмента в другой. То есть, в норме кровоток в коллатеральных венах совершается по направлению от поверхностных вен в глубокие, так как имеющиеся по ходу этих вен клапаны препятствуют обратному току крови. В случае клапанной недостаточности (разрушения клапанов) эти механизмы нарушаются, что приводит к развитию венозной недостаточности. В норме коллатерали тонкостенные, имеют диаметр около 2 мм. При недостаточности клапанов стенки их утолщаются, а диаметр увеличивается в 2-3 раза.

   В области внутренней лодыжки коллатеральные вены имеют отличие. Кровь в них из подкожной клетчатки и кожи оттекает не в поверхностную, а непосредственно в глубокую систему вен через имеющиеся здесь короткие коллатеральные вены. Поэтому при недостаточности клапанов вен ног трофические расстройства и язвы образуются прежде всего именно в этой области. Первые проявления нарушения кровообращения в этой области - болезненность при надавливании.

   Диаметр глубоких вен больше, чем диаметр поверхностных вен, измеряемый на одинаковом уровне. А клапаны расположены в глубоких венах на меньших расстояниях друг от друга (на расстоянии 2,2 см). Внутримышечные глубокие вены голени имеют диаметр до 2 см, превышающий в 10-30 раз диаметр артерий и имеют, в отличие от артерий, очень тонкую стенку.

   Внутримышечные вены голени, будучи тонкостенными, обладают очень большой ёмкостью. Кровь из них удаляется, как уже было сказано, «мышечным насосом» при сокращении мышц. Но в то же самое время эти вены могут служить местом застойных явлений и бессимптомной зоной образования тромбов.

   Если же клапаны разрушены, то во время ходьбы часть венозной крови сбрасывается вниз, создавая повышение венозного давления в мелких венах и венулах. В результате этого кровь из артерий сбрасывается в крупные вены через так называемые шунты, минуя капилляры, и, стало быть, клетки. Тем самым ткани не получают кислорода и питательных веществ. Что приводит к гибели (атрофии) мышц, нервов, связок, сухожилий, хрящей и костей. И появлению в медицинской карте диагнозов: артроз, артрит, остеопороз, миотрофия…

   Постоянный застой венозной крови из-за неэффективности мышечного насоса и клапанного механизма приводит к выходу через стенки капилляров белков и эритроцитов в межклеточное пространство. Это ведёт к склеротическим изменениям, изменению кожных покровов в виде появления коричневых «пигментных» пятен, к хроническому отёку, воспалению кожи и развитию аллергического дерматоза, экземы и трофических язв. Эти изменения, как правило, располагаются в нижних отделах голени и в надлодыжечных областях голеностопного сустава. 
   Итак, природа по своему решила проблему возврата венозной крови из конечностей к туловищу, создав клапаны в венулах и венах конечностей, которые функционируют в результате сокращений и расслаблений окружающих вену скелетных мышц. Тем самым кровь «выжимается» из конечностей по направлению к сердцу. Но для этого человек должен не то, что регулярно, а почти всё время двигаться. Человек эволюционно формировался в движении. 
   Миллионы лет человечество не готовило себе ни завтраки, ни обеды, ни ужины. Разумеется, не существовало столовых и ресторанов. В поисках питания для себя и своих детей в древности человек должен был бегать весь день. Догонять, убегать, защищаться и бороться за жизнь. Бегать точно так, как сегодня бегают зайцы и волки. В течение миллионов лет в процессе эволюции природа конструировала и совершенствовала наши внутренние органы: сердце, сосуды, почки, желудок, кишечник, мышцы, мозговое вещество. Все эти органы формировались в условиях высокой (!!!) физической активности – бега, ходьбы, мышечных сокращений, непрерывных (за исключением часов отдыха и сна) сотрясений организма в течение многих часов.

   Но вот человечество изобрело копьё, лук, нож, колесо, автомобиль, лифт, мягкие кресла и диваны, обувь на мягкой амортизирующей подошве… Современный человек, особенно горожанин, в ходе развития цивилизации растерял все свои природные инстинкты и оказался теперь перед необходимостью сознательно бороться за сохранение, оздоровление и продление жизни, придумывая себе упражнения, тренажёры, массажи, бани... Чаще всего все эти процедуры высосаны из пальца.

   Человек же, вооруженный знаниями о системном кровообращении, просто обязан помогать своему венозному возврату. То есть, человек сам(!!!) должен заботиться о том, чтобы ни одна часть тела не оказывалась на длительное время в неблагоприятных (с точки зрения кровообращения) условиях.
   Лимфа
   Всё, что было сказано про вены, относится и к движению лимфы в лимфатических сосудах, не имеющих первоначального градиента давления. Лимфатические сосуды начинаются от капилляров и исключительно за счёт механических воздействий на них (за счёт «обминания» скелетными мышцами) и при помощи таких же клапанов как и в венах «продвигают» лимфу к сердцу. 

   В венах, расположенных вблизи грудной полости, давление близко к атмосферному и колеблется в зависимости от фазы дыхания. При вдохе, когда грудная клетка расширяется, давление внутри грудной полости и в венах понижается и становится отрицательным, то есть ниже атмосферного. А при выдохе давление повышается (при обычном выдохе в состоянии покоя оно не поднимается выше 2 - 5 мм рт. ст., но резко повышается при кашле).  В венозном возврате крови  и в возврате лимфы к сердцу участвует присасывающее действие грудной клетки при вдохе. 

  Итак, полноценный венозный возврат сердце самостоятельно не может обеспечить ни при каких обстоятельствах, и это свойственно всем людям, независимо от возраста и тренированности.

 Запомните!!!   Сердце – это нагнетательный насос, а не всасывательный.

  Вы спросите: «Зачем текст усложнён «теоретическими» выкладками?». – Потому что без знания устройства системы кровообращения невозможно оставаться здоровым. Как в своё время говорил отец народов, вождь, учитель и товарищ Сталин, "Нам нужна теория. Без теории нам смерть". И нет ничего практичнее хорошей теории.

  Характерен следующий пример, подтверждающий правоту нового взгляда на кровообращение. Новорожденные дети, если их положить на спинку, лежат, приподняв ножки и ручки, и даже стараются приподнять головку. Тем самым зона неполноценного венозного возврата, то есть зона неполноценного кровообращения, становится минимальной. Ребёнок непременно двигает ручками и ножками и даже головку поворачивает. Чуть позже он начинает переворачиваться на живот, начинает ползать, спит «попкой кверху», подобрав под себя коленки. 

   Длительное обездвиживание ребенка из-за плотного пеленания вроде бы приводит к неполноценному кровообращению. Здесь уместно спросить: «А какова цена этого плотного пеленания?» Почему плотное пеленание младенцев существует в традициях разных народов в разных частях света? Многовековой опыт разных народов по всей Земле показал, что спелёнутые дети более разумны, более здоровы и более послушны чем их неспелёнутые сверстники.

   Что же происходит при пеленании? При плотном пеленании ограничивается вентиляция легких. Тем самым этот приём помогает новорожденному адаптироваться к новой газовой среде – к атмосфере, в которой кислорода в 3 раза больше, а углекислого газа в 200 раз (!!!) меньше, чем в крови у мамы, из которой ребёнок получал все вещества, необходимые для жизни внутри утробы. И где он, как правило, ничем не болеет.

   Как только ребенок переходит на самостоятельное дыхание, у него резко меняется газовый состав крови. В первые 3-4 часа давление кислорода в артериальной крови новорожденного повышается с 11 мм рт ст. до 90, а давление углекислого газа уменьшается с 57 мм рт.ст до 37 (при норме 47-54). Дефицит углекислого газа приводит к спазмам гладких мышц бронхов и сосудов, к более прочной химической связи кислорода с гемоглобином крови, что приводит к кислородному голоданию всех тканей ребенка (это явно видно по мраморности и синюшности его кожи).

   Плотное (не тугое!!!) пеленание живота (!!!) и низа грудной клетки позволяет ограничить шумное, заметное дыхание ребенка. Нормального дыхания в покое не видно и не слышно!!! Результат такого плотного пеленания – разогрев и покраснение кожных покровов ребенка. Всё тельце ребенка становится розовым. Почему? –  Из-за ликвидации спазма сосудов (артериол) улучшается капиллярный кровоток во всех органах, в том числе в коже, а самое главное, в головном мозгу ребенка, наиболее пострадавшем при прохождении по родовым путям. В первую очередь от кислородного голодания страдает кора головного мозга, отвечающая за разумность.

   Углекислый газ, оставшийся в крови в результате ограничения вентиляции лёгких ребенка, снимает избыточное возбуждение центральной нервной системы. Дитя становится спокойным. У родителей при пеленании исчезают полностью проблемы с усыплением ребенка. Ребенок спит крепко и спокойно.

   При нормальном содержании углекислого газа в легких (а, стало быть, в крови и в клетках) нормализуется обмен веществ и клеточное дыхание – основа-основ жизни организма, так как углекислый газ – необходимый компонент практически всех химических реакций, идущих в нашем организме.

   И последнее, углекислый газ - природный спазмолитик, вырабатываемый самим организмом. Поэтому уменьшение дыхания ликвидирует кишечную колику, почечную и печёночную колику. Уходит спазм желудка (ребенок перестаёт срыгивать), спазм желчных протоков (печень легко освобождается от ненужных веществ), уходит спазм мочевого пузыря (нет проблем с памперсами и мокрыми пеленками).
  Для обеспечения венозного возврата от головного мозга необходимо головной конец кроватки ребенка приподнять на 10 см. Сон без подушки – это глупость, которая увеличивается во сне без подушки. Выкиньте  традиционные подушки и замените их на валики наподобие тех, что приняты в Юго-Восточной Азии. И спите на твёрдой и жесткой постели, преимущественно на левом боку. 
Артериальное давление  
   Постоянство уровня артериального давления сохраняется благодаря непрерывному поддержанию точного соответствия между величиной сердечного выброса и величиной общего периферического сопротивления сосудистой системы, которое зависит от тонуса сосудов.

   Гладкие кольцевые мышцы, выстилающие стенки сосудов, постоянно находятся в состоянии частичного сокращения. Это так называемый базальный тонус. Кроме того, гладкие мышцы стенок сосудов находятся под влиянием постоянной тонической импульсации, поступающей по волокнам симпатических нервов. Симпатические влияния формируются в сосудодвигательном центре, находящемся в продолговатом мозге. Сосудодвигательный центр находится в состоянии тонической активности, то есть длительного постоянного возбуждения. Устранение его влияния вызывает расширение сосудов и падение артериального давления. Возбуждение нервных клеток сосудодвигательного центра напрямую зависит от парциального давления углекислого газа в организме. Последнее же напрямую зависит от уровня обмена веществ в организме и от вентиляции альвеол лёгких (от глубины дыхания).

   Умеренная физическая нагрузка и постепенное уменьшение глубины дыхания постепенным расслаблением дыхательных мышц (способ К.П. Бутейко) постепенно повышает парциальное давление углекислого газа в альвеолах лёгких, а, стало быть, в артериальной крови и во всех клетках организма. Тем самым уменьшение глубины дыхания уменьшает возбудимость сосудодвигательного центра, что уменьшает импульсацию по симпатическим нервным волокнам. Это, наряду с местным расслабляющим действием углекислого газа на гладкие мышцы, вызывает увеличение просвета артерий и артериол.

   Рефлекторная регуляция давления крови осуществляется при помощи хеморецепторов, чувствительных к изменению химического состава крови. Эти хеморецепторы сосредоточены в области дуги аорты, в районе разделения сонных артерий, в сосудах селезенки, надпочечников, почек, костного мозга. Хеморецепторы чувствительны к резкому повышению углекислого газа и к недостатку кислорода в плазме крови. Они раздражаются также угарным газом и никотином (внимание курящим табак!!!). От этих рецепторов возбуждение по центростремительным нервным волокнам передаётся к сосудодвигательному центру и вызывает повышение его тонуса. В результате артерии и артериолы суживаются и артериальное давление повышается. Одновременно происходит возбуждение дыхательного центра. Это приводит к углублению дыхания, к усилению вентиляции лёгких, к потере углекислого газа из лёгких, а, стало быть, из крови и клеток организма. А это, в свою очередь, является причиной нервного возбуждения центральной нервной системы, причиной нарушения обмена веществ, причиной спазма гладкомышечных образований (кишечника, бронхов, стенок сосудов, стенок желудка, стенок матки, маточных труб, мочеточников, почечных лоханок, протоков поджелудочной железы, желчевыводящих путей…). Углубление дыхания является причиной более прочной связи кислорода с гемоглобином крови (эффект Вериго-Бора). Последнее совместно со спазмом бронхов и артериальных сосудов является причиной кислородного голодания клеток организма, то есть, является причиной ишемической болезни сердца, печени, почек, мозга… Клетки всего организма переходят на низкий уровень получения энергии - безкислородный. Происходит потеря сил и жизнестойкости.
   Вазомоции    
   Если сердце не способно самостоятельно прокачать кровь по всем артериальным сосудам, то что помогает двигать кровь? Это – вазомоции (ритмическая сократительная активность) стенок артериальных сосудов – основной движитель артериальной крови. Вазомоции сосудов были обнаружены на рубеже ХIХ и ХХ веков академиком М.В. Яновским. Именно он развивал представление об «артериальном периферическом сердце», суть которого сводится к следующему: левый желудочек выбрасывает кровь в аорту, которая своими перистальтическими (червеобразными) движениями проталкивает эту кровь далее в артерии, а те уже в артериолы. Именно таким образом кровь доставляется ко всем органам и тканям нашего тела. Но вазомоциям не могли найти «применения», так как гидравлическое сопротивление движению крови в сосудах ошибочно определялось по 2-му закону Кирхгофа, открытому для движения электрического тока в электрических сетях.

   Вазомоции обнаруживаются во всех частях тела, органах и тканях (в том числе в венах и в лимфатических сосудах). Продолжительность фаз сокращения и расслабления колеблется от нескольких секунд до нескольких минут. То есть, в минуту происходит 8-10, а по данным отдельных исследователей,  до 22 сокращений.

   Именно вазомоции являются причиной наблюдаемых, но необъяснимых до сих пор явлений:

- роста систолического давления в артериях по мере удаления от сердца;

- второй волны повышения давления в аорте на ЭКГ, которая явно происходит уже во время диастолы (когда мышцы сердца расслаблены);

- «прослушивания» пульса на пальцах рук и ног. 

   Применив в кровообращении законы гидродинамики и гидравлики, гидромеханик Иван Иванович Голованов получил следующий результат:

   Сердце человека обеспечивает кровообращение менее чем на 1%. Остальные 99% движения крови по артериям обеспечивают перистальтические движения артерий и артериол – вазомоции!!! 
   Мощность нашего сердца не превышает 1 кВт. Утверждение, что сердце способно обеспечить полноценное кровообращение по  100 000 километрам наших сосудов (из которых половина тоньше лезвия бритвы) равносильно тому утверждению, что можно обеспечить водоснабжение в небоскрёбе велосипедным насосом.

   Сердечная систола (или период изгнания крови из сердца) главным образом выполняет роль первоначального толчка, сообщаемого массе крови, который далее «подхватывается» волной ритмических сократительных движений стенок артериальных сосудов, которые как бы являются продолжением желудочков сердца. Артериальные сосуды перистальтическими движениями продвигают кровь от сердца к периферии. Поэтому в сосудах и капиллярах как бы нет гидравлического сопротивления движению крови.

   Гидравлическое сопротивление движению огромно, если кровь «толкает» только сердце. Но гидравлическое сопротивление одновременно, благодаря перистальтическим движениям артерий и артериол, очень мало или вовсе близко к нулю. Таким образом, преодоление огромного гидравлического сопротивления в артериальной сети возможно только с помощью перистальтических движений артериальных сосудов. 

   Причём, и это очень важно, гладкие мышцы, выстилающие стенки сосудов, могут сократиться, если они перед этим были расслабленны. А расслабление стенок сосудов напрямую зависит от парциального давления (концентрации) углекислого газа в крови. Если же человек дышит глубоко, углекислый газ теряется из крови и артериальные сосуды сжимаются, постоянно находятся в гипертонусе. Имеем артериальную гипертензию. И в этом случае вазомоций практически нет,  сердце работает с перегрузкой, нагнетая кровь в аорту, которая растягивается и раздувается. Последнее явление называется аневризмой аорты. 

   Подводя итог, мы видим, что движение крови в отсутствии физической нагрузки происходит благодаря сердцу (два двухступенчатых насоса), волновым  ритмичным  сократительным  движениям стенок  артериальных сосудов (вазомоции), присасывающему эффекту предсердий,  вазомоциям вен и лимфатических сосудов. Всё вместе - это единый движитель крови.

   Этот движитель крови Иван Иванович Голованов назвал «большим сердцем». Работа «большого сердца» обусловлена состоянием сердечной мышцы, состоянием гладких мышц сосудов, взаимосвязанными сигналами рецепторов сердца, сосудов, ЦНС, сосудодвигательного центра, нейрогуморальной и гормональной регуляции. В нейрогуморальной регуляции главная роль принадлежит углекислому газу. Вот почему для нормального кровообращения необходимо поддерживать нормальное дыхание. 

   Итак, сердце не может самостоятельно обеспечить, как доставку крови ко всем органам и тканям по артериальной системе, так и венозный возврат, то есть, не может обеспечить полноценное кровообращение. 

   А как же влияет на венозный возврат способ уменьшения глубины дыхания по Бутейко, спросите вы? Ведь в способе Бутейко дыхательный объём (объём вдыхаемого воздуха, глубина дыхания) уменьшается, дыхание становится почти незаметным, и присасывающий эффект грудной полости при вдохе практически исчезает.

   Каким же образом лимфа и венозная кровь возвращается к сердцу?

   Да, вопрос вполне правомерный. Кроме присасывающего действия грудной клетки при вдохе перемещению крови по венам способствуют вазомоции (ритмические сокращения стенок вен), но в бóльшей мере возврату крови к сердцу способствует сокращение скелетных мышц.

   Помощь венозному и лимфатическому возврату 

   Как мы с вами разобрались, наше тело так устроено, что для достижения 100%-й циркуляции крови требуется обязательная помощь в работе нашему сердцу и сосудам. Помогают обеспечить венозный и лимфатический возврат:

· Разнообразные движения конечностями, при которых мышечные сокращения-расслабления с помощью  тысяч  клапанов продвигают венозную кровь и лимфу к сердцу;

· Постепенное уменьшение глубины дыхания расслаблением дыхательных мышц (по Бутейко), которое способствует расслаблению гладких мышц кровеносных и лимфатических сосудов (ведь чтобы стенкам сосудов сжаться для проталкивания крови и лимфы, им необходимо сначала расслабиться);

· Частые втягивания живота на протяжении дня после максимального выдоха. При этом купол диафрагмы устремляется к горлу и мы задерживаем дыхание до появления ощущения недостатка воздуха. Это способствует подсосу лимфы и венозной крови к сердцу, что облегчает его работу;

· Частые изменения положения тела (встать, потянуться, походить, краткий отдых лёжа с поворотами с боку на бок и со встряхиваниями поднятых вверх конечностей); наклоняться почаще («завязываем шнурки»);

· Умеренный физический труд и физические упражнения (подключение мышечного насоса для перемещения крови и лимфы);

· Сон на твёрдой, жёсткой, неудобной постели (чтобы почаще во сне ворочаться с боку на бок);

· Растирание и разминание тела, похлопывания и поколачивания по мягким тканям и по костям.

· Сохранение работоспособных кровяных депо – частое их опорожнение;

· Беспрепятственное прохождение пульсовой волны (убрать тугие пояса, утяжки, корсеты, грации,  резинки, тугие воротники, галстуки, туфли на высоком  (более2,5 см) каблуке…);

· Периодическая востребованность всех органов, всех тканей, всех желез внутренней секреции.

· Температурные воздействия (воздушные ванны, контрастный душ, растирания снегом, обливания ледяной водой, умеренный прогрев в бане…);

· Эмоциональные всплески (острый стресс); 

· Потери крови (кровопускание, пиявки, донорство, месячные);

· Смех, хохот, крик, пение, чихание;

· Гидравлические удары (джакузи, циркулярный душ, душ Шарко…). 

  «Часы старения-смерти» (так Д.И. Финько и И.И. Голованов назвали начало местного «загущения» крови, повышение её вязкости) включаются каждый раз после завершения последнего движения, последней смены положения тела, то есть замены крови в данном участке тела.

   Что же, скажете вы, не есть, не спать, не учиться и не работать, а только следить за дыханием и положением тела и двигаться? – Успокойтесь. Исходя из теории системного кровообращения, допустимо нарушение кровообращения на протяжении около 2-3 часов, когда процесс ещё легко обратим.

   Здесь уместно вспомнить об остановке кровотечения наложением жгута на конечность. При этом обязательно нужно вложить под жгут записку с точным временем наложения жгута. Не позднее 2-х часов жгут нужно снять, иначе конечность ампутируют как омертвевшую.

   С головным мозгом всё происходит гораздо быстрее. Прекращение поступления кислорода в мозг более чем на 5 минут приводит к гибели клеток мозга. Особенно страдает неокортекс - кора головного мозга, которая отвечает за разумность.

   В этом ключе нужно пересмотреть увлечение перевернутыми  асанами йоги - сарвангасана, халасана, випарита-карани, ширшасана. Длительное (более 5 минут) нахождение в этих позах приводит к кислородному голоданию мозга со всеми вытекающими... Все эти позы травмоопасны. А три первых ещё и перерастягивают межостистые связки шеи и верхнегрудного отдела позвоночника. Это приводит к нарушению осанки и появлению мышечного напряжения в основании черепа. А это одна из причин головных болей, раздражительности, вспыльчивости. В связи с проникновением в фитнесклубы восточной экзотики число "ёгнутых" возросло...

   Добиться полноценного кровообращения практически возможно двумя путями: либо интенсивными тренировками, либо комплексом целенаправленных упражнений. Но каждого занятия комплексом «хватает» для полноценного кровообращения лишь на 2-3 часа. Именно поэтому мы говорим, что выполнение 10-тиминутного комплекса равнозначно 2-х часовой пробежке или 2-х часовым занятиям на тренажерах. В равной степени по их окончании «часы старения-смерти» включаются (начнутся процессы разрушения).

   Поэтому лучше двигать всеми частями тела меньше да почаще, чем нагружать себя 2-х часовыми изнуряющими тренировками три раза в неделю.

   Повторим ещё раз: «часы старения-смерти» включаются каждый раз после завершения последнего упражнения, после последнего движения, после последнего напряжения мышцы, после растирания и разминания. Почему? Потому что клапанный аппарат в венах и в лимфатических сосудах  – главный движитель венозной крови и лимфы. Необходимо всегда помнить об этом и как можно чаще прибегать к разнообразным мышечным нагрузкам, пусть самым незначительным, и даже в течение сна приучать себя менять положение тела. «Будьте как дети», которые постоянно находятся в движении.

   Мудрая природа и это предусмотрела. Предусмотрела, как помочь нашему организму во сне. Во время сна через каждые 90-100 минут дыхание у спящего углубляется и учащается. Тем самым происходит гипервентиляция альвеол лёгких и организм теряет углекислый газ. Дефицит углекислого газа приводит к возбуждению нервных клеток и рецепторов. Тем самым внешний сигнал малой мощности (звук, холод, давление ложа на кожу, мышцы и кости) достигает центральной нервной системы. Начинаются быстрые движения глаз, возникают сновидения, спящий в это время ворочается во сне. Проходит 10-20 минут и опять наступает фаза медленного глубокого сна. Вот почему спать нужно в минимально комфортных условиях: голодным и на жёстком ложе, прохладный воздух (как в английских и японских неотапливаемых спальнях), под ухо – тугой валик, чтобы были негромкие звуки. То есть, почти всё делать наоборот тому, что делаете (сытно, удобно, комфортно, тепло, мягко, тихо). Это к вопросу об изменении мировоззрения и образа жизни.

   И ещё один совет: перед засыпанием слушайте, слушайте и ещё раз слушайте своё дыхание. Настраивайте свой слух на дыхание. Чтобы вы регулярно просыпались от шума своего шумного углубившегося во сне дыхания. А проснувшись - сладко потянитесь, перевернитесь на другой бок и снова слушайте, слушайте, слушайте своё дыхание… 

   Учитывая законы движения крови и лимфы, мы приходим к заключению, что для обеспечения венозного возврата и возврата лимфы недостаточно длительной однотипной физической «работы». Так как при беге и ходьбе работает лишь около 50% мышц, то очень важны различные, разнообразные гимнастические упражнения (задействующие максимально возможное количество мышц), смена положений тела относительно предсердий, разминания и растирания тела.

 Что необходимо для здоровья?
   Для обретения и поддержания здоровья и активного долголетия необходимо выполнять и поддерживать всего лишь четыре условия:

      1)  нормальное дыхание в покое и при физической нагрузке;

      2)  своевременная и в достаточных количествах доставка крови ко всем клеткам организма посредством сердца и артериальной системы;

      3)  своевременный и эффективный отвод продуктов обмена веществ от каждой клетки в кровь и из организма посредством сердца, скелетных мышц, венозной, лимфатической систем, печени, кишечника, почек и кожи;

      4) поддержание нормального качества и количества крови в организме, контроль и своевременная коррекция крови в случае необходимости за счёт нормального видового питания, физических нагрузок и здорового образа жизни. 

   Полное или частичное нарушение каждого из указанных условий приводит к заболеванию и старению. Выполнение первых трёх условий обеспечивает полноценное кровообращение. По-настоящему эффективно только регулярное соблюдение всех четырёх условий. 

   Сложный и дорогостоящий путь определения содержания всех составляющих крови и их корректировки за счёт лекарств и питания – малоэффективен. Почему? Да потому что качество крови может контролироваться анализами и корректироваться питанием и препаратами, а вот кровообращение и дыхание – ничем в медицине не контролируется. Нарушения кровообращения и дыхания до поры до времени бессимптомны. Именно поэтому болеют и преждевременно умирают и физкультурники, и люди физического труда, и некурящие и непьющие. Трагическая развязка наступает как гром среди ясного неба.

   В современном  обществе мы видим опасную тенденцию широкого распространения болезней, протекающих без симптомов. Причины этого лежат не только в медицине комфорта, старающейся всячески убрать симптомы болезни у больного, но и в том числе:

   - из-за нежелания либо из-за боязни признать себя больным (дабы не показаться слабым и не упасть в глазах окружающих либо конкурентов);

   - из-за невежественных рекомендаций психологов истолковывать состояние здоровья в пользу призрачного «настроя на позитив», что понимается обычно как вульгарная необходимость просто-напросто отмахиваться от плохого самочувствия, от явных симптомов болезней, и, в сущности, толкает людей на неискренность перед самими собой;

   - из-за пристрастия к широко  распространённому ошибочному мнению принимать хорошее самочувствие за здоровье;

   - из-за незнания понятия «здоровья», либо из-за ориентации в определении этого понятия на эмпирическую, неконкретную формулировку Всемирной организации здравоохранения («здоровье – это телесное, психическое и социальное благополучие человека»);

   - из-за отношения к здоровью «по остаточному принципу», как к чему-то не заслуживающему первоочередной траты времени и средств;

   - из-за отсутствия в сознании профилактической направленности на предотвращение болезней;

   - из-за незнания, непризнания или неустранения глубокого дыхания как определяющей, наиболее важной, наиболее распространённой причины хронических заболеваний.

  Что нужно делать для излечения и профилактики?

   Вы уже, наверное, хорошо поняли: раз причина болезни  заключается в глубоком дыхании, то становится ясно, что для излечения нужно учиться исправлять глубину своего дыхания, уменьшать её. Именно уменьшать глубину дыхания, то есть уменьшать объём вдыхаемого воздуха, чтобы перестать дышать за нескольких человек. Учиться до тех пор, пока Ваше дыхание не снизится до нормы, а норма означает дыхание только за себя одного.

   Но этого мало. Чтобы болезнь не вернулась, необходимо и дальше не допускать углубления дыхания. Значит, для здоровья нужно дышать не так, как Вы привыкли, - ведь Вы привыкли дышать глубоко и даже не замечаете этого. Да и никто не замечает, не Вы один такой. Болезни выдают Вам правду, они прямо говорят своим появлением о наличии у Вас глубокого дыхания. Поэтому потребуется приучить себя дышать как можно меньше. Приучить себя к нормальному дыханию, которого, если Вы не двигаетесь, должно быть не видно и не слышно. А для обеспечения этого, в условиях городской цивилизации, реальны для исполнения принципы:
· разумного самоограничения (принцип «меньше»: меньше есть, меньше спать, меньше отдыхать, меньше лежать, меньше пить жидкости, меньше кутаться, меньше потреблять, то есть, нужно добровольно ограничивать себя в наслаждениях) и нравственности (альтруизм, чувство единения, жертвенность, труд на общее благо…). 

  Думается, с дыханием более или менее стало ясно.

   А вот для предотвращения опасного загущения  крови в любом месте своего организма необходимо ежедневно осуществлять принудительную «промывку» всех сосудов, кровяных депо и капилляров. Не допускать длительного застоя крови во всём организме, отмирания капилляров и сосудов, чтобы исключить образование безсосудистых зон. Лишь   длительный бег в значительной степени может справиться с поставленными задачами. Однако всё равно не будет уверенности, что все участки тела обновили кровь, получили достаточный импульс замены крови. Конечно, последующий контрастный душ с растиранием жестким полотенцем довершат полезное дело.

   Но, во-первых, бегать надо каждый день.

   Во-вторых, ни в коем случае нельзя бросать начатое дело даже на один день (никакое недомогание, занятость, непогода – не принимаются в оправдание). Напротив, организм будет постоянно требовать увеличения нагрузок.

   В третьих, при вынужденном «простое» последствия могут быть куда более серьезнее, чем если бы человек не бегал вовсе.

   Примерно та же самая картина и с пешими прогулками. Если их совершать в очень медленном темпе, не отягощая прогулки упражнениями на ходу, то эффективность их будет незначительна (времени потратил много, а результату – пшик). В любом случае, часовая пешая прогулка – это 1 цикл принудительной 100% циркуляции крови, а требуется не менее четырёх циклов ежедневно.

   Опираясь на концепцию системного кровообращения, предлагается совершенно оригинальный комплекс физической активности для обеспечения 100% циркуляции крови. Обязательно необходимо энергичное растирание всего тела ладонями, пальцами,  костяшками пальцев. Они прекрасно стимулируют приток крови (эритроцитов) к периферийным участкам кровеносной системы и тем самым увеличивают кровеобмен количественно и качественно. Эти упражнения предотвращают застой крови в кровяных депо, препятствуют отмиранию капилляров, стимулируют их прорастание в периферические области тела (наиболее удаленные от насоса-сердца).

   Ежедневная повсеместная замена (с помощью разминания, растирания и физической активности) эритроцитов в капиллярах на фоне неглубокого дыхания – это основная предпосылка оздоровления, омоложения и долголетия человека.

   Можно интенсифицировать циркуляцию крови локально – «прорабатывая» каждое «слабое» место (где болит). Но этот процесс длительный. Гораздо эффективнее и надёжнее предотвращать, то есть не допускать опасного загущения крови, нарушения кровообращения. Комплекс упражнений и растираний приносит наслаждение, занимает минимальное время – 10 - 15 минут. Основное назначение комплекса – разнообразием движений добиться «пробуждения» максимального количества мышц и суставов…..
   3  О капнометрии в медицине  

   В зарубежных клиниках измерение концентрации СО2 в выдыхаемой газовой смеси придают большое значение в медицинской практике и широко применяют газовые смеси с концентрацией СО2 в 5% при  реанимации своих пациентов. Вот, что пишут в специальной литературе по этому вопросу.
   Для контроля гипокапнии и гиперкапнии в медицине используют капнограф  — анализатор содержания углекислого газа в выдыхаемой газовой смеси. Углекислый газ обладает большой диффузионной способностью, поэтому в выдыхаемом воздухе его содержится практически столько же, сколько в крови, и величина парциального давления (концетрация в %) CO2 в конце выдоха является важным показателем жизнедеятельности организма.

   Гипокапни́я  — состояние, вызванное недостаточностью СО2 в крови. Содержание углекислого газа в крови поддерживается 
дыхательными процессами на определённом уровне, отклонение от которого приводит к нарушению биохимического баланса в тканях. Проявляется гипокапния в лучшем случае в виде головокружения, а в худшем — заканчивается потерей сознания.     

  Гипокапния возникает при глубоком и частом дыхании, которое автоматически возникает в состоянии страха, паники или истерики. Гипокапния возникает с возрастом, когда содержание СО2 в крови падает ниже 3,5 % от нормальных 6-6,5 %. Гипокапния вызывает стойкое сужение просвета артериол, вызывая симптоматику гипертонической болезни, часто квалифицируемой как эссенциальной. Причина падения СО2 в крови — стресс, вызывающий реакцию дыхательного центра, который реактивно не изменяет выделение СО2 
лёгкими даже после окончания действия стрессового фактора — возникает хроническая гипервентиляция лёгких.

Также важное значение имеет гиподинамия. Таким образом, гипокапния может рассматриваться как причина комплекса заболеваний, связанных с гипертонусом сосудов  и её грозных осложнений — инфарктов органов и тканей. 

  Гипервентиляция — интенсивное дыхание, которое превышает потребности организма в кислороде. Дыхание осуществляет газообмен между внешней средой и альвеолярной газовой смесью, состав которой  в нормальных условиях варьируется в узком диапазоне. При гипервентиляции содержание кислорода немного повышается, но при дальнейшей гипервентиляции (около минуты и более) содержание CO2 в альвеолах значительно снижается, в результате чего уровень углекислоты в крови падает ниже нормального. При гипокапнии (недостатке концентрации СО2 в крови)  сосуды головного мозга сужаются, поступление крови в мозг значительно снижается, вызывая его гипоксию (кислородное голодание) даже при повышенном содержании кислорода в крови. Гипоксия в свою очередь приводит сначала к потере сознания, а потом к смерти тканей головного мозга.  

    Безопасность и эффективность лечения больных в большой мере зависит от полноты динамической информации, которой располагает лечащий врач. Одним из важных источников такой информации нужно считать капнометрию  - измерение концентрации углекислого газа в выдыхаемой газовой смеси. Совершенно не случайно капнометрия и пульсометрия являются обязательным спутником любой общей анестезии во многих развитых странах. Анестезиолог, работающий без применения этих методик, не будет защищаться страховыми компаниями в случае осложнений во время наркоза. С другой стороны, известно, что систематическое применение капнометра и пульсоксиметра во время общей анестезии в 2-3 раза снижает смертность «от наркоза».

     По известным причинам серийного производства капнометров для 
медицинских целей в нашей стране пока не налажено. Но не только эта причина является препятствием на пути оснащения этими приборами анестезиологии - реаниматологии и других специальностей. Многое здесь зависит от малой осведомленности врачей о значении и информационных возможностях постоянного измерения концентрации СО2 в выдыхаемом воздухе. Именно эта невостребованность капнометров определила положение с ними в нашей стране.    

   Методика с капнографом  до настоящего времени многими врачами рассматривается, как “элитная”, необходимая лишь для научных исследований. Между тем, опыт капнометрии показывает её исключительное значение для практической медицины и особенно для практической анестезиологии и реаниматологии.   

  Углекислота является важнейшим ингредиентом процессов окисления, 
образуется она в окислительном цикле Кребса. После своего образования молекула СО2 в клетках соединяется с калием, в плазме с натрием, в костях с кальцием. В крови около 5% общего количества углекислоты находится в растворенном состоянии в виде СО2 газа (99% и Н2СО3 1%). Основное количество углекислоты входит в состав бикарбоната натрия. В эритроцитах 2-10% СО2 находится в непосредственной связи с аминогруппами гемоглобина. Реакция отщепления СО2 от гемоглобина происходит очень быстро, без участия ферментов. 

    Все химические превращения СО2 в крови приводят к тому, что в альвеолах до 70% СО2 освобождается из бикарбоната натрия, 20% из карбонатов гемоглобина и 10% из углекислоты, растворенной в плазме. Участие легких в выведении СО2 делает эту систему очень реактивной, быстро реагирующей на изменения КЩС. 

      Но еще не оставлен тезис о полной безвредности “умеренной гипервентиляции”,  которой пользуются в большинстве клиник при лечении различных заболеваний.

     Достаточно давно появились сомнения в правильности этого тезиса. Мысли о серьезных патологических сдвигах в связи с гипервентиляцией появились после катастроф и гибели пилотов при высотных полетах. Сначала пытались объяснить эти катастрофы развивающейся гипоксемией (понижение содержания кислорода в крови), однако вскоре было показано, что гипервентиляция чистым кислородом сопровождается снижением мозгового кровотока на 33-35%  и нарастанием концентрации молочной кислоты в тканях мозга на 67%. Кроме того ученые нашли снижение концентрации О2 в ткани мозга у животных при гипервентиляции кислородом и атмосферным воздухом. 

     Гипоксия (кислородное голодание) головного мозга при недостатке концентрации СО2 в артериальной крови обусловлена не только сужением сосудов, но и так называемым эффектом Вериго-Бора. Состоит этот эффект в том, что снижение концентрации СО2 оказывает сильное влияние на кривую диссоциации оксигемоглобина, 
затрудняет эту диссоциацию. В результате, при хорошей оксигенации крови ткани испытывают кислородное голодание, поскольку кислород не выходит из связи с гемоглобином и не поступает в ткани (поступает в меньшем количестве, чем при нормальном РаСО2).

   При сильной гипервентиляции (до 250% МОД - минутной вентиляции легких) в ряде случаев отмечались изменения на электроэнцефалограмме: появлялись дельта-волны, которые исчезали при добавлении в дыхательную смесь 6% СО2. Уже многие ученые считают, что нормальный уровень углекислоты крови является необходимым условием для нормальной функции, как мезенцефального, так и бульбарного отделов ретикулярной формации (включая и дыхательный центр). 

     Сосуды различных тканей по разному реагируют на гипокапнию                       (недостаток концентрации СО2 в артериальной крови). Сосуды головного мозга, кожи, почек, кишечника, - сужаются; сосуды мышц - расширяются. Это сказывается на симптоматике гипокапнии. 
    Сужение сосудов почек при гипервентиляции приводит к снижению скорости диуреза и удлинению действия фармакологических препаратов. Достаточно типичным осложнением гипервентиляции можно считать увеличение мышечного тонуса вплоть до тетании (судорожные приступы, обусловленные нарушением обмена кальция в организме). Уже умеренная гипервентиляция (150-250% МОД ) у 25% больных сопровождается повышением мышечного тонуса, у 40% больных наблюдается клонус стоп (ритмическое сокращение мышц). 

    Известно, что гипервентиляция и гипокапния приводят к снижению кровотока в мозгу вплоть до развития гипоксии мозга. Это приводит к снижению активности мозга, в том числе и дыхательного центра, что и является причиной длительного апноэ (временная остановка дыхательных движений).  Дыхание смесью, содержащей 5% СО2 в течение 1-2-х минут восстанавливает самостоятельное дыхание.     

    Вопрос о необходимости высокого уровня СО2 для восстановления работы дыхательного центра очень актуален. Этот факт отмечают многие авторы и наблюдает каждый анестезиолог, использующий при работе капнометр. Гипервентиляция и гипокапния, как уже отмечалось, приводят к уменьшению мозгового кровотока с более или менее выраженной гипоксией мозга. Именно это обстоятельство снижает дееспособность и чувствительность дыхательного центра к СО2. Поэтому его работа может быть стимулирована повышенной по сравнению с нормой концентрацией СО2 в крови. Очень скоро, в течение минут после подъема FetСО2(концентрация СО2 в выдыхаемой газовой смеси в конце выдоха), кровоток в сосудах мозга нормализуется, признаки гипоксии купируются и дыхательный центр “настраивается” на нормальный уровень СО2 в крови. 

   Из сказанного можно сделать важный практический вывод: не нужно бояться относительно небольшого и кратковременного повышения FetСО2 (концентрации СО2 в выдыхаемой газовой смеси в конце     выдоха ), необходимого для восстановления нормальной работы дыхательного центра и адекватного самостоятельного дыхания.  

    Как видно,  поддержание нормального значения концентрации СО2 в артериальной крови человека – это жизненно необходимая процедура. 
     4  Физиология  дыхания человека

      4.1. Естественное (внешнее) дыхание человека

    Сразу отметим, что при естественном (внешнем) дыхании человека при вдохе  в дыхательные пути  (анатомическое «мертвое пространство»), связывающие легкие с атмосферой, будет поступать через нос или рот только атмосферный воздух.  При выдохе через рот или нос будет выходить в атмосферу сначала атмосферный воздух из анатомического «мертвого пространства», оставшийся там при предыдущем вдохе, а затем газовая смесь из легких. Это наглядно иллюстрирует капнограмма, представленная на Рис.1а.

    Капнограмма  иллюстрирует характер изменения концентрации СО2 при естественном дыхании в начале дыхательных путей (в носе при дыхании через нос или во рту при дыхании через рот). Капнограммы используются сегодня в медицине, в основном, для получения информации о дыхательной системе человека при естественном (внешнем) дыхании его атмосферным воздухом. 

   Следует отметить, что  длительности фронтов импульсов РСО2 на капнограмме  (моменты времени t4, t8,…) и срезов (моменты времени t1, t5, t9,…) относительно длительности вдоха  t1-t3, t5-t7… и длительности выдоха t3-t5, t7-t9… являются малыми величинами (не превышают 5%). Кроме того значения РСО2 в моменты времени t4 и t5, t8 и t9…(плато капнограммы) отличаются тоже незначительно друг от друга.  Поэтому указанные импульсы РСО2  капнограммы  для качественного  анализа дыхательных газовых смесей математическими методами можно принять, что они имеют  прямоугольную форму. 

   Для дальнейшего анализа процессов дыхания человека условно примем, что дыхательный объем легких Vд=500 мл., объем дыхательных путей (анатомического «мертвого пространства») Vамп=150 мл., среднее  значение концентрации СО2 в газовой смеси легких равно 5,0% (концентрация СО2 в газовой смеси в конце выдоха - FetCO2), концентрация СО2 в атмосферном воздухе равна 0,03%.

   В начале выдоха (см. Рис.1а) в интервале времени t3-t4 значение РСО2 в газовой смеси на капнограмме равно практически нулю, т.к. из анатомического мертвого пространства  в атмосферу выходит атмосферный воздух объемом 150 мл., оставшийся там при предыдущем вдохе. В интервале времени t4-t5 из  дыхательных путей начинает выходить в атмосферу газовая смесь из легких в объеме 350 мл. с  концентрацией СО2 равной 5,0%.  По окончанию выдоха в момент 

времени t5 в  анатомическом мертвом пространстве будет находиться только  газовая смесь, поступившая из легких практически с РСО2=FetCО2=5,0% . 

   При  вдохе  (интервал времени t5-t7…) значение РСО2 на капнограмме всегда будет равна практически  нулю, т.к. в дыхательные пути  поступает только атмосферный воздух с FСО2=0,03%.
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                                                                                                             Рис.1                
         Для осознанного построения в дальнейшем оптимальных дыхательных тренажеров нас  будет интересовать, в первую очередь, характеристики газовой смеси, поступающей в легкие (альвеолы), а не какая газовая смесь поступает в начало верхних дыхательных путей (в рот или в нос). Это рассмотрение необходимо нам для того, что бы лучше осознать принципы формирования  необходимых дыхательных газовых смесей   искусственными методами. Применение только капнограммы  уже становится недостаточно, требуются дополнительные диаграммы изменения концентрации СО2 в газовой смеси при ее формировании и транспортировании по анатомическому «мертвому пространству».    

    Давайте теперь  рассмотрим зависимость изменения концентрации СО2 в газовой смеси, поступающей в легкие (в конце дыхательных путей) и чем она отличается от капнограммы.  Такая диаграмма при естественном дыхании представлена на Рис.1б.

    При вдохе (см. Рис 1б) в легкие поступает в интервале времени t1-t2 сначала газовая смесь с FetСО2=5,0%   из анатомического мертвого пространства  объемом 150 мл., оставшаяся там при предыдущем выдохе, а затем в интервале времени t2-t3 -  атмосферный воздух с концентрацией СО2 равной 0,03%. в объеме 350 мл.  

    При выдохе в интервале времени t3-t5 в конце дыхательных путей значение концентрации СО2 в газовой смеси всегда будет равна  5,0%, как и в газовой смеси легких. При этом относительные длительности фронтов импульсов РСО2 (моменты времени t3, t7, …) и срезов (моменты времени t2, t6, …) относительно времени вдоха t1-t3, t5-t7… и времени выдоха t3-t5, t7-t9…. являются незначительными величинами (не превышают 5%). Кроме того значения РСО2 в моменты времени t3 и t6, t7 и t9…(плато диаграммы) отличаются так же незначительно друг от друга. Поэтому указанные импульсы РСО2  на диаграмме для качественно анализа дыхательных газовых смесей математическими методами можно принять, что они имеют прямоугольную форму. 

     При указанных допущениях  среднее значение  концентрации СО2  газовой смеси, поступающей в ЛЕГКИЕ при вдохе, можно определить по выражению:

                                  FetСО2 амп  Х Vамп +FСО2 ав Х ( Vд –Vамп)    FСО2ср = -------------------------------------------------------------------- ,         (1) 

                                                                      Vд  

        где:     FСО2ср – среднее значение концентрации СО2  газовой смеси, поступающей в легкие при естественном дыхании;

                   РetСО2амп  – концентрация СО2 в анатомическом «мертвом  пространстве в  конце  выдоха,  которая равна, например, 5,0%;

                   Vамп – объем анатомического мертвого пространства, который равен,  например, 150 мл.;

                    FСО2 ав – концентрация СО2 в атмосферном воздухе, которая  равна, например,  0,03%;

                    Vд – дыхательный объем легких, который равен, например, 500 мл.  

     Тогда при указанных параметрах численное значение   среднего значения  FСО2 в газовой смеси, поступающей в  ЛЕГКИЕ, при естественном дыхании определится по выражению:                     

                                              5х150 + 0, 03х350

                           FСО2ср = --------------------------- =1,5%.

                                                    500

    Следовательно, анатомическое мертвое пространство при естественном дыхании обеспечивает увеличение среднего значения FСО2 в газовой смеси, поступающей в легкие, относительно FСО2 в атмосферном воздухе с 0,03% до 1,5% и осуществляет подготовку необходимой дыхательной газовой смеси для существования человека в условиях нашей атмосферы.

   Следует отметить, что при перемещении газовых смесей по дыхательным путям в процессе естественного дыхания граница раздела между выдыхаемой газовой смесью легких и атмосферным воздухом, находящимся в анатомическом «мертвом пространстве» или поступающим в него при вдохе, очень узкая. Это подтверждают, например, крутые фронты и срезы импульсов капнограммы,  приведенной  на Рис.1а.  При этом плато капнограммы (интервал времени t4-t5 на Рис.1а) имеет практически горизонтальный вид (значения FСО2 в моменты времени t4 и t5 отличаются не более 5%).        

   Следовательно, можно сделать вывод, что при естественном 

дыхании при вдохе и выдохе в дыхательных путях, имеющих по 
своей длине различные формы и поперечные сечения, газовые смеси (выдыхаемая газовая смесь легких и атмосферный воздух) по фронту  практически не перемешиваются между собой, а только вытесняют друг друга.

   Теперь рассмотрим и сопоставим между собой диаграммы Рис. 1а                      (капнограмму) и Рис. 1б. Что видим? А видим то, что они существенно отличаются друг от друга и только на капнограмме недостаточно базироваться при построении дыхательных тренажеров, в противном случае может появиться неудачное техническое решение.

  Для полного понимания протекающих процессов и осознанного построения дыхательных тренажеров необходимо знать:   какая газовая смесь поступает в легкие и какие ее параметры необходимо регулировать для получения желаемого результата; как влияет, например, объем смесительной камеры  и отношение поперечного сечения к длине смесительной камеры на параметры получаемой дыхательной газовой смеси; как влияют поперечные сечения дыхательной трубки, дренажных отверстий и смесительных камер на параметры формируемых дыхательных газовых смесей и т.д. Этим мы с Вами  дальше и займемся. 

    Из анализа капнограммы Рис.1а  для понимания происходящих процессов сразу следует напомнить, что при естественном дыхании:

      - в начале дыхательных путей атмосферный воздух находится не только на этапе вдоха (t1-t3, t5-t7, …), но и на этапе выдоха (t3-t4, t7-t8, …), когда из дыхательных путей выходит в атмосферу атмосферный воздух, оставшийся там при завершении этапа вдоха;

      - в начале дыхательных путей на этапе выдоха (t3-t5, t7-t9, …) газовая смесь из легких появляется только в момент времени t4, когда из  дыхательных путей вышел в атмосферу весь атмосферный воздух, оставшийся там при предыдущем вдохе.

    Анализ диаграммы  Рис.1б показывает, что при естественном дыхании в конце дыхательных путей атмосферный воздух  поступает в легкие только на этапе вдоха в интервале времени t2-t3, t6-t7, …, когда из дыхательных путей в легкие вышла вся газовая смесь легких, оставшаяся там при предыдущем выдохе. 

     Следовательно,  у нас существует возможность регулирования концентрации СО2 (О2) в дыхательной газовой смеси, поступающей в ЛЕГКИЕ при вдохе, различными методами только в интервалах времени t2-t3, t6-t7, …  всего дыхательного цикла и ТОЛЬКО В ОБЪЕМЕ НЕ БОЛЕЕ 350 мл.!  Любые другие формируемые объемы дыхательных газовых смесей  для дыхательных гимнастик с тренажерами НЕ ТРЕБУЮТСЯ и являются ИЗБЫТОЧНЫМИ!  Следовательно, в тренажерах, в которых формируются дыхательные газовые смеси объемом более 350 мл., выполнены не совсем удачно. 

   Теоретически  существует три возможности (способа) формирования и 

регулирования РСО2 в газовой смеси, поступающей в легкие на этапе 
вдоха. Эти способы основаны на изменении параметра Vв (объем поступающего в легкие атмосферного воздуха):

   1. за счет сдвига влево фронта импульса диаграммы (см. Рис.1б) в момент времени t3, т.е. уменьшения длительности  вдоха t1-t3, t5-t7 (глубины дыхания) и уменьшения объема поступающего в легкие атмосферного воздуха в интервале времени t2-t3;

   2. за счет формирования газовой смеси (см. Рис.1б) с регулируемым значением  FСО2 в смесительной камере, откуда она затем поступает в легкие в интервале t2-t3 вместо атмосферного воздуха;

   3. за счет сдвига вправо среза импульса диаграммы (см. Рис.1б) в момент времени t2, т.е. увеличения объема существующего анатомического мертвого пространства (АМП) путем введения в дыхательный тракт  дополнительного мертвого пространства (ДМП) с поперечными параметрами АМП, что приводит при вдохе к увеличению объема поступающей  газовой смеси с повышенной концентрацией FСО2 = FetСО2 в легкие в интервале времени t1-t2.     

   Теперь рассмотрим представленные выше 3 способа формирования и регулирования концентрации СО2  в дыхательной газовой смеси, поступающей в легкие, более подробно.

4.2  Первый способ формирования и регулирования концентрации СО2 в газовой смеси, поступающей в легкие на этапе вдоха. 

Дыхание человека при уменьшении глубины дыхания (уменьшения объема вдыхаемого атмосферного воздуха) по К.П.Бутейко  

   Теоретически регулирование среднего значения   концентрации СО2 в газовой смеси, поступающей в легкие при вдохе, (при неизменной величине объема анатомического «мертвого пространства», например, в 150 мл.) возможно без дыхательных тренажеров за счет, изменения глубины дыхания (эквивалентного уменьшения дыхательного объема легких Vд  в выражении (1)) с сохранением, например, частоты дыхания и введения дополнительной паузы между выдохом и вдохом (см. Рис.2). В этом случае   (например, дыхательный объем легких уменьшили  с Vд=500 мл. до Vд=400 мл. в выражении (1)) среднее значение FСО2 в газовой смеси, поступающей в ЛЕГКИЕ, определится в этом случае согласно (1) по выражению:
                                               5х150 + 0, 03х250

                           FСО2ср. = --------------------------- =1,88%.

                                                         400

    При дальнейшем уменьшении глубины дыхания (дыхательный объем легких уменьшили, например,  до Vд.= 200 мл.) среднее значение FСО2 в газовой смеси, поступающей в ЛЕГКИЕ  определится согласно (1) по выражению:
                                               5х150 + 0, 03х50

                           FСО2ср. = --------------------------- =3,75%.....

                                                         200

   Из полученных численных значений видно, что при уменьшении глубины   дыхания повышается концентрация СО2 (понижается концентрация О2) в газовой смеси, поступающей в легкие, без применения дополнительных  технических средств за счет изменения соотношения объемов анатомического «мертвого пространства»  и   вдыхаемого атмосферного воздуха.

    Капнограмма  при таком способе регулирования концентрации СО2 в дыхательной газовой смеси, поступающей в легкие, приведена на Рис.2а, где синим цветом выделена пауза между выдохом и вдохом. При желании аналогичный результат можно получить дополнительно за счет незначительного увеличения частоты дыхания без нулевой паузы, уменьшения скорости вдыхания с сохранением частоты дыхания и т.д. Во всех этих вариантах результаты будут идентичные.

    Как видно, капнограмма на Рис.2а получилась  аналогичная  капнограмме естественного дыхания (см. Рис.1а):

      - в начале дыхательных путей атмосферный воздух находится не только на этапе вдоха (t10-t3, t14-t7, …), но и на этапе выдоха (t3-t4, t7-t8, …), когда из дыхательных путей выходит в атмосферу атмосферный 
воздух, оставшийся там при завершении этапа вдоха;

      - в начале дыхательных путей на этапе выдоха (t3-t12, t7-t16, …) газовая смесь из легких появляется только в момент времени t4, когда из  дыхательных путей вышел в атмосферу весь атмосферный воздух, оставшийся там при предыдущем вдохе.
   Диаграмма  Рис.2б, отражающая характер изменения РСО2 в газовой смеси в конце дыхательных путей и поступающей в легкие, так же аналогичная диаграмме Рис.1б при естественном дыхании. Отличается она только наличием нулевого значения FСО2 меньшей длительности (см. на Рис.2б длительность нулевого значения РСО2 в интервале времени t11-t3, t15-t7, …, а на Рис.1б – в  интервале времени t1-t3,t6-t7, …). 
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    По мере уменьшения глубины дыхания срезы импульсов PСО2 на диаграммах  Рис.2а (моменты времени t10, t14, …) и Рис.2б (моменты времени t11, t15, …) будут при этом  смещаться вправо, уменьшая тем самым объем поступающего в легкие атмосферного воздуха. Это указывает,  что уменьшение глубины вдоха (уменьшение объема вдыхаемого атмосферного воздуха) приводит к уменьшению объема поступающего в легкие атмосферного воздуха (при неизменном объеме анатомического мертвого пространства в 150 мл.) и повышению среднего 

значения концентрации СО2 и уменьшению концентрации О2 в газовой смеси, поступающей в легкие. 
        

  При достижении глубины дыхания (дыхательный объем легких уменьшили до Vд =150 мл.), равному объему анатомического мертвого пространства, среднее значение PСО2 в газовой смеси, поступающей в ЛЕГКИЕ будет сначала равно FetСО2=5%, а атмосферный воздух в легкие вообще не поступает   и мы переходим на дыхание одной и той же газовой смесью с непредсказуемыми результатами, поскольку концентрация СО2 в газовой смеси легких и дыхательных путях при таком дыхании  начнет возрастать.

  В этом режиме на диаграмме Рис.2б срезы импульсов РСО2, представленные в моменты времени t11,t15, смещаются вправо до моментов времени t3, t7, когда атмосферный воздух  до легких вообще не доходит. 

  Уменьшение глубины дыхания при этом способе практически следует ограничить на уровне Vд.=250-300 мл., т.к. при Vд.=150 мл., равного объему  анатомического мертвого пространства, теоретически прекращается газообмен легких с окружающей атмосферой.

     Следует обобщить, что при таком дыхании поступление атмосферного воздуха определенного объема в легкие  является необходимым условием его применения. В противном случае начинается дыхание одной и той же газовой смесью, например, в течении 30 минут с непредсказуемыми последствиями для пользователя. Это все равно, что надеть на голову полиэтиленовый мешок и начать заниматься дыхательной практикой.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
    Как видно, за счет изменения глубины дыхания и периодических тренировок по 20-40 минут в течение 5-10 месяцев можно адаптировать (научить) дыхательный центр поддерживать необходимую концентрацию СО2 в легких и нормализовать в дальнейшем концентрацию СО2 в артериальной крови человека при естественном дыхании без дополнительных технических средств (дыхательных тренажеров). 

5  Рынок дыхательных тренажеров России  

   Сегодня на рынке существует 2 типа дыхательных тренажеров:

   - для тренировки дыхательных мышц;

   - для повышения  концентрации СО2  в артериальной крови человека до нормальной величины (6,5%) за счет периодического повышения концентрации СО2 и понижение концентрации О2 в легких.  

   Периодические дыхательные тренировки с тренажерами 2-го типа, которые нас будут интересовать в дальнейшем,  с целью повышения  концентрации СО2 (РСО2)  в артериальной крови человека, обеспечивают, в конечном итоге, адаптацию (обучение) дыхательного центра, который управляет внешним дыханием, на поддержание постоянно необходимой величины концентрации СО2  в легких и артериальной крови человека при естественном дыхании. Это обусловлено тем, что концентрации СО2 в артериальной крови и в легких однозначно связаны между собой. Например, при концентрации СО2 в артериальной крови, равной 6,5%, концентрация СО2 в легких будет  меньше на 2-8% и равна, например, 6,2%.

  При этом следует осознать, что восстановительную функцию для организма выполняет нормализация концентрации СО2 в легких и артериальной крови, независимо от того по какой методике или при помощи какого дыхательного тренажера  это достигнуто.  Поскольку все рассматриваемые дыхательные тренажеры выполняют одну и ту же функцию по повышению (нормализации) концентрации СО2 в артериальной крови , то приоритет нужно отдавать тем приборам, которые разумно спроектированы, имеют меньшие габариты, просты в эксплуатации и обслуживании. Последнее требование очень важно, т.к. дыхательный тренажер необходимо разбирать, промывать и собирать после каждой дыхательной тренировки 2-3 раза в день в течение 5-10 месяцев. А это тоже требует больших волевых усилий!

    Поэтому ЛУЧШИЙ дыхательный тренажер должен формировать безопасную газовую смесь, поступающую в паренхиму легких, обеспечивать аналогичные газовые смеси в дыхательных путях при дыхательных тренировках и естественном дыхании, быть минимального размера  для размещения его, например, в кармане или в дамской сумочке, быть удобным при дыхательных тренировках, обладать возможностью применения его в любых условиях и в любом  положении, легко разбираться, собираться и содержать минимальное количество деталей, которые нужно постоянно промывать.

  Сегодня для дыхательной гимнастики на рынке присутствует три группы дыхательных тренажеров (технических средств):

   1. Индивидуальные дыхательные тренажеры для тренировки  дыхательных мышц за счет увеличения сопротивления дыханию только на выдохе, только на вдохе или на вдохе и выдохе:

   - ТРЕШОЛД ИМТ и ТРЕШОЛД ПЭТ;

   -  Новое дыхание;

   -  Альдомед;

   -  Spirotiger ….
   Этот класс дыхательных тренажеров, предназначенный для спортсменов, базируется на локальном изменении поперечного сечения дыхательных путей за счет этих технических средств. При применение указанных тренажеров при дыхании возможно незначительное повышение концентрации СО2 и понижение концентрации О2 во вдыхаемой газовой смеси.

    2. Индивидуальные дыхательные тренажеры со смесительными камерами для одновременного повышения средних значений концентрации СО2 и понижения средних значений концентрации О2 во ВДЫХАЕМОЙ газовой смеси:

  - Фролова; 

  - Самоздрав;

  - Боркал;

  - Гипоксар;

  - Еременко;

  - Суперздоровье….
   В дыхательных тренажерах второй группы, предназначенной для восстановления химического состава крови по СО2,  для получения дыхательной газовой смеси используются ВЫДЫХАЕМАЯ газовая смесь и атмосферный воздух. При ВЫДОХЕ они  перемешиваются между собой  в резервуаре (смесительной  камере), а затем  при ВДОХЕ указанная газовая смесь из резервуаров, перемешиваясь дополнительно с атмосферным воздухом, поступает в легкие вместо атмосферного воздуха.

    3. Индивидуальные дыхательные тренажеры с дополнительными трубчатыми пространствами для одновременного повышения средних значений концентрации СО2 и понижения средних значений концентрации О2 во ВДЫХАЕМОЙ газовой смеси:

  -  «MIRON-01», «MIRON-02». 

   В дыхательных тренажерах третьей группы, предназначенной для восстановления химического состава крови по СО2,  для получения дыхательной газовой смеси используются ВЫДЫХАЕМАЯ газовая смесь и атмосферный воздух. При ВЫДОХЕ газовая смесь из легких сохраняется в анатомическом мертвом пространстве и трубчатых пространствах тренажера, а затем  при ВДОХЕ в легкие поступает последовательно газовые смеси из анатомического мертвого пространства, трубчатых пространств тренажера  и  атмосферный воздух, не перемешиваясь между собой. 

      5.1. Индивидуальные дыхательные тренажеры для тренировки   

             дыхательных мышц (не для нашего случая по повышению   

             концентрации СО2)
   Дыхательный тренажер на вдох «Трешолд ИМТ (Threshold IMT)», представленный ниже на фотографии, предназначен для тренировки 

дыхательной мускулатуры.  Он  оснащен клапаном, создающим постоянное сопротивление вдоху. Создаваемое постоянное давление не зависит от объема дыхания пациента, что избавляет от необходимости в индикаторе давления. Подпружиненный клапан создает сопротивление на вдохе, что оказывает тренирующее действие на дыхательные мышцы (повышение силы, выносливости, переносимости физических упражнений) и формирует эффективный стиль дыхания. Прибор можно держать в любом положении, что обеспечивает эффективность тренировок и удобство  использования. Его можно использовать с мундштуком или маской. Он изготовлен из долговечного и прочного акрилового пластика, его легко мыть.
                                                  [image: image6.jpg]



              Дыхательный тренажер на вдох «Трешолд ИМТ (Threshold IMT)»

   Дыхательный тренажер на выдох «Трешолд ПЕП (Threshold PEP)», представленный ниже на фотографии, предназначен для создания положительного давления на выдохе для тренировки дыхательной мускулатуры. Прибор оснащен клапаном, создающим постоянное сопротивление выдоху. Создаваемое постоянное давление не зависит от объема дыхания пациента, что избавляет от необходимости в индикаторе давления. Он способствует расширению дыхательных путей и лучшему отхождению мокроты во время кашля, улучшению функции центральных и периферических дыхательных путей, предотвращению либо уменьшению имеющихся ателектазов.
    Прибор можно держать в любом положении, что обеспечивает эффективность тренировок и удобство использования. Его можно использовать с мундштуком или маской. Он изготовлен из долговечного и прочного акрилового пластика, его легко мыть.
                                                      

            Дыхательный тренажер на выдох «Трешолд ПЕП (Threshold PEP)»

     Дыхательный тренажер «НОВОЕ ДЫХАНИЕ», представленный ниже на фотографии ,  предназначен для тренировки дыхательных мышц/дыхательной системы в движении (при физической нагрузке) и кардиореспираторной выносливости. Прибор состоит  из  корпуса с загубником, нагрузочного устройства с ручками, клапана вдоха регуляции нагрузки, держателя и крепежных ремней.
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      Дыхательный тренажер «НОВОЕ ДЫХАНИЕ» (NEW BREATH)

   Дыхательный тренажер «Альдомед», представленный ниже на фотографии, способствует тренировке дыхательных мышц, притоку к 

ним крови, содержащей питательные вещества и кислород, необходимые для увеличения массы и силы дыхательной мускулатуры. Он обеспечивает тренировку и массаж дыхательных мышц человека, увеличивает массу и силу дыхательных мышц у лиц, занимающихся спортом или лиц, работающих в профессиях, связанных с тяжелым физическим трудом. повышает выносливость организма, более эффективную работу сердца.


                    

                         Дыхательный тренажер «Альдомед»

    Респираторный дыхательный тренажер SpiroTiger., представленный ниже на фотографии,  нацелен на развитие мышц, отвечающих за дыхание, но в тоже время они улучшают общее физическое состояние спортсмена. Они создают новые резервы для энергии, что положительно влияет как на выносливость, так и на взрывную работу.  Обоснованием данного утверждения является тесная связь между дыханием и общим состоянием: как только дыхательные мышцы устают, уменьшается поступление крови к конечностям, что негативно сказывается на циркуляции крови в мышцах рук и ног. Как результат, появляется тяжесть в конечностях, и ухудшаются результаты.
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                       Респираторный дыхательный тренажер SpiroTiger.

5.2.   Второй  способ формирования и регулирования концентрации СО2 в газовой смеси, поступающей в легкие на этапе вдоха.

Индивидуальные дыхательные тренажеры со смесительными камерами.     
   В общем случае дыхательные тренажеры рассматриваемой  группы содержат дыхательную трубку с загубником или маской и несколько последовательно соединенных смесительных камер различных объемов, форм, расположений дренажных отверстий и т.д. (см. Рис. 3).        
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                                                        Рис.3

   Типовыми представителями дыхательных тренажеров с одной смесительной камерой являются тренажеры  Еременко и «Боркал», представленные ниже на Рис.4  и Рис.5.  В этих дыхательных тренажерах  

используются смесительные камеры объемом приблизительно 1 литр. Интересной особенностью тренажера Еременко  является дискообразная форма смесительной камеры и возможность очень плавного регулирования концентрации СО2 в дыхательной газовой смеси за счет изменения  расположения дренажного отверстия относительно места подключения к смесительной камере дыхательной трубки.
                                           [image: image12.png]



                                      Рис.4  Дыхательный тренажер Еременко

    В качестве смесительной камеры в дыхательном тренажере «Боркал»  используется одна стеклянная литровая банка.

                                              


                                  Рис.5  Дыхательный тренажер «Боркал»

   Типовым представителем дыхательных тренажеров с двумя смесительными камерами является тренажер «Гипоксар», представленный ниже на Рис.6. В качестве смесительных камер здесь 

используются два пластмассовых стакана с суммарным объемом приблизительно 350 мл. (150 мл. + 200 мл.).
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                                     Рис.6 Дыхательный тренажер «Гипоксар»

   Типовыми представителями дыхательных тренажеров с тремя смесительными камерами являются тренажеры Фролова и «Самоздрав», представленные ниже на Рис.7  и Рис.8. В качестве смесительных камер здесь используются два пластмассовых стакана с суммарным объемом приблизительно 350 мл. (150 мл. + 200 мл.) и дополнительная стеклянная 1,5 - 2-х литровая банка.

                                            SHAPE  \* MERGEFORMAT 



                                       Рис.7   Дыхательный тренажер Фролова

    В последнем варианте  у тренажера «Самоздрав» стеклянная 2-х литровая банка заменена на гофрированную банку, входящую в комплект поставки изделия. Кроме того «Самоздрав» имеет импортный вариант исполнения смесительной камеры. 
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           Рис. 8    Дыхательный тренажер «Самоздрав» с гофрированной банкой  

      Типовым представителем дыхательных тренажеров со многими смесительными камерами  является тренажер «Суперздоровье», представленный ниже на Рис.9.  В качестве смесительных камер  здесь используются до 10-12 последовательно соединенных полых цилиндров с внутренним  диаметром 53 мм. и объемом по 350 мл. каждая.

     Рассмотренные дыхательные тренажеры со смесительными камерами относятся к системам, обеспечивающим изменение концентрации СО2 в артериальной крови человека за счет амплитудного регулирования среднего значения концентрации СО2 в газовой смеси, поступающей при вдохе в легкие из смесительных камер тренажеров вместо атмосферного воздуха. Эта газовая смесь в смесительных камерах формируется за счет перемешивания выдыхаемой газовой смеси и атмосферного воздуха следующим образом.

                                             

 

                                   Рис.9   Дыхательный тренажер «Суперздоровье»
    На этапе выдоха газовая смесь из дыхательных путей  в объеме, 

например, 500 мл. поступает через дыхательную трубку с загубником в смесительную камеру, где она перемешивается с газовой смесью, находящейся в смесительной камере и имеющую меньшее значение концентрации СО2. Следовательно, среднее значение концентрации СО2 в газовой смеси смесительной камеры на этапе выдоха  повышается, а  избыток газовой смеси из камеры  выходит в атмосферу через дренажные отверстия. На этапе вдоха газовая смесь в объеме, например, 500 мл. из смесительной камеры поступает в дыхательные пути и одновременно через дренажное отверстие в камеру поступает атмосферный воздух с концентрацией СО2 равной 0,03%, понижая  среднее значение концентрации СО2 в газовой смеси в этой камере. Следовательно, при дыхании мгновенное значение концентрации СО2 газовой смеси в конкретной точке камеры будет постоянно изменяться. При выдохе это значение будет увеличиваться, а при вдохе уменьшаться. 

   При этом следует отметить, что мгновенное значение концентрации СО2 в газовой смеси конкретной точки камеры будет существенно зависеть от ее объема, отношения поперечного сечения к ее длине, отношений сечений дыхательной трубки и дренажного отверстия к поперечному сечению камеры,  расположения дренажного отверстия относительно места подключения дыхательной трубки и т.д.

  Давайте теперь рассмотрим  ОЧЕНЬ КРАТКО вопрос  формирования дыхательной газовой смеси в рассматриваемых тренажерах. Почему в некоторых тренажера принципиально можно получить  газовые смеси с максимальным значением концентрации СО2 равной  3,0% (Фролова, Самоздрав, Боркал, Гипоксар, Еременко), а в других -  концентрации СО2 равной  8% (Суперздоровье). Какое максимальное значение концентрации СО2 в дыхательной газовой смеси необходимо применять при дыхательной гимнастике с точки зрения безопасности? Все это позволит разобраться с некоторыми тонкостями 

работы и применения существующих в России дыхательных тренажеров.

   Если посмотреть начальные объемы смесительных  камер второй группы  российских дыхательных тренажеров, то они  находится на уровне 350 мл. Почему такой объем?  

   При дыхательном объеме легких, например, 500 мл. и объеме анатомического «мертвого пространства» 150 мл. при ЕСТЕСТВЕННОМ  дыхании в легкие поступает только 350 мл. атмосферного воздуха. Чувствуете, почему выбраны такие объемы смесительных камер? Обусловлено это тем, что при ВДОХЕ сначала в легкие поступает 150 мл. газовой смеси из анатомического «мертвого пространства», оставшейся там при ПРЕДЫДУЩЕМ  выдохе, а затем 350 мл. атмосферного воздуха. Вот откуда появилась цифра 350 мл, которую взяли за основу многие первые производители  дыхательных тренажеров.

   При этом концентрация СО2 в дыхательной газовой смеси находится в диапазоне 2-3% и зависит от концентрации СО2 в газовой смеси ЛЕГКИХ  (артериальной крови). Например, при концентрации СО2 в артериальной крови равной 3%, концентрация СО2 в газовой смеси ЛЕГКИХ будет равна, например,  2,7%, а в газовой смеси  камер - в среднем не более 1,2%. Все эти цифры  приблизительные  для того чтобы показать, что все концентрации СО2 в газовых смесях этой системы жестко связаны между собой.

    При концентрации СО2 в артериальной крови равной 6%, концентрация СО2 в газовой смеси ЛЕГКИХ будет, например, 5,7%, а в газовой смеси  камер - в среднем не более 2,5%. Следовательно, концентрация СО2 во вдыхаемой газовой смеси из смесительных камер зависит и от концентрации СО2 в артериальной крови.

   Такое построение тренажеров пошло от В.Ф.Фролова (камера в камере, суммарный объем приблизительно 350 мл.) из-за необходимости применения воды.

   Теперь остановимся на необходимости  стеклянных, гофрированных….. банок. Введение дополнительных банок приводит к увеличению среднего значения концентрации СО2 в дыхательной смеси  камер в конце дыхательных тренировок максимум, например, до  3,0%. При этом заметное увеличение  концентрации СО2 наблюдается только при объеме этих банок не более 1 литра. Дальнейшее увеличение объема этих банок практически не оказывает влияния на  концентрацию СО2 в дыхательной газовой смеси.    

   Если взять, например, тренажер «Гипоксар», то построение его несколько другое. Производитель, наверное, почувствовал, что на начальных этапах тренировок большое значение концентрации СО2 в дыхательной газовой смеси несколько великовата для начинающего пользователя и он разбил эти  350 мл. на две камеры, соединяющихся последовательно между собой трубкой. Тем самым при применении одной камеры производитель уменьшил концентрацию СО2 в дыхательной смеси до меньшей величины, например, 0,8% на начальных этапах тренировок, что позволяет большему количеству пользователей пройти первоначальный барьер из-за сложности процесса дыхания с большей концентрацией СО2 в дыхательной газовой смеси.  Многие пользователи прекращают дыхательные тренировки из-за удушья, которое возникает на начальных этапах при концентрации СО2 в дыхательной газовой смеси более 0,5%.

    На последующих этапах в «Гипоксаре» подключают последовательно вторую камеру и в конце тренировок с УЧЕТОМ повышения концентрации СО2  в газовой смеси ЛЕГКИХ получают в дыхательной газовой смеси, например,  концентрацию СО2 равной 2%. Дополнительных стеклянных банок не применяют, полагая, что для дыхательных тренировок  максимальное значение концентрации СО2 равной 2-2,5% в дыхательной газовой смеси вполне достаточно. Этот тренажер тоже «мокрый», воду заливают в первую камеру. 

   Следующим вариантом построения дыхательных тренажеров, близким к «Гипоксару»,  является «Суперздоровье», который предусматривает последовательное соединение  смесительных камер диаметром 53 мм.  с объемом 350 мл. каждая. 

    Конечно, тренажер получился более удобный для МЫТЬЯ по сравнению с камерами предыдущих тренажеров, поскольку это приходится делать ежедневно по 2 раза.  Удачно введена функция перемещения дыхательной трубки относительно первой камеры, что позволяет получать концентрацию СО2  в дыхательной смеси на уровне 0,3-0,5% на начальных этапах тренировок. Увеличение концентрации СО2  в дыхательной смеси на первом этапе по мере тренировок достигается за счет «вытягивания» дыхательной трубки из первой камеры. С одной камерой и полностью «вытянутой»  дыхательной трубкой значение концентрации СО2  в дыхательной газовой смеси на  начальных этапах  тренировок находится на уровне 1-1,5%  в зависимости от значения концентрации СО2 в артериальной крови.  На последующих этапах тренировок  количество камер может увеличиваться до 8 (2,8 литра) за счет их последовательного соединения.

    5.3   Третий способ формирования и регулирования концентрации СО2 в газовой смеси, поступающей в легкие на этапе вдоха.
Индивидуальные дыхательные тренажеры с дополнительными трубчатыми пространствами. 

     Рассматриваемые дыхательные тренажеры  выполняются на тонких  трубках с поперечными сечениями до 260 мм.2 (внутренних диаметров  круглых трубок  до 18 мм.), что определяется усредненными внутренними сечениями отдельных элементов дыхательных путей, образующих  анатомическое «мертвое пространство». В таких трубках, по аналогии с дыхательными путями человека,  дыхательные газовые смеси перемещаются по ним практически без перемешивания движущихся слоев и фронтов. Эти тренажеры содержат дыхательную трубку с загубником и дополнительное «мертвое пространство» (ДМП), выполненное в виде трубчатых пространств различных конфигураций.  Из них можно  выделить  простейших 2 варианта построения ДМП:

      - с параллельным расположением основных трубчатых пространств (см. Рис. 10);

      - с последовательным  расположением трубчатых пространств (см. Рис. 11).
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                                                      Рис. 11
    Рассматриваемые дыхательные тренажеры по параметрам принципиально не отличаются друг от друга, но тренажер с параллельным расположением трубчатых пространств может иметь меньшее влияние на  сопротивление дыханию, что может быть важным моментом для ослабленных пользователей.

   Основным назначением ДМП, поперечное сечение элементов которого не превышает усредненного значения поперечных сечений дыхательных путей, является сохранение совместно с анатомическим «мертвым пространством» (АМП) выдыхаемой из легких газовой смеси с концентрацией СО2 равной приблизительно FetCO2 (концентрация СО2 в конце выдоха) на этапе выдоха и повторное использование ее на этапе вдоха.

    Очень важным параметром для таких дыхательных тренажеров является объем ДМП, от параметров которого зависят концентрации СО2 и О2 в дыхательной газовой смеси, поступающей в легкие, и безопасность их практического применения. Следует остановиться несколько подробнее на этом параметре.

     Давайте примем, что объем ДМП (включая объем дыхательной трубки) равен 500 мл. и равен дыхательному объему легких. При первом выдохе  рассматриваемые тренажеры сначала заполняются  атмосферным воздухом  из анатомического МП, запасенном там при предыдущем вдохе, а затем газовой смесью из легких. В конце выдоха рассматриваемые дыхательные тренажеры по своей длине заполнятся газовыми смесями практически без перемешивания по фронтам. При этом дыхательная трубка с частью ДМП, заполненные газовой смесью из легких в объеме 350 мл., образуют Зону 1, выделенную зеленым цветом на Рис.12, где концентрация СО2 по всей длине тренажера практически равна концентрации СО2 легких (FetCO2). В конце вспомогательных трубок ДМП формируется Зона 3, выделенная голубым  цветом, где находится практически только атмосферный воздух. Зона 2, находящаяся между Зонами 1 и 3, имеет практически нулевое значение.
   При вдохе ВСЯ газовая смесь, вышедшая из легких на этапе выдоха и оставшаяся ПОЛНОСТЬЮ в анатомическом мертвом пространстве, дыхательной трубке и Зоне 1 ДМП, поступает ПОВТОРНО в легкие. При этом анатомическое мертвое пространство АМП, дыхательная трубка и все трубки дыхательного тренажера заполняются полностью атмосферным воздухом (см. Рис. 13, голубой цвет).
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                                           Рис. 12
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                                                  Рис. 13
       После 10-15 дыхательных циклов между Зонами 1 и 3 может появиться незначительная по длине буферная Зона 2, которая практически не влияет на процесс дыхания. В итоге получается, что человек при дыхательных тренировках при указанных параметрах дыхательных тренажеров  использует одну и ту же газовую смесь с постоянно повышающейся концентрацией СО2  и понижающейся концентрацией О2 в легких, что эквивалентно варианту «полиэтиленовый мешок на голову». Увеличение объема ДМП в рассматриваемых тренажерах свыше 500 мл.  полностью  бессмысленно. Поясним сказанное на примере Рис.14.

   Капнограмма при таком дыхании представлена  на Рис. 14а, где видно, что при вдохе в интервале времени t1-t10 в верхние дыхательные пути (в рот) поступает газовая смесь из ДМП объемом 350 мл.  практически со значением равным РetCO2 , оставшаяся там при предыдущем  выдохе. В верхние дыхательные пути атмосферный воздух из ДМП начинает поступать только в интервале времени t10-t3 в объеме 150 мл., равного объему анатомического «мертвого пространства» (АМП). 
   Очевидно, что при этом диаграмма изменение концентрации СО2 в газовой смеси, поступающей (находящейся) в конец дыхательных путей, будет иметь вид Рис. 14б. Что мы видим? 
                   [image: image24.png]PCO2
Brox Bbiaox Baoox Bbiaox

t1 |t2 13| t4 15 | t6 17t8 t9 t

Puc.1

0 1 t





                                        
Рис.14
    А видим то, что в конце дыхательных путей концентрация  РСО2 в газовой смеси остается при таком объеме ДМП неизменной ВСЕГДА на уровне РetCO2, независимо от  вдоха или выдоха, т.е. можно и НЕ ДЫШАТЬ вообще, результат будет один и тот же. Вы как, согласны на это? Лично у меня такого желания не возникает!
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                                                         Рис. 15
    Следовательно,  для построения нормальных  дыхательных тренажеров необходимо уменьшить объем ДМП до обоснованной величины, чтобы обеспечить вентиляцию легких за счет поступления в них некоторого объема атмосферного воздуха (см. Рис.15). 
   Поэтому  предлагается  максимальный объем ДМП (включая объем дыхательной трубки) для дыхательных тренировок в рассматриваемых тренажерах выбирать из условия:

                                       Vдмп = К (Vд – Vамп),

где  Vд – дыхательный объем легких человека (400-500 мл.);

    Vамп – объем анатомического «мертвого пространства» человека (130-165) мл.;

         К – коэффициент, влияющий на вентиляцию легких, К = 0,5 – 0,8 (для экспериментов над собой можно принимать  К>0,8, только следует учесть, что при К = 1,0 начинает действовать вариант Рис. 11, когда «можно и не дышать» при дыхательных тренировках).

   Например, при Vд=500 мл., Vамп=150 мл., К=0,7  получим, что максимальное значение Vдмп=250 мл. и в легкие поступает только 100 мл. атмосферного воздуха вместо 350 мл. при естественном дыхании. 

   Рассматриваемый класс  дыхательных тренажеров при указанных параметрах пользователя может иметь объем ДМП (вместе с дыхательной трубкой) не более 200 мл., т.к. в противном случае нарушается вентиляция легких,  необходимая для жизнедеятельности человека при  проведении дыхательных тренировок. 

    Поясним сказанное на примере дыхательных тренажеров с рекомендуемым нами объемом ДМП (см. Рис. 16). Капнограмма с таким тренажером на этапах выдоха ничем не отличается от капнограммы при естественном дыхании (см. интервалы времени t3-t5, t7-t9… на Рис.1 и Рис.16). При выдохе сначала через дыхательную трубку и ДМП в атмосферу последовательно  выходит атмосферный воздух, находящийся в ДМП (250 мл.)  и АМП (150 мл.), а затем газовая смесь из легких (100 мл.). При этом анатомическое мертвое пространство (АМП),  ДМП (включая дыхательную трубку) в конце выдоха заполняются только газовой смесью из легких практически с FСО2=FetCО2, т.е. в рассматриваемом дыхательном тренажере присутствует при выдохе только Зона 1. Получается, что мы сохранили  газовую смесь, поступившую из легких при выдохе, не только в АМП, но и в  ДМП, в состав которого входит и дыхательная трубка. При этом в элементах дыхательных тренажеров при полном выдохе нет иных газовых смесей кроме газовой смеси из легких, т.к. они нам не нужны в принципе. Нас интересует только сохранение газовой смеси в элементах тренажера, поступившей из легких!!!
        [image: image27.png]PCO2
Brox Bbiaox Baoox Bbiaox

t1 |t2 13| t4 15 | t6 17t8 t9 t

Puc.1

10 t11 12113





Рис. 16
                                                                                                                   
   Капнограмма с таким тренажером на этапе вдоха уже существенно отличается от капнограммы при естественном дыхании (см. Рис. 1а и Рис. 16а). В интервалах времени t1-t10, t5-t12….  на Рис.16а в начало верхних дыхательных путей поступает газовая смесь с концентрацией СО2 легких в объеме 250 мл.  из ДМП, в состав которого входит и дыхательная трубка.

  При этом  в легкие (см. диаграммы Рис. 1б и Рис. 16б) поступает последовательно газовая смесь, запасенная  на этапе выдоха в АМП и ДМП с суммарным объемом  400 мл.  В конце вдоха в легкие поступает дополнительно 100 мл. атмосферного воздуха из атмосферы, который  и обеспечивает необходимую вентиляцию легких и жизнедеятельность человека при дыхательных тренировках.    

   Очевидно, что изменяя суммарный объем ДМП  от 0 до 250 мл. можно изменять объем поступающего в легкие атмосферного воздуха при вдохе, например, от 100 мл. до 350 мл. и регулировать концентрации СО2 и О2 в газовой смеси в легких (альвеолах) в нужном диапазоне.

  Например, при концентрации СО2 в газовой смеси легких равной 6,0% получим при вдохе средние значения концентрации СО2 в газовой смеси, поступающей в легкие, следующие:

  - при поступлении в легкие 350 мл. атмосферного воздуха , характерное для естественного дыхания,  среднее значение РСО2=1,8% , при этом среднее значение концентрации СО2 в дыхательной газовой смеси, поступающей в начало верхних дыхательных путей (нос, рот), равно  0,03%;

  - при поступлении в легкие 300 мл. атмосферного воздуха (дыхание только через дыхательную трубку объемом 50 мл.)  – концентрация СО2 будет равна 2,4%,  при  этом среднее значение концентрации СО2 в дыхательной газовой смеси, поступающей в начало верхних дыхательных путей, равно  0,6%;

  - при поступлении в легкие 250 мл. атмосферного воздуха  (дыхание  через дыхательную трубку  объемом 50 мл. + одной  вспомогательной трубки ДМП объемом 50 мл.)  -  концентрация СО2 будет равна 3,0%, при этом среднее значение концентрации СО2 в дыхательной газовой смеси, поступающей в начало верхних дыхательных путей, равно 1,2%;

  - при поступлении в легкие 150 мл. атмосферного воздуха (дыхание  через дыхательную  трубку  объемом 50 мл. +  трех вспомогательных трубок ДМП с суммарным объемом 150 мл.) – концентрация СО2 будет равна 4,2%,  при этом среднее значение концентрации СО2 в дыхательной газовой смеси, поступающей в начало верхних дыхательных путей, равно  2,4%;

  - при поступлении в легкие 100 мл. атмосферного воздуха  (дыхание  через дыхательную  трубку  объемом 50 мл. + четырех вспомогательных трубок ДМП с суммарным объемом 200 мл.)  -  концентрация СО2 будет равна 4,8%, при этом среднее значение концентрации СО2 в дыхательной газовой смеси, поступающей в начало верхних дыхательных путей, равно  3,0%  и т.д.  При этом  в конце вдоха АМП полностью заполнено атмосферным воздухом по аналогии с естественном дыханием.

Следует  обратить внимание, что ни в одном дыхательном тренажере (кроме «МИРон») отдельная  дыхательная трубка не применялась на первом этапе дыхательных тренировок….

   В заключение кратко остановимся на количестве основных трубчатых пространств (вспомогательных трубок) дыхательных тренажеров, представленных на Рис. 15. С одной стороны существует желание обеспечить максимальную плавность регулирования  концентрации СО2 в дыхательной газовой смеси в процессе дыхательных тренировок за счет применения большого количества (несколько десятков)  основных трубчатых пространств.  Но естественно это приводит к большим неудобствам при  эксплуатации, особенно при мытье тренажера после каждой дыхательной тренировки. Поэтому достаточно, по нашему мнению, остановиться на количестве  основных трубчатых пространств  (вспомогательных трубок) ДМП не более  10 при их поперечном сечении не более 260 мм2 (круглых трубок диаметром не более 18 мм.).
   В дыхательном тренажере «МИРон» все трубки выполнены диаметром  до 18 мм. и предназначены для сохранения в них на этапе выдоха  газовой смеси из легких («последней порции выдохнутого воздуха») практически с концентрацией СО2 равной FetСО2 в объеме не более 200 мл. при дыхательном объеме легких пользователя 500 мл.
   Организме человека - это сложнейшая конструкция, отработанная за тысячелетия жизни в атмосфере земли,  обеспечивает при естественном дыхании перемешивание газовых смесей в легких. Чувствуете, сама природа ПОДСКАЗЫВАЕТ ОПТИМАЛЬНОЕ решение проблемы повышения концентрации СО2 и понижение концентрации О2 в газовой смеси, поступающей в легкие, за счет ИСКУССТВЕННОГО УВЕЛИЧЕНИЯ ОБЪЕМА ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ человека без смесительных камер!!!!

   Во всех ранних дыхательных тренажерах производители стараются формировать ДЫХАТЕЛЬНУЮ газовую смесь с определенными параметрами без учета физиологии дыхания человека и не чувствуют, что это только  промежуточная газовая смесь, параметры которой малоинформативны. А нас интересуют параметры газовой смеси, поступающей в легкие, которые существенно отличаются от параметров дыхательной газовой смеси, поступающей в верхние дыхательные пути, из-за наличия у человека анатомического «мертвого пространства».  

   А поскольку дыхательные пути - это в конечном итоге трубки, соединяющие легкие с атмосферой, то их можно УДЛИНИТЬ за счет трубок тренажера «МIRON».    Чувствуете разницу в конструкциях дыхательных тренажеров? Мы не создаем отдельный аппарат  для формирования дыхательной газовой смеси, которая затем поступает в дыхательные пути, а корректируем параметры дыхательных путей (их объем) для формирования необходимой газовой смеси уже в 
легких по аналогии с естественным дыханием. При дыхательных тренировках с тренажером «МIRON»  СОХРАНЯЕТСЯ естественное дыхание человека при увеличенном объеме дыхательных путей, и все.  Обратите внимание, что средние значения поперечных сечений отдельных элементов дыхательных путей (в конечном итоге трубки различных сечений) составляет 100-250 мм2. В  дыхательных тренажерах серии «МIRON» поперечные сечения трубок выбраны в этом же диапазоне, которые исключают перемешивание выдохнутой газовой смеси и атмосферного воздуха в процессе дыхательных движений.
   Теперь обратим внимание на загубники, которые по определению должны быть по определению за губой. На самом же деле все дыхательные тренажеры имеют жесткие пластмассовые мундштуки, которые удерживаются во рту зубами и губами. Это достаточно неудобно и поэтому в тренажере «МIRON» используется мягкий ПВХ загубник, который устанавливается между губами и деснами. Это достаточно комфортно и не требуется уделять внимание удержанию мундштука во рту.      
          6  Безопасность применения дыхательных тренажеров 

   Общаясь с производителями дыхательных тренажеров, мы не могли получить вразумительных ответов на вопросы:

1. НУЖНА ЛИ ПРИ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ТРЕНИРОВКАХ МАКСИМАЛЬНАЯ КОНЦЕНТРАЦИЯ СО2 В ДЫХАТЕЛЬНОЙ ГАЗОВОЙ СМЕСИ 8%?; 

2. НУЖНА ЛИ ПРИ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ТРЕНИРОВКАХ МИНИМАЛЬНАЯ КОНЦЕНТРАЦИЯ О2 В ДЫХАТЕЛЬНОЙ ГАЗОВОЙ СМЕСИ 12%? 

  С одной стороны мы привыкли к мысли, что чем круче эти параметры тем лучше, но почему  дыхательные тренажеры «Самоздрав» (самый пожилой) и «МIRON»   (самый юный) формируют МАКСИМАЛЬНУЮ концентрацию СО2 в дыхательной газовой смеси меньше 3,0%, а «Суперздоровье» и «Карбоник» – до 8%.  Что лучше?

   Почему дыхательные тренажеры «Самоздрав» и «МIRON» формируют МИНИМАЛЬНУЮ концентрацию О2 в дыхательной газовой смеси больше 18%, а  «Суперздоровье» и « Карбоник» – до12% .  Что лучше? 

   По этим вопросам мы обратились к материалам Военно-медицинской академии Министерства обороны, которая проводят огромные исследования и в этом направлении, т.к. проблема формирования дыхательных газовых смесей очень важна, например, для космических кораблей, пилотов, аквалангистов, водолазов, боевых пловцов  и т.д.   И вот, что мы там прочитали.

 1.Отравление углекислым газом
    Клиническая картина отравления СО2 зависит от его

концентрации во вдыхаемом воздухе, скорости ее нарастания, времени действия и эффективности приспособительных механизмов. 

   Если нарастание СО2 во вдыхаемой газовой смеси происходит сравнительно медленно, то условно можно определить 4 последовательные стадии острого отравления: ( зоны на Рис.18 ).

   1-я стадия ( I зона на Рис.18 ) - стадия предвестников (начальных проявлений) - наступает при содержании СО2 во вдыхаемой газовой смеси в пределах 1,5-3 % при длительной экспозиции, приведенных к условиям нормального давления. Для этой стадии характерны чувство жара, умеренная эйфория, снижение внимания, легкое головокружение, снижение физической работоспособности, потливость….
   2-я стадия ( II зона на Рис.18 ) - стадия одышки - возникает при дыхании воздухом, содержащим 3-6 % СО2 при экспозиции 20-100 мин. Типичными симптомами для указанной стадии отравления СО2 являются выраженное чувство жара, сильная одышка, головокружение, пульсирующая головная боль, сонливость……
   3-я стадия ( III зона на Рис.18 ) -  стадия судорог наступает при содержании СО2 во вдыхаемой газовой смеси 6-10 % при экспозиции 5-25 мин. Для указанной стадии характерно наличие декомпенсации с развитием патологических реакций организма. Ведущим симптомом являются судороги клонического характера мышц всего тела, сопровождающиеся затрудненным продолжительным выдохом…..

   4-я стадия( IV зона на Рис.18 ) - стадия наркоза появляется при дыхании в течение нескольких минут газовой смесью с содержанием СО2 более 10 %. Быстро развивается общая заторможенность, отмечаются редкое дыхание, брадикардия, расширение зрачков…. 
   2. Кислородное голодание
    1.  Для первой стадии гипоксии, проявляющейся при парциальном давлении кислорода во вдыхаемой смеси 140—90 мм рт.ст.                         (концентрация кислорода в дыхательной газовой смеси - 18—12% ), характерны ощущение тяжести в голове и во всем теле, невозможность сосредоточить волевые усилия на выполнении умственной и физической работы, нарушение координации движений, особенно тонких двигательных актов, замедление темпа речи, снижение умственной работоспособности. Со стороны сердечно-сосудистой системы определяются повышение артериального давления, увеличение частоты пульса на 5-30 ударов в минуту. Дыхание несколько учащается, на 20—80 % увеличивается минутный объем дыхания (МОД). 
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Рис.18. Классификация различных эффектов действия СО2 в зависимости от концентрации в дыхательной смеси и экспозиции (по Роту и Биллингсу, 1973).

По оси абсцисс - время, мин; по оси ординат - концентрация СО2в ДГС, %.

I - индифферентная зона, II - зона незначительных физиологических сдвигов, III - зона выраженного дискомфорта, IV - зона глубоких функциональных расстройств, потери сознания.

    2.  Вторая стадия гипоксии проявляется при парциальном давлении кислорода во вдыхаемой смеси 90—70 мм рт.ст. ( концентрация кислорода в дыхательной газовой смеси – 12 - 9,2% ). В этой стадии гипоксемии компенсаторные реакции организма становятся недостаточными, вследствие чего наступают нарушения функции центральной нервной системы и деятельности циркуляторной системы. Сознание у пострадавшего сохраняется, но исчезает способность к реальной оценке текущих событий, появляется стремление к выполнению намеченной цели без учета реальной обстановки и опасности. МОД увеличивается в 2 раза и более, частота сердечных сокращений может превышать исходную на 40 % (до 120 сокращений в минуту в покое)…. 
   Теперь начнем  рассуждать о дыхательных тренажерах на основе полученной информации с точки зрения потребителя.
По концентрации СО2 в дыхательной газовой смеси:

   При длительности дыхательных тренировок до 40 мин. для нахождения в зоне II   (зона НЕЗНАЧИТЕЛЬНЫХ физиологических сдвигов, см. Рис.18) концентрация СО2 в дыхательной газовой смеси должна быть не более 3%, т.к. в противном случае, например, при концентрации СО2= 4-7% нас ожидают выраженное чувство жара, сильная одышка, головокружение, пульсирующая головная боль, сонливость……
   При концентрации СО2 в дыхательной газовой смеси, например,  7% нас ожидают судороги клонического характера мышц всего тела, сопровождающиеся затрудненным продолжительным выдохом…..

     А если Вам предлагают тренажеры для дыхательных тренировок, которые обеспечивают Вас дыхательной газовой смесью с концентрацией   СО2 равной 8%. 

Что вы будете делать? 
По концентрации О2 в дыхательной газовой смеси:

   При длительности дыхательных тренировок до 40 мин.  концентрация О2 в дыхательной газовой смеси должна быть более 18%, т.к. в противном случае, например, при концентрации О2 равной 12% нас ожидает компенсаторные реакции организма становятся недостаточными, вследствие чего наступают нарушения функции центральной нервной системы и деятельности циркуляторной системы. Сознание у пострадавшего сохраняется, но исчезает способность к реальной оценке текущих событий, появляется стремление к выполнению намеченной цели без учета реальной обстановки и опасности. МОД увеличивается в 2 раза и более, частота сердечных сокращений может превышать исходную на 40 % (до 120 сокращений в минуту в покое)…. 
А если Вам предлагают тренажеры для дыхательных тренировок, которые обеспечивают вас дыхательной газовой смесью с концентрацией О2 равной 12%.

Что вы будете делать? 
     ВЫВОДЫ.

   Для дыхательных тренировок ПРИГОДНЫ только дыхательные тренажеры, обеспечивающие в дыхательной газовой смеси:

1. Максимальную концентрацию СО2 – менее 3,0%;

2. Минимальную концентрацию О2 – не менее 18%;

3. Дыхательные тренажеры, не обеспечивающие указанные параметры дыхательной газовой смеси, ОПАСНЫ ДЛЯ ЗДОРОВЬЯ. 

Для информации:
Максимальная концентрация СО2 в дыхательной газовой смеси дыхательных тренажеров:

Фролова, Гипоксар, Еременко, Боркал, «Самоздрав», «MIRON»…    - менее 3,0%;

«Суперздоровье», «Карбоник» – не более 8%.     

Минимальная концентрация О2 в дыхательной газовой смеси дыхательных тренажеров:

Фролова, Гипоксар, Еременко, Боркал, «Самоздрав», «MIRON»…     –  более 18%;

«Суперздоровье»,  «Карбоник» – не менее 12%.
 
	Параметр / 

желаемое значение

.
	Ингалятор-тренажер индивидуальный (Дыхательныйтренажер Фролова) по ТУ 9444-004-3915193-2004 (ООО «Динамика»  г. Новосибирск)

	Тренажер дыхательный по ТУ 9444-001-75160460- 2013                   ( ООО НПП «Самоздрав»   г. Самара).


	 Устройство для диагностики, лечения и профилактики методом гиперкапнической гепоксии «КАРБОНИК-01» по   ТУ 9444-001-99113703-2009.                  ( ООО НПК «Карбоник»     г. Барнаул)


	Тренажеры дыхательные индивидуальные «MIRON» по ТУ 9444-001-25971035-2015
(ООО «Мирон» г. Томск)


	1. Общие данные
	Регистрац. удостоверение:

№ ФСР 2007/00544 от 30.10.2014.
Код               ОКП  94 4460. Класс потенциального риска применения МИ: 2а
	Регистрац. удостоверение:

№ РЗН 2014/1595 от 07.05.2014.
Код               ОКП  94 4460. Класс потенциального риска применения МИ: 2а
	. Регистрац. удостоверение 

№ ФСР 2009/05033 от 10.06.2009.  

Код               ОКП  94 4460. Класс потенциального риска применения МИ: 2а
	Код               ОКП: 94 4490. Класс потенциального риска применения МИ: 1

	2. Объем тренажера в индивидуальной потребительской таре, л. / минимальное значение
	       1,9
	        3,4
	        6,7
	       0,8

	3. Максимальный внутренний объем смесительной камеры       (вспомогательных трубок), л., не более / минимальное значение

	       0,28
	       2,0
	       1,0
	       0,15 

	4. Масса тренажера в индивидуальной потребительской таре, кг., не более /минимальное значение


	       0,2
	        0,5
	        1,0
	        0,3

	5. Максимальные габаритные размеры тренажера в собранном виде (без дыхательной трубки), мм. / минимальное значение
	125 х 68 х 68
	230 х 120 х 120 (для гофрированной камеры)
	280 х 120 х 105
	810 х 21 х21     - «MIRON-01»,
150 х 43 х 43     - «MIRON-02»

	6. Внешние максимальные габаритные размеры дыхательной трубки, мм., не более /минимальные размеры


	240 х 20 х 20
	210 х 32 х 32
	240 х 20 х 20
	   210 х 18 х18

	7. Максимальное среднее значение концентрации углекислого газа в дыхательной газовой смеси, %, не более / не более 3%


	       1,5
	       3,0
	       8,0
	      3,0



	8. Минимальное среднее значение концентрации кислорода в дыхательной газовой смеси, %, не менее / не менее 18%


	       19,0
	       18,0
	       12,0
	      18,0 

	9. Увеличение сопротивления дыханию / нет
	Да, за счет заполнения камеры водой при дыхательных тренировках
	Нет, на первых четырех этапах дыхательных тренировок.

Да, за счет заполнения камеры водой на 5 этапе дыхательных тренировок


	       Нет
	      Нет

	10. В конце вдоха анатомическое «мертвое пространство» заполнено атмосферным воздухом по аналогии с естественным дыханием   / да
	Нет.

Анатомическое «мертвое пространство» заполнено газовой смесью из смесительной камеры
	Нет.

Анатомическое «мертвое пространство» заполнено газовой смесью из смесительной камеры
	Нет.

Анатомическое «мертвое пространство» заполнено газовой смесью из  камеры


	        Да

	11. Ориентация тренажера в пространстве при эксплуатации / любое
	Основание прибора необходимо постоянно ориентировать параллельно поверхности земли из-за наличия в камере воды
	Любое, на первых четырех этапах дыхательных тренировок.

Основание прибора необходимо на 5 этапе постоянно ориентировать параллельно поверхности земли из-за 

наличия в камере воды
	     Любое
	    Любое

	12. Гарантии изготовителя / большие сроки
	Срок

cлужбы прибора составляет 24 месяца. Гарантийный срок

- 24 месяца со дня продажи.
	Изготовитель гарантирует исправность тренажера в течение 18 месяцев с даты выпуска или 15 месяцев с даты продажи.
	Срок

службы  прибора составляет 24 месяца. Гарантийный срок

эксплуатации 12 месяцев.
	Срок службы составляет 30 месяцев. Гарантийный срок – 12 месяцев с даты изготовления.


10. Причины малого применения дыхательных гимнастик и тренажеров

   Один из эффективнейших методов решения многих проблем со здоровьем человека, основанный на восстановлении химического состава артериальной крови по СО2 и нормализации биохимических процессов в организме,  не находит должного применения в России в основном из-за нашей тупости и лени  (простите меня за грубость, но другого объяснения не вижу). 

   Значительную лепту вносят сюда  производители, создавая дыхательные тренажеры, которые формируют на первом этапе тренировок достаточно высокую концентрацию СО2 в дыхательной газовой смеси, поскольку при концентрации СО2>1,0 количество желающих заниматься своим здоровьем уменьшается в десятки раз.

   Из имеющихся на рынке сегодня дыхательных тренажеров концентрацию СО2 на уровне 0,5% на начальных этапах тренировок обеспечивают только «Суперздоровье» и «МIRON». Например, у «Карбоника» эта величина составляет 5,0%, что исключает прохождение первого этапа тренировок большого количества начинающих пользователей из-за удушья. Эту проблему у «Карбоника» можно частично решить за счет применения перед первым этапом тренировок только его дыхательную трубку с загубником, а затем дополнительно и его корпус без сотовой кассеты, которые обеспечат на начальных этапах тренировок концентрацию СО2 равной 0,5% и 1,0% в дыхательной газовой смеси соответственно. У «Самоздрава» эту же проблему можно почти полностью решить за счет применения перед первым этапам тренировок только дыхательную трубку с загубником, которая обеспечит на начальном этапе тренировок концентрацию СО2 равной 0,5% в дыхательной газовой смеси.

      Значительную лепту вносят сюда и производители, создавая дыхательные тренажеры, которые формируют на последних этапах тренировок  дыхательные газовые смеси  с концентрацией СО2  больше 3,0% и концентрацией О2 меньше 18%........ 
      Весь этот комплекс недоработок приводит к тому, что дыхательные  тренажеры не находят широкого практического применения среди нашего населения. А уже приобретенные   дыхательные тренажеры  на 90% без дела пылятся на полках и в чуланчиках наших квартир.
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