
43

РОЛЬ ЧАСТОТЫ 
ДЫХАТЕЛЬНЫХ 
ДВИЖЕНИЙ В 
ПЕРЕНОСИМОСТИ СРЕДСТВ 
ИНДИВИДУАЛЬНОЙ 
ЗАЩИТЫ ОРГАНОВ 
ДЫХАНИЯ

УДК 613.6

Фактором, ограничивающим переносимость средств индивидуальной защиты органов ды-
хания следует считать частоту дыхательных движений, которая рефлекторно меняется 
при возникновении дополнительного респираторного сопротивления. К сожалению, в 

доступной литературе практически отсутствуют сведения об изменении переносимости средств 
индивидуальной защиты органов дыхания при разной частоте дыхательных движений. Целью 
данного исследования явилось изучение переносимости средств индивидуальной защиты органов 
дыхания при изменении частоты дыхательных движений.

Исследование проводилось на практически здоровых испытуемых обоего пола (78 человек), в воз-
расте от 20 до 36 лет. Для моделирования условий применения средств индивидуальной защиты ор-
ганов дыхания использовались инспираторные резистивные дыхательные нагрузки величиной 20% 
от максимального внутриротового давления при пробе Мюллера. Переносимость средств индивиду-
альной защиты органов дыхания оценивалась с помощью шкалы визуального аналога одышки по 
Боргу, которая отражала уровень субъективного дискомфорта, возникающего при включении до-
полнительного респираторного сопротивления. Во время действия дополнительного респираторно-
го сопротивления, испытуемым предлагалось удерживать частоту дыхательных движений, которая 
задавалась с помощью специальной установки. 

Увеличение темпа дыхательных движений на фоне дополнительного респираторного сопротивле-
ния приводит к существенному ухудшению объективных и субъективных показателей функциональ-
ного состояния испытуемых; замена вдыхаемого воздуха на обогащенную кислородом дыхательную 
смесь с поглощением углекислого газа не приводила к существенному улучшению функционального 
состояния. Умеренное уменьшение (до 70% исходной частоты дыхательных движений) темпа дыха-
ния приводит к улучшению показателей адаптивной деятельности в условиях дополнительного ре-
спираторного сопротивления. Значительное уменьшение (до 35% исходной частоты дыхательных 
движений) темпа дыхания в условиях дополнительного респираторного сопротивления приводит к 
ухудшению объективных и субъективных показателей функционального состояния испытуемых. 

Увеличение пиковых скоростей дыхательного потока, вызванное увеличением темпа дыханий, 
в соответствии с известным уравнением Рорера, существенно увеличивает неэластическое сопро-
тивление и, как следствие, – респираторные потребности. Эти потребности в какой-то период могут 
удовлетворяться за счет значительного усиления работы дыхательной мускулатуры, однако вслед-
ствие утомления последней, довольно быстро нарастает психоэмоциональное напряжение и наступа-
ет отказ от использования средств индивидуальной защиты органов дыхания.

Ключевые слова: дополнительное респираторное сопротивление, частота дыхательных дви-
жений, средства индивидуальной защиты органов дыхания.
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Введение. В системе защиты и охраны здоро-
вья работающих одно из важных мест занимают 
средства индивидуальной защиты органов дыха-
ния (СИЗОД) [1, 2, 3]. Их использование обуслов-
лено в первую очередь тем, что зачастую, меры 
инженерно-технологического и санитарно-гиги-
енического характера в промышленном произ-
водстве, горнодобывающих предприятиях и дру-
гих отраслях промышленности, не позволяют 
добиться снижения содержания вредных веществ 
в воздухе рабочей зоны до допустимых уровней, 
безопасных для здоровья. В таких условиях повы-
шение эффективности СИЗОД для защиты ра-
ботающих трудно переоценить [4, 5]. 

Одной из проблем низкой эффективности 
СИЗОД является нерегулярное их использова-
ние в загрязнённой атмосфере. Отчасти это свя-
зано с плохой переносимостью СИЗОД, преи-
мущественно из-за субъективного дискомфорта 
работающего [6]. Факторы, снижающие перено-
симость СИЗОД можно разделить на технологи-
ческие (выдача масок, не соответствующих ли-
цам по форме и/или размеру; запоздалая замена 
противогазных фильтров и т.п.) и физиологиче-
ские [7, 8]. К последним следует отнести допол-
нительное респираторное сопротивление (ДРС), 
возникающее при использовании СИЗОД [9]. 
Большинство СИЗОД фильтрующего типа име-
ют клапанную развязку потоков вдыхаемого и 
выдыхаемого воздуха и характеризуются возник-
новением ДРС инспираторного типа. Еще одним 
физиологическим фактором, ограничивающим 
переносимость СИЗОД следует считать частоту 
дыхательных движений (ЧДД), которая суще-
ственно изменяется при возникновении ДРС. К 
сожалению, при использовании СИЗОД, как пра-
вило не проводится предварительное обучение 
работающих выбору оптимальной ЧДД в услови-
ях ДРС [10]. Кроме того, в доступной литературе 
отсутствуют сведения об изменении переносимо-
сти СИЗОД при разной ЧДД.

Целью данного исследования явилось изуче-
ние переносимости средств индивидуальной за-
щиты органов дыхания при изменении частоты 
дыхательных движений.

Задачи настоящего исследования: 1) оценить 
влияние увеличения ЧДД во время действия 
ДРС на объективные и субъективные показате-
ли функционального состояния испытуемых; 2) 
выяснить роль умеренного уменьшения (до 70% 
исходной ЧДД) темпа дыхания на показатели 
адаптивной деятельности в условиях ДРС; 3) по-
казать влияние значительного уменьшения (до 
35% исходной ЧДД) темпа дыхания в условиях 
ДРС на объективные и субъективные показате-
ли функционального состояния испытуемых. 

Материалы и методы исследования. Исследо-
вание проводилось на практически здоровых до-

бровольцах обоего пола (78 человек), в возрасте 
от 20 до 36 лет. Для моделирования условий при-
менения СИЗОД использовались инспираторные 
ДРС. Величина используемых ДРС определялась 
исходя из значения максимального внутрирото-
вого давления при выполнении пробы Мюллера 
[11]. Проба Мюллера состояла в том, что испы-
туемый производил вдох при полностью пере-
крытых ротовой полости и носовых ходах; по-
лученное при этом внутриротовое давление 
принималось за 100% (100%Pmmax). Затем, во 
время действия ДРС, посредством оригинального 
устройства [12], внутриротовое давление удержи-
валось на уровне 20%Pmmax, наиболее близком 
к диапазону ДРС большинства используемых 
СИЗОД [13,14].

Переносимость СИЗОД оценивалась с помо-
щью шкалы визуального аналога одышки Бор-
га [15], которая отражала уровень субъективно-
го дискомфорта, возникающего при включении 
ДРС [16]. Перед глазами испытуемого располага-
лась светодиодная матрица, отражавшая степень 
затруднения дыхания в диапазоне от 0 (незатруд-
ненное дыхание) до 10 (невозможно терпеть). Во 
время действия ДРС с помощью джойстика испы-
туемый мог отражать на светодиодной матрице 
текущий уровень затруднения дыхания, который 
фиксировался компьютером [17]. 

Во время действия ДРС, испытуемым предла-
галось удерживать частоту дыхательных движе-
ний, которая задавалась с помощью специальной 
установки [18]. С целью индивидуального подбо-
ра темпа дыхательных движений, предваритель-
но определяли среднюю частоту дыхательных 
движений (ЧДД), развиваемую испытуемым во 
время свободного дыхания. Эта величина при-
нималась за 100% и в дальнейшем увеличивалась 
или уменьшалась.

Методика изменения газового состава альвео-
лярного воздуха у испытуемых [19] состояла в ис-
пользовании системы, позволявшей добавлять в 
закрытый контур спирографа кислород из маги-
страли, а также включать и отключать адсорбер 
углекислого газа. 

У испытуемых регистрировали следующие фи-
зиологические показатели: пневмотахограмму и 
интегрированную спирограмму, давление в по-
лости рта, содержание О2 и СО2 в альвеолярном 
воздухе, оксигемограмму периферической кро-
ви, кожно-гальваническую реакцию, интегри-
рованную ЭМГ межреберных мышц, газовый 
состав и кислотно-щелочное состояние артери-
альной крови, интегральную реограмму тела, из-
мерялись пороги восприятия респираторных на-
грузок и уровень возникающей одышки по Borg. 
Физиологическая информация посредством ин-
формационно-диагностической системы [20] по-
ступала в компьютер, где просчитывались важ-
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нейшие производные: парциальное давление О2 
и СО2 альвеолярного воздуха (PAO2, PACO2); 
альвеолярная вентиляция (VA); работа дыхания 
(W); сопротивление воздухоносных путей (Raw); 
общие энерготраты (Е); минутный объем крово-
обращения (МОК); периферическое сопротивле-
ние сосудов (ПСС).

Материал обработан с использованием авто-
матизированного пакета StatGraphics Plus for 
Windows v5,4.

Результаты и обсуждение. Как показали ре-
зультаты исследования, увеличение навязыва-
емого темпа дыхательных движений вызывает 
уменьшение адаптивных возможностей испыту-
емых к преодолению ДРС. Это касается как по-
вышения психоэмоционального напряжения по 
шкале Борга, так и возрастания отклонения фи-
зиологических параметров во время преодоле-
ния ДРС (физиологическая стоимость адаптив-
ной деятельности). На рисунке 1 представлены 
отклонения показателей адаптивной деятельно-
сти (взятые в процентах относительно уровня с 
«естественным» темпом дыхания, принятого за 
условный ноль) по преодолению 20%Pmmax при 
воспроизведении темпа дыхательных движений 
150% исходной ЧДД в условиях дыхания атмос-
ферным воздухом (А) 80% кислородно-азотной 
смеси с поглощением СО2 (Б). Величина 150% ис-
ходной ЧДД на ДРС 20%Pmmax была предель-
ной для большинства испытуемых – дальнейшее 
увеличение темпа приводило к прекращению 
инспираторного дыхательного потока (по-види-

мому, из-за вентиляции мертвого пространства) 
и немедленному срыву маски. Из рис. 1 хорошо 
видно, что удержание темпа 150% исходной ЧДД 
при дыхании воздухом (А) сопровождается су-
щественным снижением переносимости 20% 
Pmmax (шкала Борга), почти двукратным уве-
личением работы дыхания (W), существенными 
сдвигами кровообращения (МОК) и газового со-
става (PACO2, PAO2, StaO2).

Как следует из данных рисунках 1 (Б), заме-
на воздуха на 80% кислородно-азотную смесь с 
поглощением СО2, не принесла существенного 
улучшения адаптивных возможностей к прео-
долению 20%Pmmax. Главным лимитирующим 
фактором, по-видимому, является избыточная 
работа дыхательных мышц, что влечет за собой 
значительное психоэмоциональное напряжение. 
Таким образом, произвольная регуляция дыха-
ния в виде воспроизведения увеличенного темпа 
дыхания на фоне резистивных дыхательных на-
грузок, вызывает уменьшение адаптивных воз-
можностей испытуемых, оцениваемых по кри-
терию переносимости СИЗОД (шкала Борга) и 
физиологической стоимости эффекта даже в ус-
ловиях нормализации газового состава.

На рисунке 2 приведены показатели сдвигов 
адаптивной деятельности (в процентах от ус-
ловного ноля, характеризующего незатруднен-
ное дыхание), возникших во время преодоления 
20%Pmmax при воспроизведении навязываемых 
темпов дыхания 70% исходной ЧДД (А) и 35% 
исходной ЧДД (Б). Отмечены существенные от-

Рис. 1. Показатели сдвигов адаптивной деятельности при реализации ДРС 20%Pmmax при 
увеличении темпа дыханий до 150% ЧДДисх при дыхании воздухом (А) и кислородом с 
поглощением углекислого газа (Б)
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личия в характере сдвигов при реализации ука-
занных темпов. Уменьшение ЧДД до 70% ЧД-
Дисх сопровождалось повышением адаптивных 
возможностей испытуемых: наблюдалась опти-
мизация основных параметров адаптивной дея-
тельности – снижение психоэмоционального на-
пряжения (шкала Борга), уменьшение работы 
дыхания (W), снижение МОК (р<0,05). Регистри-
руемые незначительные сдвиги газового состава 
(PACO2, PAO2, StaO2) не достигали достоверных 
значений. Полученные результаты показывают, 
что уменьшение работы дыхания за счет умерен-
ного снижения ЧДД, благоприятно сказывается 
на функциональном состоянии испытуемых и пе-
реносимости ДРС. Это, в свою очередь, представ-
ляет практические возможности для обучения 
правильному дыханию лиц, работающих в усло-
виях ДРС. 

Однако, как следует из данных рис. 2 (Б), даль-
нейшее снижение навязываемой частоты ды-
ханий до 35% ЧДДисх сопровождается обрат-
ными явлениями: ростом работы дыхания (W), 
отклонениями газового состава (PACO2, PAO2, 
StaO2), увеличением психоэмоционального на-
пряжения (шкала Борга). Как показали результа-
ты описываемой серии исследований, большин-
ство испытуемых долговременной адаптации на 
20%Pmmax не могут усвоить темп ниже 30% от 
исходной ЧДД.

В настоящем исследовании было подтвержде-
но положение о том, что увеличение частоты ды-
хательных движений в условиях ДРС, приводит 

к снижению переносимости СИЗОД [21]. По-ви-
димому, резкое увеличение пиковых скоростей 
дыхательного потока, вызванное увеличением 
темпа дыханий, в соответствии с известным урав-
нением Рорера [22], существенно увеличивает не-
эластическое сопротивление и, как следствие, 
– респираторные потребности. Эти потребно-
сти в какой-то период могут удовлетворяться за 
счет значительного усиления работы дыхатель-
ной мускулатуры, однако вследствие утомления 
последней, довольно быстро нарастает психоэ-
моциональное напряжение и наступает отказ от 
продолжения исследования [23, 24]. Положение 
усугубляется снижением эффективности венти-
ляции в силу уменьшения альвеолярной венти-
ляции (из-за усиленного «промывания» мертвого 
пространства). Именно поэтому мы наблюда-
ли существенную разницу между содержанием 
альвеолярного кислорода и кислорода в крови. 
Тканевая гипоксия и гиперкапния, вызывая сти-
муляцию центрально-инспираторной активно-
сти, усугубляли утомление дыхательной муску-
латуры [25, 26].

Весьма существенным обстоятельством следу-
ет считать тот факт, что нормализация газово-
го состава не приводила к полной оптимизации 
функционального состояния испытуемых. Наи-
более «узким» эффектором, лимитирующим пе-
реносимость ДРС, является дыхательная муску-
латура [27, 28]. Именно утомление дыхательных 
мышц дает психоэмоциональное напряжение, яв-
ляющееся непосредственной причиной отказа от 

Рис. 2. Показатели сдвигов адаптивной деятельности во время действия ДРС 20%Pmmax при 
воспроизведении темпа дыхания 70% ЧДДисх (А) и 35% ЧДДисх (Б).
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Yu.Yu. Byalovsky, I.S. Rakitina

ROLE OF RESPIRATORY RATE IN THE TOLERABILITY OF PERSONAL RESPIRATORY 
PROTECTION EQUIPMENT

I.P.Pavlov Ryazan State Medical University, Ministry of Healthcare of the Russian Federation, 390026, Ryazan, Russian Federation

The factor limiting the tolerance of personal respiratory protection equipment should be considered the frequency 
of respiratory movements, which reflexively changes when additional respiratory resistance occurs. Unfortunately, 
there is almost no information in the available literature about changes in the tolerability of personal respiratory 
protection equipment at different rates of respiratory movements. The purpose of this work was to study the 
tolerability of personal respiratory protection equipment when changing the frequency of respiratory movements.

The study was conducted on practically healthy persons of both sexes (78 people), aged from 20 to 36 years. To 
simulate the conditions for the use of personal respiratory protection equipment, inspiratory resistive respiratory 
loads of 20% of the maximum intraoral pressure during the Mueller test were used. The tolerance of personal 
respiratory protection equipment was assessed using the Borg visual analogue of dyspnea scale, which reflected the 
level of subjective discomfort that occurs when additional respiratory resistance is turned on. During the action of 
additional respiratory resistance, the persons were asked to hold the frequency of respiratory movements, which 
was set using a special setting.

An increase in the rate of respiratory movements against the background of additional respiratory resistance 
leads to a significant deterioration in the objective and subjective indicators of the functional state of the persons;  
replacing the inhaled air with an oxygen-rich respiratory mixture with carbon dioxide absorption did not lead 
to a significant improvement in the functional state. A moderate decrease (up to 70% of the initial frequency of 
respiratory movements) in the rate of respiration leads to an improvement in the indicators of adaptive activity 
in conditions of additional respiratory resistance. A significant decrease (up to 35% of the initial frequency of 
respiratory movements) in the rate of respiration under conditions of additional respiratory resistance leads to a 
deterioration of objective and subjective indicators of the functional state of the subjects.

An increase in peak respiratory flow rates caused by an increase in the rate of respiration, in accordance with 
the well – known Rohrer equation, significantly increases inelastic resistance and, as a result, respiratory needs. 
These needs can be met at some time due to a significant increase in the work of the respiratory muscles, but due to 
fatigue of the latter, psychoemotional tension increases quite quickly and the use of personal respiratory protection 
equipment is abandoned.

Keywords: additional respiratory resistance, frequency of respiratory movements, personal respiratory protection 
equipment.

Quote: Yu.Yu. Byalovsky, I.S. Rakitina.Role of respiratory rate in the tolerability of personal respiratory protection equipment.
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