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Повышение уровня и темпа окислительных процессов в тканях яв­
ляется одной из наиболее характерных черт тиреотоксикоза. Компенса­
торно-приспособительные механизмы обеспечения кислородом возрос­
ших потребностей организма включают изменение функции внешнего 
дыхания и газообмена. При этом рядом авторов [1—3, 13, 14] отмечено, 
что компенсаторные реакции при тиреотоксикозе имеют «неэкономный», 
«расточительный» характер. Гипероксигенация тканей в начальных ста­
диях заболевания направлена на создание резервов кислорода для обес­
печения необходимого уровня обменных процессов в период работы. 
Поэтому изучение состояния газообмена у данного контингента во вре­
мя физической нагрузки может быть использовано для более точной 
оценки соответствия потребностей организма количеству поглощенного 
кислорода.

С этой целью нами было произведено сопоставление показателей 
внешнего дыхания и газообмена у больных тиреотоксикозом различной 
степени тяжести (20—легкой, 88—средней, 80—тяжелой; 19 слу­
чаев, осложненных мерцанием предсердий) и 20 здоровых лиц в покое 
и при выполнении дозированной физической нагрузки.

В условиях основного обмена производились: а) запись спирограмм 
на аппарате «Спирометаболограф» при дыхании чистым кислородом и 
кислородно-воздушной смесью с расчетом показателей вентиляции и 
поглощения кислорода, б) регистрация показателей поглощения кисло­
рода и выделения углекислоты на спирометре Белау в процессе выпол­
нения дозированной физической нагрузки (5-минутное восхождение на 
ступеньки высотой 20 см со скоростью 20 подъемов в мин.). Одновремен­
но рассчитывалась величина легочной вентиляции в покое, во время ра­
боты и в периоде восстановления.

В группе здоровых лиц в покое при минутном объеме дыхания 
(МОД), равном 7,03+0,163 л/мин., поглощение кислорода за 1 мин. со­
ставило 284,6± 11,32 мл, т. е. 40,3+1,36 мл из каждого литра вентили­
руемого воздуха. За время выполнения стандартной нагрузки минутная 
вентиляция возросла в среднем до 17,0 л/мин., что сопровождалось вы­
сокодостоверным (р<0,01) повышением поглощения кислорода в 1 мин. 
при тенденции к снижению коэффициента его использования (КИ 
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35,3+1,26). Длительность периода восстановления не превышала 
4 мин. За это время минутная вентиляция в среднем составила 14,4 
л/мин., поглощение кислорода в 1 мин. снизилось с 600,3 до 414,3 мл; КИ 
кислорода не изменился. Произведенная работа составила в среднем 
2360,3 кгм, поглощение кислорода на 1 кгм—соответственно 2,2 мл. 
Отношение количества кислорода, потребленного во время работы, к та­
ковому в периоде восстановления равнялось 1,72. Сумма полупериодов 
адаптации и восстановления не выходила за пределы допустимых ва­
риаций. Характер кривой поглощения кислорода у здоровых лиц соот­
ветствовал нормативам, приводимым в работах отечественных [7] и за­
рубежных авторов [11, 12].

На рис. 1 показана зависимость между поглощением кислорода и 
уровнем вентиляции в процессе исследования лиц контрольной группы. 
Отмечена определенная стабильность частоты дыхания во время рабо­
ты с некоторым ростом этого показателя в начале периода восстанов-

Рис. 1. Данные поминутного исследования поглощения О2, 
МОД и частоты дыхания у здоровых лиц в процессе выпол­
нения дозированной нагрузки (5 мин.). Кривая поглощения 
кислорода отражает прирост поглощения от состояния покоя, 
принимаемого за условный «О». Для группы здоровых лиц 

,0" равен 284 мл.-------поглощение кислорода,
_____ МОД,---------------частота дыхания в 1 мин.

ления. Динамика МОД при этом не повторяет изменений показателей 
частоты дыхания: имеет место первоначальное крутое нарастание кри­
вой МОД с максимумом в конце работы и последующим ее резким сни­
жением. Несоответствие формы кривых поглощения кислорода и вен­
тиляции указывает на сложность механизмов, регулирующих измене­
ние уровня газообмена во время выполнения работы.

Показатели функции внешнего дыхания у больных тиреотоксико­
зом соответствовали имеющимся в литературе данным [2, 3—5, 13].

■При легкой форме тиреотоксикоза в покое было зарегистрировано 
учащение дыхания в среднем до 18 в 1 мин. (у здоровых лиц—44) и 
некоторое его углубление (р = 0,110), отсюда и увеличение МОД до 
9,1+0,184 л/мин. Поглощение кислорода за 1 мин. исследования су­
щественно увеличилось, но коэффициент его иапользования имел тен­
денцию к снижению. 5-минутиая нагрузка -привела к возрастанию вен­
тиляции до 19,8 л/мин. За этот счет увеличилось и общее и минутное 
поглощение кислорода без существенных сдвигов в его утилизации.



48 Е. С. Ром-Богуславская, Е. П. Тихонова

Аналогичные сдвиги произошли и в периоде восстановления; следует, 
однако, отметить, что рост поглощения кислорода за этот период про­
исходил более круто (отношение (кислорода, поглощенного во время 
работы, к потреблению его в периоде восстановления снизилось с 1.72 
до 1,41). Поглощение кислорода в расчете на 1 кем произведенной ра­
боты, по сравнению с контрольной группой, увеличилось вдвое. В целом 
продолжительность полупариодов адаптации и восстановления не пре­
вышала верхнего предела нормы, хотя время адаптации имело тенден­
цию к удлинению, отражая более пологий подъем кривой во время ра­
боты. «Плато» кривой в период работы оказалось укороченным, сниже­
ние кривой в периоде восстановления начиналось примерно с 80—‘100-й 
сек. (рис. 2). Кривая изменения МОД характеризовалась более крутым 
подъемом, чем у здоровых лиц; в период восстановления за высокими 
цифрами гипервентиляции следовал пологий спуск кривой.

Рис. 2. Данные динамического исследования поглощения О2. 
МОД и частоты дыхания у больных тиреотоксикозом легк- 

кой степени. «О> равен 368,4 мл.

У больных тиреотоксикозом средней тяжести в покое минутное 
поглощение кислорода увеличилось до 411,2+13,68 мл за счет возрас­
тания МОД до 10,64+0,176 л/мин. при неизменности показателей КИ. 
При выполнении работы произошло высокодостоверное изменение всех 
показателей поглощения Օշ, которое несколько опережало темп роста 
общей и минутной вентиляции. Количество кислорода, поглощенного в 
период работы и восстановления, было одинаковым. Спуск кривой по­
глощения кислорода в периоде восстановления начинался только с 3-й 
мин. и затягивался до 6—7 мин. Общее и минутное количество 
поглощенного за это время кислорода существенно возросло (5,24 л и 
872,8 мл по сравнению с 3,02 л и 600,3 мл/мин. при легкой форме тирео­
токсикоза). Обращало на себя внимание значительное увеличение сте­
пени утилизации кислорода в этот период. У больных данной группы 
отмечено значительное возрастание потребления Օշ на 1 кгм выпол-
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няемой работы (>р<0,05), а также удлинение суммы полупериодов 
адаптации и восстановления (р<0,05).

Динамика вентиляционных показателей (рис. 3) характеризова­
лась крутым подъемом кривой МОД .в период работы при более посте­
пенном изменении частоты дыхания.

Рис. 3. Данные динамического исследования поглощения О2, 
ЛЮД и частоты дыхания у больных тиреотоксикозом средней 

тяжести. «О> равен 411 мл.

При тяжелой форме тиреотоксикоза в покое наблюдалась диосэ- 
циация показателей поглощения кислорода и вентиляции: увеличение 
первого и падение второго приводили к возрастанию коэффициента 
использования О2, отмечался положительный тест Уленб|ру1ка. В то же 
время в период выполнения работы, несмотря на увеличение минутной 
вентиляции, происходило общее снижение поглощения О2 и уменьше­
ние КИ. Характер изменения частоты дыхания на протяжении всего 
времени наблюдения отличался выраженной монотонностью; даже в 
конце исследования число дыханий -в минуту не падало «иже 23—25. 
Динамика показателей МОД в процессе исследования несколько отли­
чалась от величин, полученных у других групп больных; наряду с бо­
лее крутым подъемом кривой в период работы, динамику МОД в пе-- 
риоде восстановления можно условно разделить на три периода: «пла­
то», длящееся в среднем 4 мин., крутой спуск («ступенька») и снова 
«плато» до конца наблюдения на фоне неизменного «плато» частоты 
дыхания (рис. 4). Несмотря на то, что величина произведенной работы, 
по сравнению с предыдущей группой обследованных, почти не измени­
лась, кислородное обеспечение наррузки достоверно снизилось, чго слу­
жит одним из признаков гипоксидоза.

Общее поглощение кислорода за период работы и восстановления 
оказалось примерно равным, продолжительность полупериодов адапта­
ции и восстановления высокодостоверно превышала верхний предел 
нормы.

373—4
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При наличии мерцательной аритмии и сердечно-сосудистой недо­
статочности выявлено еще большее расхождение между цифрами по­
глощения кислорода из литра вентилируемого воздуха в период вы­
полнения нагрузки (28,4± 1,44) и в покое (48,9+2,21 мл при дыха-

Рис. 4. Данные динамического исследования поглощения О2, 
МОД и частоты дыхания у больных тяжелой формой тирео­

токсикоза. <О» равен 439,3 мл.

нии чистым кислородом). В периоде восстановления продолжало сни­
жаться общее количество поглощенного кислорода, существенно упала 
степень его утилизации на фоне самого высокого показателя общей вен­
тиляции (112,3+11,38, по сравнению с 59,3±2,71 л/мин. здоровых 
лиц). Продолжало падать потребление кислорода на 1 кгм выполнен­
ной работы, .резко возросла длительность полупериодов адаптации и 
восстановления. Динамика изменения МОД повторяла ход кривой из­
менения поглощения кислорода (рис. 5).

Рис. 4. Данные динамического исследования поглощения О2, 
МОД и частоты дыхания при тиреотоксикозе, осложненном 

мерцанием предсердий. «О» равен 459,6 мл.

Изучение динамики показателей газообмена у больных тиреоток­
сикозом в процессе выполнения дозированной физической нагрузки вы­
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являет ряд особенностей, присущих отдельным стадиям заболевания.
Уже при легкой степени тиреотоксикоза обращает на себя внима­

ние существенное повышение кислородного обеспечения выполняемой 
работы. Гипервентиляция начальных стадий тиреотоксикоза, развиваю­
щаяся как одно из проявлений гиперсимпатикотонии, может рассматри­
ваться как фактор адаптивный, входящий в комплекс механизмов, 
обеспечивающих увеличение кислородного резерва тканей (усиление 
эритропоэза, увеличение массы циркулирующей крови, повышение про­
пульсивной способности сердца и др.).

У больных тиреотоксикозом средней тяжести продолжает повы­
шаться общее и минутное потребление кислорода за весь период на­
блюдения (примерно в 1,8 раза во время работы и в 2,9 раза в периоде 
восстановления). Повышение кислородного резерва при выполняемой на­
грузке (кислородная ценность 1 кгм работы возрастает с 2,2 до 5,8 мл) 
обеспечивается значительным напряжением вентиляционных механиз­
мов. Именно в этот период отмечается появление ранних признаков по­
вышения кислородной задолженности (равенство объемов поглощаемо­
го во время работы и восстановления кислорода, удлинение суммы по­
лупериодов адаптации и восстановления, тенденция к повышению по­
требления кислорода в покое при дыхании кислородом, по сравнению с 
кислородно-воздушной смесью и др.).

Динамика рассматриваемых параметров газообмена убеждает нас 
в том, что средняя степень тяжести тиреотоксикоза является той стади­
ей заболевания, когда можно говорить о пределе эффективности венти­
ляции (предлагаемый термин идентичен понятию второго варианта ды­
хательной недостаточности по классификации, принятой XV Всесоюз­
ным съездом терапевтов, или вентиляционной недостаточности некото­
рых зарубежных классификаций [9, 19].

Тяжелая форма тиреотоксикоза представляет собой качественно 
новый этап в развитии заболевания в аспекте дыхательных нарушений. 
Физическая нагрузка привадит к значительному падению поглощения 
и утилизации кислорода, несмотря на высокие цифры поглощения О2 в 
покое; значительное (р>0,01) возрастание КИ в покое при переходе с 
дыхания кислородно-воздушной смесью на дыхание чистым кислоро­
дом, удлинение времени адаптации и восстановления, снижение кисло­
родного обеспечения производимой работы свидетельствуют о разви­
тии тканевого гипоксидоза. Дальнейшее ухудшение показателей газо­
обмена при мерцании предсердий и развивающейся сердечно-сосудис­
той недостаточности указывает на то, что в развитии кислородного го­
лодания тканей в тяжелой и виоцеропатической стадии заболевания 
немаловажную роль играет циркуляторная гипоксия, связанная с за­
медлением кровотока, аноксией сосудистой стенки и ухудшением усло­
вий диффузии кислорода из альвеол в кровеносное русло.
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Выводы

1. Исследование газообмена в процессе выполнения дозированной 
физической нагрузки дает возможность судить о характере приспособи­
тельных механизмов вентиляции и поглощения кислорода к меняющим­
ся условиям функционирования организма, что может оказаться полез­
ным в оценке кинетики развития тиреотоксичеакого сердца.

2. На ранних стадиях заболевания гипервентиляция имеет в основ­
ном компенсато,р.но-лрнспасо<бительный характер, обеспечивая кисло­
родные потребности тканей. При этом имеют место явления гиперком­
пенсации.

3. При тиреотоксикозе средней тяжести развивается вентиляцион­
ная недостаточность, а .впоследствии, по мере прогрессирования заболе­
вания и присоединения циркуляторных нарушений, все яснее выступают 
признаки гипоксидоза, имеющего смешанный (кардио-респираторный։ 
-генез.

Терапевтическая клиника Харьковского
института эндокринологии и химии горы шов Поступило 12 II 1971 г.

b. Ս. ՌՈւր֊ՐՈԳՈԻՍԼԱՎՍԿԱՅԱ, b. Պ. Տ1'հ>ՈՆՈՎԱԳԱԶԱՓՈԽԱՆԱԿՈՒԹՅԱՆ ՎԻՃԱԿԻ ԲՆՈՒԹԱԳՐՈՒՄԸ ՎԱ2ԱՆԱԳԵՂԶԻ ՖՈՒՆԿՑԻՈՆԱԼ ԱԿՏԻՎՈՒԹՅԱՆ ԲԱՐԶՐԱՑՄԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿԱ մ փ ո փ ու մ
Չափավորված ֆիզիկական ծանրաբեռնվածության ժամանակ գազափո- 

խան ակութ յան հետազոտությունը հնարավորության է տալիս դատել փոփոխ­
վող պայմանների ‘նկատմամբ օրգանիզմի գործունեության պրոցեսում օդափո- 
խանակությս/ն և թթվածնի կլանման հարմարողական մեխանիզմների բնույթի 
մասին, որը շատ օգտակար է թիրեոտոքսիկ սրտի զարգացման կինետիկայի 
գնահատման ժամանակ։

Հիվանդություն վաղ շրջաններում հիպերվենտիլյ/սցիան հիմնականում 
ունի կոմ պեն и ա ցիոն-հարմ արողական բնույթ և հակված է աշխատանքի ժամա­
նակ թթվածնի օգտագործման մեծ պահանջի դեպքում ստեղծել թթվածնի պա­
լարներ։

Միջին ծանրության թիրեոտոքսիկոզի ժամանակ զարգանում է վենտիլյա- 
ցիոն անբավարարություն, իսկ հետագայում, հիվանդության զարգացմանը և 
ցիրկուլյատորային խանգարումներին զուգընթաց ավելի պարզորոշ են երևում 
հիպօքսիդոզի նշանները, որոնք ունեն խառը (կարդիո-ռեսպիրատոր) ծագում։

Օրգանիզմի թթվածնային ռեժիմի դինամիկայի ճիշտ գնահատման համար, 
.գազափոխանակության հետազոտման տվյալների համաձայն անհրաժեշտ է 
հետազոտության բոլոր էտապներում թթվածնի կլանման և ոլտիլիղացման 
ցուցանիշների կոմպլեքս դնահատական, համեմատության մեջ դնելով վենտի­
լյացիայի փոփոխության կորագծերի հետ։
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