Дыхательная система

К органам дыхания относятся полость носа, глотка, гортань, трахея, бронхи и легкие Все органы дыхания (кроме лег​ких) являются воздухоносными путями, они проводят воздух из​вне в легкие и из легких наружу. Легкие образуют дыхательную часть, поскольку в легких происходит газообмен между воздухом и кровью.
Воздухоносные пути
Воздухоносные пути имеют в своих стенках или костную осно​ву (носовая полость), или хрящи (гортань, трахея, бронхи). По​этому эти органы сохраняют просвет, не спадаются. Слизистая оболочка воздухоносных путей покрыта мерцательным эпители​ем, реснички их клеток своими движениями изгоняют наружу вместе со слизью попавшие в дыхательные пути инородные частицы.

Полость носа
Полость носа выполняет двоякую функцию — является началом дыхательных путей и органом обоняния. Вдыхаемый воздух, проходя через полость носа, очищается, согревается, увлажняется. Находящиеся во вдыхаемом воздухе пахучие вещества раздражают обонятельные рецепторы, в которых возникают обонятельныеe нервные импульсы.

Спереди полость носа закрывает (и защищает) наружный нос. Спинка носа, имеющая костную основу, книзу переходит в его верхушку. Крылья носа (боковые его части) укреплены хрящевыми пла​вниками — хрящами крыльев носа.
Полость носа разделена перегородкой на правую и левую половины. Перегородка носа образована перпендикулярной пластин-сой решетчатой кости и сошником. Сзади полость носа через от​верстия — хоаны — сообщается с верхним отделом глотки — носоглоткой. На боковых стенках располагаются три носовые рако​вины: верхняя, средняя и нижняя, свисающие в полость носа. Между раковинами находятся носовые ходы: верхний, средний и нижний. 
В слизистой оболочке, покрывающей верхние отделы полости носа (верхние носовые раковины и верхние носовые ходы), располагаются обонятельные рецепторы, воспринимающие различные запахи. Эта часть полости носа получила название обонятельной области. Зону нижних и средних носовых ходов называют дыхательной областью.
Слизистая оболочка полости носа богата кровеносными сосудами (венами), назначение которых — согревание вдыхаемого воз-уха. При раздражении или повреждении слизистой оболочки здесь легко возникают носовые кровотечения.
В носовую полость открываются воздухоносные придаточные полости {пазухи) носа: лобная, верхнечелюстная (гайморова пазуха), клиновидная и решетчатые лабиринты. Воздухоносные придаточные пазухи не только уменьшают массу черепа, но и служат резонаторами звуков, голоса.
Из полости носа вдыхаемый воздух через хоаны попадает в но​соглотку, а затем, пройдя через ротовую часть глотки, где пере​секает пищеварительный путь, — в гортань. В ротовую часть глот​ки поступает также воздух при дыхании через рот.
Возрастные особенности полости носа
У новорожденного полость носа низкая (высота 17,5 мм) и узкая. Носовые раковины относительно толстые, носовые ходы развиты слабо. Нижняя носовая раковина касается дна полости носа. Общий носовой ход остается свободным, и через него осу​ществляется дыхание новорожденного, хоаны низкие. К 6 меся​цам высота полости носа увеличивается до 22 мм и формируется средний носовой ход, к 2 годам — нижний, после 2 лет — верх​ний. К 10 годам полость носа увеличивается в длину в 1,5 раза, а к 20 годам — в 2 раза по сравнению с новорожденным. Из околоносовых пазух у новорожденного имеется только верхнечелюст​ная, она развита слабо. Остальные пазухи начинают формироваться после рождения. Лобная пазуха появляется на втором году жизни, клиновидная — к 3 годам, ячейки решетчатой кости — к 3 — 6 го​дам. К 8 —9 годам верхнечелюстная пазуха занимает почти все тело кости. Лобная пазуха к 5 годам имеет размеры горошины. Раз​меры клиновидной пазухи у ребенка 6 — 8 лет достигают 2 — 3 мм. Пазухи решетчатой кости в 7-летнем возрасте плотно прилежат друг к другу; к 14 годам по строению они похожи на решетчатые ячейки взрослого человека.
Гортань
Гортань располагается в передней части шеи, ниже подъязыч​ной кости, на уровне IV—VI шейных позвонков. Впереди гортани находятся поверхностные мышцы шеи, сзади — гортанная часть глотки. Гортань с помощью связок и мышц соединена с подъя​зычной костью. При глотании, разговоре, кашле гортань смеща​ется вверх-вниз. Вверху гортань сообщается с глоткой, внизу переходит в трахею. Спереди и с боков к гортани прилежит щито​видная железа.
Скелетом гортани служат хрящи, соединенные друг с другом суставами и связками. Это щитовидный, перстневидный, черпаловидные хрящи и надгортанник Щитовидный хрящ са​мый крупный, состоит из двух четырехугольных пластинок, впе​реди соединенных под прямым углом. Этот угол выступает кпереди, образуя возвышение, хорошо выраженное у мужчин (адамово яблоко). Книзу от щитовидного хряща располагается перстневид​ный хрящ, соединенный с щитовидным хрящом с помощью двух суставов. Сзади на пластинке перстневидного хряща находятся два подвижных черпаловидных хряща, над которыми лежат также парные миниатюрные рожковидные и клиновидные хрящи. Вход в гор​тань со стороны глотки закрывает эластичный надгортанник. Внут​ренняя поверхность гортани выстлана слизистой оболочкой.
Полость гортани подразделяется на три отдела: верхний, сред​ний и нижний Верхний отдел, суживающийся книзу до преддверных связок, называется преддверием гортани. Средний от​дел находится между преддверными (ложными) складками вверху и голосовыми (истинными) складками внизу. В этом самом узком отделе гортани могут застрять предметы, попавшие в дыхатель​ные пути. Справа и слева между преддверными и голосовыми склад​ками имеются углубления — правый и левый желудочки гортани. Нижний отдел гортани — подголосовая полость— располагается книзу от голосовых связок. Расширяясь книзу, подголосовая по​лость переходит в трахею.
Голосовые складки, покрытые слизистой оболочкой, образова​ны голосовыми связками и голосовыми мышцами, натянутыми меж​ду щитовидным хрящом впереди и черпаловидными хрящами сзади. Узкое сагиттальное пространство между голосовыми складками называют голосовой щелью. При прохождении выдыхаемого возду​ха через голосовую щель голосовые связки колеблются, вибриру​ют и воспроизводят звуки.
При спокойном дыхании ширина голосовой щели составляет 5 мм. При голосообразовании, особенно при пении, крике, голо​совая щель расширяется до максимальных размеров — до 15 мм (рис. 53). Более низкий голос у мужчин зависит от большей, чем у женщин и детей длины голосовых связок. Натяжение голосовых связок, ширину голосовой щели во время дыхания и в процессе голосообразования регулируют мышцы гортани. Мышцами горта​ни являются голосовая и перстнещитовидная, которые натягивают голосовые связки, боковые перстнечерпаловидные (суживают голо​совую щель), задние перстнечерпаловидные (расширяют голосо​вую щель) и другие. В формировании членораздельной речи уча​ствуют также губы, язык, зубы, полость рта и полость носа с ее придаточными пазухами.
Возрастные особенности гортани
Гортань новорожденного имеет сравнительно большие разме​ры; она короткая, широкая, воронкообразная, находится выше, чем у взрослого человека (на уровне II —IV позвонков). Пластин​ки щитовидного хряща располагаются под тупым углом друг к другу. Выступ гортани отсутствует. Вследствие высокого располо​жения гортани у новорожденных и детей грудного возраста над​гортанник находится несколько выше корня языка, поэтому при глотании пищевой комок (жидкость) обходит надгортанник латерально. В результате этого ребенок может дышать и глотать (пить) одновременно, что имеет важное значение при акте сосания.

Вход в гортань у новорожденного относительно шире, чем у взрослого. Преддверие короткое, поэтому голосовая щель нахо​дится высоко, она имеет длину 6,5 мм (в 3 раза короче, чем у взрослого). Голосовая щель заметно увеличивается в первые три года жизни ребенка, а затем в период полового созревания. Мыш​цы гортани у новорожденного и в детском возрасте развиты слабо. Наиболее интенсивный их рост наблюдается в период полового созревания. Гортань быстро растет в течение первых четырех лет жизни ребенка. В период полового созревания (после 10 — 12 лет) вновь начинается активный рост, который продолжается до 25 лет у мужчин и до 22 — 23 лет у женщин. Вместе с ростом гортани (она постепенно опускается) в детском возрасте увеличивается рас​стояние между ее верхним краем и подъязычной костью. К 7 го​дам нижний край гортани находится на уровне верхнего края VI шейного позвонка. Положение, характерное для взрослого че​ловека, гортань занимает после 17 — 20 лет.

Половые различия гортани в раннем возрасте не наблюдаются. В дальнейшем рост гортани у мальчиков идет несколько быстрее, чем у девочек. После 6 — 7 лет гортань у мальчиков крупнее, чем у девочек того же возраста. В 10 — 12 лет у мальчиков становится замет​ным выступ гортани. В период полового созревания размеры горта​ни, длина голосовых связок у мальчиков больше, чем у девочек.
Хрящи гортани, тонкие у новорожденного, с возрастом стано​вятся более толстыми, однако долго сохраняют свою гибкость. В по​жилом и старческом возрасте в хрящах гортани, кроме надгортан​ника, откладываются соли кальция; хрящи окостеневают, стано​вятся хрупкими и ломкими.
Трахея и бронхи
Трахея, с которой сверху соединяется связками гортань, про​стирается от нижнего края VI шейного позвонка до верхнего края V грудного позвонка. Трахея имеет скелет в виде 16 — 20 хрящевых полуколец, не замкнутых сзади и соединенных кольцевыми связка​ми. Задняя стенка трахеи, прилежащая к пищеводу, перепонча​тая, построена из соединительной ткани и гладкомышечных пуч​ков. Слизистая оболочка трахеи покрыта мерцательным эпители​ем, содержит много желез и лимфоидных узелков.
На уровне V грудного позвонка трахея делится на два главных бронха (бифуркация трахеи) — правый и левый, направляющиеся к воротам легких. Правый главный бронх короче и шире левого, он является как бы продолжением трахеи. Стенки главных бронхов имеют такое же строение, как и трахея, их скелет образован хрящевыми полукольцами. В воротах легких главные бронхи делятся на долевые. В правом легком имеется три долевых бронха, в ле​вом — два. Долевые бронхи делятся на сегментарные и другие бо​лее мелкие, которые образуют в каждом легком 22 — 23 порядка ветвления. Разветвление бронхов в легком называют бронхиальным деревом. В стенках бронхов среднего диаметра гиалиновая хряще​вая ткань сменяется эластическими хрящевыми пластинками. У мелких бронхов хрящевая ткань отсутствует вообще, но хорошо выражена гладкомышечная ткань.
Возрастные особенности трахеи и главных бронхов
У новорожденного длина трахеи равна 3,2 — 4,5 см, ширина просвета в средней части — около 0,8 см. Перепончатая стенка трахеи относительно широкая, хрящи трахеи развиты слабо, тон​кие, мягкие. В пожилом и старческом возрасте (после 60 — 70 лет) хрящи трахеи становятся плотными, хрупкими, при сдавлении легко ломаются.
После рождения трахея быстро растет в течение первых 6 ме​сяцев, затем рост ее замедляется и вновь ускоряется в период полового созревания и в юношеском возрасте (12 — 22 года). К 3— 4 годам жизни ребенка ширина просвета трахеи увеличивается в 2 раза. Трахея у ребенка 10 — 12 лет вдвое длиннее, чем у новорож​денного, а к 20 —25 годам длина ее утраивается.

Слизистая оболочка стенки трахеи у новорожденного тонкая, нежная; железы развиты слабо. У ребенка 1 — 2 лет верхний край трахеи располагается на уровне IV—V шейных позвонков, в 5 —6 лет — кпереди от V—VI позвонков, а в подростковом возрасте — на уровне VI шейного позвонка. Бифуркация трахеи к 7 годам жизни ребенка находится кпереди от IV—V грудных позвонков, а после 7 лет постепенно устанавливается на уровне V грудного позвонка, как у взрослого человека. Главные бронхи особенно бы​стро растут на первом году жизни ребенка и в период полового созревания.
Легкие
Правое и левое легкие располагаются в грудной полости, спра​ва и слева от сердца и крупных кровеносных сосудов. Покрыты легкие серозной оболочкой — плеврой, образующей вокруг каж​дого легкого замкнутый плевральный мешок — плевральную по​лость. По форме легкое напоминает конус с уплощенной меди​альной стороной, закругленной верхушкой и основанием, обра​щенным к диафрагме 

У каждого легкого выделяют три поверхности: реберную, диа-фрагмальную и средостенную. Реберная поверхность выпуклая, при​лежит к внутренней поверхности грудной стенки. Диафрагмальная поверхность вогнутая, она прилежит к диафрагме. Средостенная (медиальная) поверхность уплощенная. На уплощенной стороне (медиальной, средостенной) находятся ворота легкого, через ко​торые в легкие входят главный бронх, легочная артерия, нервы, а выходят легочные вены и лимфатические сосуды. Бронхи, сосу​ды, нервы образуют корень легкого.
Каждое легкое глубокими бороздами (щелями) разделено на доли. У правого легкого три доли: верхняя, средняя и нижняя, у левого легкого две доли — нижняя и верхняя. У долей выделяют сегменты (по 10 в каждом легком), границы между которыми на поверхно​сти легкого не видны. Сегменты легкого состоят из долек. В одном сегменте насчитывают примерно 80 долек. В каждую дольку вхо​дит дольковый бронх диаметром 1 мм. Дольковый бронх делится на концевые (терминальные) бронхиолы, а концевые — на дыха​тельные (респираторные) бронхиолы. Дыхательные бронхиолы пе​реходят в альвеолярные ходы, на стенках которых имеются миниатюр​ные выпячивания (пузырьки) — альвеолы. Одна концевая бронхиола с ее разветвлениями — дыхательными бронхиолами, альвеоляр​ными ходами и альвеолами — называется альвеолярным (дыхательним) деревом, или легочным ацинусом {гроздью). Ацинус является структурно-функциональной единицей легкого, в нем происхо​дит газообмен между протекающей по капиллярам кровью и воз​духом альвеол. В обоих легких человека имеется около 600 — 700 млн альвеол, дыхательная поверхность которых составляет пример​но 120 м2.

Возрастные особенности легких
Легкие у новорожденного неправильной конусовидной фор​мы, верхние доли относительно небольших размеров, средняя доля правого легкого по размерам равна верхней доле, а нижняя срав​нительно велика. Масса обоих легких у новорожденного составля​ет в среднем 57 г (от 39 до 70 г), объем 67 см3. Плотность недышавшего легкого составляет 1,068 (легкие мертворожденного ре​бенка тонут в воде), а плотность легкого дышавшего ребенка — 0,490. Бронхиальное дерево к моменту рождения в основном сфор​мировано. На первом году жизни наблюдается его интенсивный рост (размеры долевых бронхов увеличиваются в 2 раза, а глав​ных — в 1,5 раза). В период полового созревания рост бронхиаль​ного дерева снова усиливается. Размеры всех его частей к 20 годам увеличиваются в 3,5 —4 раза по сравнению с бронхиальным дере​вом новорожденного. У людей 40 — 45 лет бронхиальное дерево имеет наибольшие размеры.
Возрастная инволюция бронхов начинается после 50 лет. В по​жилом и старческом возрасте длина и диаметр просвета сегмен​тарных бронхов немного уменьшаются, иногда появляются четкообразные выпячивания их стенок.
Легочные ацинусы у новорожденного имеют небольшое коли​чество мелких легочных альвеол. В течение второго года жизни ребенка и позже ацинус растет за счет появления новых альвео​лярных ходов и образования новых легочных альвеол в стенках уже имеющихся альвеолярных ходов.
Образование новых разветвлений альвеолярных ходов заканчи​вается к 7 —9 годам, легочных альвеол — к 12 —15 годам. К этому времени размеры альвеол увеличиваются вдвое. Формирование легочной паренхимы завершается к 15 — 25 годам. В период от 25 до 40 лет строение легочного ацинуса практически не меняется. После 40 лет постепенно начинается старение легочной ткани: легочные альвеолы становятся крупнее, часть межальвеолярных перегородок исчезает.
В процессе роста и развития легких после рождения увеличива​ется их объем: в течение первого года — в 4 раза, к 8 годам — в 8 раз, к 12 годам — в 10 раз, к 20 годам — в 20 раз по сравнению с объемом легких новорожденного. 
Плевра
Плевра — это серозная оболочка, которая покрывает легкие со всех сторон, прочно срастаясь с легочной паренхимой, и образу​ет стенки плевральных полостей, в которых располагаются легкие. Плевра, покрывающая легкие, — легочная, висцеральная плевра, по корню легкого переходит на стенки грудной полости, образуя вок​руг каждого легкого замкнутый плевральный мешок (правый и ле​вый). Плевру, выстилающую стенки грудной полости, называют пристеночной, или париетальной.. Между париетальной и висцеральной плеврой имеется узкая щель — плевральная полость, содержащая небольшое количество серозной жидкости. Эта жид​кость смачивает соприкасающиеся поверхности висцеральной и па​риетальной плевры, облегчает скольжение легких в плевральных полостях.
  Дыхание
Дыхание — это процесс газообмена между организмом и внеш​ней средой. Из внешней среды в организм поступает кислород, а во внешнюю среду выделяется углекислый газ. Кислород необхо​дим клеткам, тканям, органам для процессов окисления, в ре​зультате которого высвобождается энергия. Углекислый газ (а так​же вода) является конечным продуктом обмена веществ, процес​сов окисления. Остановка дыхания ведет к немедленному прекра​щению обмена веществ.
Газообмен у человека состоит из трех составляющих: внешнего дыхания, транспорта газов кровью и внутреннего (клеточного, тканевого) дыхания.
Внешнее дыхание выполняет дыхательная система, в том числе легкие, в которых кислород (О2) через стенки легочных альвеол и кровеносных капилляров поступает в кровь, а углекислый газ (СО2) из крови выводится в альвеолы и далее по дыхательным путям из организма. Вдыхаемый и выдыхаемый воздух, естествен​но, отличаются по своему составу 

Транспорт газов (кислорода, углекислого газа) совершается кро​вью по кровеносным сосудам. К легким по легочным артериям от сердца притекает кровь, богатая углекислым газом. В легких кровь отдает углекислый газ и насыщается кислородом. Содержащая кис​лород кровь из легких по легочным венам поступает к сердцу. От сердца по аорте, а затем по артериям кровь транспортируется к органам, где снабжает кислородом (и питательными вещества​ми) их клетки, ткани. В обратном направлении — от клеток, тка​ней кровь по венам выносит углекислый газ к сердцу, а из сердца эта кровь, богатая углекислым газом, направляется к легким Внутреннее дыхание представляет собой газообмен между кровью и тканями. Кислород из крови через стенки кровеносных капилляров поступает к клеткам и другим тканевым структурам, включается в обмен веществ. Из клеток, тканей в кровь также через стенки капилляров выводится углекислый газ. Таким образом, постоянно циркулирующая между легкими и тканями кровь обеспечивает непрерывный процесс снабжения ток, тканей кислородом и выведение углекислого газа. В тканях кислород крови проникает в клетки и другие тканевые элементы, обратном направлении переносится углекислый газ. Этот процесс внутреннего (тканевого) дыхания происходит при участии  дыхательных ферментов.
Механизм вдоха и выдоха
Благодаря ритмичному сокращению диафрагмы (16 — 18 раз в минуту) и других дыхательных мышц (наружных межреберных мышц, мышц плечевого пояса, шеи) объем грудной клетки то увеличивается (при вдохе), то уменьшается (при выдохе). При расширении грудной клетки легкие пассивно растягиваются. При этом давление в легких понижается и становится ниже атмосферного (на 3 — 4 мм рт. ст.). Поэтому воздух через дыхательные пути извне устремляется в легкие. Так происходит вдох. При глубоком вдохе, форсированном дыхании сокращаются не только дыхательные мышцы, но и вспомогательные. Выдох осуществляется при расслаблении мышц вдоха и сокращении мышц выдоха внутренние межреберные мышцы, мышцы передней брюшной полости). Приподнятая и расширенная при вдохе грудная клетка под своей тяжести и при действии ряда мышц опускается. Растя​нутые легкие благодаря своей эластичности уменьшаются в объеме, при этом давление в легких резко возрастает и воздух покидает легкие. Так происходит выдох. При кашле, чихании, в быстром выдохе участвуют мышцы живота, брюшного пресса, ребра (грудная клетка) опускаются, диафрагма резко поднимается. при спокойном дыхании человек вдыхает и выдыхает 500 мл воздуха. Это количество воздуха (500 мл) называют дыхательным объемом. При глубоком (дополнительном) вдохе в легкие поступает еще  500 мл воздуха. Это резервный объем вдоха. При равномерном дыхании после спокойного выдоха человек при напряжении
дыхательных мышц может выдохнуть еще 1500 мл воздуха.

резервный объем выдоха. Объем воздуха (3 500 мл), складываю​тся из дыхательного объема (500 мл), резервного объема вдоха Ю мл), резервного объема выдоха (1500 мл), называют жизненной емкостью легких. У тренированных, физически развитых людей жизненная емкость легких может достигать 7 000 — 7 500 мл.

У женщин в связи с меньшей массой тела жизненная емкость легких меньше, чем у мужчин.
После того как человек выдохнет 500 мл воздуха (дыхательный объем), а затем еще сделает глубокий выдох (1500 мл), в его лег​ких все еще остается примерно 1 200 мл остаточного объема возду​ха, удалить который из легких практически невозможно. Дышав​шее легкое всегда содержит воздух. Поэтому легочная ткань в воде не тонет.
В течение 1 минуты человек вдыхает и выдыхает 5 — 8 л воздуха. Это минутный объем дыхания, который при интенсивной физи​ческой нагрузке может достигать 80 —120 л в минуту.

Из 500 мл вдыхаемого воздуха (дыхательный объем) только 360 мл проходит в альвеолы и отдает кислород в кровь. Остальные 140 мл остаются в воздухоносных путях и в газообмене не уча​ствуют. Поэтому воздухоносные пути называют «мертвым простран​ством».
Газообмен в легких
В легких происходит газообмен между поступающим в альве​олы воздухом и протекающей по капиллярам кровью Интенсивному газообмену между воздухом альвеол и кровью способствует малая толщина так называемого аэрогематического барьера. Этот барьер между воздухом и кровью образован стен​кой альвеолы и стенкой кровеносного капилляра. Толщина ба​рьера — около 2,5 мкм. Стенки альвеол построены из однослой​ного плоского эпителия (альвеолоцитов), покрытого изнутри, со стороны просвета альвеол, тонкой пленкой фосфолипида — сурфактантом. Сурфактант препятствует слипанию альвеол при выдохе и понижает поверхностное натяжение. Альвеолы опле​тены густой сетью кровеносных капилляров, что сильно увели​чивает площадь, на которой совершается газообмен между воз​духом и кровью.
Во вдыхаемом воздухе — в альвеолах концентрация (парциальное давление) кислорода намного выше (100 мм рт. ст.), чем в венозной крови (40 мм рт. ст.), протекающей по легочным капиллярам. По​этому кислород легко выходит из альвеол в кровь, где он быстро вступает в соединение с гемоглобином эритроцитов. Одновременно углекислый газ, концентрация которого в венозной крови ка​пилляров высокая (47 мм рт. ст.), диффундирует в альвеолы, где парциальное давление СО2 значительно ниже (40 мм рт. ст.). Из альвеол легкого углекислый газ выводится с выдыхаемым воз​духом.
Таким образом, разница в давлении (напряжение) кислорода и углекислого газа в альвеолярном воздухе, в артериальной и ве​нозной крови дает возможность кислороду диффундировать из аль​веол в кровь, а из крови в альвеолы — углекислому газу.

Транспорт газов кровью
Благодаря особому свойству гемоглобина вступать в соедине​ние с кислородом и с углекислым газом кровь способна погло​щать эти газы в значительном количестве. В 100 мл артериальной крови содержится до 20 мл кислорода и до 52 мл углекислого газа. Одна молекула гемоглобина способна присоединить к себе четы​ре молекулы кислорода, образуя неустойчивое соединение оксигемоглобин. Известно, что 1 мл гемоглобина связывает 1,34 мл кислорода. В 100 мл крови содержится 15 г гемоглобина.

В тканях организма в результате непрерывного обмена веществ, интенсивных окислительных процессов расходуется кислород и образуется углекислый газ. При поступлении крови в ткани орга​низма гемоглобин отдает клеткам, тканям кислород. Образовав​шийся при обмене веществ углекислый газ переходит (диффун​дирует) из тканей в кровь и присоединяется к гемоглобину. При этом образуется непрочное соединение — карбгемоглобин. Быстро​му соединению гемоглобина с углекислым газом способствует на​ходящийся в эритроцитах фермент карбоангидраза:
Гемоглобин эритроцитов способен соединяться и с другими газами. Например с оксидом углерода, образующимся при не​полном сгорании угля или другого топлива, гемоглобин соединя​ется в 150 — 300 раз быстрее, чем с кислородом. При этом образу​ется довольно прочное соединение карбоксигемоглобин. Поэтому даже при малом содержании в воздухе оксида углерода гемогло​бин соединяется не с кислородом, а с оксидом углерода. При этом снабжение организма кислородом, его транспорт к клет​кам, тканям нарушается, прекращается. Человек в этих условиях задыхается и может погибнуть из-за непоступления кислорода в ткани организма.
Недостаточное поступление кислорода в ткани (гипоксия) мо​жет возникнуть при недостатке кислорода во вдыхаемом воздухе, например в горах. Уменьшение содержания гемоглобина в крови — анемия — появляется, когда кровь не может переносить кислород (при отравлении угарным газом).
При остановке, прекращении дыхания развивается удушье (ас​фиксия). Такое состояние может случиться при утоплении или дру​гих неожиданных обстоятельствах, при попадании инородного тела в дыхательные пути (разговор во время еды), при отеке голосовых связок в связи с заболеванием. Частицы пищи могут быть удалены из дыхательных путей рефлекторным кашлем (кашлевым толч​ком), возникающим в результате раздражения слизистой оболоч​ки дыхательных путей, в первую очередь гортани
Болезни органов дыхания и их предупреждение
Заражение через воздух. Микроорганизмы и пыль задержи​ваются слизистой оболочкой верхних дыхательных путей и уда​ляются из них вместе со слизью. Большинство микроорганиз​мов при этом обезвреживается. Часть микроорганизмов, проник​ших в органы дыхания, может вызвать различные заболе​вания: грипп, туберкулез, ангину, дифтерию и некоторые другие.
Грипп. Грипп вызывается вирусами. Они микроскопически ма​лы и не имеют клеточного строения. Вирусы гриппа содержатся в слизи, выделяющейся из носа больных людей, в их мокроте и слюне. Во время чихания и кашля больных людей миллионы невидимых глазу капелек, таящих в себе инфекцию, попадают в воздух. Если они проникают в дыхательные органы здорового человека, он может заразиться гриппом. Таким образом, грипп относится к капельным инфекциям.
Грипп распространяется очень быстро, поэтому нельзя допус​кать заболевших гриппом к работе на предприятиях, в учреждениях, к занятиям в учебных заведениях. Грипп нельзя рассматри​вать как простое трехдневное недомогание. Он опасен своими осложнениями. При общении с людьми, больными гриппом, нуж​но прикрывать рот и нос повязкой, сделанной из сложенного вчетверо куска марли. Она пропускает воздух, но задерживает капельки, в которых находятся возбудители болезни. При кашле и чихании прикрывайте рот и нос платком. Этим вы убережете от заражения окружающих.
Туберкулез. Возбудитель туберкулеза — туберкулезная па​лочка чаще всего поражает легкие. Она может находиться во вдыхаемом воздухе, в капельках мокроты, на посуде, одежде, по​лотенце и других предметах, которыми пользовался больной. Туберкулез — не только капельная, но и пылевая инфекция.
В сырых местах, не освещаемых солнечным светом, возбуди​тели туберкулеза долго сохраняют жизнеспособность. В сухих, хорошо освещенных местах они быстро погибают.
Антисанитарные условия, постоянное недоедание — основные причины массового распространения туберкулеза в прошлом. В наши дни в результате улучшения условий жизни населе​ния заболеваемость туберкулезом резко снизилась.
Больших успехов добилась медицина в профилактике и лечении туберкулеза. Проводятся регулярные обследования взрослого и детского населения. В специальных туберкулезных диспансерах и санаториях больные получают бесплатное лечение.
Предупреждению заболеваний способствует поддержание чистоты в жилых домах, на улицах городов, в общественных помещениях. 
Действие курения на органы дыхания. Табачный дым, помимо никотина, содержит около 200 веществ, чрезвычайно вредных для организма, в том числе угарный газ, синильную кислоту, бензопирен, сажу и др. При курении эти вещества проникают в рото​вую полость, верхние дыхательные пути, оседают на их слизистых оболочках и пленке легочных пузырьков 8$ , заглатываются со слюной и попадают в желудок.
Никотин вреден не только для курящего. Значительная часть его выделяется в воздух, отравляя окружающих людей.
Табачный дым вызывает раздражение слизистых оболочек ро​товой, носовой полости, дыхательных путей и глаз. Почти у всех курильщиков развивается воспаление дыхательных путей, с которым связан мучительный кашель. Постоянное воспаление снижает защитные свойства слизистых оболочек, так как фаго​циты не могут очистить легкие от болезнетворных микробов и вредных веществ, поступающих вместе с табачным дымом. Поэтому курильщики часто болеют простудными и Инфекцион​ными заболеваниями. Частицы дыма и дегтя оседают на стенках бронхов и легочных пузырьков. Защитные свойства пленки, вы​стилающей легочные пузырьки, снижаются. Легкие курильщика теряют эластичность, становятся малорастяжимыми, что умень​шает их жизненную емкость и вентиляцию. В результате этого снабжение организма кислородом уменьшается. Работо​способность и общее самочувствие резко ухудшаются.
