
коллагеновых белков и их фибриллогенеза, состояние антиоксидантной 
системы, системы утилизации аммиака, компонентов иммунной системы, 
концентрации липофусцина и гликолизированных белков плазмы и др.
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Проблема компенсации нарушенных функций головного мозга у 
больных различных возрастных категорий, перенесших острое нарушение 
мозгового кровообращения, находится в центре внимания современной 
ангионеврологии. Особо затруднены процессы лечения и реабилитации 
больных пожилого и старческого возраста. Это обусловлено прежде всего тем, 
что уже до момента развития острой патологии, система мозгового кровообра
щения у этой категории больных претерпевает структурно-функциональные 
изменения, обусловленные нарастанием атеросклероза, присоединением ар-

' Зелди Иван Петрович — кандидат биологических наук, доцент, заведующий кафедрой 
Марийского государственного университета
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термальной гипертонии и других заболевании. Тем нс менее, оказалось, что у 
значительного числа больных, в том числе пожилого возраста, перенесших 
мозговой инсульт, процесс реабилитации протекает более, или менее 
благоприятно [3,5|. Возникает вопрос, за счет каких резервных механизмов 
обеспечивается восстановление и поддержание функциональных возможностей 
пораженного патологическим процессом мозга?

По-видимому, поддержание базовых реакций метаболизма мозга обес
печивается не только полнотой его кровоснабжения, но и изменениями в 
характере самого метаболизма в нейронах, включая переход клеток из 
окислительною на гликодитичсский (гипоксический) тин обмена веществ и 
энергонезависимый (пассивный) путь трансмембранного переноса.

Для проверки данного предположения нами был предпринят комплекс 
исследований.

МАТЕРИАЛ И МЫОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Обследовано 35 больных (из них 10 женщин в возрасте от 56 до 80 лет, 

25 мужчин в возрасте от 61 до 75 лет), перенесших ишемический инсульт в 
бассейне внутренних сонных артерий. Давность развития острого сосудистого 
процесса у всей группы к моменту госпитализации составляла от 2 до 16 дней. 
Проводилось комплексное обследование, включавшее транскраниальную 
допплсросонографию  (ГК Д Г), ядериом агнитнорезоиансную  или 
компьютерную томографию (ЯМРТ или КТ) мозга, а также глубинную ра
диотермометрию головного мозга в диапазоне частот от 600 до 900 мГц.

Для проведения последней использовался многоканальный радиотср- 
мограф РТВ-40" оригинальной конструкции, разработанный фирмой 
"Экологическая и медицинская аппаратура" (г. Камснск-Уральский). Прибор 
позволяет проводить неинвазивное измерение радиояркостпой температуры 
ткани мозга на глубинах до 4 см от поверхности головы. Логарифм соотношений 
составляющих данного показателя позволяет идентифицировать связь между 
метаболической температурой и интенсивностью СВЧ-излучсння биомолекул. 
Благодаря этому получена возможность косвенной оценки интенсивности и 
характера метаболизма в ткани мозга в целом (по метаболической темпе
ратуре) и процессами перераспределения жидкости между основными 
биокомпартмеитами ткани: клетка - межклеточное пространство-капилляр 
(по величине тушения флуктуаций СВЧ-излучсния)[ 11 Таким образом, аппара
турный комплекс позволяет сопоставлять данные о кровоснабжении мозга, 
о степени морфологического поражения церебральных структур и о вовле
чении в патологический процесс несосудистого звена тканевого обмена.

Для достижения поставленных задач и определения роли межклеточ
ного транспорта в восстановлении нарушенных церебральных функций, были 
отобраны только тс больные, у которых были стойкие нарушения мозгового 
кровообращения в виде паттерна “остаточного кровотока" на стороне по
ражения, регистрируемые е помощью неоднократно проводимой I КДГ В то 
же время у этих больных клинически отмечалось явная положительная ди
намик) в плане восстановления нарушенных функций. Количественная оценка 
положительной динамики определялась методом подсчета баллов наличия 
неврологической симптоматики до начала лечения и после окончания курса.
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Система подсчета включала в себя констатацию 18-и типичных обще
мозговых и очаговых признаков поражения мозга по принципу "да” - 1 балл, 
“нет” - 0 баллов, “да, но не ясно” - 0.5 балла. По каждому случаю определялась 
общая сумма, а по группе больных - средняя арифметическая баллов.

Для сравнения в 5 наблюдениях проведена радиотермометрия голов
ного мозга у пациентов после наступления клинической смерти. Это было 
необходимо для максимальной объективизации данных радиотермометрии и 
состояния несосудистого церебрального транспорта при полностью прекра
тившемся кровообращении в раннем посмертном периоде. Данное исследова
ние проводилось в течение 1,5 часов после наступления летального исхода.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В результате анализа клинического состояния больных с ишемическим 

поражением головного мозга было установлено, что благодаря проведению 
активных лечебных мероприятий у больных всех трех групп наблюдалась 
положительная динамика неврологического статуса. Статистические данные 
представлены на диаграммах (Рис.1).

7,83 ± 1,57 4.67 ± 0,12

|  j До лечения После лечения

Рис. 1. Изменение выраженности неврологической симптоматики у  больных, 
переносящих ишемический инсульт (п=35).

Радиотермометрические исследования головного мозга у больных поз
волили выявить флуктуирующий характер электромагнитного излучения как 
на стороне ишемического поражения, так и на противоположной стороне. 
Визуальная оценка записей излучения позволила выявить межполушарную 
асимметрию волн. В качестве примера приведем 2 наблюдения:
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1. Пациент М.,66 лет, поступил в стационар с диагнозом: “Церебро
васкулярная болезнь. Острое нарушение мозгового кровообращения в бас
сейне левой внутренней сонной артерии с правосторонним гемипарезом”. 
Начало развития острого процесса произошло 16 дней назад. Проведенное 
радиотермометрическое исследования выявило асимметрию флуктуаций: амп
литуда медленных волн излучения была меньше в области очага поражения 
(Рис. 2). По данным ЯМРТ в области заднего бедра внутренней капсулы слева 
выявлен очаг поражения размером 8 на 15 мм. При УЗД Г выявлены признаки 
стенозирующего процесса в сифоне левой внутренней сонной артерии. Таким 
образом, острое нарушение мозгового кровотока привело к резкому снижению 
функциональной активности полушария на стороне поражения и изменению 
параметров электромагнитного излучения.

Рис. 2. Радиотермограмма головного мозга человека, переносящего острый 
ишемический инсульт: А — на непораженной стороне,

В -  на стороне ишемического очага.

2. Пациент Д.,72 лет, поступил в стационар с диагнозом: “Острое 
нарушение мозгового кровообращения в бассейне правой внутренней сонной 
артерии” с началом развития процесса недельной давности. Радиотермог
рафическое обследование также выявило разницу амплитуды флуктуаций 
между Полушариями: на стороне поражения величина медленных волн была 
меньше. Однако по данным ЯМРТ очагового изменения сигнала от вещества 
мозга не установлено, выявлена картина легко расширенной желудочковой 
системы. При УЗДГ гемодинамических признаков стенотического поражения 
магистральных сосудов головного мозга не получено, регистрировался 
паттерн ускоренной перфузии, развившийся, вероятно, вследствие наруше
ния ауторегуляции мозгового кровотока на фоне значительно выраженной 
артериальной гипертензии. Клинический диагноз бьш пересмотрен: “Лаку
нарный инфаркт мозга”.

Таким образом, в обоих случаях была продемонстрирована возмож
ность использования неинвазивного метода радиотермометрии как средства 
оценки нарушения метаболизма на тканевом уровне как при наличии вери
фицированного очага, так и при отсутствии его (по данным допплерографии 
и магнитного резонанса).
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Это позволило предположить, что интенсивность электромагнитного 
излучения непосредственно не зависит от состояния кровотока в отдельных 
структурах головного мозга, а отражает состояние реакций катаболизма в 
ткани и, возможно, процессов перераспределения жидкости в системе клетка 
- межклеточное пространство-капилляр. Предполагается также, что при 
полном или частичном выключении сосудистых компенсаторных механизмов 
сохраняется активность несосудистых, в том числе межклеточных механизмов 
транспорта жидкости.

Для проверки этого предположения нами проведено 5 радиотермогра
фических исследований мозга у трупов в раннем посмертном периоде (от 30 
до 90 мин. после наступления клинической смерти). Кровообращение в 
головном мозге при этом, естественно, отсутствовало. Тем не менее, как 
показали исследования, даже после остановки кровообращения наблюдались 
отчетливые нерегулярные колебания (флуктуации) излучений в диапазоне 
значений температур от 0.5 до 2.0 К" с периодом от 10 до 70 сек. Это 
иллюстрируется следующим примером;

Рис. J. Радиотермограмма головного мозга человека в раннем 
посмертном периоде: А — на непораженной стороне,

В — на стороне поражения ишемическим процессом.

Больной К..79 лет, в период пребывания в стационаре перенес острое 
нарушение мозгового кровообращения по типу ишемического инсульта с 
развитием очага размягчения в корковых отделах левой лобно-теменной 
области. Диагноз был подтвержден при компьютерно-томографическом 
исследовании и посмертно аутопсией. Радиотермограмма мозга, записанная 
в посмертном периоде у данного больного представлена на Рис.З. Наблюда
ется флуктуационная активность ткани в проекциях париетальных и темпо
ральных зон мозга на непораженной стороне. В тех же участках на пов
режденной стороне мозга отмечено подавление этой активности.

В ходе мониторинга, продолжавшегося до 90 минуты после констата
ции смерти, происходило медленное угасание флуктуационной активности 
и на непораженной стороне до стадии полного ее исчезновения в периоде от 
80 до 90 минут после смерти. Таким образом, даже при полном прекращении 
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кровоснабжения зафиксировано продолжение излучательной способности 
мозговой ткани, что подтверждает наше предположение о несосудистой 
природе этого явления.

Ранее нами была высказана гипотеза! 1,2] о том, что метод глубинной 
радиотермометрии позволяет регистрировать колебания объемов межкле
точных пространств в ткани мозга. Мы исходили из того, что процесс 
рассеивания (диссипации) собственного электромагнитного излучения, 
происходящий за счет “свечения” биомолекул в ходе метаболизма, являет
ся относительно стабильным, а процесс поглощения (тушения) энергии - 
нестационарен из-за медленных волнообразных перераспределений объемов 
жидкости между внутриклеточным и межклеточными секторами ткани. Пос
ледние и обусловливают флуктуирующий характер излучения. Полученные в 
данной работе результаты подтверждают это положение. Следуя нашей кон
цепции можно полагать, что нестационарный характер излучения является 
надежным диагностическим и прогностическим признаком, поскольку де
монстрирует нс только состояние метаболизма, но и состояние механизмов 
перераспределения тканевой жидкости (гидратации мозга) в случае нару
шения кровотока - в ишемизированных участках. Таким образом, метод ра- 
диотермомстрии мозга позволяет неинвазивно наблюдать транспортно-мета
болические процессы в ткани на различных этапах восстановительного пе
риода заболевания и реабилитационного процесса. Этот диагностический 
подход особенно важен для больных старших возрастных групп, которым 
особенно трудно вернуть исходный уровень церебрального кровообращения 
и, следовательно, по параметрам остаточного кровотока трудно оценить 
эффективность лечения.

РЕКОМЕНДАЦИЯ
У пациентов старших возрастных групп, перенесших острые церебро

васкулярные катастрофы, восстановительно-реабилитационный процесс в 
значительной степени может зависеть от состояния несосудистых механиз
мов транспорта тканевой жидкости. Д;ш активации данных механизмов в 
восстановительном периоде рекомендуется больше акцентировать внимание 
на включение в комплекс терапевтических мероприятий корректоров мозго
вого метаболизма и поиск новых методов (медикаментозных и немедикамен
тозных), поддерживающих интерстициальный транспорт в ткани мозга.
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ОСОБЕННОСТИ ТЕМПА СТАРЕНИЯ МУЖЧИН 
ФИЗИЧЕСКОГО И УМСТВЕННОГО ТРУДА

Пермская государственная медицинская академия, г. Пермь

Среди наиболее актуальных; проблем современной геронтологии 
проблема биологического (функционального) возраста занимает одно из 
ведущих мест. Она тесно связана с понятиями о физиологическом 
(нормальном) и патологическом (преждевременном) старении и имеет 
большое значение для решения ряда сугубо практических вопросов. 
Определение биологического возраста человека и его соотношения с 
календарным важно для правильной диагностики и терапии, имеет большое 
значение для гигиениста и работника социальной защиты, так как даст 
возможности индивидуального подхода к решению вопросов о социальном 
устройстве, степени и влиянии профвредностей, необходимости изменения 
профиля и темпа работы и т.п. (Д.Ф. Чеботарев, 1984)

Цель настоящей работы - изучение влияния вида труда на 
биологический возраст мужчин умственного и физического труда зрелого, 
пожилого и старческого возраста.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Обследованы 89 мужчин физического и умственного труда, которые 

были разделены на три возрастные группы: 20 - 29 лет, 30 - 39 лет, 60 - 89 лет 
Использован метод определения биологического возраста человека, 

разработанный Белозеровой Л.М. (1993) и включающий в себя оценку 
биологического возраста по умственной работоспособности, по физической 
работоспособности и по обоим видам работоспособностей. Тест - программа 
оценки умственной работоспособности (Гречин В.В. с еоавт., 1997) состояла 
из следующих методик: определение кратковременной памяти по Мучнику - 
Смирнову, психической продуктивности по таблице Анфимова, мышления 
(классификации, толкование пословиц, подбор синонимов и антонимов, 
метод исключения, ассоциативный эксперимент), внимания (таблица Шульте 
- Платонова, тахистоскония).

• Белозерова Людмила Михайловна — доктор медицинских наук, профессор Пермской 
государственной медицинской академии
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