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ОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯ

Студенты должны являться на занятия, изучив необходимые разделы лекций по данной дисциплине, в часы, предусмотренные общеинститутским расписанием занятий. Вход в лабораторию, а также выход из нее разрешается лишь в течении перерыва между занятиями. В лаборатории студент выполняет то практическое занятие, которое намечено по графику.

Прежде чем начать работу, он должен ознакомиться с описанием практического занятия. В ходе работы студент должен делать необходимые записи в ученической тетради. Расчеты должны быть выполнены в системе СИ и по ЕСКД.

По проделанным работам каждым студентом оформляется отчет. Отчет заверяется преподавателем, ведущим практические занятия. Сдача отчетов производится в индивидуальном порядке. При этом студент должен уметь объяснить результаты расчетов и ответить на контрольные вопросы. Отчет выполняется на листах формата А4. Образец титульного листа приведен в приложении.

Практическое занятие №1

Квантово-механические особенности строения биомолекул
ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:
     Практическое занятие имеет цель закрепление  полученных теоретических  знаний в области особенности строения биомолекул.
ОСНОВЫ ТЕОРИИ


Живые системы на 99 % состоят из атомов водорода, углерода, азота и кислорода. Большую роль в биохимических процессах играют также атомы фосфора и серы. Для атомов С, N, O, S и Р характерны наличие «неподеленной» пары электронов и способность легко образовывать кратные связи [34].

Состояние электронов в атоме описывается волновыми функциями – атомными орбиталями (АО), которые классифицируются в зависимости от значения орбитального квантового числа (s-, p-, d-орбитали). АО, которые используются для образования связей, называются валентными орбиталями.


Состояние электрона в молекуле также может быть описано с помощью волновой функции, называемой молекулярной орбиталью (МО). Волновые функции, описывающие состояние электронов в молекулах, подчиняются уравнению Шредингера, однако решение его оказывается чрезвычайно сложным. На практике расчет молекулярных орбиталей проводится приближенными методами, среди которых наиболее распространенным является метод ЛКАО (линейной комбинации атомных орбиталей). В основе этого метода лежит предположение, что на электрон, находящийся в молекуле вблизи ядра какого-либо атома, в основном действуют силы со стороны данного ядра и других электронов, расположенных вблизи от этого ядра. Предполагают, что эти силы не очень отличаются от сил, действующих на электрон в соответствующем атоме, и МО электрона, находящегося вблизи ядра какого-либо атома в молекуле, должна напоминать АО электрона в этом атоме. Поэтому МО электрона представляют в виде линейной комбинации атомных орбиталей.

В литературе рассмотрены образование и свойства МО молекул, содержащих атомы С, N, O. Для этих атомов валентными являются орбитали 2s и 2p. В качестве единой оси для всех молекул выбирается ось OZ. В такой системе координат различают 2рх–, 2py– и 2 pz–орбитали, обладающие разными свойствами. В зависимости от того, какие АО образуют, перекрываясь между собой, данную МО, различают молекулярные (– и (–орбитали. 

Молекулярные (–орбитали создаются при перекрытии двух s–орбиталей, s– и р–орбиталей, двух р–орбиталей на оси OZ , вдоль которой два атома взаимодействуют друг с другом.

Молекулярные (–орбитали возникают при взаимодействии р–орбиталей двух атомов вдоль осей ОХ или OY, перпендикулярных к оси OZ. Заряд каждого (–электрона распределен симметрично вокруг оси, перпендикулярной к направлению одиночной связи (ось OZ). Поэтому (–электроны всегда находятся вне плоскости молекулы, образуя двойные связи между атомами и обусловливая высокую реакционную способность при химическом взаимодействии.

Молекуле, обладающей (–электронами, присущи нелокализованные многоцентровые орбитали, принадлежащие не отдельным атомам, а всей молекуле в целом.

Единое облако (–электронов позволяет им мигрировать не только в пределах своей молекулы, но и с молекулы на молекулу, если они структурно объединены в ансамбли.

Биомолекулы «живут» в клетке, обмениваются энергией и зарядами (а значит, информацией) благодаря развитой системе делокализованных (–электронов. В клетках строгая упорядоченность молекул, необходимая для межмолекулярного переноса электронов, обеспечивается прежде всего биологическими мембранами.

Важнейшая миссия (–электронов в биологических процессах связана не только и не столько с их делокализацией, сколько с особенностями энергетического статуса: разность энергий основного и возбужденного состояний значительно меньше, чем у (–электронов, и, что особенно важно, примерно равна энергии фотона (hv): (W((hv.

Благодаря этому именно (–электроны способны аккумулировать (конвертировать) солнечную энергию, за счет чего с ними связано все энергообеспечение биологических систем. Поэтому (–электроны принято называть «электронами жизни».

Выше указано, что для атомов O, N, S, P характерно наличие неподеленных пар электронов. Дело в том, что электроны, спаренные на одной орбитали, не имеют возможности образовывать связи с электронами других атомов, и валентность атома определяется числом его неспаренных электронов. Однако электронные пары, которые занимают в изолированном атоме орбитали в той же оболочке или подоболочке, что и валентные электроны, сильно влияют на особенности образования связей и свойства молекул. Такие электронные пары называются неподеленными парами. Азот и фосфор имеют по одной неподеленной паре, кислород и сера – по две.

Все многоатомные молекулы могут быть разделены на две большие группы: несопряженные и сопряженные системы [34].

Несопряженные системы содержат только одинарные связи или же в них имеются изолированные кратные связи, отделенные друг от друга или от атомов с неподеленной парой электронов, по крайней мере, одним атомом с насыщенной валентностью. Такие молекулы можно рассматривать как составленные из примыкающих друг к другу и почти не зависящих друг от друга связей, каждая из которых описывается локализованной двухцентровой МО, аналогичной МО в двухатомной молекуле. Свойства связей, образующих молекулу (энергия, длина связей), постоянны и для одной и той же связи, входящей в разные молекулы, изменяются незначительно.

Сопряженные  системы представляют собой молекулы, содержащие несколько кратных связей, в которых участвуют соседние атомы или молекулы, в состав которых входят атомы с неподеленными электронными парами, расположенные рядом с кратной связью. Для таких систем характерны нелокализованные многоцентровые МО, относящиеся к молекуле в целом или, по крайней мере, к большей ее части.

Если молекула с сопряженными связями содержит атомы, обладающие неподеленными электронными парами, то электроны этих пар могут включаться в общую систему (–электронов.

Существование делокализованных (–электронов является важнейшим свойством молекул с сопряженными связями. Основные химические, физико-химические и биохимические свойства таких систем определяются (–электронами, так как они гораздо подвижнее (–электронов и с большей легкостью вступают в химические реакции.

Все наиболее важные биомолекулы, с которыми связаны основные функции живой материи, представляют собой полностью или частично сопряженные системы. Так, наиболее важными составляющими нуклеиновых кислот являются сопряженные гетероциклы – пуриновые и пиримидиновые основания. Белки содержат изолированные сопряженные участки (пептидные связи), но, возможно, их вторичная и третичная структуры предрасполагают к общей делокализации электронов.

Большинство ферментов проявляет каталитическую активность только в сочетании с коферментами, которые фактически все представляют собой сопряженные системы. В богатых энергией фосфатах подвижные электроны концевой фосфатной группы взаимодействуют с электронами других фосфатных групп и с электронами органического радикала. Среди органических компонентов живой клетки только жиры и углеводы  не содержат сопряженных связей.

Делокализация электронов придает молекуле дополнительную стабильность, например устойчивость к действию излучений, и обеспечивает возможность протекания таких реакций, которые не характерны для молекул  других типов, а именно возможность переноса электронов и передачи энергии между молекулами, объединенными в ансамбли, прежде всего в биологических мембранах.

ПОРЯДОК ВЫПОЛНЕНИЯ ЗАДАНИЯ
 Изучить теоретический материал.
УКАЗАНИЯ ПО ОФОРМЛЕНИЮ ОТЧЕТА.

В отчете приводятся особенности строения биомолекул и их анализ.
Контрольные вопросы
1. Каковы возможности миграции (–электронов.

2. Уравнение, описывающее состояние электрона в молекуле

Практическое занятие №2

Исследование особенностей строения биологических структур
ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:


Практическое занятие имеет целью закрепление  полученных  знаний  в области теории биотехнических систем, умения производить анализ модели систем на разных уровнях «разрешения».
ОСНОВЫ ТЕОРИИ


Мембраны – наиболее распространенные клеточные органеллы. Основными мембранными структурами клетки являются плазматическая мембрана, отделяющая клетку от соседних клеток или межклеточного вещества, эндоплазматический ретикулум, аппарат Гольджи, митохондриальная и ядерная мембраны (рис. 1.1) [32]. Каждая из этих мембран имеет существенные структурные особенности и выполняет специфические функции в клетке, но все они построены по единому типу. Суммарная масса внутриклеточных мембран достигает 2/3 общей массы обезвоженной клетки.

Главные структурные компоненты мембран – это белки и липиды. В большинстве мембран содержится 50–75 % белков; остальная часть приходится в основном на долю липидов.

В плазматических мембранах обнаруживается до 10 % углеводов, которые составляют углеводную часть гликопротеинов и гликолипидов; в других мембранах содержание углеводов в 5-10 раз меньше.
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Рис. 1.1. Схема строения клетки, реконструированная по данным электронной микроскопии. Слева – клетка животных, справа – клетка растений, в верхнем углу – бактерия Б и вирус В, обладающий липопротеидной оболочкой.
Обозначения: 1 – плазматическая мембрана; 2 – мембрана мезосомы; 3 – клеточная стенка; 4 – оболочка вируса; 5 – нуклеотид; 6 – митохондрии; 7 – шероховатая эндоплазматическая сеть; 8 – гладкая эндоплазматическая сеть; 9 – комплекс Гольджи; 10 – лизосома; 11 – ядро; 12 – тонопласт; 13 – вакуоль; 14 – хлоропласт [32]

Разнообразие мембран не исчерпывается перечисленными выше типами. Мембраны одного типа в клетках разной специализации неодинаковы. Например, плазматическая мембрана эритроцитов отличается от плазматической мембраны мышечных клеток. Все мембраны имеют общий план строения, но различаются в деталях химического состава и структуры. В табл. 1.1 указан состав некоторых мембран.

Воде принадлежит важная роль в структурировании компонентов биомембраны, поскольку существенным фактором упорядочения молекул в ней служит межмолекулярное гидрофобное взаимодействие. Вода стремится вытеснить гидрофобные группы липидов и белков, нарушающие сеть, которую обычно создают молекулы воды за счет водородных связей между собой.

Таблица 1.1

Состав некоторых клеточных мембран (%)

	Мембраны
	Белки
	Фосфолипиды
	Холестерин
	Углеводы

	Миелиновые мембраны  (мозг человека)
	18
	60
	19
	3

	Плазматическая мембрана эритроцитов человека
	49
	32
	11
	8

	Внутренняя мембрана митохондрий печени
	76
	22
	2
	–

	Эндоплазматический ретикулум клеток печени
	55
	42
	3
	–


Внутри мембранных каналов находится свободная вода, молекулы которой образуют сеть. Кроме того, отдельные (одиночные) молекулы воды встречаются в углеводородной зоне мембраны, образуя гидратные оболочки вокруг полярных групп фосфолипидов и белков. Такая вода называется связанной. И наконец, между липидными слоями биомембраны может присутствовать в небольшом количестве так называемая захваченная вода.

Особенности молекулярной структуры биомембран предопределяют их физические и физико-химические свойства. В водных растворах, заполняющих ионные каналы в клеточных мембранах, содержатся соли. 

Вода является важнейшей составной частью живых организмов. Она содержит 88 % кислорода и 11,2 % водорода. Организм взрослого человека на 65 % состоит из воды. Содержание ее в различных органах и тканях неодинаково. Например, мышцы содержат до 75 %, а кровь – до 79 % воды.

Вода – это единственное вещество на Земле (кроме ртути), для которого зависимость удельной теплоемкости от температуры имеет минимум. Температура этого минимума – около 37 (С, поэтому нормальная температура человеческого тела, состоящего на две трети из воды, находится в диапазоне температур 36-38 (С (внутренние органы имеют более высокую температуру, чем наружные). Кроме того, теплоемкость воды аномально высока. Чтобы нагреть определенное ее количество на один градус, необходимо затратить больше энергии, чем при нагреве других жидкостей, – по крайней мере, вдвое по отношению к простым веществам. Из этого вытекает уникальная способность воды сохранять тепло. Подавляющее большинство других веществ таким свойством не обладает. Эта исключительная особенность воды способствует тому, что у человека нормальная температура тела поддерживается на одном уровне и жарким днем, и прохладной ночью.

Таким образом, вода играет главенствующую роль в процессах регулирования теплообмена человека и позволяет ему поддерживать комфортное состояние при минимуме энергетических затрат. При нормальной температуре тела человек находится в наиболее выгодном энергетическом состоянии.

Вода составляет около 80 % массы клетки. В молодых быстрорастущих клетках – до 95 %, в старых – 60 %.

Роль воды в клетке велика. Она является основной средой и растворителем, участвует в большинстве химических реакций, перемещении веществ, терморегуляции, образовании клеточных структур. Вода образуется как продукт реакций окисления органических веществ. Вода определяет объем и упругость клетки. Большинство веществ поступает в организм и выводится из него в водном растворе.

Биологическая роль воды определяется специфичностью строения: полярностью ее молекул и способностью образовывать водородные связи, за счет которых возникают комплексы из нескольких молекул воды (см. далее).

Если энергия притяжения между молекулами воды меньше, чем между молекулами воды и вещества, оно растворяется в воде. Такие вещества называют гидрофильными (от греч. «гидро» – вода, «филес» – люблю). Это многие минеральные соли, белки, углеводы и др.

Если энергия притяжения между молекулами воды больше, чем энергия притяжения между молекулами воды и вещества, такие молекулы нерастворимы (или слаборастворимы), их называют гидрофобными (от греч. «фобос» – страх) – жиры, липиды и др.

Центры тяжести положительных и отрицательных зарядов в молекуле воды пространственно разделены, поэтому молекула Н2О имеет вид диполя (рис. 1.2, а).  Свойства воды обусловлены способностью ее молекул образовывать друг с другом водородные связи между атомами кислорода и водорода О–Н(((О. Молекула воды обладает такой электронной структурой, что может образовывать с соседними молекулами воды сразу четыре водородных связи, в которых участвуют по два протона и по две неподеленные пары электронов кислорода от каждой из них (рис. 1.2 и 1.3).
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Рис. 1.2. Строение молекулы воды (а) и ближайшее ее окружение в структуре льда (б, в) 
Молекулярная масса парообразной воды равна 18 и отвечает ее простейшей формуле. Однако молекулярная масса жидкой воды, определяемая путем изучения ее растворов в других растворителях, оказывается более высокой. Это свидетельствует о том, что в жидкой воде происходит ассоциация молекул, т.е. соединение их в более сложные агрегаты.
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1.3. Структура жидкой воды [32]

Жидкая вода представляет собой систему с сильно развитыми водородными связями, свойства которой хорошо описываются непрерывной, или континуальной, моделью [32], где практически все молекулы воды в среднем образуют водородные связи. Однако водородные связи в воде характеризуются широким набором  углов и длин. Это означает, что потенциальная энергия водородной связи является непрерывной функцией угла межмолекулярной водородной связи и геометрических характеристик молекул воды. Максимум функции распределения энергии водородной связи соответствует расстоянию между атомами кислорода RO-O=0,286 нм. В упорядоченной структуре водородные связи линейны и RO-O сокращается до 0,275 нм.

С термодинамической точки зрения образование упорядоченной структуры воды вызывает уменьшение энтропии ((S<0), что невыгодно, так как приводит к увеличению полного термодинамического потенциала (свободная энергия) (G=(H-T(S за счет положительного члена (-Т(S)>0. Однако это увеличение с избытком компенсируется образованием четырех водородных связей, приводящим к снижению энергии (энтальпия) молекулы воды: (Н<0. Существенно, что при этом |(H|>|T(S|.

Таким образом, в целом изменение свободной энергии при самопроизвольном образовании упорядоченной структуры воды отрицательно: (F<0. Это и определяет энергетическую выгодность данного процесса (F((G при (V(0. Молекулы воды испытывают колебательные движения около положения равновесия с характерным временем колебаний (~10-13 с. Кроме того, за счет флуктуационных разрывов водородных связей (с энергией активации разрыва ~20 кДж/моль при 298 К) может происходить перемещение отдельных молекул воды в пустоты в соседних ячейках. В жидком состоянии характерное среднее время такой самодиффузии составляет (D~10-11 (10-10 c, а во льду  при 0 (С оно значительно увеличивается – до (D(10-5 c (для сравнения: время валентных колебаний связи  О–Н(В~10-14 с).

Именно за счет эффективной самодиффузии в жидком состоянии, когда молекулы воды занимают не только узлы решетки, но и некоторое число междоузлий, плотность воды превышает плотность льда. Важнейшие физико-химические свойства воды, включая модификации льда, связаны, очевидно, с существованием большого числа переходных структурных элементов, взаимопревращения между которыми еще не вполне ясны. Водородные связи между молекулами полностью разрываются только при переходе воды в пар.

В формировании структуры биополимеров важную роль играют эффекты изменения структуры самой воды вблизи растворенных веществ или в пограничном слое с другой поверхностью. Взаимодействие воды с полярными группами сводится к гидратации последних, причем энергии гидростатических взаимодействий в сольватной оболочке между водой и ионом могут достигать величин порядка энергии химических связей с увеличением времени «оседлой» жизни воды в несколько раз (для Na+ в два раза). Однако возможны и такие явления, когда вокруг иона К+ молекулы воды из-за сильного притяжения и большой плотности упаковки не образуют равномерного слоя. Это приводит к выталкиванию «лишних» молекул воды наружу и некоторому уменьшению вследствие этого среднего времени жизни в слое (для К+ на 10 %).

Различают несколько состояний воды при ее взаимодействии с биополимерами. Физико-химическая природа связанной воды во многом обусловлена ее взаимодействиями с малоподвижными структурами. Этим определяется существование в растворах биополимеров нескольких фракций связанной воды, времена жизни которой занимают промежуточное положение между значениями, характерными для свободной (10-11 с) и сильносвязанной воды (10-5 – 10-3 с).

Известно, что эритроцит примерно на 60 процентов состоит из воды и на 40 процентов из гемоглобина. Вода не существует внутри клетки как обособленное вещество, она связана со всеми другими клеточными компонентами. Какова же ее структура внутри клетки?

Расчеты показывают, что в эритроците между двумя молекулами гемоглобина могут находиться только две молекулы воды, не больше. Получается чрезвычайно ажурная структура. Причем вода должна выполнять две взаимоисключающие функции. С одной стороны, поддерживать жесткую структуру, чтобы сохранять автономность каждой молекулы гемоглобина. С другой – обеспечивать изменяемость формы эритроцита при прохождении его через капилляры. Иными словами, вода должна одновременно обладать и кристаллической упорядоченностью, и свойствами жидкости.

Живая клетка исполняет роль теплового насоса, отводя тепло. В итоге вода внутри клетки сохраняет свое как бы квазикристаллическое состояние. В последнее время высказывается идея о существовании четвертого термодинамического состояния воды, или, проще говоря, «живой» воды. Все термодинамические расчеты однозначно свидетельствуют о том, что нельзя вынуть живую воду из клетки. И изучить ее вне клетки тоже невозможно. При попытке выделить ее оттуда она денатурирует, свертывается, разрушается – короче говоря, превращается в неживую, внеклеточную воду. Возможно, в будущем человеку удастся воспроизвести любой неводный компонент клетки. Но единственное, чего ему никогда не повторить, – это внутриклеточную воду. Это и есть субстрат жизни – materia vitae.

В настоящее время существуют гипотезы и модели, рассматривающие различные состояния воды в живом организме как особые информационные среды, которые способны «запоминать» и передавать информацию. При этом важнейшая роль принадлежит взаимодействию «живой воды» с внешними и внутренними полями. В физических и медико-биологических экспериментах это взаимодействие проявляется в рассмотренных далее особенностях электропроводности, поляризации, диэлектрических потерь (гл. 6) и магнитных свойств биологических структур (гл. 8). Указанные явления широко применяются в диагностике и терапии. Однако фундаментальные механизмы информационных взаимодействий, несмотря на имеющиеся экспериментальные доказательства,  в настоящее время остаются предметом дискуссии.

ПОРЯДОК ВЫПОЛНЕНИЯ ЗАДАНИЯ

В процессе выполнения работы необходимо:

1.Обосновать существующие методы исследования для каждого иерархического уровня структуры организма.

2. Показать перекрестную взаимосвязь методов исследования между различными уровнями.
УКАЗАНИЯ ПО ОФОРМЛЕНИЮ ОТЧЕТА.

В отчете необходимо:

1.Составить графическое иерархическое описание организма биообъекта.
2. Показать взаимосвязь уровней и методов описания биобъектов.

Контрольные вопросы
Практическое занятие №3

Физиологические аспекты заболеваний
ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:

Практическое занятие имеет целью закрепление  полученных  знаний  в области теории биотехнических систем, умения производить разработку и анализ БТС эргатического типа.
ОСНОВЫ ТЕОРИИ

В настоящее время взаимоотношения человека с внешней средой характеризуются все возрастающей степенью устойчивого неравновесия, которое поддерживается постоянным напряжением адаптационного процесса.

Свойствами приспособленности и приспособления с их скрытыми максимальными возможностями определяется сформулированная В.В. Париным (1973) норма здоровья как «…оптимальное состояние живой системы, при котором обеспечивается максимальная адаптивность». 

Понятие «здоровье» является сложным и многогранным. 

Другое определение таково: «Здоровье — естественное состояние организма, характеризующееся его уравновешенностью с окружающей средой и отсутствием каких-либо болезненных изменений».

По мнению многих исследователей, болезнь определяется как снижение приспособляемости организма к внешней среде при одновременной мобилизации его защитных сил. В наиболее общем смысле болезни людей — следствие нарушения исторически выработанных форм связи организма с окружающей средой. То есть в процессе адаптации при очень сильном или длительном воздействии неблагоприятных факторов среды либо при слабости адаптационных механизмов в организме возникает дизадаптация (нарушение или срыв адаптации) и развиваются патологические состояния. 

Иногда болезни адаптации бывают вызваны не слабостью адаптационных механизмов, а их большой инертностью. Поэтому в данном случае следует принимать во внимание индивидуальные особенности людей. В развитии болезней под влиянием чрезвычайного внешнего фактора (стрессора) важная роль принадлежит исходному состоянию организма. Так, у больного гипертонической болезнью может развиться гипертонический криз; при воспалительных заболеваниях желудка или кишечника там могут возникнуть кровоточащие язвы; при сердечной недостаточности – появиться участки омертвения в сердечной мышце. Как будет показано далее, указанные факты подтверждены результатами многочисленных клинических и статистических исследований.

В некоторых случаях сама эффективность адаптивных процессов является причиной возникновения патологий. Например, клетки организма человека, систематически принимающего алкоголь, «адаптируются» к присутствию этилового спирта, включая его в свой метаболизм как необходимый компонент обменных процессов. При этом возникает алкогольная зависимость как один из компонентов алкоголизма.

Болезни адаптации могут развиваться на разных этапах адаптационного процесса. Г. Селье приписывал важное патогенетическое значение общему адаптационному синдрому, выраженному в начальный период адаптации при сильном внешнем воздействии. Когда эта реакция превышает свою биологически полезную меру или, наоборот, развивается в недостаточной степени, она приводит к патологическим сдвигам в организме. Если эта неоптимальность особенно выражена и довлеет над явлениями, вызванными специфическими особенностями раздражителя, тогда налицо различные формы болезни адаптации. Следовательно, по своим проявлениям болезнь адаптации носит полиморфный характер, охватывая различные системы организма. 
Болезни адаптации наиболее распространены при длительном пребывании людей в неблагоприятных условиях. Вследствие продолжительного напряжения механизмов регуляции, а также клеточных механизмов, связанных с повышенными энергетическими затратами, происходят истощение и потеря наиболее важных резервов организма. Часть структур или функций выключается, приспособление превращается в болезнь. Решающая роль при этом принадлежит ЦНС. Сохранение жизни обеспечивается за счет истощения физиологических ресурсов; в дальнейшем может наступить гибель организма.

Дизадаптация и развитие патологических состояний происходят поэтапно (рис. 2.3). 
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Рис. 2.3. Классификация состояний при развитии болезней адаптации  [45]

С позиций биокибернетики перемещение от здоровья к болезни представляет собой поэтапную смену способов управления. Начальный этап пограничной зоны между здоровьем и патологией — это состояние функционального напряжения механизмов адаптации. Наиболее характерным его признаком является высокий уровень функционирования, который обеспечивается за счет интенсивного или длительного напряжения регуляторных систем. Из-за этого существует постоянная опасность развития явлений недостаточности.

Более поздний этап пограничной зоны — состояние неудовлетворительной адаптации. Для него характерны уменьшение уровня функционирования биосистемы, рассогласование отдельных ее элементов, развитие утомления и переутомления. Состояние неудовлетворительной адаптации является активным приспособительным процессом. Организм пытается приспособиться к чрезмерным для него условиям существования путем изменения функциональной активности отдельных систем и соответствующего напряжения регуляторных механизмов. Однако вследствие развития недостаточности нарушения распространяются на энергетические и метаболические процессы и оптимальный режим функционирования не может быть обеспечен.

Состояние срыва адаптации (полома адаптационных механизмов) может проявляться в двух формах: предболезни и болезни.

Предболезнь характеризуется проявлением начальных признаков заболеваний. Это состояние содержит информацию о локализации вероятных патологических изменений. Данная стадия обратима, поскольку наблюдаемые отклонения носят функциональный характер и не сопровождаются существенной анатомо-морфологической перестройкой.

Ведущим признаком болезни является ограничение приспособительных возможностей организма. Недостаточность общих адаптационных механизмов при болезни дополняется развитием патологических синдромов. Последние связаны с анатомо-морфологическими изменениями, что свидетельствует о возникновении очагов локального изнашивания структур. Несмотря на конкретную анатомо-морфологическую локализацию, болезнь остается реакцией целостного организма. Она сопровождается включением компенсаторных реакций, представляющих физиологическую меру защиты организма против болезни.

До сих пор известно немного достаточно информативных прогностических критериев адаптационных возможностей организма, а теории долгосрочного прогнозирования здоровья живых систем в экстремальных условиях практически нет. Между тем получены важные данные о прогностической роли отдельных факторов: гиподинамии, изменении биоритмов, гипоксии, несбалансированного питания, бактериально-вирусного и антигенного окружения, психонервного напряжения, мутагенного фона и т.д. Еще большие трудности возникают при исследовании процессов адаптации человека в свете биосоциальных проблем.

В настоящее время проблема адаптации рассматривается одновременно как приспособление организма к среде и среды к организму. Степень и формы активного воздействия на среду могут быть различными. Путь выбора оптимальных условий заключается в реакциях исключения неблагоприятных воздействий, создания благоприятной среды.

ПОРЯДОК ВЫПОЛНЕНИЯ ЗАДАНИЯ
В процессе выполнения работы необходимо:

1. Определить состав необходимых блоков в структуре БТС-Э.

2. Установить афферентные и эфферентные связи в системе.

3. Показать возможности применения бионического подхода к проблеме синтеза БТС-Э.
УКАЗАНИЯ ПО ОФОРМЛЕНИЮ ОТЧЕТА.

В отчете необходимо привести структурную схему БТС-Э управления движением диспетчера аэропорта. 
КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №4 

Изучение влияния солнечного света, атмосферного давления, температуры, состава и влажности воздуха на человеческий организм
ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:
     Практическое занятие имеет целью закрепление  полученных  знаний  в области теории биотехнических систем, умения производить расчет блоков кардиографов.

ОСНОВЫ ТЕОРИИ


Климат влияет на человека в целом. Однако иногда могут играть ведущую роль и отдельные метеорологические элементы. Важными показателями физического состояния атмосферы являются атмосферное давление, температура и влажность воздуха, т.е. содержание в нем водяного пара. Скорость движения воздуха (ветер) также является важнейшей частью метеорологических условий. Кроме перечисленных показателей измеряются многие другие – суммарный поток солнечной радиации, парциальное давление кислорода, химический состав атмосферы и т.д. [4, 7].

Клинические наблюдения показали, что на фоне формирования погоды III-IV типов у  55-70% пациентов с повышенной метеочувствительностью возникают различного рода клинические проявления, у 10-15% – ухудшение или обострение основного заболевания. Неблагоприятные реакции возникают не только у больных, но и у здоровых людей. Среди практически здоровых людей повышенная метеочувствительность регистрировалась у 24-37%. Неблагоприятные типы погоды объективно влияют и на психологический статус больных людей, усугубляя это воздействие при психологической нагрузке.

Известно, что основными «мишенями» воздействия климатологических факторов на организм являются кожа и граничащие с внешней средой слизистые оболочки; верхние дыхательные пути и легкие; система анализаторов. При значительной интенсивности воздействия может происходить также раздражение мышц (глубокое охлаждение) и внутренних органов (перепады давления в закрытых полостях).

Установлено, что наиболее выраженные метеопатические реакции отмечаются в период усиления атмосферной циркуляции, когда происходит смена воздушных масс, характеризующихся контрастными физическими свойствами.

Атмосферное давление на уровне моря в среднем равняется 101,3 кПа (760 мм рт. ст.), или 1013 мбар (1 мбар = 108 Па); с подъемом на 1 м (при температуре воздуха 0о С) оно уменьшается на 1 мбар. В приземных условиях атмосферное давление изменяется в пределах 20-30 мбар, а в отдельных случаях и более – до 100–200 мбар, что составляет примерно спуск  или подъем на высоту 1000 м; небольшие изменения и микропульсация совершаются непрерывно.

Человек не ощущает давления на всю поверхность тела 16-тонного груза атмосферы, или примерно 1 кг на 1 см2 тела. Более того, организмы используют силы внешнего давления. Отрицательное внутреннее давление в суставных сумках приводит к повышению прочности суставных сочленений. Отрицательное давление в грудной полости, возникающее во время вдоха, обеспечивает поступление воздуха в легкие. Внешнее давление способствует выдоху. Меняющееся давление в придаточных полостях черепа способствует кровообращению в мозге. На основании разности парциальных давлений газов в организме постоянно совершается газообмен. Вся система кровообращения функционирует по принципу разности гидростатических давлений, находится в коррелятивных связях с внешним давлением.

Следует иметь в виду, что резкие изменения атмосферного давления способны оказывать влияние на замкнутые полости тела человека, которые при воспалительных процессах серозных оболочек (плевра, суставы и др.) могут сопровождаться ощущением боли.

Жизнь большинства людей протекает в условиях относительного постоянства газового состава воздуха и атмосферного давления. Лишь небольшая часть населения планеты живет в горных районах (на высоте 1–2 километра и более) и подвергается действию разреженной атмосферы.

Правда, в последнее время в связи с развитием науки и техники увеличивается число людей, пребывающих в условиях пониженного атмосферного давления. Это геологи, рабочие горных рудников, альпинисты, члены экипажей и пассажиры высотных лайнеров и т.д.

Физические изменения газовой среды атмосферы и перепады ее давления (в сторону уменьшения) вызывают ряд функциональных изменений в организме человека. Понижение давления и его колебания, связанные, например, с подъемом даже на небольшую (2-3 километра) высоту, могут вызвать боли в придаточных полостях носа, лобных пазухах и в полости среднего уха (при наличии в них катаральных явлений). При более высоких подъемах на высоту 5–6 километров возможны явления высотного метеоризма (вздутия живота), а при подъеме на высоту 8 километров и более появляются боли в мышцах, суставах (в результате декомпрессионных изменений газов, находящихся в организме, которые вызваны понижением барометрического давления окружающей среды). Уменьшение парционного давления кислорода на высоте приводит к явлениям кислородного голодания организма.

Перепады атмосферного давления  относятся к наиболее важным причинам негативного влияния метеофакторов на организм человека, особенно больного (например, при гипертонической болезни).

Установлено, что изменение атмосферного давления вызывают двоякие колебания экскреции нейтральных 17-кортикостероидов (17-КС): понижение атмосферного давления сопровождается сначала увеличением, а затем  снижением экскреции (ниже цифр, свойственных нормальному атмосферному давлению); повышение атмосферного давления вызывает значительное увеличение экскреции 17-КС.

Изменение атмосферного давления приводит к умеренным вариациям таких показателей, как скорость кровотока, количество тромбоцитов, средневзвешенная температура кожного покрова, минутный объем крови, среднее динамическое артериальное давление, кислородная емкость крови, время свертывания крови, количество эритроцитов и лейкоцитов. В то же время перепады атмосферного давления оказывают незначительное влияние на активность холинэстеразы (ХЭ) плазмы крови, пульс и пульсовое давление, концентрацию гемоглобина, скорость оседания эритроцитов (СОЭ).

Перепады атмосферного давления воздействуют на барорецепторы и оказывают значительное влияние на сосудистый тонус и кровяное давление. В период скачкообразных перепадов атмосферного давления проявляются реакции кровеносных сосудов, особенно у лиц с измененной реактивностью. С увеличением атмосферного давления максимальное артериальное давление повышается, при его снижении – падает; при повышении атмосферного давления минимальное артериальное давление понижается. Более неблагоприятное влияние оказывает понижение атмосферного давления.

Между атмосферным давлением, колебаниями скорости кровотока и минутным объемом крови существует следующая связь: в период повышения атмосферного давления скорость кровотока увеличивается, минутный объем крови уменьшается, в период понижения скорость кровотока замедляется, а минутный объем крови увеличивается.

Исследования, посвященные выяснению влияния атмосферного давления на параметры крови, свидетельствуют о том, что при увеличении атмосферного давления происходит ускоренное свертывание крови (время свертывания укорачивается с 7 до 4 мин). При увеличении давления резко возрастает число тромбоцитов, количество лейкоцитов сначала увеличивается, а затем снижается, но не достигает исходного уровня.

Природные сверхнизкочастотные флуктуации атмосферного давления способны влиять также на умственную деятельность человека и на характеристики его сердечной деятельности. Анализ спектральных компонентов вариабельности сердечного ритма в диапазонах 0,15-0,4 Гц, 0,04-0,15 Гц, 0,003-0,04 Гц показал, что колебания атмосферного давления амплитудой 50 Па и периодом 45 с приводят к снижению напряжения регуляторных систем организма и общему успокоению, усилению терморегуляции и вазомоторных процессов, а также к навязыванию частоты колебания атмосферного давления процессам регуляции сердечной деятельности.

При аналогичных исследованиях с теми же начальными условиями, но при умственной нагрузке отмечено достоверное улучшение внимания и памяти. Последнее свидетельствует о том, что колебания атмосферного давления заметно влияют на вегетативную регуляцию и перспективны для улучшения состояния кардиореспираторной системы и повышения умственной работоспособности.

Колебания атмосферного давления вызывают приспособительные реакции, которые заметно выражены в условиях горной местности и при полетах в негерметизированных кабинах.

Значительные изменения состава крови и других жизненно важных показателей организма при резких перепадах атмосферного давления являются следствием адаптационных процессов. Превышение определенного уровня воздействия, особенно на ослабленный организм, может привести к патологической реакции, например развитию гипертонического криза.

Солнечный свет оказывает существенное влияние на течение многих физиологических процессов, является одним из важнейших факторов, формирующих течение суточных биологических ритмов. Человек, систематически подвергающий кожу облучению солнечным светом, легче переносит колебания окружающей температуры, более устойчив к различным заболеваниям. Солнечный свет стимулирует обмен веществ (в частности, витаминов), процессы дыхания и кровообращения, оказывает положительное влияние на трудоспособность.

Поток солнечной радиации, приходящийся на 1 м2 площади границы земной атмосферы, составляет 1350 Вт и называется солнечной постоянной. В июле в Москве при наивысшем стоянии солнца поток солнечной радиации на 1 м2 составляет 930 Вт.

Освещенность в течение дня колеблется в зависимости  от облачности, высоты стояния солнца, характера местности. В яркие дни освещенность на открытых пространствах может достигать 100 тыс. люкс.

Солнечные ясные погоды для всех живых существ, ведущих дневной образ жизни, характеризуются прежде всего выраженным возбуждающим влиянием, которое усиливается при повышенной интенсивности УФ-радиации. Солнечная погода – это не только световое, тепловое, но и D-витаминообразующее действие.

В настоящее время имеются многочисленные данные о влиянии температуры воздуха  на физиологические функции человека и появление метеотропных реакций.

Температура воздуха определяется преимущественно солнечной радиацией, в связи с чем отмечаются периодические (суточные и сезонные) температурные колебания. Кроме того, могут быть внезапные (непериодические) изменения температуры, связанные с общими процессами циркуляции атмосферы. Слабым похолоданием или потеплением считается изменение среднесуточной температуры на 1–2о С, умеренным похолоданием или потеплением – на 3–4о С, резким – более 4о С [7].

Нагревание воздуха происходит путем передачи ему тепла с земной поверхности, поглощающей солнечные лучи. Это происходит главным образом с помощью конвекции, то есть вертикального перемещения нагретого от контакта с подстилающей поверхностью воздуха, на место которого опускается более холодный воздух из верхних слоев. Таким путем нагревается слой воздуха толщиной около 1 км. По мере удаления от Земли температура снижается в среднем на 0,65о С на каждые 100 м высоты (вертикальный градиент температуры). Диапазоны температур воздуха или их перепады над поверхностью земного шара чрезвычайно велики и составляют более 100 градусов.

Человек обладает высокими приспособительными возможностями, обеспечивающими совершенные физиологические механизмы саморегуляции.

Между живым организмом и окружающей  его средой происходит непрерывный процесс теплового обмена, состоящий в передаче вырабатываемого организмом тепла в окружающую среду.

Первое место в процессе теплового обмена принадлежит основной части тепла, вырабатываемой организмом при комфортных (то есть при благоприятных сочетаниях температуры, влажности и движения воздуха) условиях и переходящей в окружающую среду путем излучения с его поверхности (около 56 %). Второе место занимает отдача тепла вместе с испарением влаги с поверхности организма (примерно 29 %).

Значительное изменение метеорологических условий (высокая или низкая температура, повышенная относительная влажность окружающего воздуха, сильный ветер и т.д.) может вызвать нарушение теплообмена организма и внешней среды, что приводит или к перегреванию, или к охлаждению организма.

Средняя внутренняя температура тела человека составляет около 37,0о С. Она сравнительно стабильна, отклоняясь в обычных условиях на несколько десятых долей градуса. Температура крови в спокойном состоянии в печеночной вене примерно 39,5о С, в аорте – 38,5о С, в полости рта – 36,4–37,6о С, в подмышечной впадине – 36,2-36,8о С. Температура кожи человека имеет сложную топографию и при оптимальной температуре внешней среды составляет: кожи лба 33,5о С, груди 33,4о С, живота 31,1о С, пальцев рук 28,5о С, пальцев ног 24,4о С, ушных раковин 23,0о С. Абсолютная и средняя температура кожи неустойчива, она изменяется от погодных условий  и от состояния реактивности организма, притом у одних людей могут превалировать спастические, у других сосудорасширяющие реакции с повышением температуры. У закаленных к холоду людей температура кожи может быть более стабильной и высокой.

Следует отметить, что пределы возможных температур, при которых организм сохраняет жизнеспособность, относительно невелики. При повышении температуры тела до 43о С и при снижении ее ниже 27–25о С появляются необратимые процессы в организме человека – наступает смерть.

Наиболее благоприятными метеорологическими условиями для человека, находящегося в покое,  являются температура воздуха от 18 до 20о С при относительной влажности от 40 до 60 % и небольшом движении воздуха (0,5–1 м/с). Однако человеку приходится жить и работать не только при комфортных температурах среды, но и при температурах как значительно более высоких, так и более низких.

Неблагоприятное влияние на человека могут оказывать экстремальные (максимальные и минимальные) температуры, способствующие  развитию ряда патологических состояний (обморожение, простуда, перегрев и т.д.), а также резкие внезапные колебания. 

Как известно, жизнеспособность и жизнедеятельность организма человека сохраняются при относительно постоянном температурном режиме тела. В организме человека поддерживается четкое соотношение между теплообразованием и теплоотдачей, благодаря чему и обеспечивается стабильность температуры тела.  Процесс терморегуляции, представляющий собой сложный рефлекторный акт, осуществляется деятельностью подкорковых центров и коры больших полушарий.

Организм через высшие отделы центральной нервной системы чутко реагирует на изменения, возникающие в окружающей среде. Под влиянием этих воздействий организм способен менять количество вырабатываемого им и отдаваемого в окружающее пространство тепла. Основной обмен (соответственно и выработка тепла) в условиях жары понижается. Происходит рефлекторное расширение периферических сосудов, что увеличивает кровоснабжение кожи и, следовательно, создает условия, при которых отдача тепла организмом увеличивается. Одновременно усиливается и потоотделение, являющееся мощным фактором теплопотери за счет теплоты, расходуемой на испарение пота с поверхности кожи.

Образование тепла в организме происходит благодаря постоянно протекающим окислительным процессам и совершению работы (синтез биомолекул, активный транспорт, сокращение мышц, биоэлектричество и т.д.). Теплоотдача же осуществляется различными путями: в основном через кожу (82 %), а также через органы дыхания (13 %). Часть тепла выделяется с калом и мочой (1,3 %). Кроме того, около 4,6 % тепла расходуется на согревание попавших в организм пищи и воды.

В условиях жары, а также при мышечной работе повышение теплоотдачи происходит вследствие усиленного потоотделения. В покое при температуре воздуха 10–18о С человек выделяет около 1 грамма пота в минуту. Однако уже при повышении температуры воздуха до 28–35о С количество выделяемого пота возрастает до 2–5 граммов в минуту. Такая же величина влагопотерь будет при температуре воздуха 22–32о С, если человек совершает легкую работу. При температуре воздуха 45о С человек в покое выделяет 4–7 граммов пота в минуту, а в тех же условиях при совершении физической работы – 16–21 грамм пота в минуту.

Вместе с физической регуляцией или в случаях ее недостаточности вступает в действие химическая регуляция, направленная на понижение теплообразования путем снижения обмена веществ в тканях организма. Терморегулирующие реакции организма на действие повышенной температуры внешней среды складываются из ряда приспособительных процессов, характер которых зависит как от интенсивности согревания, так и от функциональных возможностей физиологических систем, поддерживающих термическое постоянство внутренней среды. При действии повышенной температуры первыми в регуляцию включаются дыхательная и сердечно-сосудистая системы, обеспечивающие усиленную радиационно-конвекционную теплоотдачу. Далее включается наиболее мощная потоиспарительная система охлаждения. Непривычно высокие температуры вызывают значительное расширение периферических кровеносных сосудов, учащение дыхания и пульса. Кровоток во внутренних органах и в мышцах уменьшается. Возбудимость нервной системы и пищеварительных желез (аппетит)  временно  снижаются. При  температуре  воздуха  около 30–35 оС и выше возможно небольшое понижение обмена веществ, если не возникает перегревания с повышением температуры тела.

При воздействии на организм окружающего воздуха с пониженной температурой реакция организма носит другой характер. Отмечается процесс, обратный тому, что наблюдается в условиях жары. Кожные сосуды сужаются, скорость кровотока через них снижается. Процесс потоотделения резко идет на убыль или прекращается. Это значительно уменьшает отдачу тепла организмом (физическая теплорегуляция). Одновременно увеличивается теплопродукция (химическая теплорегуляция).

Указанные реакции способствуют сохранению нормальной температуры тела. Значительно повышается обмен веществ, приводящий к образованию тепла в организме, усиливается деятельность желез внутренней секреции (гипофиза, надпочечников, щитовидной железы).

Таким образом, температура внешней среды, влияя на организм через нервные рецепторы, приводит в действие систему физиологических механизмов адаптации, которая в зависимости от характера температурного раздражителя (холод или жара) соответственно уменьшает или увеличивает процессы теплоотдачи и теплопродукции. А это, в свою очередь, обеспечивает сохранение температуры тела на нормальном физиологическом уровне.

Обнаружено, что повышение температуры наружного воздуха приводит к снижению активности холинэстеразы  (ХЭ) плазмы крови. Например, увеличение температуры на 10 градусов приводило к снижению активности ХЭ с 5,2 до 15 мин [12, 13]. Указанное свидетельствует о проявлении приспособительной реакции организма.

Установлено, что с понижением температуры наружного воздуха экскреция адреналина резко повышается, а затем плавно снижается, но остается повышенной. При температуре окружающей среды выше +10С скорость кровотока сохраняется постоянной. При температурах ниже указанной скорость кровотока снижается. Понижение температуры вызывает колебания максимального артериального давления от 14,7 до 13,3 кПа. Во всех исследованиях связь между изменениями температуры наружного воздуха и колебаниями периферического сопротивления сосудов не установлена.

Влажность воздуха, т.е. содержание в нем водяного пара, является одной из существенных характеристик погодных условий, от которой зависят физиологические процессы в живом организме. Для оценки влажности воздуха используют упругость (парциальное давление) водяного пара (в Па) или количество водяного пара в единице объема воздуха (в г/м3). Абсолютная влажность характеризуется количеством водяного пара в единице объема воздуха либо его упругостью. Относительная влажность воздуха – это отношение абсолютной влажности воздуха к максимальной (насыщающей) при данной температуре (в %). Влажность воздуха зависит от количества осадков и интенсивности ультрафиолетового излучения, достигающего Земли.

У земной поверхности содержание водяного пара в воздухе (абсолютная влажность) составляет в среднем от 0,2 % по объему в высоких широтах до 2,5 % в тропиках.

В качестве метеорологического параметра наиболее часто применяют относительную влажность. Воздух считают сухим при относительной влажности 55 %, умеренно сухим – при 56-70 %, умеренно влажным  – при 71-80 %, влажным – выше 80 %. 

Водный обмен человека регулируется центрами водно-минерального обмена и гормонами желез внутренней секреции (гипофиз, щитовидная железа, надпочечники и др.), а также печенью. Если сопоставить дефицит влажности наружного воздуха с насыщением воздухом легких, то можно найти физиологический дефицит насыщения или разность между упругостью насыщения при температуре 37о С, которая равна 6,3 кПа (47,1 мм рт. ст.). Холодный воздух, поступая в легкие, согревается, сухой воздух увлажняется.

Выше отмечалось, что температура воздуха в помещении 18–21о С и относительная влажность 60–40 % являются оптимальными величинами. Высшей границей возможной эффективности терморегуляции у человека в покое является температура воздуха 30–31о С при относительной влажности 85 % или температура воздуха 40о С при относительной влажности 30 %.

Следует подчеркнуть, что человек может приспособиться и к  условиям, существенно отличающимся от условий зоны комфорта, сохраняя в течение определенного времени удовлетворительное самочувствие и работоспособность. Было доказано, что при температуре 40о С и относительной влажности 15–20 % здоровые люди сохраняли удовлетворительное самочувствие после 4-часового пребывания в указанных условиях. Дальнейшее же повышение температуры (до 70о С) и влажности (до 70–75 %) существенно ухудшало самочувствие. Отмечались повышение температуры тела до 38,8о С, учащение пульса до 134 ударов в минуту (вместо 72 ударов в минуту в норме), дыхания в 2  раза (до 30–32 в минуту), потоотделение достигало 40 граммов в минуту. Появлялись сердцебиение, головная боль, слабость, затрудненное дыхание и понижение мышечной активности. Резкое понижение относительной влажности воздуха приводит к значительному напряжению компенсаторных сил организма: наступает сгущение крови в результате избыточного потоотделения, учащается сердцебиение и ухудшается кровообращение.

Повышенная влажность воздуха – неблагоприятный фактор не только при жаре, но и при холоде. Так, при температуре воздуха в пределах 0о С при высокой влажности происходит резкое увеличение теплоотдачи. Это создает особо неблагоприятные условия для организма. Даже при такой температуре возможны отморожения рук, ног и лица, если пребывание на открытом воздухе будет достаточно длительным (особенно при ветре).

Таким образом, если высокая влажность при пониженной температуре воздуха способствует теплоотдаче, то при повышенной температуре воздуха она ее задерживает. Отсюда ясно: при повышенной температуре воздуха чем ниже влажность, тем эффективнее организм борется с перегреванием. Однако низкая влажность (менее 20 %) вызывает значительные испарения влаги со слизистых оболочек дыхательных путей. А это приводит к уменьшению их фильтрующей способности и к неприятным ощущениям в горле, сухости во рту. Если влажность воздуха высока, то уже при умеренных температурах возникает неприятное ощущение, называемое духотой. Как видим, организм обладает рядом адаптационных компенсаторных механизмов, которые дают возможность сохранять баланс между теплопродукцией и теплоотдачей.

Обнаружено, что изменения относительной влажности воздуха влияют на экскрецию адреналина: при относительной влажности 68-73 % экскреция адреналина постоянна; с повышением относительной влажности – увеличивается. Понижение относительной влажности также вызывает колебания экскреции адреналина сначала в сторону повышения, а затем снижения. Установлено, что рост относительной влажности воздуха  вызывает повышение активности холинэстеразы и средней температуры кожного покрова человека. Изменения температуры тела не проявляются вплоть до относительной влажности, равной 80-85 %. Указанное значение считают критическим, дальнейшее повышение влажности воздуха приводит к резкому повышению средней температуры кожного покрова [12, 13].

При понижении температуры содержащаяся в воздухе влага конденсируется и образуется туман. Это возможно также при смешивании теплого влажного воздуха с холодным и влажным. В промышленных районах туман может поглощать токсические газы, которые, вступая в химическую реакцию с водой, образуют сернистые вещества. Это может привести к массовым отравлениям населения. В районах эпидемий капельки тумана могут содержать возбудителя заболеваний. При повышенной влажности опасность воздушной инфекции выше, так как капельки влаги обладают большей способностью к диффузии, чем сухая пыль, и поэтому могут попадать в самые отдаленные участки легкого.

Облака, образующиеся над земной поверхностью путем конденсации содержащихся в воздухе водяных паров, могут состоять из водяных капелек или кристаллов льда. Облачность измеряют по одиннадцатибалльной  системе, согласно которой 0 соответствует полному отсутствию облаков, а 10 баллов – сплошной облачности.

Облачность оказывает влияние на световой режим и является причиной выпадения атмосферных осадков, которые резко нарушают суточную температуру и влажность воздуха. Именно эти два фактора, если они резко выражены, и могут оказывать неблагоприятное влияние на организм при облачной погоде.

Осадки могут быть жидкими (дождь) или твердыми (снег, крупа, град). Характер осадков зависит от условий их образования. Если восходящие воздушные потоки при большой абсолютной влажности достигают больших высот, для которых характерны низкие температуры, то водяные пары сублимируются и выпадают в виде крупы, града, а растаявшие – в виде ливневого дождя. Дождь играет положительную санитарную роль: он очищает воздух, смывает пыль; капли, содержащие микробы, опускаются на землю. Мрачная сырая погода, как и штормовая, способствует депрессивным состояниям.

Сухой снегопад оказывает менее угнетающее действие. Медленное, равномерное падение снежинок успокаивает, их отрицательные заряды, чистый морозный воздух бодрят и сглаживают угнетающее влияние пасмурного дня.

Снежный покров ввиду высокой отражательной способности (альбедо) к коротковолновому излучению существенно ослабляет процессы аккумуляции солнечного тепла, усиливая зимние морозы. Особенно высоко альбедо снега к ультрафиолетовому излучению (до 97 %). Нередко кратковременный дождь и снег улучшают состояние метеолабильных людей, способствуя исчезновению имевшихся до этого жалоб, связанных с погодой. Если за сутки суммарное количество осадков не превышает 1 мм, погода считается без осадков.

Ветер характеризуется направлением и скоростью. Сила ветра определяется по тринадцатибалльной шкале Симпсона–Бофорта, по которой 0 соответствует штилю (скорость по анемометру 0–0,5 м/с), 1 – тихому ветру (0,6–1,7), 2 – легкому ветру (1,8–3,3), 3 – слабому ветру (3,4–5,2), 4 – умеренному ветру (5,3–7,4); 5 – (7,5–9,8) и 6 (9,9–12,4) – свежему ветру, 7 (12,5–15,2) и 8 (15,3–18,2) – сильному ветру, 9 (18,3–21,5), 10 (21,6–25,1) и 11 (25,2–29,0) – шторму, 12 – урагану (более 29 м/с). Резкое кратковременное усиление ветра до 20 м/с и выше называется шквалом. Причиной ветра является разница в давлении: воздух перемещается из области с высоким давлением  в места с низким давлением. Чем больше разница в давлении, тем сильнее ветер.

Ветер оказывает на человека прежде всего механическое действие – вызывает затруднение дыхания и оказывает ощутимое давление на механорецепторы кожи, препятствует выполнению физической работы и передвижению. Если умеренный ветер бодрит здорового человека, то сильный и крепкий продолжительный ветер оказывает угнетающее действие на психическую сферу человека и на поведение животных. Кроме того, непрерывный звуковой эффект способствует появлению отрицательных эмоций. Усиление ветра влечет за собой повышение возбудимости ЦНС, головные боли, ощущение тревоги и т.п. Являясь тактильным и холодовым раздражителем, ветер действует на рецепторные окончания кожи и, в зависимости от общей и сосудистой реактивности, вызывает более или менее выраженное сосудосуживающее действие. Под действием морского бриза артериальное давление несколько повышается. При гипертонической болезни скорость ветра более 4,5 м/с может вызвать резкое сужение сосудов. Умеренный ветер оказывает тонизирующее и стимулирующее действие. Выраженное отрицательное действие ветер оказывает на терморегуляцию, особенно совместно с такими факторами, как низкая температура и высокая относительная влажность воздуха.

В жаркое время года ветер умеренной силы усиливает испарение с поверхности кожи и конвекционно снимает тепло. Поэтому он способствует лучшей теплоотдаче и охлаждению тела, облегчая переносимость жары  – теплопотери организма возрастают при увеличении скорости ветра до 4-6 м/с.

Однако если температура воздуха выше температуры кожи человека, ветер уже не охлаждает, а, наоборот, конвекционно нагревает организм. В холодную погоду (особенно при больших морозах) сильный ветер оказывает отрицательное действие на организм, способствуя охлаждению и отморожению тела человека. Сухой холодный ветер приводит также к дегидратации кожи.

Установлено, что увеличение скорости ветра до ~ 8 м/с вызывает изменение физиологических показателей организма (экскрецию адреналина, концентрацию гемоглобина и др.). Обнаружено усиление аллергических реакций при прохождении теплого воздушного фронта [7].

Кроме метеорологических факторов, приведенных выше, в любых условиях на функциональные показатели организма человека оказывают влияние химические свойства атмосферы.

Воздух, составляющий земную атмосферу, состоит из смеси газов, водяного пара и аэрозолей. В нижней части атмосферы сухой воздух содержит (в процентах по объему): азота – 78,09, кислорода – 20,95 (23,15 % по массе), аргона – 0,93,  углекислого газа – 0,03, следы гелия, метана, криптона, водорода, закиси азота, радона и другие элементы.

Кислород в атмосфере содержится главным образом в молекулярном виде (О2); под влиянием ионизирующего излучения и электрических зарядов молнии на некоторое время в воздухе появляется кислород атомарный (О) и трехатомный (О3 – озон). Из общего давления атмосферы на долю кислорода приходится 21,3 кПа (160 мм рт. ст.) – парциальное давление.

Плотность газообразного кислорода (отношение массы к объему) изменяется в зависимости от давления, влажности и температуры воздуха, которые в свою очередь зависят от широтных, высотных и погодных условий, а также от паров влаги, химических молекулярных и зольных примесей воздуха. В приземных условиях количество кислорода, кроме того, изменяется в связи с кислородообразованием (фотосинтез зеленых растений), кислородоуничтожением и загрязнением воздуха.

Значение кислорода для жизни настолько велико, что небольшое отклонение в его парциальном давлении и количественном отношении моментально вызывает  приспособительные реакции и может привести при их недостаточности к серьезным нарушениям окислительно-восстановительных процессов, особенно при различных гипоксических состояниях организма. Обычно уровень энергетических процессов человека определяется количеством потребления кислорода в условиях основного обмена при максимальной физической нагрузке, которое при расчете на 1 кг массы тела оценивается как жизненный потенциал организма. Пребывание среди природных условий повышает потребление кислорода, естественная оксигенация оказывает оздоровляющее действие, тогда как искусственно повышенная оксигенация, необходимая при острой гипоксии, может оказать токсическое влияние.

Для московских климатогеографических условий разность среднемесячных значений плотности кислорода в январе (301,4 г/м3) и июне (270 г/м3) достигает 32 г/м3. Абсолютный максимум в годы обследования достигал 338 г/м3, абсолютный минимум – 262 г/м3 [4]. При установлении повышенного атмосферного давления наблюдаются сравнительно высокие величины плотности кислорода. Колебания атмосферного давления сопровождаются изменениями весового содержания кислорода в воздухе. Периоды высокого атмосферного давления совпадают с высоким значением плотности кислорода. Прохождение теплого фронта дает снижение, а холодного – повышение плотности кислорода. Организм усиленно потребляет кислород при физической или умственной нагрузке; как только она прекратилась, потребление кислорода снижается. Установлено, что в состоянии длительного утомления и переутомления организм не повышает потребление кислорода, а снижает  его до границы физиологической нормы или даже ниже ее, если нет тяжелой патологии. Вдыхание искусственно повышенных количеств кислорода дает только временный эффект бодрости благодаря снятию физиологической или патологической гипоксии. Другое дело в случаях тяжелых гипоксических состояний. Практика показывает, что вдыхание разбавленного кислорода сопровождается замедлением дыхания, ослаблением интенсивности кровообращения, развитием охранительного торможения в центральной нервной системе, появлением сонливости. Более того, если здоровые люди с целью достичь эффекта бодрости начинают ежедневно вдыхать повышенные количества кислорода, у них снижается физическая работоспособность.

Обнаружено, что рост значения плотности кислорода вызывает некоторое повышение скорости кровотока, активность ХЭ, минутного объема крови. Значимого влияния плотности кислорода на пульс, минимальное и максимальное артериальное давление и другие гемодинамические показатели не обнаружено.

ПОРЯДОК ВЫПОЛНЕНИЯ РАБОТЫ

В процессе выполнения работы необходимо понять работу блоков и отдельных элементов электрокардиографа, уметь производить расчет электрических схем.
УКАЗАНИЯ ПО ОФОРМЛЕНИЮ ОТЧЕТА.

В отчете по расчет отдельных блоков электрокардиографа (по указанию преподавателя).
                                        КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

Практическое занятие №5

Суточные ритмы 

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:
Суточные ритмы обусловлены вращением Земли вокруг своей оси с периодом 24 ч (23 ч 56 мин 4 с – одни звездные сутки). С этим вращением связана на Земле смена дня и ночи. Биологическая значимость смены дня и ночи настолько велика, что может рассматриваться как неотъемлемая часть самих жизненных процессов. Реакции живого вещества на свет и темноту связаны с ходом эволюционного развития от простейших до высокоорганизованных живых существ. Приспособленность к смене дня и ночи имеет генетическую основу. Суточный ритм физиологических функций человека, обусловленный сменой дня и ночи, наиболее ярко выражен в периодах бодрствования и сна, в необходимости смены периодов активной деятельности и покоя. Важно, что во время сна в самом мозге и во всех тканях организма продолжаются  жизненные процессы восстановления биоэнергетических ресурсов организма, предохраняющие мозг и другие ткани от истощения. Во время сна и бодрствования осуществляются сложные активные реакции взаимоотношения коры головного мозга, гипоталамуса и сетчатого образования (ретикулярной формации) вместе с эндокринной регуляцией. Электроэнцефалографические циклы сна показывают медленные синхронизированные и быстрые десинхронизированные периоды, повторяющиеся (быстрый сон) через каждые 60-90 мин. Эта биоэлектрическая активность связана с циркадными ритмами организма. 

Для сохранения суточной ритмичности физиологических функций человека и дневных животных важны совпадения периода бодрствования с дневным светом, а не с ночной тьмой. Вот почему полярники в Арктике и Антарктике переносят летний непрерывный день значительно легче, чем непрерывную зимнюю ночь.

Весь человеческий организм охвачен суточным ритмом, причем в дневное время в нем преобладают процессы, обеспечивающие деятельность, а в ночное – способствующие сну.

Животные и человек могут дольше обходиться без еды, чем без сна. Сон – это приспособительно-целесообразный процесс, призванный сохранить правильную и бесперебойную работу всех систем организма. Во время сна усиливаются процессы переваривания пищи и всасывания питательных веществ, что весьма важно для восстановления сил, сохранения здоровья, работоспособности и долголетия.

В светлую часть суток увеличиваются двигательная активность, интенсивность обмена веществ и связанные с ними температура тела и дыхание. Рост температуры тела и усиление дыхания наблюдаются и у дневных животных, ведущих неподвижный образ жизни, и даже  у больных людей, длительное время лежащих без движения.

Многочисленные данные приводят к заключению, что суточная ритмика жизненных процессов складывается под влиянием различных раздражителей (освещение, температура тела и др.), которые сочетаются с внутренними процессами, образуют условные рефлексы на время, своеобразные «биологические часы».

Динамическая смена возбудительного и тормозного процессов в нервной системе составляет физиологическую основу восприятия времени, поскольку эти процессы происходят не только в определенном пространстве, но и в конкретное время – с определенной быстротой и последовательно. При этом в нервной системе как бы происходит «отсчет времени», а «мерой времени» является сложный и точный часовой прибор – волнообразная, ритмическая смена основных нервных процессов.

Суточные ритмы двигательной активности, как показывают наблюдения, зависят от внутренних, наследственных и внешних условий обитания. Суточные ритмы появляются и сохраняются у животных, которые от рождения в течение многих месяцев и лет содержатся в  темноте при постоянной температуре. Петухи, кричащие ночью, извещают о начале утра в странах их далеких предков. У цыплят, содержащихся от рождения при искусственно созданном ритме (8 ч света и 4 ч темноты), биоритм в 11 ч дня меняется: они садятся на насест и в 12 ч засыпают, взрослые петухи при этом в середине «дневной ночи» и в конце ее поют. Если же животных после условий отклонения суточного ритма поместить в естественные условия, то врожденная длительность цикла быстро восстанавливается.

Изучение суточной периодики у животных и человека показало, что многие функции имеют закономерные колебания в течение суток, что рассматривается многими учеными как результат приспособления организма в процессе эволюции к вращению Земли вокруг своей оси. Зарегистрированы строго повторяющиеся по времени усиление и ослабление сердечной деятельности, дыхания, обменных процессов, функции желез внутренней секреции. Отмечены постоянное замедление или повышение общей работоспособности людей в разные периоды суток.

Обмен веществ протекает в наследуемом из поколения в поколение циркадном ритме и не зависит от температуры окружающей среды (когда она изменяется в пределах от плюс 5 до 35 градусов). Температура влияет только на величину амплитуды ритма, а не на  длительность самих циклов.

Обнаружен суточный ритм клеточных делений (митозов), которые совершаются более интенсивно в утренние часы, что имеет важное значение в росте организма и регенерации тканей.

Общим показателем интенсивности жизненных процессов в течение суток являются состояние обмена веществ и связанная с ним температура тела. Измерение температуры тела через каждые 2 ч показывает характерный ход температурной кривой, основные черты которой сохраняются при работе и постельном режиме, при лихорадящих состояниях.

Установлено, что у новорожденного отсутствует суточный ритм температуры тела; на 4–5-й неделе он начинает намечаться. Явная значительная разница в дневной и ночной температуре тела отмечается в 2–5-летнем возрасте. При этом максимальная температура тела устанавливается с 13 до 17 ч, минимальная  – с 21 до 3 ч утра. У взрослых людей отмечается не столь резкий подъем температуры в дневное время, но он растягивается на вечернее время, с минимумом от 1 до 5-6 ч утра (рис. 4.1).

Обнаружено, что суточному ритму температуры тела соответствуют колебания эффективности умственного труда.

Ритмично работает и наше сердце, и все наши органы кроветворения (селезенка, костный мозг, лимфатические узлы, в которых вырабатываются клетки крови). На протяжении суток в циркулирующей крови не остается постоянным количество клеток крови, в ней меняется содержание эритроцитов и лейкоцитов.
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Рис. 4.1 . Суточный ритм температуры тела человека разного возраста [7]:  а – 4-9 дней; б – 2-5 лет; в – взрослого.
Штриховка – ночные часы

Сердце человека сокращается ритмично (в среднем за 1 минуту 70-80 раз) и столько же раз кровь совершает свой круговорот в организме. Стоит этому движению остановиться на несколько минут, как жизнь прекращается.

В горизонтальном положении в состоянии покоя сердце человека с каждым сокращением выбрасывает до 100 мл крови. При частоте сердечных сокращений 70 раз в минуту минутный объем крови равняется 7 л. Однако при напряженной физической работе он может достигнуть значительных величин – 25-30 л. Анализ фазовой структуры работы сердца позволил сделать заключение, что сон способствует восстановлению жизненных процессов, протекающих в миокарде.

Работа сердца регулируется нервной системой. Высший регуляторный центр – центральная нервная система. Сюда по центростремительным нервам поступает поток информации об изменениях химической среды, температуры, о потребности в энергетических продуктах. Этот непрерывный поток информации мгновенно обрабатывается в центральной нервной системе, и уже в зависимости от результатов этой обработки к сердцу и сосудам по так называемым центробежным путям идут нервные импульсы – приказы, окончательно  определяющие работу сердца. Нервная система оказывает разностороннее влияние на сердце. С помощью особых волокон нервная система может замедлять или ускорять частоту сердечных сокращений.

Обычно состояние напряжения нервно-психической  деятельности бывает наиболее высоким с 9 до 12-14 ч. В это время повышается острота слуха и зрения, возрастает работоспособность. Во вторую половину дня работоспособность постепенно снижается. У большинства людей наблюдается второй подъем деятельности примерно между 16-18 ч или позже. Время максимальной активности возможно несколько передвигать и тренировать. При бодрствовании умственная и физическая  работоспособность резко снижается во вторую половину ночи (около 1-3 ч).

Состояние высшей нервной деятельности в дневное время сопровождается преобладанием процессов возбуждения и высокой работоспособностью, которая постепенно возрастает после пробуждения, достигает максимальных величин к полудню, далее постепенно снижается с некоторым подъемом вечером, а потом опять снижается к привычному времени сна. Глубина сна также нарастает постепенно, достигая наибольшей  глубины в первую половину ночи, затем постепенно уменьшается до пробуждения.

В формировании суточной ритмики существенное значение отводится двигательной активности, которая влияет на периоды повышенного и пониженного обмена веществ. В дневное время  преобладает влияние симпатической, в ночные часы – парасимпатической нервной системы, что сказывается на функциях различных органов.

Одним из основных проявлений суточного ритма биологических процессов является предохранение клеток мозга от истощения с помощью периодического сна. Вот почему основной биологический ритм, обеспечивающий нормальное функционирование всех систем организма и, прежде всего, центральной нервной системы, – ритм сна и бодрствования.

Известно, что артериальное давление изменяется в течение суток. Утром оно у здоровых людей ниже, чем вечером (в среднем на 10 мм рт. ст. для максимального и на 5 мм рт. ст. для минимального давления). По средним данным, наименьшее артериальное давление приходится на 3 ч ночи. Некоторое повышение отмечается в 12 и 18 ч с небольшим снижением в 13-14 ч.

Установлено, что частота пульса, артериальное давление, систолический и минутный объем кровотока достигают наибольших величин в вечернее время и наименьших – в 3 ч ночи, затем несколько повышаются к 7 ч утра.

В ранних фазах гипертонической болезни колебания артериального давления в течение дня обычно значительно сильнее, чем в норме, достигая для максимального давления 60-80 мм рт. ст.  и для минимального 30-40 мм рт. ст. В основе этого явления лежит циклическое изменение тонуса вегетативной нервной системы. При гипертонической болезни подобные изменения выражены значительно сильнее.

Состояние гемодинамики имеет индивидуальные особенности, которые сочетаются с различными условиями периодов труда и отдыха.

В крови максимальное количество воды приходится на ночное время. Такие микроэлементы, как алюминий, марганец, медь, кремний, находятся в крови в большем количестве утром и в меньшем количестве – вечером и ночью. Наблюдается повышение кислотности крови в ночное время, начиная с 3 ч, и продолжается до 15 ч дня, далее повышается щелочность до 2-3 ч ночи. Максимальное увеличение скорости оседания эритроцитов приходится на 9-10 ч утра, утром же поступает в ток крови наибольшее количество ретикулоцитов. Большее количество гемоглобина приходится на 11–13 ч, меньшее – на 16-18 ч. Общее количество лейкоцитов возрастает в 17 и в 20 ч. Обнаружено, что существенное влияние на циркадные ритмы гемодинамики оказывают кортикостероиды, в частности альдостерон.

Нарушение деятельности любых желез внутренней секреции всегда так или иначе отражается на сердечно-сосудистой системе. Главным регулирующим воздействием на сердце обладают гормоны двух желез – гипофиза и надпочечников. В норме и особенно при патологии (болезни) гормоны мозгового слоя надпочечника – адреналин и норадреналин – могут влиять на такие важные показатели сердечной деятельности, как кровяное давление, просвет коронарных сосудов, питающих сердце, потребление миокардом (мышцей сердца) кислорода.

В суточной периодизации физиологических функций существенное значение отводится нейроэндокринной регуляции во главе с гипофизом, гормоны которого принимают участие в биохимических процессах сна и бодрствования. Дневным и ночным соотношениями адреналина и инсулина обеспечивается как мышечная активность и поступление в кровь простых углеводов, так и гликогенообразование в печени. Обнаружена периодичность деятельности гормонов надпочечников. Частота дыхания в ночное время у здоровых людей снижается, глубина дыхания во время сна несколько возрастает. С ночным снижением частоты дыхания уменьшается легочная вентиляция и возрастает количество углекислого газа в альвеолах.

Суточный ритм пищеварения у здоровых людей находится в тесной связи с ритмами других физиологических систем организма. Исследования показали, что объем секреции свободного от пищи желудка в позднее ночное время у бодрствующих людей заметно снижается. Резкое снижение и прекращение секреции возникают во время сна; одновременно снижается или прекращается образование свободной хлористоводородной кислоты. Двигательная функция желудка во время сна уменьшается в небольшой степени. Вне периода желудочного пищеварения функции печени, поджелудочной железы и двенадцатиперстной кишки продолжаются, несколько снижаясь в ночное время.

У людей, ведущих нормальный образ жизни и питающихся три раза в день, цикличность в деятельности органов пищеварения такова: в первую половину дня печень выделяет наибольшее количество желчи, которая необходима для переваривания белков и жиров, расходуя запасенный ею углерод (гликоген) и превращая его в простые сахара. Отдавая воду, печень образует много мочевины и накапливает жиры. Поэтому важно, чтобы утром и днем была получена суточная норма белков и жиров.

Во второй половине дня печень начинает перерабатывать и усваивать сахара, накапливая гликоген и воду. Вследствие этого ее клетки увеличивают объем в три раза. Вот почему желательно, чтобы в это время в рационе преобладали углеводы и объем пищи к вечеру уменьшался по сравнению с утренними и дневными часами.

Функция почек и выделение воды из организма возрастают днем и уменьшаются вечером.

Обнаружено, что активность костного мозга наибольшая утром, а селезенки и лимфатических узлов – вечером. Мышечная возбудимость возрастает к 11 ч, общая работоспособность наиболее высокая с 9 до 14 ч, внутримышечное давление и болевая чувствительность возрастают к 18 ч.

Статистика показывает, что наибольшая родовая активность у женщин проявляется с 23 до 6 ч утра, наименьшая – с 11  до 18 ч.

Примерный ход суточной периодизации физиологических функций может быть представлен схематично для здоровых людей, работающих в дневное время (рис. 4.2). 

Приведенные данные по суточной периодизации физиологических функций организма находятся в пределах небольших, нормальных отклонений и взаимосвязаны. Важно иметь в виду, что периоды покоя или уменьшения функции являются определенной фазой жизнедеятельности, во время которой совершаются метаболические, биохимические превращения, необходимые для фазы повышенной жизнедеятельности. Одни функции повышены в состоянии бодрствования и деятельности, другие – в состоянии покоя и сна. В настоящее время насчитывается около 150 реакций циркадной изменчивости организма. Полагают, что все внутренние биологические процессы, протекающие в организме человека, находятся в сочетании с периодичностью факторов внешней среды.
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Рис. 4.2. Суточные ритмы физиологических функций [7]

Нарушение периодов сна и бодрствования, рассогласование функций нервной и эндокринной регуляции, обмена веществ, пищеварения, дыхания и кровообращения не могут не сказаться на течении различных заболеваний, особенно таких, как гипертоническая, язвенная болезнь, невротические расстройства и др. Наконец, явления десинхроноза, сочетаясь с различными заболеваниями, ухудшают течение их; в свою очередь эти заболевания ухудшают состояние десинхроноза.

Суточные колебания в состоянии здоровья наблюдаются также у больных людей. Замечено, например, что наибольшее число острых проявлений сердечно-сосудистых заболеваний приходится на вторую половину дня (примерно от 14 до 24 часов). Объясняется это, по-видимому, тем, что ослабленная в процессе болезни сердечно-сосудистая система в первую половину дня легче справляется с нагрузками, адаптируется к внешним факторам.

Амплитуда биологического ритма может иметь исключительно важное значение для оценки функционального состояния человека. При заболеваниях и старении организма амлитуда суточных колебаний физиологических параметров обычно снижается [45].

Существование ритмов наибольшей и наименьшей смертности известно еще со времени Гиппократа. А вот наблюдение современных исследователей. Если мышей подвергать воздействию вредных факторов  через каждые 4 часа (рентгеновское облучение, резкий шум, микробный эндотоксин, сильнодействующие медикаменты), то оказывается, что одна и та же доза яда, принятая в определенное время, вызывает смерть 80 % мышей. Если же ее дать на 12 часов раньше или позже, то для 80 % животных она может быть безвредна.

На основе изучения соответствующих документов во Франции проанализировано 8111 случаев смерти больных в одной из парижских клиник за шесть лет. Для каждой причины смерти в суточном и годовом ритме вычисляли акрофазу (наибольший подъем), средний уровень и амплитуду в отношении его. Выяснено, что в годичном ритме акрофаза приходится на декабрь для злокачественных опухолей и на февраль для сосудисто-мозговых и коронарных расстройств. Наибольшее число самоубийств падает на май-июль. В циркадном (суточном) ритме акрофаза смертности приходится на 15 часов для коронарных расстройств и на 5 часов для инфекционных заболеваний. Пик общей смертности находится где-то около 7 часов.

Чем выше уровень организации животных, тем отчетливее у них проявляется основной ритм жизнедеятельности. Такой строгий распорядок физиологических процессов во времени выработан естественным отбором и является одним из выражений биологической целесообразности и физиологической целостности организма.

ОСНОВЫ ТЕОРИИ

Практическое занятие №6

Биоритмы и адаптационная перестройка организма 

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:
ОСНОВЫ ТЕОРИИ

Проблема биологических ритмов тесно связана с проблемой адаптации. Адаптация живого организма к внешним воздействиям, как и все процессы жизнедеятельности, подчинена закону ритма, и это обстоятельство необходимо учитывать при оценке состояния здоровья, прогнозировании работоспособности.

Поскольку влияние окружающей среды на человека складывается из непрерывных воздействий физических, химических, социальных и других факторов, ответная реакция организма в свою очередь заключается в столь же непрерывных колебаниях биосинтетических процессов, соответствующих этим воздействиям. В этой связи проблема адаптации организма и компенсации нарушенных функций тесно связана с проблемой ритмичного течения биологических процессов.

Выше отмечалось, что биологическим процессам свойственны все законы движения материи, в том числе ритмичность, характеризующаяся повторяемостью того или иного явления через определенные промежутки времени. Выражением цикличности биологических процессов является непрерывное чередование напряжения и ослабления деятельности клеток, тканей, органов, систем и организма в целом: ритмично накапливают и выделяют секрет железы, сокращается и расслабляется сердце, вдох чередуется с выдохом, возбуждение нервной системы сменяется торможением ее функции и т.д. Это, однако, не означает, что в деятельности живых систем есть период покоя, понимаемый как временное прекращение движения: каждая из чередующихся между собой фаз работы клетки, например накопление и выделение секрета, связана с затратой энергии и поэтому является биологически активной. Известно, что не только систола, но и диастола рассматривается как активное состояние мышцы сердца. И только внешне при этом создается впечатление о периодической смене состояний функционального напряжения (выделение секрета, сокращение, возбуждение) и покоя (отсутствие выделения секрета, расслабление, торможение). Истинный же функциональный покой или интенсификация работы клетки определяются замедленным или, наоборот, ускоренным чередованием обоих этих противоречивых биологически активных процессов. Например, в основе повышенной функциональной активности секреторной клетки лежит одновременное ускорение накопления и выделения секрета, а при стихании ее растягиваются во времени оба эти процесса или те или иные этапы каждого из них [41, 45].

Важно учитывать, что определенной ритмичностью характеризуются не только процессы жизнедеятельности, но и действие на организм разнообразных факторов внешней среды. Отсюда следует, что при взаимодействии организма со средой происходит непрерывное наложение «внешних» ритмов на «внутренние», а результатом такого взаимодействия в конечном счете и определяется физиологическое состояние различных органов и тканей. В этом смысле гомеостазис представляется в виде постоянного уравновешивания ритмов биологических процессов с ритмами многочисленных и разнообразных воздействий на организм. Такое общетеоретическое решение проблемы адаптации организма было дано еще И.М. Сеченовым, который писал: «…животная машина управляется двоякого рода импульсами: родящимися в самой машине изменениями в ее ходе и импульсами, приходящими извне».

Физиологическая сторона этой проблемы в дальнейшем получила  свое развитие благодаря работам отечественных исследователей, особенно Н.Е. Введенского и А.А. Ухтомского. Была изучена нервная система, и основным результатом этих исследований явилось установление того, что взаимодействие ритма действия раздражителя с собственными ритмами биологических систем представляет собой сложный интеграционный процесс, сущность которого заключается в том, что живая система, в частности клетка, оказавшись под влиянием определенного ритма внешнего воздействия, перестраивает свой собственный ритм метаболических процессов таким образом, что он начинает соответствовать ритму воздействия, совпадать с ним. Вследствие этой способности, образно названной А.А. Ухтомским способностью «усвоения» клеткой ритма внешних воздействий, сохраняется гомеостазис и стойко  поддерживается необходимый уровень функциональной активности. В самом деле, усиление, например, физической нагрузки на сердце должно сопровождаться увеличением работы последнего и повышенным расходованием энергии. В этих условиях сохранение внутриклеточного гомеостазиса оказывается невозможным без соответствующего изменения темпа и интенсивности внутриклеточных регенераторных процессов: они становятся такими, чтобы в новых условиях обеспечивать полное восстановление материальной базы клетки между очередными воздействиями. И чем чаще эти воздействия следуют одно за другим, тем соответственно интенсивнее должно становиться обновление структур, чтобы постепенно не наступило истощения энергетических ресурсов клетки.

Следующие друг за другом циклы жизненных процессов различаются по своим параметрам – длительности периода, амплитуде, уровню. Указанным биоритмам соответствуют ритмы адаптационной перестройки организма. В тех случаях, когда адаптационный процесс протекает спокойно, без особых потрясений организма, когда действующие на организм стресс–факторы не выходят за рамки обычного, «повседневного» уровня, диапазон этих различий невелик.

Если же адаптационный процесс протекает бурно, с выраженными и быстро развивающимися изменениями в организме, что может быть обусловлено действием сильных раздражителей либо особой динамичностью организма в некоторые периоды его развития – в эмбриональной стадии, в период полового созревания, в этих случаях состояние организма от цикла к циклу изменяется очень заметно и колебательные процессы утрачивают свою правильность, регулярность.

Искажение биологического ритма свидетельствует о резком обострении противоречий адаптационного процесса.

Реакция на сильно действующий агент заключается в быстрой мобилизации, активации затронутых процессов, а высокая активация есть предпосылка к интенсивному истощению, разрушению и неизбежному снижению активности. Сильное истощение требует интенсивного восстановления, расхода имеющихся функциональных резервов.

Сдвиг фазы ритма сна–бодрствования человека неизбежно приводит к развитию десинхроноза – болезненного состояния, обусловленного резким рассогласованием суточных или циркадных ритмов жизненных функций.

По мере адаптации к сдвигу фазы ритма сна–бодрствования десинхроноз претерпевает обратное развитие и постепенно купируется, по мере того, как восстанавливается взаимная синхронизация циркадных ритмов, но уже на новой временной основе.

Период десинхроноза обязательно сопровождается снижением работоспособности человека. Падение рабочей продуктивности является настолько очевидным, что после прибытия в новый часовой пояс настойчиво рекомендуется  избегать принятия ответственных деловых решений в стадии выраженного десинхроноза вплоть до наступления адаптации.

Обнаружено, что лица с хорошо выраженными биоритмами адаптируются, вне зависимости от вида воздействующего фактора, быстрее, чем люди, у которых эти ритмы выражены слабо.

Эти данные показывают, что чем прочнее существующая структура гомеостатического регулирования, тем менее она подвержена распаду и тем труднее развивается адаптация.

В этих приспособительных изменениях динамики биологических процессов и заключается значение цикличных колебаний функций. Сущность взаимосвязи проблемы биоритмов с проблемой адаптации состоит в следующем: одним из важнейших механизмов приспособления организма к факторам среды и компенсации нарушенных функций является соответствующее изменение ритма и интенсивности физиологических процессов. К сожалению, проблема корреляции интенсивности, ритмов биологических процессов и адаптационной перестройки с ритмами внешних воздействий остается одной из наименее изученных.

Практическое занятие №7

Влияние акустического излучения на свойства живых тканей 

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:
ОСНОВЫ ТЕОРИИ

Ультразвуковыми колебаниями называются неслышимые человеческим ухом высокочастотные (20 кГц - 1 ГГц) механические колебания упругой среды, распространяющиеся в ней в виде переменных сжатий (уплотнений) и разрежения вещества. Колебания частиц вещества происходят в тех же направлениях, что и распространение волн. Высокая частота и малая длина ультразвуковой волны определяют специфические особенности ультразвука: возможность распространения направленными пучками, называемыми ультразвуковыми, а также генерации мощных волн, переносящих значительную механическую энергию.

ОСНОВНЫЕ СВОЙСТВА АКУСТИЧЕСКИХ ВОЛН

Скорость распространения ультразвука зависит от коэффициента сжимаемости, плотности вещества, температуры, структуры молекул, то есть от акустического сопротивления среды. Скорость распространения ультразвука в твердых телах выше, чем в жидкостях, а в жидкостях выше, чем в газах.

В ультразвуковых аппаратах получение ультразвука основано на принципе обратного пьезоэлектрического эффекта. Для диагностических и лечебных целей применяют аппараты, в которых электрический сигнал подается на пластину излучателя – сегнетоэлектрика. Под действием переменного электрического поля излучатель изменяет свой объем – сжимается или расширяется. Движение пластины через контактную среду передается на подлежащие воздействию ткани. Обычно в качестве контактных веществ используют стерилизуемые жидкости с подходящим акустическим импедансом, такие как минеральные или парафиновые масла и пасты на их основе. Используются и тиксотропные вещества типа гелей. Могут также использоваться акустически прозрачные мешки с водой.

В тканях человеческого организма скорость распространения ультразвука в среднем близка к скорости его распространения в воде (~1540 м/с). Однако скорость его распространения в костной ткани почти в два раза выше и составляет около 3400 м/с.

Ультразвуковые волны распространяются почти прямолинейно, легко фокусируются, отражаются от границ разнородных сред. Ультразвуковым волнам свойственны явления дифракции и интерференции. Отражение ультразвуковых волн в основном определяется акустическим сопротивлением среды, углом падения, а также частотой колебаний.

Акустический импеданс отражает изменение амплитуды звукового давления при прохождении волны через среду. Величина характеристического акустического импеданса (волнового сопротивления) z определяется произведением скорости ультразвука v на плотность (удельную массу r) среды z= v ( r.

С повышением частоты ультразвуковых колебаний увеличивается их поглощение средой и уменьшается глубина проникновения в ткани организма. Поглощение – это явление преобразования энергии акустических волн в тепловую и другие виды энергии, происходящее при распространении волн в среде. Поглощение характеризуют толщиной полупоглощающего слоя, т.е. расстоянием, на котором интенсивность энергии падающего излучения уменьшается в 2,3 раза. Живые ткани неравномерно поглощают ультразвуковую энергию: больше всего – костная ткань, затем – нервная, меньше – мышечная и совсем мало – жировая.

Так, при частоте ультразвука 800 кГц толщина полупоглощающего слоя жировой ткани составляет 6,8 см; мышечной – 3,6 см; печени – 5,0 см; почки – 3,7 см; сердца – 2,6 см; а при частоте 2,4 МГц толщина слоя полупоглощения становится примерно в три раза меньше [23].

Интенсивность (удельная мощность) колебаний определяется количеством энергии, проходящей за одну секунду через один квадратный сантиметр площади, расположенной перпендикулярно к направлению распространения ультразвукового пучка, и измеряется в ваттах на квадратный сантиметр (Вт/см2). В медицинской практике интенсивность ультразвуковых колебаний подразделяется на три основных вида: малая (до 1,5 Вт/см2), средняя (1,5-3 Вт/см2) и большая (3-10 Вт/см2). Удельная мощность является основной оценкой дозы ультразвукового облучения.

Биофизика ультразвуковых эффектов имеет дело с поиском логических и количественных объяснений ряда экспериментов, в которых было найдено, что облучение ультразвуком приводит к специфическим изменениям в живых клетках и тканях. По-видимому, первым, кто сделал такого рода наблюдения, был Ланжевен, который в 1917 г., испытывая разработанные им мощные гидроакустические излучатели, предназначенные для обнаружения подводных лодок, заметил повреждения у рыб, попавших в ультразвуковой пучок. Его наблюдения стимулировали дальнейшие биофизические исследования в этом направлении.

Ультразвуковое излучение оказывает на ткани организма возмущающее действие, в ответ на которое возникает приспособительная реакция. В зависимости от интенсивности ультразвука его действие может быть фоновым, стимулирующим, угнетающим или повреждающим. Это является следствием физико-химических процессов, возникающих в зоне действия ультразвука.

В [30] все явления, сопровождающие процесс взаимодействия ультразвуковых волн с живой средой, разделены на тепловые и нетепловые. Тепловые эффекты связаны с переходом механической энергии в тепловую. Нетепловые эффекты обусловлены химическими или биологическими изменениями в средах. Такое деление условно, поскольку тепловые и нетепловые эффекты, очевидно, неразделимы, и можно говорить лишь о преобладании того или другого.

Для объяснения механизмов химического и биологического влияния ультразвука на живые организмы рассматривают явление кавитации. Под акустической кавитацией понимаются образование и активизация газовых или паровых полостей (пузырьков) в среде, подвергаемой воздействию ультразвуковых волн. Cуществуют два типа активности пузырьков: стабильная кавитация и коллапсирующая, или нестационарная, кавитация, хотя граница между ними не всегда четко очерчена.

Стабильные полости пульсируют под воздействием давления ультразвукового поля. Радиус пузырька колеблется около равновесного значения, с активностью стабильной кавитации может быть связано возникновение акустических микропотоков и высоких сдвиговых напряжений.

Коллапсирующие или нестационарные полости осциллируют, изменяя свои размеры, вырастают в несколько раз, затем лопаются. Результатом их разрыва могут быть высокие температуры и давления, а также преобразование энергии ультразвуковых колебаний в излучение света и (или) химические реакции. Если в среде появляются зародыши кавитации, то дальнейшее образование пузырьков с размерами, подходящими для проявления ими кавитационной активности в ультразвуковом поле, становится самоподдерживающимся процессом. Существование осциллирующих пузырьков может приводить к повреждению и разрушению биологических структур. Предлагаемые механизмы имеют экспериментальное подтверждение и количественные характеристики [30]. Величины мощности кавитационных порогов в воде на частоте 1 МГц могут изменяться от 1 до 2,7(103 Вт/см2. При превышении порога начинается лизис клеток, наблюдается повреждение их мембран. Лизис – одна из форм морфологического процесса отмирания клетки с постепенным растворением ядра.

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ И МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В КЛЕТКАХ

Явления, сопровождающие воздействие ультразвуковых волн на клетку, разделяются на грубые эффекты, такие как лизис, подавление репродуктивных способностей, разрушение клеточной ультраструктуры, и более тонкие эффекты, такие как изменение характера роста, хромосомные и функциональные изменения.

При изучении клеток растений обнаружено, что возмущения в клетках вблизи межклеточных газовых включений возникают при средней интенсивности ультразвука 350 мВт/см2 (1 МГц), хотя в некоторых клетках вращения хлоропластов и вихревые течения обнаруживались при 35 мВт/см2. Наблюдаемые эффекты авторы [30] связали с активностью пузырьков в ткани листьев.

На гистологических срезах тканей млекопитающих, подвергшихся облучению ультразвуком, были обнаружены полости и отверстия, происхождение которых связывается с кавитационными пузырьками. Например, эти пузырьки образуют слой вдоль границы между белым и серым веществом мозга.

Когда гладкие мышцы млекопитающих облучаются ультразвуком, наблюдаются самые разнообразные эффекты – от изменения силы сокращений до уменьшения потенциала действия. Эти эффекты наблюдаются при интенсивностях выше 1 Вт/см2 и обусловлены вызываемыми акустическими микропотоками изменениями в транспорте ионов через клеточные мембраны.

Некоторые виды клеток в обычных условиях существуют в суспендированном состоянии. Это эритроциты, лейкоциты и другие клетки крови, сперматозоиды, бактерии, одноклеточные водоросли и пр. Другие клетки можно получить в виде суспензии, только применяя специальные методы. Чувствительность разных типов клеток к ультразвуковому воздействию весьма различна. Некоторые из них, например клетки амебы, выдерживают весьма интенсивное облучение. Так, после 10-минутной обработки ультразвуком интенсивностью 200 Вт/см2 (1 МГц) в суспензии остается 50 % жизнеспособных особей [1].

Одноклеточные, пожалуй, наиболее устойчивы к изменениям внешних условий, к действию различных физико-химических факторов, в том числе к действию ультразвука.

Механическая резистентность одноклеточных заметно меняется в зависимости от их величины, формы, особенностей строения, периода в жизненном цикле и т.д. Однако в среднем она достаточно высока, и многие одноклеточные остаются в суспензии целыми и жизнеспособными даже после облучения весьма интенсивным ультразвуком. Достаточно отметить, что еще никому не удавалось только с помощью ультразвука полностью избавиться от микроорганизмов в жидких средах, т.е. стерилизовать их.

Визуальные наблюдения за клеткой во время ультразвукового воздействия позволяют обнаружить активизацию движения цитоплазмы. Этот эффект наблюдается и при воздействии другими раздражителями (локальное повышение или понижение температуры, введение микроэлектродов и т.д.) и, по-видимому, является результатом неспецифической реакции клетки на внешнее воздействие.

При относительно высоких интенсивностях ультразвука (0,6…1 Вт/см2) наблюдается значительная деполяризация клеточных мембран. После выключения ультразвука потенциал через 2…5 мин устанавливается на уровне 90 мВ. Этот уровень регистрируется 25…40 мин, после чего потенциал возвращается к исходным значениям (потенциал покоя).  По-видимому, ультразвуковое воздействие с интенсивностью, превышающей 0,6 Вт/см2, не только нарушает диффузионное равновесие на мембране, но и ингибирует активный транспорт ионов Cl-. После выключения ультразвука диффузионное равновесие восстанавливается в течение нескольких минут, и лишь значительно позже начинает функционировать активный транспорт.

Увеличение интенсивности ультразвука до 1 Вт/см2 (3…5 мин) вызывает структурные нарушения – разрывы и контрактуру цитоплазмы, появление пузырьков, перемешивание клеточного содержимого. Однако ни при этих, ни при более высоких интенсивностях ультразвука (до 2 Вт/см2) не отмечалось разрушения клеток. Высокая механическая прочность ацетабулярии, очевидно, обусловлена большой (до 30 мкм) толщиной ее клеточной стенки [1].

Наиболее чувствительным к облучению ультразвуком компонентом крови являются тромбоциты, повреждение которых из-за возможного образования тромбов может привести к значительному риску. Имеются сведения о снижении содержания тромбоцитов в крови (до 25 %) и снижении скорости свертывания крови даже после однократного воздействия ультразвуком. Белл [24] выполнил гистологические исследования тканей млекопитающих после их облучения ультразвуком с частотой 1 МГц и отметил часто наблюдающиеся повреждения стенок кровеносных сосудов. Методом электронной микроскопии повреждения были замечены на облучаемой стороне плазмалемм, а в просвете сосудов были видны сгруппированные в определенных местах фрагменты оболочек. 

Облучение кровеносных сосудов в поле стоячей ультразвуковой волны вызывает повреждения облученной стороны плазматических мембран. Предполагают, что они вызваны сдвиговыми напряжениями, обусловленными акустическими микропотоками. Когда повреждения были значительными, наблюдался выход эритроцитов в окружающую ткань. Кроме того, оставшиеся неповрежденными клетки начинают терять способность к размножению, что подтверждено экспериментом с клонированием [30].

Наиболее часто подвергаются воздействию внешние мембраны клеток, лизосомы и митохондрии.

Например, мембранный потенциал эритроцитов крысы заметно уменьшается под действием ультразвука и возвращается к исходным значениям через 15…30 мин после прекращения облучения [1].

Под влиянием ультразвука (0,2 Вт/см2; 0,88 МГц) меняются условия транспорта ионов через мембрану митохондрий, наблюдается разобщение свободного дыхания и фосфориллирующего окисления в них. Степень разобщения возрастает при увеличении интенсивности ультразвука от 0,05 до 1,2 Вт/см2, достигая максимума при 1 Вт/см2 (0,88 МГц; 5 мин). При 2,5 Вт/см2 (1 МГц; 5 мин) возникают нарушения в мембранах лизосом, что можно наблюдать на типичной картине лизиса клеток печени крыс. Аналогичный эффект наблюдается и под действием низкочастотного (20 кГц) ультразвука [1].

В определенных условиях ультразвук (2 Вт/см2; 0,75 МГц) может вызвать разрушение ядер в клетках, не нарушая при этом целостности цитоплазматических мембран. Такие специфические нарушения не могут быть обусловлены кавитацией и микропотоками и предположительно объясняются возникновением резонансных волн на поверхности ядерных мембран. Кроме того, ультразвук (0,5…3 Вт/см2; 0,8…2 МГц; 2…10 мин) вызывает изменение числа гранул гликогена в клетках, нарушение целостности эндоплазматического ретикулума, увеличение количества лизосом, изменение структуры митохондрий в клетках и т.д.

ПОСЛЕДСТВИЯ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ
НА ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТЬ КЛЕТКИ

Наблюдая за клеткой после облучения ультразвуком, можно обнаружить, что в течение достаточно длительного времени в ней развиваются процессы последействия, приводящие к морфологическим и функциональным изменениям.

Ультразвуковое воздействие на клетки суспензии или в культуре в зависимости от параметров ультразвука и условий облучения может обусловить как стимуляцию, так и подавление процессов их жизнедеятельности.

В относительно мягких условиях ультразвуковой обработки (1…5 МГц; 0,2…1 Вт/см2; 5 мин; импульсный режим) наблюдаются процессы стимулирования синтеза соединительного белка в клетках культуры фибробластов, интерферона в лейкоцитах и т.д. Увеличение интенсивности ультразвука приводит к угнетению биохимических процессов в клетках, к уменьшению числа клеток в культуре, причем наиболее выраженное угнетение наблюдается на частоте 1 МГц.

При невысоких (терапевтических) интенсивностях ультразвука эффект стимулирования синтеза белка наблюдается и в тканях теплокровных.

Так, 3-4 сеанса облучения ультразвуком (3 МГц; 0,5 Вт/см2; 5 мин) вызывают в тканях уха кролика, поврежденного криохирургическим инструментом, заметное ускорение синтеза коллагена. Этот эффект лежит в основе ультразвуковых методов  ускорения заживления ран.

Ускорение биохимических процессов в клетке приводит к повышению  ее физиологической активности, к увеличению сопротивляемости внешним воздействиям.

Обработка ультразвуком (0,9 и 2,6 МГц; 0,5…1,2 Вт/см2; 10 мин) несколько снижает число жизнеспособных клеток костного мозга в суспензии. Однако уже после нескольких суток хранения при 40 С в облученных ультразвуком образцах остается значительно больше жизнеспособных клеток, чем в контрольных образцах. Время разрушения половины клеток костного мозга в суспензии увеличивается после ультразвукового воздействия практически вдвое – с 5 до 9 дней, что позволяет при хранении уменьшить потери клеток, пригодных для трансплантации.

Увеличение интенсивности ультразвука до значений, превышающих 1…1,5 Вт/см2, приводит, как правило, к подавлению биологических функций клеток. Непрерывный ультразвук (1 и 2 МГц; 0,8…2,6 Вт/см2; 60 мин) подавляет скорость роста амниотических клеток в культуре, причем порог подавляющего действия лежит между 0,8 и 1,7 Вт/см2.

ПОРОГИ И МЕХАНИЗМЫ БИОЛОГИЧЕСКОГО ДЕЙСТВИЯ УЛЬТРАЗВУКА

Возмущения, не превышающие определенной (пороговой) величины, не приводят к видимым последствиям в биологической системе, потому что компенсируются специальными механизмами. 

Судя по данным ряда исследователей, пороговая интенсивность не превышает 10 мВт/см2. Очевидно, что данный порог и  является истинным порогом биологического действия ультразвука. Оценить его проще всего по электропроводности тканей, изменения которых можно наблюдать при интенсивностях ультразвука более 10 м Вт/см2 [1].

В некотором интервале более высоких интенсивностей ультразвука при относительно кратковременном воздействии (до 103 с) возникающие в клеточных мембранах нарушения, как правило, не приводят к видимым изменениям в структуре и функционировании клеток тканей. Это обусловлено развитием регуляционных процессов, компенсирующих последствия повышения проницаемости мембран непосредственно во время ультразвукового облучения.

Полагают, что биологический эффект возникает в тканях млекопитающих лишь в том случае, если произведение усредненной по времени и максимальной в пространстве интенсивности ультразвука на время воздействия превышает 50 Дж/см2.

Если результатом биологического действия ультразвука считать деструктивные изменения, то порог ультразвукового действия совпадает с порогом кавитации в среде или с такими параметрами ультразвука, которые обеспечивают повышение температуры до 43…450 С. Этот порог широко варьируется в зависимости от факторов, влияющих на порог кавитации в среде (величины облучаемого ультразвуком объема, вязкости среды, ее гетерогенности и т.д.), или условий теплообмена в облучаемой ультразвуком области.

Хотя до настоящего времени механизм физиологического воздействия ультразвука на биологические среды окончательно не установлен, общепринятыми являются следующие представления. Выше отмечалось, что в основе физиологического действия ультразвука лежат три основных эффекта: механический, физико-химический и тепловой. Действия всех трех факторов тесно связаны и часто переплетаются. Механическое действие обусловлено переменным акустическим давлением и заключается в вибрационном микромассаже тканей на клеточном и субклеточном уровнях. Под влиянием ультразвука возникают внутриклеточные микротоки (вращательные движения цитоплазмы), способствующие росту проницаемости клеточных и внутриклеточных тканевых мембран и стимуляции клеточных элементов и клетки в целом.

Физико-химическое действие определяется тем, что под влиянием возникающего механического резонанса ускоряется движение молекул, усиливается их распад на ионы, вызывая изменение электрических свойств клеток. Местная стимуляция биохимических процессов в тканях активизирует обмен веществ: изменяется окислительное фосфорилирование митохондрий печени, почек; повышается интенсивность тканевого дыхания, обмена углеводов, белков и нуклеотидов; усиливаются процессы диффузии через биологические мембраны. Ультразвук является физическим катализатором биофизических и биохимических процессов в организме.

Термическое действие в форме повышения теплоты проявляется при больших интенсивностях воздействия (более 3 Вт/см2). В ряде случаев повышение температуры (избыточное теплообразование) является индикатором повреждения ультразвуком клеточного метаболизма. Малые интенсивности ультразвука (0,1 Вт/см2) приводят к обратному эффекту – снижению температуры, что связано с реакцией сосудистой системы. Средние интенсивности (до 2 Вт/см2) существенно не изменяют температуру.

При небольших интенсивностях ультразвуковых колебаний, применяемых в медицине, тепловое действие выражено незначительно. Тепло накапливается главным образом на границах раздела сред, обладающих разными акустическими сопротивлениями, а также в тканях, которые в большей степени поглощают ультразвук (костная, нервная). В местах с недостаточным кровоснабжением возможен перегрев тканей, ибо кровь отводит тепло.

ИНФРАЗВУК И СЛЫШИМЫЙ ЗВУК

Источниками инфразвука могут быть как естественные объекты (море, землетрясение, грозовые разряды и др.), так и искусственные (взрывы, автомашины, станки и др.). Инфразвук часто сопровождается слышимым звуком (например, в автомобиле).

Для инфразвука характерно слабое поглощение различными средами, поэтому он распространяется на значительные расстояния. Из-за большой длины волны инфразвук лучше дифрагирует и проникает в помещения, обходя преграды, чем слышимый звук и ультразвук.

Инфразвук оказывает неблагоприятное влияние на функциональное состояние ряда систем организма: вызывает усталость, головную боль, сонливость, раздражение, тошноту в связи с потерей чувствительности органами равновесия тела, иногда ослабление зрения и др. Некоторые ученые считают, что инфразвук оказывает сильное влияние на психику людей. Предполагается, что первичный механизм воздействия инфразвука на организм имеет резонансную природу. Частота собственных колебаний тела человека в положении лежа (3…4 Гц), стоя (5…12 Гц), частота собственных колебаний грудной клетки (5…8 Гц), брюшной полости (3…4 Гц) и т.д. соответствуют частоте инфразвука [1].

В последнее десятилетие проводились важные исследования по проблеме «Звук и здоровье человека».  Интерес к этой проблеме вызван увеличением количества источников шума. Основными источниками шума являются легковые и грузовые автомобили, поезда, самолеты и промышленные предприятия.

Собственно звук, воспринимаемый ухом человека, может и положительно и отрицательно влиять на человека, животных и растения. Гармоничные музыкальные звуки оказывают положительное воздействие на человека в психоэмоциональном плане. В качестве отрицательного воздействия приведем пример влияния чрезмерного шума в городах, на который жалуется свыше 60 % населения. Из-за него притупляется слух, шум действует на центральную нервную систему и может вызывать разнообразные нарушения: физиологические (усиление сердцебиения, повышенное давление) и психические (ослабление внимания, нервозность). Длительное воздействие шума является одним из факторов, способствующих развитию различных заболеваний.

С другой стороны, абсолютная тишина пугает и угнетает человека, а космонавты считают одним из самых тяжелых испытаний пребывание в сурдокамере – там начинают беспокоить удары сердца, пульс, дыхание и даже шорох ресниц. Эти звуки в условиях абсолютной тишины воспринимаются как очень интенсивные и могут стать причиной серьезных психических растройств. Успокаивает тот факт, что  в природе абсолютная тишина – редкость, а в условиях обычной тишины человек, как правило, отдыхает.

Практическое занятие №8

Изучение процессов ультразвуковой диагностики и терапии 

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:
ОСНОВЫ ТЕОРИИ

Диагностические методы, основанные на применении ультразвука, в последнее время широко используются для получения информации глубинных структурах живых организмов. Ультразвуковые методы применяют  для изучения некоторых особенностей строения клеток и клеточных органелл, для оценки механической прочности цитоплазматических мембран. Ультразвуковые методы диагностики безвредны и весьма информативны. Это делает их ведущими среди физических средств интроскопии и функциональной диагностики человека и животных.

История развития методов ультразвуковой диагностики насчитывает немногим больше полувека. За этот период развились и выделились в самостоятельные направления: ультразвуковая визуализация внутренних органов, позволяющая обследовать состояние печени, желудка, поджелудочной железы, селезенки, почек, гениталий; ультразвуковая эхокардиография, обеспечивающая диагностику различных пороков сердца, нарушения центральной гемодинамики, а также проведение ряда других кардиологических исследований; эхоэнцефалография – комплекс методов для исследования головного мозга; ультразвуковая остеометрия, дающая возможность исследовать состояние костной структуры без нарушения целостности покровных тканей; ультразвуковая цитолизометрия, позволяющая получать информацию о механических свойствах клеточных мембран и пр.

Способность ультразвука без существенного поглощения проникать в мягкие ткани организма и отражаться от уплотнений и неоднородностей используется в диагностических целях. Высокая чувствительность ультразвуковой аппаратуры позволяет получить эхограмму (рисунок) мягких тканей, проследить за движущимися объектами. Например, можно определить скорость кровотока в крупных сосудах, частоту и особенности сердечных сокращений. С помощью ультразвука достаточно точно определяются размеры внутренних органов и их частей, опухоли, кровоизлияния, инородные тела, камни, трещины в костях и др.

Пьезоэлемент может быть попеременно то источником, то приемником ультразвуковых колебаний. Один или несколько таких элементов, вмонтированных в защитный кожух вместе с электронными блоками, называют акустическим преобразователем, трансдюссером или датчиком. Датчик, генерирующий ультразвуковые сигналы и посылающий их вглубь тела пациента, после приема отраженных сигналов преобразует их в электрические, которые после соответствующей обработки воспроизводятся на экране монитора в виде эхограмм.

Звуковые изображения – это распределение в плоскости энергии или интенсивности звуковой волны, несущей информацию. В медицинской ультразвуковой диагностике для получения изображения используется пространственная информация, полученная при отражении звуковой волны. Такие звуковые изображения содержат данные о свойствах биологических тканей, которые связаны с изменением акустического импеданса, с состоянием поверхности и геометрией объекта.

На границе раздела двух сред разной плотности происходит отражение части звуковой энергии. Величина отражения эхосигналов находится в прямо пропорциональной зависимости от плотности изучаемого объекта. Чем выше градиент перепада акустической плотности различных сред (участков ткани), тем большая часть ультразвуковых волн отражается (см. таблицу 5.1). Почти полное отражение, как свидетельствуют данные таблицы 5.1, происходит на границе между тканями и воздухом, поэтому с помощью ультразвука нельзя, например, исследовать легкие [40].

Таблица 5.1

Перепады давления и энергии на границе двух сред [40]

	Отражающая поверхность
	Отношение амплитуд давления (Р2/Р0)*
	Отраженная

энергия, %

	Жир – мышечная ткань

Мышечная ткань – кровь

Кость – жир

Мягкие ткани – вода

Мягкие ткани – воздух

Мягкие ткани – касторовое масло
	0,10

0,03

0,69

0,05

0,9995

0,06
	1,08

0,07

48,91

0,23

99,90

0,43


* Р0 – интенсивность падающей волны, Р2 – интенсивность отраженной волны.

Специфическими эхографическими феноменами являются увеличение, уменьшение или полное отсутствие отраженных эхосигналов, что отображается в виде эхопозитивных, гипоэхогенных и эхонегативных образований. Эхопозитивное изображение дают плотные структуры. В тех случаях, когда ультразвук ими полностью отражается или поглощается, за ними создается так называемая акустическая тень - зона, в которой ультразвуковые волны не распространяются. Эхопозитивными структурами с высокой интенсивностью отраженных эхосигналов (см. рисунок 5.1) являются гладкие, имеющие большую поверхность участки ткани (например, соединительно-тканные капсулы паренхиматозных органов). Звуковой сигнал легко проходит через жидкость, и вследствие этого кровеносные сосуды на эхограммах гипоэхогенны. Эхонегативный феномен свойствен жидкостным образованиям (кистам), которые являются хорошими проводниками ультразвука, практически не отражая и не поглощая его. Кроме того, степень отражения зависит от угла падения луча на поверхность раздела сред: чем больше угол приближается к прямому, тем сильнее степень отражения. Общие закономерности формирования эхографического изображения проявляются конкретными сложными картинами, свойственными тому или иному органу и патологическому процессу (см. рисунок 5.1).

Интенсивность ультразвуковой волны, проходящей через среду, постепенно уменьшается. Ослабление интенсивности (или звукового давления) происходит за счет рассеяния, поглощения, отражения, преломления звукового пучка. В равной степени это относится как к первичному излучению, так и к отраженному сигналу.

Для интенсивного отражения ультразвука необходимо, чтобы отражающая поверхность имела несколько большие размеры, чем длина падающей звуковой волны. В противном случае возникает рассеяние излучения (например, на форменных элементах крови, белковых соединениях и коллагеновых субстанциях).
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Рис. 5.1. Эхосемиотика объемных образований щитовидной железы (ЩЖ) [39]: а – ультрасонограмма больного с кистой ЩЖ. Визуализируется безэхогенное образование с четкими контурами, овальной формы размером 2,5 ( 1,1 см; б – ультрасонограмма больного папиллярным раком ЩЖ. Визуализируется гипоэхогенное образование неправильной формы размером 2,5 ( 1,8 см, деформирующее левую долю и перешеек ЩЖ. Идентифицируются также нечеткость контуров ракового узла и изъеденность его границ; в – ультрасонограмма ЩЖ больного с коллоидным узлом. В правой доле визуализируется изогипоэхогенное образование округлой формы размером 0,7 ( 0,8 см, четко ограниченное от неизмененной тиреоидной паренхимы; г – ультрасонограмма ЩЖ больного с аденомой. В правой доле визуализируется  гиперэхогенное образование округлой формы с четкими границами размером 1,5 ( 2,0 см

Выбор объективных и универсальных критериев для оценки качества визуализированного акустического изображения оказывается очень сложной задачей, так как требования, предъявляемые к качеству изображения, в значительной мере зависят от целей исследования. Например, чтобы обнаружить в глазу инородное тело, необходимо, чтобы изображение имело резкие границы, являющиеся в этом случае основным критерием качества. Если же речь идет о дифференциации мягких тканей с помощью ультразвука, то главной характеристикой является число воспроизводимых градаций яркости.

Для различных типов ультразвуковых исследований применяются разные виды ультразвуковых волн. Наиболее важными параметрами являются интенсивность и частота излучения, диаметр поверхности трансдюссера и фокусировка ультразвукового пучка. В системах медицинской ультразвуковой диагностики используются частоты 1;1,6; 2,25; 3,5; 5 и 10 МГц. Чем выше частота, тем меньше должен быть диаметр излучателя, и наоборот [40].

В зависимости от частоты ультразвука применяются различные методы визуализации [1]:

· до 300 кГц – биоэхолокация;

· от 0,8 до 15 МГц – УЗ-диагностика. В этом же диапазоне частот проводится УЗ-терапия;

· от 12 МГц до 1 ГГц и выше – акустическая микроскопия.

Обычно ультразвуковые томографические установки комплектуются набором датчиков с различной частотой излучения. Частотные характеристики трансдюссера существенно влияют на качество получаемого звукового изображения. Так, при обследовании тучных пациентов предпочтительной является частота около 2,5 МГц, поверхностно расположенные органы и ткани облучаются датчиком с частотой около 7 МГц. Для изучения структур глаза используются высокочастотные трансдюссеры (до 10 МГц).

Разрешающая способность ультразвука – минимальное расстояние между объектами, при котором от каждого из них регистрируются отдельные эхосигналы, – тем выше, чем больше частота ультразвукового сигнала. С увеличением частоты повышается способность ультразвука отражаться от более мелких образований, но глубина проникновения снижается. В связи с этим, например при эхокардиографических исследованиях у взрослых, используют диагностические частоты ультразвука 2,25-3,8 МГц, у детей грудного и старшего возраста – 3,8-5 МГц, у новорожденных – 7 МГц. При частоте ультразвука 2,25 МГц разрешающая способность исследования составляет около 1 мм.

Фокусировка (уменьшение ширины испускаемого или отраженного пучка) может быть достигнута применением внутренних или наружных акустических линз. Например, в томографической установке «САЛ-35А» фирмы «Тошиба» глубина фокусировки может изменяться от 3 до 12 см.

В системах медицинской ультразвуковой диагностики обычно получают изображения трех типов – А, В и М. Иногда их называют режимами сканирования.

Изображение А-типа (amplitude modulation) на телевизионном мониторе не является изображением в собственном смысле этого слова. Оно содержит лишь одну пространственную координату вдоль направления распространения звукового пучка. По оси х регистрируется время, а по оси у – амплитуда сигнала. Эхосигналы вдоль трассы излучения соответствуют глубине и отражающей способности тканей, лежащих на пути ультразвукового пучка.

Изображение В-типа (brightness – яркость) – это изображение томографического слоя, полученное в режиме серой шкалы. Каждой амплитуде принятого эхосигнала соответствует определенная степень почернения люминофора электронно-лучевой трубки. Чем меньше интенсивность эха, тем темнее будет выглядеть на экране этот участок изображения, и наоборот. В настоящее время изображение В-типа является основным в абдоминальной ультрасонографии.

Изображение М-типа (motion – движение, или ТМ – time-motion) является основным в эхокардиографии. При исследовании сердца расстояние между датчиком и отражающей поверхностью постоянно меняется. Это движение носит волновой характер, и параметры таких кривых хорошо поддаются математической обработке. На основе данных, получаемых с помощью М-сканирования, высчитываются биометрические показатели сердца (амплитуда и скорость движения сердечных структур и т.п.).

Эхолокация секторным сканированием широко применяется в кардиологии и позволяет весьма точно оценить состояние сердца. Возможность введения луча ультразвука через межреберные промежутки позволяет без искажений и поглощения ультразвука в костной ткани практически полностью визуализировать камеры сердца и околосердечные структуры. При этом на экране исследователь видит движущееся изображение, что существенно обогащает диагностическую информацию. Секторное сканирование широко применяется при исследованиях органов брюшной полости, щитовидной и молочной желез, в гинекологической и акушерской практике, в офтальмологии.

Изучение кровотока в сосудах проводится с использованием эффекта Допплера. С этим эффектом встречаемся часто. Например, когда мимо нас проносится гудящий поезд или пролетает самолет, то можно наблюдать изменение тона (частоты) издаваемого ими звука. Это происходит потому, что звуковые волны, испускаемые движущимся источником, представляют собой множество сфер, центр которых смещается в направлении движения источника. Если источник звука приближается к наблюдателю, то частота его увеличивается, при удалении же – уменьшается.

В доплеровских системах, работающих в режиме непрерывной генерации сигналов, можно определять скорость кровотока в сосудах. Для изучения же кровообращения в камерах сердца, где скорость и направление тока крови существенно меняются вследствие сложности анатомического строения полостей, используется импульсный режим генерации. Основным достоинством импульсной допплеровской эхографии является получение информации о скорости и направлении кровотока в заданной точке пространства.

Успехи в области ультразвуковой диагностики связаны с разработкой и внедрением в клиническую практику аппаратов, работающих в режиме «реального времени». В них используются датчики, генерирующие ультразвуковые волны с короткой экспозицией и высокой частотой.

Использование импульсного ультразвукового излучения и совершенствование методов регистрации эхосигналов стали основой для применения компьютерного анализа звуковой информации, поступающей от объекта исследования. После направления коротковолнового импульса в заданную область (участок органа или ткани) в течение короткого промежутка времени порядка 1 мкс происходят отражение сигнала и его фиксация воспринимающим устройством диагностического аппарата. Это происходит значительно ранее, чем формируется новый импульс ультразвукового излучения. В современных диагностических приборах соотношение промежутка времени между передачей вновь генерируемого ультразвукового импульса и приемом эхосигнала, отраженного от изучаемого объекта, составляет 1:1000.

Столь короткое время регистрации эхосигналов, а также применение современной электронно-вычислительной техники для обработки звуковой информации лежат в основе получения непосредственного (визуального) изображения исследуемого объекта.

В последние годы разработаны ультразвуковые томографы, с помощью которых происходит автоматическое изучение «срезов» органа (т.е. эхолокация его в разных плоскостях) при фиксации датчика в одном положении. Это обеспечивается специальным электронным преобразователем, изменяющим фокус (плоскость) сканирования. Этот метод, названный «акустической микроскопией», позволяет производить детальное изучение «срезов», толщина которых не превышает 5 мм [39].

В акустической микроскопии используются ультразвук высокой частоты (10 МГц…3 ГГц), так как чем больше частота, тем короче длина волны и, следовательно, тем выше разрешающая способность микроскопа. Действие акустического микроскопа основано на том, что рассеянные микрообъемом ультразвуковые волны создают акустическое изображение, которое затем преобразуется в увеличенное, видимое изображение, соответствующее акустическому.

В последнее время было найдено решение, позволившее существенно уменьшить размеры акустического микроскопа и упростить работу на нем. Выносной блок, содержащий объектив и сканирующее устройство, подсоединен к компьютеру, реконструирующему акустическое изображение в двумерное или объемное видимое изображение неоднородностей в теле объекта. С помощью такого микроскопа можно легко получать изображения структуры кожи, поверхностных и подповерхностных дефектов зуба.

К началу 80-х годов ХХ века была успешно решена проблема «прицельных» биопсий при использовании ультразвуковых аппаратов реального времени для контроля за движением пункционной иглы.

В последние годы в мировой и отечественной практике наметилась тенденция создания целевых приборов ультразвуковой диагностики: эхоэнцефалографов, эхоофтальмографов, эхокардиографов и др.

С помощью ультразвуковых томографов современных конструкций можно определить небольшие по размеру (до 2-5 мм) патологически измененные участки, эхоплотность которых незначительно (на 1-2 %) отличается от окружающей ткани.

Простота и легкость осуществления эхографии по сравнению с рентгенографией делают ее незаменимой в хирургии для обнаружения инородных тел, для проведения эндоскопических операций под визуальным контролем и в ряде других случаев.

Ранее было показано, что при облучении ультразвуком живого организма возникает определенный риск, поэтому в физиотерапии необходимы управляемые биологические изменения и эти изменения не должны быть опасными. Избежать повреждений живых тканей можно путем использования режимов с перемещающейся головкой ультразвукового преобразователя.

Терапевтическое ультразвуковое воздействие может быть условно разделено на облучение низких и высоких интенсивностей. Основная задача применения низких интенсивностей ультразвука (0,125-3,0 Вт/см2) – неповреждающий нагрев или какие-либо нетепловые эффекты, а также стимуляция и ускорение нормальных физиологических реакций при лечении повреждений. При более высоких интенсивностях (>5 Вт/см2) основная цель – вызвать управляемое избирательное разрушение в тканях. Частоты излучателей, применяемых в терапевтических ультразвуковых аппаратах, определяются необходимой глубиной проникновения излучения.

Физиологическое и терапевтическое действие ультразвука зависит от дозы, количества процедур и состояния организма. В терапевтических дозах ультразвук применяют для активизации функций гипофиза, надпочечников, щитовидной железы. Ультразвуковая терапия повышает физиологическую лабильность нервных центров и периферических нервно-мышечных образований.

Управляемый нагрев глубоко расположенных тканей может дать положительный терапевтический эффект. В качестве примеров такого лечебного влияния отмечают увеличение растяжимости коллагеносодержащих тканей; повышение подвижности суставов, болеутоляющее действие, уменьшение мышечного спазма и др.

Колебательная природа звукового поля приводит к микромассажу тканей, например рассасыванию спаек, образующихся в мягких тканях при их повреждении. При наличии стабильно пульсирующих пузырьков в тканях могут возникать микропотоки.

Под влиянием ультразвука нормализуется функция внешнего дыхания, повышается степень усвоения тканями кислорода, улучшается моторная, всасывательная функция желудка, снимаются спазмы бронхов, кишок, желчевыводящих путей; улучшается биоэлектрическая активность тканей, повышается фагоцитарная функция лейкоцитов.

Ультразвуковая физиотерапия весьма эффективна при лечении острых синовитов, тендовагинитов, периоститов, фиброзных и осцифицирующих периоститов.

В физиотерапии опорно-двигательного аппарата лучше всего действует, не вызывая отрицательных последствий и быстро приводя к выздоровлению, ультразвук с интенсивностями в интервале 0,1…0,4 Вт/см2. Под влиянием низких интенсивностей ультразвука, стимулирующих обменные процессы, снижается экссудация, разрыхляется фиброзная ткань, начинается декальцификация сформировавшихся и формирующихся остеофитов и экзостозов. Увеличение интенсивности и длительности воздействия приводит к разрежению кортикального слоя кости в зоне воздействия ультразвука и другим нежелательным последствиям [1].

Способность ультразвука ускорять процессы синтеза соединительно-тканных и других белков, а также РНК в клетках, его стимулирующее, противовоспалительное и болеутоляющее действие делают ультразвуковую терапию ран весьма эффективной.

Под действием ультразвука (0,88 МГц; 0,5 Вт/см2; 3…5 мин) раны размером 3…5 см в поперечнике заживают на 18-20-й день после их появления. Таким образом, раны заживают на 8-10 дней быстрее, чем раны, кожу вокруг которых ежедневно обеззараживают 70%-ным раствором винного спирта, а поверхность раны смазывают 50%-ным водным раствором глицерина, и на 4-5 дней быстрее, чем раны, края и поверхность которых ежедневно покрывают синтомициновой эмульсией.

Ультразвук с интенсивностью, превышающей 1 Вт/см2, вызывает нежелательные явления в структуре глаза – помутнение стекловидного тела, образование катаракты, слущивание эпителия на роговице, отек и некроз передних слоев стромы и пр. Поэтому для лечения болезней глаз используют ультразвук с интенсивностью 0,2…0,4 Вт/см2, а время воздействия обычно не превышает 5 мин. Ультразвук в таком режиме заметно активизирует обменные процессы, а также увеличивает проницаемость тканей глаза для лекарственных препаратов. 

Весьма эффективен ультразвук (0,88 МГц; 0,3 Вт/см2; 5 мин) при лечении тяжелых проникающих ран роговицы и склеры. Под его влиянием ускоряется рассасывание фибрина и лейкоцитарной  инфильтрации, уменьшается отек стромы роговицы. В результате образуется тонкий, почти бессосудистый рубец, похожий по своему строению на строму роговицы.

Ультразвук в ряде случаев весьма эффективен при лечении болезней внутренних органов. При ранних воспалительных поражениях печени ультразвук (0,88 МГц; 0,3…0,6 Вт/см2; 5…10 мин) оказывает нормализующее и противовоспалительное действие. В зрелом возрасте, особенно при гипокинезии и гепатозе, это действие проявляется значительно слабее.

Ультразвуковое воздействие (0,2…0,4 Вт/см2) на область желчного пузыря усиливает его моторную активность. При хронических холециститах после лечения ультразвуком  уменьшаются боли, исчезают диспептические явления, значительно уменьшаются или даже полностью восстанавливаются размеры печени.

Ультразвуковое воздействие (0,5…0,85 Вт/см2) на область желудка или соответствующую паравертебральную зону нормализует его моторную, эвакуаторную и секреторную функции. При гастрите, в частности у собак, ультразвук нормализует всасывательную функцию в среднем на 32 дня, а секреторную – на 37 дней раньше, чем в контроле. Эффективен ультразвук (0,2…0,6 Вт/см2) и при язвенной болезни [1].

На сердечно-сосудистую систему ультразвук оказывает сосудорасширяющее действие, нормализует тонус сосудов, улучшает местное кровообращение, микроциркуляцию, усиливая крово- и лимфоток, раскрывая резервы капилляров, уменьшая их спазмы и венозный застой.

Под влиянием ультразвука в зоне воздействия повышается проницаемость кожи и слизистых оболочек, что способствует введению в ткани через кожу нанесенных на нее лекарственных средств. Этот метод лечения назван фонофорезом (ультрафонофорезом), причем совместное влияние лекарственных средств, введенных этим способом, и ультразвука усиливает действие процедуры.

Существуют две основные области применения ультразвука в хирургии. В первой из них используется способность сильно сфокусированного пучка ультразвукового излучения вызывать локальные разрушения в тканях, а во второй механические колебания ультразвуковой частоты накладываются на хирургические инструменты типа лезвий, пил, металлических наконечников и др.

Основная цель применения ультразвука в онкологии – нагревание ткани опухоли до температур, используемых в гипертермии (42-45 0С), c сохранением при этом нормальных тканей при обычной температуре. Ультразвук высоких интенсивностей (1000 Вт/см2) способен полностью разрушить опухолевую ткань [1]. 

Эффективность ультразвуковых методов в онкологии можно существенно повысить, комбинируя ультразвук с другими видами воздействия.

Сочетание ионизирующих излучений с ультразвуком низких интенсивностей, а также ультразвуком, обеспечивающим гипертермию опухолей, значительно повышает терапевтическую эффективность радиотерапии. Синергизм этих воздействий позволяет при тех же результатах в несколько раз снизить дозу лучевого воздействия и таким образом избежать сосудистых, воспалительных и других осложнений, наблюдающихся при традиционных способах радиотерапии.

Рабочая часть ультразвукового хирургического ножа имеет традиционную форму лезвия скальпеля, соединенного волноводом с магнитострикционным или пьезокерамическим преобразователем. Рабочая часть может иметь и другую форму в соответствии с требованиями выполняемой операции. Амплитуда колебаний режущей кромки в зависимости от поставленной задачи может быть изменена от 1 до 350 мкм, а частота выбирается в диапазоне от 20 до 100 кГц.

При рассечении мягких тканей ультразвуковым ножом, лезвие которого совершает продольные ультразвуковые колебания, взаимодействует с тканью лишь кромка лезвия, обеспечивая процесс микрорезания, существенно усиливающего режущие свойства инструмента. Кроме того, у кромки лезвия колеблющегося инструмента выделяется теплота, локально повышающая температуру ткани и обусловливающая гемостатический эффект в результате термокоагуляции крови.

Следует отметить, что при использовании ультразвукового хирургического инструмента наряду с гемостатическим эффектом наблюдаются также обезболивающий и бактерицидный и/или бактериостатический эффекты.

Ультразвуковые инструменты используются для удаления и разрезания ткани. Наиболее распространенным случаем является удаление катаракты из хрусталика глаза. Основным достоинством ультразвуковых инструментов является малая потеря крови, что особенно важно при операциях на таких богатых сосудами органах, как печень и селезенка. Ультразвуковые инструменты используются также при трахеотомии, операциях на легких и бронхах. Широко применяется аппарат для ультразвуковой «сварки» и «резки» костей. При переломах «сварка» прочно соединяет костные фрагменты и не нарушает естественных процессов восстановления кости. «Сварку» используют также для заполнения костных дефектов, наращивания суставных концов и др. При таких операциях костной стружкой, смешанной с жидким полимерным материалом, заполняют пространство между костными отломками; под действием ультразвука образуется их соединение. 

Совокупность эффектов, обусловливающих полезные свойства ультразвуковых инструментов, стала основой их применения в стоматологической практике. Ультразвук, использованный впервые в 1955 г. для удаления зубных камней, в дальнейшем стали применять для очистки, санации и шлифовки поверхности зубов. Ультразвук применяется в стоматологии для лечения периодонтита и удаления зубного камня из патологического зубодесневого кармана. Разработаны специальные стоматологические методы фонофореза и электрофонофореза, позволяющие существенно повысить концентрацию лекарственных веществ в тканях, окружающих корень зуба.

Ультразвуковые ванны широко используются для санитарной очистки стоматологических инструментов, изделий зубных техников и т. д. Следует отметить и появление ультразвуковых зубных щеток, легко очищающих даже стойкий налет с поверхности зуба.

Традиционные ультразвуковые инструменты оказались весьма полезными и удобными при челюстных операциях. Их кровоостанавливающее и обезболивающее действие ярко проявляется при операциях на пронизанной кровеносными сосудами и богатой болевыми рецепторами слизистой рта [1].

Способность ультразвука при достаточно высокой плотности энергии разрушать клетки тканей, эмульгировать жир, снижать эффективную вязкость веществ используется в липосакции – вакуумном удалении подкожного жира после его ультразвуковой дезинтеграции. Этот метод сегодня наиболее популярен при проведении хирургической коррекции фигуры. Последние исследования показали, что дезинтегрированный ультразвуком подкожный жир вовсе необязательно удалять искусственно. Он сам в течение нескольких дней всасывается в кровь без каких-либо дополнительных процедур или применения лекарственных препаратов и выводится естественным путем. Ультразвуковой метод одновременно подтягивает кожу, делает ее гладкой и эластичной [1].

Ультразвуковое излучение применяется также в биологической и медицинской лабораторной практике для диспергирования биологических структур и изготовления аэрозолей, стерилизации инструментов и лекарственных средств. В бактериологии и иммунологии ультразвук применяют для получения ферментов и антигенов из бактерий и вирусов, изучения морфологических особенностей и антигенной активности бактериальных клеток.

Все вышеуказанное обусловило широкое применение методов ультразвуковой диагностики и терапии, их внедрение во многие области медицины: хирургию, офтальмологию, акушерство и гинекологию, онкологию, спортивную и космическую медицину.

Практическое занятие №9

Классификация композиционных физико-химических сред (живых организмов) по характеру электропроводности
ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:
ОСНОВЫ ТЕОРИИ

Многие живые ткани отличаются совокупностью свойств как восприятия электромагнитных полей и излучений с последующим преобразованием, так и самостоятельной генерации электромагнитных сигналов.

Электромагнитное поле характеризуется векторными функциями координат – напряженностью электрического поля 
[image: image8.wmf]E

 и магнитной индукцией 
[image: image9.wmf]B

 (часто пользуются другой векторной функцией – напряженностью магнитного поля 
[image: image10.wmf]H

). Частные случаи электромагнитного поля – чисто электрическое постоянное поле, создаваемое неподвижными электрическими зарядами, и чисто магнитное постоянное поле, создаваемое неподвижными проводниками с постоянными токами или постоянными магнитами.

Однако даже эти поля в других инерциальных системах отсчета, движущихся относительно той, в которой источники рассматриваемого электрического или магнитного поля неподвижны, уже не будут ни чисто электрическими, ни чисто магнитными.

Таким образом, разделение электромагнитного поля на электрическое и магнитное поля условно.  В различных инерциальных системах отсчета, движущихся одна относительно другой, напряженности 
[image: image11.wmf]E

 и 
[image: image12.wmf]H

 электромагнитного поля в одной и той же точке пространства различны. Переменные электрическое и магнитное поля неразрывно взаимосвязаны, образуя единое переменное электромагнитное поле, описываемое в неподвижной среде уравнениями Максвелла.

Электромагнитные волны представляют собой возмущения  электромагнитного поля, распространяющиеся в пространстве с конечной скоростью. В каждой точке пространства векторы 
[image: image13.wmf]E

 и 
[image: image14.wmf]H

 напряженностей  электрического и магнитного полей колеблются, оставаясь в плоскости, перпендикулярной к распространению электромагнитной волны. Кроме того, в каждой точке векторы 
[image: image15.wmf]E

 и 
[image: image16.wmf]H

 колеблются в одной фазе и всегда взаимно перпендикулярны.

Высокоорганизованный живой организм получает информацию об окружающем мире и собственном внутреннем состоянии благодаря специальным структурам нервной системы, которые предназначены для восприятия определенных воздействий или раздражений. Аппаратом, непосредственно воспринимающим любые раздражения или изменения внешней и внутренней среды, являются рецепторы. В ответ на раздражение рецепторов в них возникают сигналы, поступающие по нервным волокнам в мозг. Эти сигналы представляют собой отдельные импульсы или группы импульсов, одинаковые по амплитуде и длительности, но различные по частоте и числу. Это обеспечивает передачу в мозг разнообразной информации и возникновение соответствующих ощущений: температуры, света, звука, запаха, давления, боли и т.д.

Общее свойство почти всех рецепторов – адаптация, то есть приспособление к силе раздражителя. Она проявляется в данном случае снижением чувствительности к постоянно действующему раздражителю, а субъективно – привыканием к действию постоянного раздражителя: запаха, шума, света и т.д. Это является одной из иллюстраций проявления всеобщего принципа Ле Шателье-Брауна.

Поскольку нашей задачей является анализ влияния электромагнитных полей и излучений на живые организмы, прежде всего с целью применения указанных воздействий в диагностике и терапии, система органов чувств (сенсорная система) в дальнейшем рассматриваться не будет.

В зависимости от частоты, а также от источников излучения и способов возбуждения различают следующие виды электромагнитных волн: радиоволны, оптическое излучение (включающее инфракрасное, видимое и ультрафиолетовое), рентгеновские лучи и гамма-излучение. В табл. 6.1 и на рис. 6.1 приведены характеристики электромагнитного спектра [9].

Таблица 6.1

Спектр электромагнитных колебаний от инфранизких до сверхвысоких частот

	Диапазон частот
	Диапазон волн
	Частота 

колебаний
	Длина

волны

	Низкие частоты (НЧ)
	Инфранизкие

Низкие

Промышленные

Звуковые
	0,003-0,3 Гц

0,3-3,0 Гц

3,0-300 Гц

0,3-30 кГц
	108-106 км

106-105 км

105-103 км

103-10 км

	Высокие частоты (ВЧ)
	Длинные

Средние

Короткие
	30-300 кГц

300 кГц-3 МГц

3-30 МГц
	10-1 км

1 км-100 м

100-10 м

	Ультравысокие частоты (УВЧ)
	Ультракороткие
	30-300 МГц
	10-1 м

	Сверхвысокие частоты (СВЧ)
	Дециметровые

Сантиметровые
	300 МГц-3 ГГЦ

3-30 ГГц
	100-10 см

10-1 см


	Крайне высокие частоты (КВЧ)
	Миллиметровые
	30-300 ГГц
	10-1 мм
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Рис. 6.1. Шкала электромагнитных волн [20]

Напомним, что к оптическому принято относить диапазон от 3(103 до 1,67(106 ГГц; к инфракрасному – 3(103-3,9(104 ГГц; видимый свет – 4(104-7,5(105 ГГц; ультрафиолетовый – 7,5(105-1,6(106 ГГц. В длинах волн это соответствует: инфракрасный – 0,77-100 мкм; видимый свет – 0,4-0,76 мкм; ультрафиолетовый – 0,18-0,4 мкм. На рис. 6.2 показана степень прозрачности организма с поперечным сечением 20…25 см для различных длин волн.
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Рис. 6.2. Степень прозрачности организма, имеющего поперечное сечение 20…25 см, для различных волн [20]

Человечество давно и эффективно использует электромагнитные поля для практических целей (рис. 6.3).
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Рис. 6.3. Практическое применение электромагнитного 

излучения [25]

Электромагнитное поле вокруг любого источника излучения волн условно разделяют на 3 зоны: ближнюю (зону индукции); промежуточную (зону интерференции); дальнюю (волновую зону или зону излучения). Если геометрические размеры источника излучения меньше длины волны излучения (точечный источник), границы зоны определяются следующими расстояниями [8]:
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 – ближняя зона (зона индукции);
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 – промежуточная зона (зона интерференции);
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 – дальняя зона (зона излучения).Здесь R – максимальные габариты объекта или наибольшее расстояние от источника поля; ( – длина волны. При известной длине волны (, м, соответствующая ей частота ¦, Гц, определяется по формуле 
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Раздельное действие электрического и магнитного полей – поля конденсатора и поля катушки индуктивности – наблюдается при сравнительно медленном их изменении в ближней зоне (зоне индукции). В ближней зоне электромагнитная волна не сформирована, излучение не происходит и поле быстро убывает по мере удаления от источника.

При определенных условиях электрическая и магнитная составляющие становятся практически независимыми и их можно рассматривать отдельно.

Поле индукции преобладает при наличии в рабочем помещении источников излучения: длинных (l = 1 км - 100 м), коротких (l = 100-10 м) и ультракоротких (l = 10-1 м) волн. При генерировании СВЧ преобладают промежуточная зона и поле излучения. Условные расстояния распространения от излучателя поля индукции: для длинных волн 160 - 1500 м; для средних – 16 - 160 м; для коротких – 1,6-16 м; для метровых (УВЧ) – 16 см - 1,6 м; дециметровых – 1,6-16 см; для сантиметровых – 0,16-1,6 см.

История исследования влияния физических полей и излучений на живые организмы, а также практического применения в диагностике и терапии насчитывает не одно десятилетие. Результаты исследований подтверждают, что живые организмы в той или иной мере воспринимают практически весь спектр электромагнитных волн. Последствия такого воздействия на живую среду (в отличие от неживой среды с неизменными параметрами) в значительной степени определяются активностью, нелинейностью воздействия, зависимостью от состояния и фазы развития организма – результата непрерывно происходящего обмена веществ, превращения энергии, цикличности развития и деления клеток, а также особенностей взаимодействия с внешним миром [31].

На живые организмы постоянно оказывают влияние как естественные (природные), так и искусственные электромагнитные поля.

Геомагнитное поле Земли (ГМПЗ) с индукцией на поверхности около 50 мкТл имеет практически стационарный характер и является однородным и равномерным для биологических объектов. К нестационарным магнитным полям (МП) относятся так называемые магнитные бури, источником возникновения которых являются энергетические взаимодействия с Солнцем планет Солнечной системы, в том числе и Земли. При магнитных бурях в основном формируются поля вихревой структуры. Кроме них, следует учитывать такой природный феномен, как грозовые разряды, рождающие мощные электромагнитные (ЭМ) импульсы очень широких спектров. Помимо стационарных и нестационарных МП естественного происхождения в последние десятилетия реальными факторами воздействия стали искусственные постоянные и переменные МП, создаваемые промышленными объектами.

В обширном спектре электромагнитных полей (ЭМП), которые регистрируются вблизи поверхности Земли, наиболее представлены низкие и сверхнизкие частоты [21]. Это собственная частота ионосферного волновода (8 – 10 Гц при напряженности электрической составляющей поля Е = 1 мВ/м и магнитной индукции В = 10 нТл), микропульсация геомагнитного поля Земли (0,0001–5 Гц при Е = 1 мВ/м и В = 0,5 –5 нТл). Не следует также забывать о действии других атмосферных явлений с частотными составляющими от 10 Гц до 100 кГц и о влиянии квазистатического поля с характеристиками Е = 10 мВ/м и В = 10 мкТл (указаны ориентировочные значения интенсивностей магнитных и электрических составляющих полей). Диапазон их изменений превышает два порядка, а характер вариаций обусловлен рядом факторов, из которых наиболее существенным является солнечная активность.

Таким образом, общая магнитная обстановка планеты складывается из двух составляющих: постоянной, являющейся ГМПЗ, и случайной (хаотической), складывающейся из нестационарных природных полей и из всех видов искусственных полей. Взаимодействие источников, образующих хаотическую составляющую, нарушает однородность и равномерность ГМПЗ.

На рис. 6.4 представлена классификация электромагнитных полей естественного и искусственного происхождения [21].

Периодичность и диапазоны геофизических флуктуаций в значительной степени связаны с динамикой солнечной активности. С ее повышением сопряжены увеличение интенсивности ультрафиолетового излучения, усиление ионизации атмосферы, увеличение напряженности МП Земли и активизация атмосфериков. Атмосфериками называются радиоволны, излучаемые естественными атмосферными разрядами, в частности молниями.

Источники ЭМП искусственного происхождения существенно различаются по своим характеристикам в зависимости от целей и условий применения. Искусственные источники ЭМП могут производить общее воздействие на объект либо локализовать его в ограниченном объеме, поддерживать требуемый режим мощности излучения и управлять временем воздействия.


Рис. 6.4. Классификация электромагнитных полей [21]: ПМП – постоянные; ПеМП – переменные; ПуМП – пульсирующие; ВМП – вращающиеся; ИМП – импульсные; ИБМП – импульсные бегущие; СлМП – случайные магнитные поля

Основными источниками электрических полей промышленной частоты являются высоковольтные линии электропередачи, открытые распределительные устройства, электробытовая техника, аппаратура и различные приборы.

Источниками электромагнитного поля высоких и сверхвысоких частот, превышающими по мощности излучения естественный электромагнитный фон окружающей среды, являются: наземные радиолокационные станции (радарные установки), телевизионные и радиостанции, электробытовая аппаратура (микроволновые печи, экраны телевизоров, видеотерминалы персональных компьютеров) и др. [8].

Биотехнические аппараты и системы, применяемые для диагностики и лечения заболеваний, также создают электроакустические и электромагнитные поля необходимой частоты и мощности излучения.

Примеры использования электромагнитного излучения для решения диагностических или терапевтических проблем можно найти в любой области электромагнитного спектра от инфранизких частот до ионизирующего излучения. Широкое применение получили также постоянные электрическое и магнитное поля.

Глубина проникновения электромагнитного излучения в тело человека (расстояние, на котором амплитуда волны уменьшается в е раз) уменьшается с ростом частоты (рис. 6.2). В дециметровом диапазоне она составляет более 10 см, в сантиметровом – единицы см, в миллиметровом – порядка 1 мм. В более высокочастотной области спектра тенденция обратная: в инфракрасном и диапазоне видимого света она составляет от долей до нескольких десятков мм (с аномально высоким проникновением в области l = 950 нм – до 70 мм) и далее продолжает расти с увеличением частоты (диапазон рентгеновского и g-излучения). Поскольку диаметр живых клеток составляет в среднем 5 мкм, в ультрафиолетовом и видимом световом диапазонах размеры клетки больше длины электромагнитной волны в свободном пространстве [31]. Это учитывается при разработке диагностических и терапевтических методов воздействия на живые организмы.

Современные представления о воздействии электромагнитных волн на живые организмы включают два основных понятия: энергетическое и информационное.

Эффективность воздействия, называемого энергетическим, определяется количеством энергии, выделяющимся в области воздействия, а имеющий место биологический эффект прямо зависит от уровня падающей мощности. Энергетическое воздействие часто используют для лечения заболеваний.

При информационном воздействии биоэффект не зависит от мощности облучения, т.е. зависимость носит пороговый характер, где нижний уровень определяется порогом чувствительности системы, а верхний – появлением побочных, в частности энергетических, эффектов. Информационное воздействие на живые организмы преследует, как правило, диагностические цели.

С лечебной целью применяют различные виды физических полей, передающих энергию пациенту. При этом на организм человека воздействуют механическим ультразвуковым, электромагнитным, преимущественно электрическим или магнитным полем, постоянным или переменным током различной частоты и напряжения в непрерывном или импульсном режиме. В табл. 6.2 представлена классификация методов электромагнитной терапии в соответствии с видом воздействующей энергии, режимом и другими особенностями воздействия. Отметим, что классификация не является полной, поскольку в ней, например, отсутствуют ультразвуковая  и терапия крайне высоких частот (КВЧ).

Рассмотрим далее эффекты, сопровождающие действие физических полей и излучений на живые организмы, а также их применение в целях диагностики и терапии.

Таблица 6.2

Классификация методов электро- и магнитотерапии [23]

	Вид

энергии


	Режим

действия
	Характеристика
	Наименование

метода

	Постоянное

электрическое

поле


	Непрерывный
	Высокое напряжение (30-40 кВ)
	Франклинизация

Аэроионотерапия

Аэроионофорез

	Постоянный 

электрический

ток
	Непрерывный
	Низкое напряжение (30-80 В) и малый постоянный ток (до 50 мА)
	Гальванизация

Лекарственный 

Электрофорез



	
	
	
	Окончание табл. 6.2

	Постоянный 

электрический

ток
	Импульсный
	Низкое напряжение (до 50 В), малый импульсный ток (до 2-3 мА) низкой или звуковой частоты (1-130 Гц); прямоугольный, экспоненциальный; однонаправленный синусоидальный модулированный ток (СМТ)


	Электросон, электросон-форез, электроанальгезия 

Электростимуляция, диадинамотерапия, диадинамофорез 

Электропунктура

	Переменный электрический ток
	Непрерывный

и импульсный
	Низкое напряжение (до 50 В), малый ток (30-80 мА) звуковой частоты (10-150 Гц)
	Интерференцтерапия

Амплипульстерапия (СМТ)

Амплипульсфорез

Флуктуация

Флуктуофорез

	
	Непрерывный
	Высокое напряжение (3-5 кВ), высокая частота (22 кГц)
	Ультратонотерапия

	
	
	Высокое напряжение (до 10 кВ), высокая частота (0,5-2 МГц)
	Диатермия

Диатермохирургия

	
	Импульсный
	Высокое напряжение (10-100 кВ), малый ток (до 10-15 мА), высокая частота (110 кГц)
	Дарсонвализация местная

	Электромагнитное поле
	Импульсный
	Индукционное поле высокой частоты (110 кГц)
	Дарсонвализация

общая



	
	Непрерывный
	Индукционное поле высокой (13,56 МГц) или ультравысокой (40,68 МГц) частоты
	Индуктотермия

Гальваноиндуктотермия

Электрофорез-

индуктотермия

УВЧ-индуктотермия

	
	Непрерывный, импульсный
	Преимущественно электрическое поле ультравысокой частоты (39 или 40,68 МГц)
	УВЧ-терапия

Импульсная 

УВЧ-терапия

	
	Непрерывный
	Сверхвысокой частоты:

460 МГц

2375 МГц
	Дециметроволновая

терапия

Сантиметроволновая терапия


Практическое занятие №10

Изучение влияния электротерапии и электростимуляции 

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:
ОСНОВЫ ТЕОРИИ

Лечебные эффекты, возникающие при воздействии электричества на организм человека, были замечены достаточно давно. Еще римский ученый Скрибониус Ларгус (49 г. н. э.) прикладывал к телу больных электрическую рыбу «торпедо» для лечения головных болей и подагры. Работы Л. Гальвани, опубликованные в 1791 г. и связанные с проблемой «животного электричества», изобретение А. Вольтом первых химических источников тока, по существу, положили начало исследованиям по изучению действия электрического тока на живые организмы. Однако первые ощутимые практические результаты применения электрического тока в медицине появились лишь в начале ХХ века, когда прогресс в развитии науки и техники позволил создать аппараты, способные генерировать электрические токи необходимых характеристик, и появились высокочувствительные измерительные приборы, которые могли быть использованы для исследования биоэлектрической активности, а уровень развития биологических наук в тот период позволил обоснованно применять эти средства в медицине. В настоящее время методы электрического воздействия применяются практически во всех областях медицины как с лечебной, так и с диагностической целью.

ЭЛЕКТРОТЕРАПИЯ ПОСТОЯННЫМ ТОКОМ

Гальванизацией (см. табл. 6.2) называется применение с лечебной целью постоянного тока малой силы (до 50 мА) и низкого напряжения (30-80 В), подводимого к организму с помощью контактных электродов. Такой постоянный ток является раздражителем для человеческого организма. Под его влиянием в тканях происходят сложные биофизические процессы, возникают физиологические реакции, вызывающие терапевтический эффект.

В коже электрический ток проходит в основном через протоки потовых и сальных желез, межклеточные пространства эпидермиса. Затем он идет по путям наименьшего сопротивления (жидким средам организма) – кровеносным, лимфатическим сосудам, захватывая иногда области, далекие от места наложения электродов. При протекании тока изменяются электропроводность и поляризация тканей. Вследствие накопления у мембран ионов образуются заряженные слои. Изменяется мембранный потенциал, связанный с изменением возбудимости клеток и тканей. В клетках усиливаются процессы осмоса и диффузии. Изменяется ионная конъюнктура тканей, повышается количество свободных, активно действующих ионов. Под влиянием гальванизации повышается проницаемость биологических мембран. Перемещение гидроксильных групп ОН- к аноду вызывает сдвиги в кислотно-основном состоянии, что оказывает влияние на активность ферментов, тканевое дыхание, обмен веществ.

Местная гиперемия, вызванная гальванизацией, продолжается 1,5-2 часа после завершения процедуры. При этом наблюдаются раскрытие резервных капилляров, повышение сосудистой проницаемости, ускорение крово- и лимфообразования, что способствует улучшению рассасывания продуктов тканевого распада, усилению процессов регенерации. Улучшается метаболизм тканей, стимулируются окислительно-восстановительные процессы, повышается стойкость эритроцитов. Под влиянием гальванизации отмечаются рассасывание воспалительных инфильтратов при хронических воспалительных процессах, размягчение, рассасывание рубцов, улучшается регенерация костной ткани, нервов, наблюдается болеутоляющий эффект.

Постоянный ток действует не только в месте его приложения, его влияние распространяется на другие ткани и органы, в первую очередь иннервируемые соответствующим сегментом спинного мозга.

Гальванизация стимулирует регулирующую функцию нервной и эндокринной систем, способствует нормализации секреторной и моторной функций органов пищеварения, стимулирует трофические и энергетические процессы в организме, повышает его реактивность и устойчивость к внешним воздействиям, в частности повышает защитную функцию кожи.

При общей гальванизации увеличивается количество лейкоцитов в крови, несколько повышается скорость оседания эритроцитов (СОЭ), улучшается гемодинамика, урежается число сердечных сокращений, повышается обмен веществ (углеводный, белковый). Постоянный ток малой интенсивности (при плотности до 0,05 мА/см2) способствует ускорению коронарного кровотока, увеличению поглощения кислорода и отложению гликогена в миокарде. Однако большая сила тока вызывает противоположное действие.

Лекарственный электрофорез – это комплексный метод электротерапии, при котором на организм пациента воздействуют однонаправленным током и лекарственным веществом, введенным в организм посредством этого тока.

Возможен электрофорез только заряженных частиц. Для электрофореза могут использоваться вещества, диссоциирующие на ионы (электролиты) или адсорбирующие в растворе ионы. Степень электролитической диссоциации вещества зависит от свойств растворителя (диэлектрической проницаемости), валентности вещества, его концентрации [23]. 

Лекарственное вещество при электрофорезе проникает в организм через кожу или слизистые оболочки. В кожу ионы лекарственного вещества проникают через потовые, сальные железы, фолликулы волоса, межклеточные пространства. 

При лечебном электрофорезе 90-92 % лекарственного вещества вводят вследствие электрогенного движения, 1-3 % – за счет электроосмоса и 5-8 % – в результате диффузии. Значение электроосмоса возрастает при предварительном ультрафиолетовом облучении участка кожи или воздействии на нее ультразвуком. Лекарственные вещества при электрофорезе обычно проникают в ткани на глубину до 1 см. Более глубокому их проникновению мешают вязкость тканевых коллоидов, наличие в организме более подвижных ионов, поляризация тканей.

В механизме действия электрофореза имеют значение действие постоянного тока, фон, создаваемый током, – увеличение ионной активности в тканях и специфическое действие лекарственного вещества. Особенностями лекарственного электрофореза являются следующие: влияние малых доз вещества, накопление его в коже, создание депо и постепенное, медленное поступление в организм, а также медленное выведение из организма, пролонгированное действие. В ряде случаев создается возможность ввести лекарственное вещество непосредственно в очаг поражения. Введение лекарственных веществ не вызывает болезненных ощущений, не требует особых условий (стерилизации).

Лекарственные вещества, введенные в организм при электрофорезе, длительно сохраняют специфическое действие, менее токсичны, при этом электрофорез может в некоторых случаях снижать аллергическую настройку от вводимых другим методом лекарственных веществ [23].

ЭЛЕКТРОТЕРАПИЯ И ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИЯ ИМПУЛЬСНЫМИ ТОКАМИ  НИЗКОЙ И ЗВУКОВОЙ ЧАСТОТЫ

Постоянные по направлению (однонаправленные) токи широко применяются в электротерапии в виде прерывистых или импульсных воздействий. Ток, идущий с паузами между импульсами, называется прерывистым, а ток без пауз, но меняющий свою величину, называется непрерывным, пульсирующим током.

Основными параметрами импульсного тока являются: частота повторения импульсов в 1 с, которая выражается в герцах; продолжительность каждого импульса; форма импульсов, обусловленная крутизной переднего и заднего фронтов; амплитуда (величина импульсного тока).

Длительность каждого импульса (t) выражается в миллисекундах (мс). Отношение длительности периода (T) к длительности импульса называется скважностью 
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. Чем больше скважность импульсного тока, тем больше пауза между импульсами.

В физиотерапии применяют следующие виды импульсных однонаправленных токов.

Ток с импульсами прямоугольной формы (ток Ледюка) с длительностью импульса от 0,1 до 1 мс, частотой от 1 до 160 Гц применяют в методиках электросна, электроанальгезии, электродиагностики и электростимуляции. Установлено, что наиболее благоприятное физиологическое действие ток оказывает при соотношении продолжительности импульса к паузе 1:10.

Ток тетанизирующий – треугольный, остроконечной формы, с длительностью импульса 1-1,5 мс, частотой 100 Гц применяется взамен фарадического тока в электродиагностике и электростимуляции.

Ток экспоненциальный (ток Лапика) имеет пологий подъем и спуск, длительность импульса – 1,6-60 мс различной частоты. Применяется в электродиагностике и электростимуляции.

Токи диадинамические (ДДТ, или токи Бернара) – полусинусоидальной формы с задним фронтом, затянутым по экспоненте, с частотой 50 и 100 Гц, используются в различных сочетаниях – 7 или 9 разновидностей (в отечественных аппаратах). Применяют в диадинамотерапии, диадинамофорезе и электростимуляции.

Электросон – это метод лечения путем воздействия на головной мозг человека импульсными токами низкой или звуковой частоты (1-130 Гц), прямоугольной формы, малой силы (до 2-3 мА) и напряжения (до 50 В) (табл. 6.2), вызывающими при длительном применении сонливость, дремоту, а затем сон различной глубины и продолжительности.

В настоящее время механизм действия рассматривается по-разному. И.П.Павлов обосновал учение об охранительном торможении в центральной нервной системе под влиянием слабых раздражений. Слабые ритмические раздражения импульсным током при электросне вызывают разлитое торможение в нервных клетках головного мозга, переходящее в сон.

Электросон способствует нормализации и координации рефлекторных процессов, ретикуло-кортикальных взаимоотношений, гипоталамических функций и т.д. Улучшая питание мозга, электросон снимает утомление. Повышая порог интоксикационного воздействия, болевого раздражения и стрессового состояния, он оказывает обезболивающее и противошоковое действие.

Благоприятное влияние электросна на функцию сердечно-сосудистой системы проявляется в нормализации работы нервного аппарата сердца, тонуса артериальной и капиллярной систем, артериального давления. Электросон улучшает кровообращение, микроциркуляцию и трофику тканей, способствует компенсаторному развитию коллатерального кровообращения, повышает оксигенацию крови, стимулирует кроветворение. Под его влиянием нормализуется функция свертывающей и противосвертывающей систем крови, отмечается тенденция к нормализации состава крови и количества холестерина в ней.

На функцию дыхания электросон также оказывает нормализующее действие, улучшает обмен газов в легких и тканевое дыхание. Под влиянием электросна улучшается пищеварительная функция; изменяются в сторону нормализации липидный, углеводный, минеральный и водный обмен, гормональная функция щитовидной, паращитовидных, поджелудочной, половых желез, надпочечников и гипофиза.

Для проведения процедур электросна применяют аппараты типа «ЭС» [3].

Диадинамотерапия – метод электротерапии, при котором на тело больного контактным способом воздействуют диадинамическими токами с амплитудой до 50 мА низкого напряжения (табл. 6.2). Этот метод разработан в 30-х годах ХХ века французским врачом-стоматологом П.Бернаром, поэтому диадинамические токи называют токами Бернара.

Диадинамическими токами (ДДТ) называют однонаправленные полусинусоидальные токи, чередующиеся по амплитуде, частоте, скважности. Метод основан на концепции, что ткани живого организма быстро адаптируются к постоянному раздражителю и со временем меньше или совсем на него не реагируют, а изменение характера электрического раздражителя предотвращает адаптацию тканей.

Механизм действия ДДТ сложен и недостаточно изучен. Основным в их действии является обезболивающий эффект. Предполагают [23], что в механизме обезболивающего действия ДДТ лежат кратковременное ритмическое воздействие током, вызывающее торможение болевой чувствительности вплоть до почти полной анестезии, и стимуляция под влиянием ДДТ трофических процессов путем нормализации нарушенного кровообращения, тканевого обмена, рассасывания отеков и т.п.

В связи с тем, что ДДТ является разновидностью однонаправленного тока, с его помощью можно проводить электрофорез лекарственных веществ – диадинамофорез (табл. 6.2). Диадинамические токи применяют также в электростимуляции органов и тканей.

Электростимуляция в диагностике и терапии. В практике современного здравоохранения широко используются медицинские системы электростимуляции органов и тканей. Технические устройства генерируют различные электрические токи, которые, взаимодействуя с функциональными системами организма, оказывают на него лечебное воздействие или дают информацию, используемую для постановки диагноза и в ходе дальнейшего лечения. Электростимуляция в широком смысле слова – это усиление деятельности органов и систем организма путем раздражения их электрическим током. Чаще всего ее применяют как метод воздействия импульсным электрическим током, вызывающим сокращение мышц.

И.М. Сеченов впервые показал, что для уменьшения утомляемости необходимо соблюдать определенные соотношения между частотой, силой движения и продолжительностью покоя. Н.Е.Введенский установил наличие определенных ритмов в нервных процессах и разработал понятие о лабильности – наибольшем количестве электрических осцилляций, которые может воспроизвести данный физиологический аппарат (мышца). 

Нормальная  (здоровая)  мышца  отвечает  на  импульсы  длительностью 10-4–10-3 с; при функциональных и патологических изменениях ответная реакция наблюдается на более длительные импульсы – 5(10-3-5(10-2 с и больше. Лабильность неповрежденной мышцы соответствует 200-500 осцилляциям в 1 с, а при патологических ее изменениях лабильность может уменьшаться до нескольких импульсов в 1 с. Адаптацию учитывают при электростимуляции в том смысле, что в зависимости от глубины патологических изменений нервно-мышечный аппарат отвечает неодинаково на различную форму импульсов [23]. 

В основе возбуждения и сокращения лежат сложные физико-химические процессы, которые до конца еще не изучены. Известно, что всем биологическим тканям в процессе их жизнедеятельности свойственны потенциалы, обеспечивающие биологические и биоэлектрические явления в этих тканях. Особенно выражены биоэлектрические явления в возбудимых тканях – нервной, мышечной.

Различают потенциал покоя и потенциал действия. Потенциал покоя обусловлен неодинаковой концентрацией ионов K+, Na+ и Ca2+– внутри и вне клетки. Так, вне клетки больше Na+, в то время как внутри клетки больше K+. Разностью их концентраций, а также низкой проницаемостью биомембран для анионов и поддерживается мембранный потенциал покоя. Под влиянием импульсного тока, воздействующего на участок нервного или мышечного волокна, в этом участке возникает возбуждение, началом которого служит колебание мембранного потенциала, называемого потенциалом действия. Его возникновение связано с тем, что наружная поверхность мембраны становится заряженной более электроотрицательно по отношению к внутренней ее стороне в связи с быстрым проникновением ионов Na+, что достаточно для появления биотока мембран. Таким образом, возникновение потенциала действия связано с изменением концентрации ионов Na+ вне и внутри клетки под влиянием раздражения.

Согласно ионной теории возбуждения П.П. Лазарева [27], под влиянием тока происходит поляризация мембран ионами Na+, K+, что приводит к изменению белковой структуры и сокращению мышцы. Кроме того, это может быть связано с перемещением ионов Н+ и ОН-.

Под влиянием раздражения импульсным током волна возбуждения быстро распространяется по мышечным волокнам. Происходит пассивное сокращение мышцы. Наблюдается постепенное восстановление ослабленной сократительной функции. Одновременно проявляются присущее однонаправленному току сосудорасширяющее действие и улучшение кровоснабжения мышечной ткани и, следовательно, улучшение питания тканей. Активизируются обменные процессы. Усиливаются анаэробный гликолиз и окислительно-восстановительные процессы.

Происходит быстрое восстановление трофики и чувствительности нервно-мышечных структур. Вызываемые сокращения мышц и последующие расслабления задерживают атрофию их волокон. С улучшением кровообращения и лимфообращения обеспечиваются лучшее усвоение питательных веществ и выведение недоокисленных продуктов. Повышается содержание гемоглобина, гликогена, креатинфосфата, уменьшается распад белков. В мышцах повышается содержание АТФ, распад которой обеспечивает энергию мышечной клетки, причем 50 % энергии АТФ идет на ресинтез. Увеличиваются энергетический потенциал мышц, активность ферментов. Улучшается также трофика нервных проводников, что способствует восстановлению проводимости нервных элементов и ускорению процессов регенерации поврежденных нервов. Улучшается нервная регуляция мышечных функций. Увеличиваются сила и объем мышц, их выносливость, работоспособность. Наблюдается некоторое повышение потребления кислорода, и, как показали исследования, электростимуляция приводит к меньшим энергетическим затратам по сравнению с произвольными сокращениями. Положительные биохимические сдвиги происходят в симметричных мышцах, тренируется весь организм в целом.

Электрическая стимуляция успешно сочетается с традиционной лекарственной терапией, а в ряде случаев позволяет добиться лечебного эффекта там, где другие методы лечения не дают положительного результата. Методы электростимуляции, применяемые в клинической медицине, зависят от конкретного объекта воздействия. Их можно разделить по функциональному признаку (рис. 6.10) в соответствии с использованием в медицине.

Например, электрокардиостимуляция (ЭКС) применяется для устранения последствий, возникающих из-за нарушения генерации и проведения физиологического возбуждения в сердечной мышце. При ЭКС один из стимулирующих электродов должен находиться в непосредственном контакте с тканью миокарда, а генератор стимулов – либо располагаться вне организма (при временной стимуляции), либо имплантироваться внутрь. Многообразие сердечных патологий предопределяет достаточно большое число методов и разновидностей ЭКС [36].


Рис. 6.10. Методы электростимуляции органов и тканей [36]: ЦНС – центральная нервная система, СМС – сосудисто-мышечная система, ПНС – периферическая нервная система, НМС – нервно-мышечная система, БАТ – биологически активные точки

До начала лечения с помощью электростимуляции проводится электродиагностическое исследование. Электродиагностика заключается в исследовании реакции нервов и мышц на раздражение электрическим током с целью определения их функционального состояния. Определяются степень дегенерации нерва и параметры тока электростимуляции (амплитуда, частота, форма, длительность и скважность импульсов), при которых происходит безболезненное сокращение мышцы.

ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕМЕННЫМИ ТОКАМИ ЗВУКОВОЙ ЧАСТОТЫ

Из переменных токов (то есть токов, периодически изменяющих свое направление) низкого напряжения и звуковой частоты в физиотерапевтической практике находят применение интерференционные (интерференцтерапия), синусоидальные модулированные (амплипульстерапия) и флуктуоризационные токи (табл. 6.2). Причем последние два метода применяются и при однонаправленном токе.

Интерференцтерапия – метод электротерапии, при котором применяется принцип интерференции переменных токов звуковой частоты, происходящей в тканях организма и вызывающей лечебный эффект. Интерференция – это наложение друг на друга световых, звуковых и других волн или переменных синусоидальных электрических токов, при котором возникают их взаимное усиление, ослабление или частичное нивелирование.

Метод интерференцтерапии был разработан и предложен Г.Немеком в 1949 г. Суть его заключается в том, что одновременно используют два переменных синусоидальных тока звуковой частоты, которые проводят контактно к участку тела пациента с помощью двух пар самостоятельных электродов. Электроды накладывают поперечно с таким расчетом, чтобы силовые линии тока внутри тканей (в очаге поражения или рефлексогенных зонах) перекрещивались. К одной паре электродов подводят переменный ток частотой 4000 Гц, к другой – ток, частота которого может изменяться в пределах 3900-4000 Гц, то есть можно создать разницу в частоте двух токов от 0 до 100 Гц. В месте переcечения силовых линий внутри тканей эти два самостоятельных тока накладывают друг на друга, и в результате интерференции возникает один активно действующий ток с частотой колебаний, равной разности частот двух токов (от 0 до 100 Гц). Эти новые колебания («биения по Немеку») и определяют физиологическое и терапевтическое действие [23].

Механизм действия интерференцтерапии изучен недостаточно. Она вызывает мышечные сокращения, но менее выраженные, чем при ДДТ (в связи с тем, что между отдельными «биениями» нет пауз), улучшает микроциркуляцию в тканях, оказывает рассасывающее действие, улучшает окислительные, обменные процессы в тканях, их трофику, повышает эластичность тканей, уменьшает воспалительный процесс. Болеутоляющий эффект интерференцтерапии менее выражен, чем при использовании ДДТ.

К недостаткам интерференционных токов относят быструю адаптацию к ним, слабое возбуждающее действие и поэтому малую эффективность при вялотекущих процессах, затруднения в воздействии на небольшие участки тканей [23].

Амплипульстерапия – это электротерапевтический метод, при котором на пациента контактным способом воздействуют импульсами синусоидального модулированного тока (СМТ) амплитудой до 80 мА (табл. 6.2). При однонаправленном токе можно проводить амплипульсфорез.

В [23] отмечается многообразие  физиологического  действия  амплипульстерапии. СМТ, проходя через ткани и взаимодействуя с ними, в комплексе с продуктами этого взаимодействия возбуждают нервные рецепторы и мышечные волокна. Огромный поток ритмических пульсаций нервной системы вызывает реакции на различных уровнях. Прежде всего отмечаются обезболивающий эффект, который держится несколько часов, а также улучшение трофики тканей.

Улучшается крово- и лимфообращение. Повышаются проницаемость тканей, в том числе слизистых оболочек полостей (плевральной, синовиальной), и усвоение веществ, транспортируемых кровью. Возрастает активность окислительных ферментов. Наблюдается повышение синтеза РНК в клетках, свидетельствующее об улучшении функционального состояния ядерного аппарата клетки и мышечной ткани. Повышаются функциональные возможности нервных клеток, а следовательно, нервной ткани в целом.

Электропунктура – метод электротерапии, при котором воздействуют (без применения игл) на биологически активные точки (БАТ) поверхности тела человека импульсными токами низкой частоты. Наряду с этим методом существует другой метод воздействия электрическим током на биологически активные точки – электроакупунктура.

Электроакупунктура – это сочетанное воздействие на биологически активные точки электрическим током и иглоукалыванием, причем электродом служит игла. Для электропунктуры применяют аппараты серии «ЭЛАП» [23].

Электропунктура вызывает анальгезирующее, антиспастическое, сосудорасширяющее, гипосенсибилизирующее действие, повышает обмен веществ. Она имеет ряд преимуществ перед обычным методом иглоукалывания: атравматичность, стерильность, возможность дозировки (по току), изменение эффекта воздействия в зависимости от формы тока и полярности активного электрода. Преимущество этого метода электротерапии перед традиционным заключается в том, что действие оказывается на биологически активные точки (зоны), причем с помощью малых порций энергии, которые имеют скорее информационное, чем энергетическое значение и вместе с тем оказывают выраженное рефлекторное действие, стимулируя защитные силы организма.

Научные вопросы электропунктуры разработаны еще недостаточно, не разработана единая научно обоснованная методика, применяются различные параметры токов. Между тем неправильное  воздействие на БАТ может сопровождаться резким подъемом или падением артериального давления, изменением ритма сердечной деятельности и дыхания и другими патологическими реакциями.

ВЫСОКОЧАСТОТНАЯ ЭЛЕКТРОТЕРАПИЯ

К высокочастотной электротерапии (применение с лечебной целью переменного высокочастотного тока и высокочастотных электромагнитных полей) относится собственно высокочастотная (ВЧ) электротерапия (местная и общая дарсонвализация, диатермия), сюда же условно можно отнести ультратонотерапию (частота колебаний 22 кГц); ультравысокочастотную (УВЧ) электротерапию (УВЧ-терапия, импульсная УВЧ-терапия); сверхвысокочастотную (СВЧ) электротерапию [дециметроволновую и сантиметроволновую (СМВ) терапию].

Высокочастотная электротерапия оказывает действие на организм на клеточном и субклеточном уровнях. В механизме ее физиологического и терапевтического действия различают два основных, связанных между собой эффекта: тепловой и осцилляторный (электрохимический). Тепловое действие (эндогенное тепло) высокочастотной электротерапии возникает в результате преодоления трения в тканях вследствие колебательных движений заряженных частиц (тока проводимости и соответствующих потерь), поворота, переориентации, диполей (тока смещения, диэлектрических потерь) и увеличения амплитуды колебаний боковых цепей белковых и других молекул, вызванного совпадением (резонансом) их собственной частоты с частотой данного поля. Удельное количество теплоты прямо пропорционально удельной проводимости ткани и обратно пропорционально квадрату диэлектрической проницаемости. Этим способом можно значительно повысить температуру даже в глубоко расположенных тканях, хотя будет значительной и тепловая нагрузка на кожную и жировую ткани. Осцилляторный эффект объясняется изменением взаимодействия собственных полей электрических частиц тканей, обусловленным ионными движениями, и переориентацией дипольных молекул. Осцилляторное и тепловое действия специфичны для каждого метода высокочастотной электротерапии. Тепловое действие отличается от такового теплоносителей (вода, грязь, пелоидоподобные вещества и т.п.) своим эндогенным и избирательным (селективным) характером, обусловленным преимущественным поглощением определенными тканями энергии различных диапазонов частот.

Таким образом, процесс взаимодействия высокочастотных токов и полей с тканями сопровождается поглощением тканями энергии этих факторов и трансформацией ее в тепловую, химическую и энергию физиологических процессов.

Дарсонвализация – самый старый метод высокочастотной электротерапии. Свое название он получил от имени автора, его разработавшего и предложившего, – французского физика, физиолога и врача Ж.Д’Арсонваля.

Дарсонвализация – это метод высокочастотной электротерапии, при котором на тело человека воздействуют импульсным быстрозатухающим током высокой частоты (110 кГц), высокого напряжения (10-100 кВ) и малой силы (до 10-15 мА) (табл. 6.2). При проведении процедур к одному из полюсов аппарата присоединяют электрод, находящийся внутри фигурного стеклянного баллона, воздух внутри которого находится в разреженном состоянии (давление – 6,7-13,5 Па). Вакуумным электродом воздействуют на определенные участки кожи или слизистой оболочки, возникает высокочастотный искровой разряд (пробой), и импульсный ток проходит через ткани человека.

В месте воздействия дарсонвализация вызывает кратковременное сужение, а затем расширение сосудов, нормализацию тонуса гладких мышц. Снижается повышенный тонус артерий, повышается сниженный тонус вен, улучшаются капиллярное кровообращение и питание тканей. Понижается чувствительность нервных окончаний, снимаются спазмы сосудов, и наступает болеутоляющий эффект. Достигается также противозудное и противовоспалительное действие.

Для проведения дарсонвализации применяют аппарат «Искра» [23].

Ультратонотерапия – метод электротерапии, при котором на тело пациента воздействуют переменным током надтональной частоты (22 кГц) высокого напряжения (3-5 кВ).

Для лечения используют аппарат «Ультратон», генерирующий незатухающие синусоидальные колебания частотой 22 кГц с выходной мощностью до 10 Вт. Методика проведения процедур во многом сходна с таковой для дарсонвализации. Процедуры проводят с помощью электродов, представляющих собой полые стеклянные трубочки разной формы, позволяющие применять их как для чрескожного, так и для внутриполостного (ректального, вагинального) воздействия. Внутри трубки впаян металлический стержень, а взамен выкачанного воздуха в ней находится инертный газ – неон под давлением 13,3-20 ГПа. Электрод медленно передвигают по области воздействия, причем возникает искровой разряд, выделяется тепло и образуется небольшое количество озона и окислов азота.

Ультратонотерапия – новый, еще недостаточно изученный метод физиотерапии. Она оказывает нежное, мягкое действие на ткани, не вызывая неприятных ощущений. Под ее влиянием наблюдаются улучшение местного крово- и лимфообращения; более выраженная, чем при дарсонвализации, гиперемия тканей, активизация обменных процессов; противозудное, обезболивающее действие.

УВЧ-терапия – распространенный метод электролечения, при котором на организм пациента воздействуют электрическим током ультравысокой частоты, подведенным к тканям с помощью конденсаторных пластин. При этом подвергаемый воздействию участок тела находится в электрическом поле, плотность силовых линий которого зависит от мощности электрического поля УВЧ, формы, величины и расположения конденсаторных пластин.

Электрическое поле УВЧ (ЭП УВЧ) вызывает в тканях организма тепловой (в основном за счет диэлектрических потерь и вследствие ионной проводимости) и осцилляторный эффекты. Энергия электрической составляющей поля поглощается преимущественно в тканях, обладающих большим удельным сопротивлением, – нервной, жировой, кожи, сухожилий, фасций. Поэтому наибольшее количество тепла образуется в этих тканях, в то время как в тканях, хорошо проводящих электрический ток, тепла образуется меньше. 

Биологические эффекты ЭП УВЧ реализуются через регуляторные системы (нервную и гуморальную), обусловлены его непосредственным влиянием на структурные образования клетки. В основе местного компонента механизма действия ЭП УВЧ лежит его способность изменять структуру клеточных мембран.

УВЧ-терапия оказывает выраженное противовоспалительное действие в острой и подострой стадиях как серозного, так и гнойного воспаления, при наличии отека, экссудации обладает бактериостатическим действием. 

При воздействии ЭП УВЧ местно в очаге воспаления наблюдаются усиление кровообращения, расширение просвета капилляров, повышение проницаемости сосудистых стенок для мелкодисперсных веществ, что ведет к дегидратации, и понижение проницаемости для грубодисперсных веществ (токсинов, микробов), что уменьшает интоксикацию. 

ЭП УВЧ влияет на деятельность органов пищеварения. Так, малые дозы стимулируют моторную и секреторную функции желудка, повышают всасывание воды, сахара и аминокислот в желудке и кишках, в то время как большие дозы, наоборот, угнетают эти процессы.

Для УВЧ-терапии применяют отечественные аппараты – переносные, стационарные, работающие в непрерывном режиме с частотой 40,68 МГц, что соответствует длине волны 7,37 м.

Сверхвысокочастотная электротерапия – СВЧ или микроволновая терапия – лечебный метод, при котором на организм пациента воздействуют электромагнитным полем сверхвысокой частоты. В спектре электромагнитных волн микроволны находятся на границе со световыми и обладают некоторыми свойствами лучистой энергии. Так, в разных средах они преломляются, отражаются, поглощаются, их можно концентрировать в узкий пучок, направлять на большие расстояния и т.д.

В настоящее время у нас в стране разработаны и применяются два метода СВЧ-терапии: дециметроволновая и сантиметроволновая терапия.

Дециметроволновая терапия (ДМВ-терапия) – метод электротерапии, использующий электромагнитное поле СВЧ порядка 460 МГц, длина волны – 65 см, небольшой мощности (до 100 Вт), которое подводится к пациенту посредством излучателей (диполей с экраном). Энергия дециметроволновой терапии проникает в организм на глубину в среднем до 8-10 см, поглощается различными тканями, в основном хорошо снабженными кровью (мышцами, паренхиматозными органами и т.д.). При этом возможна глубина проникновения ДМВ в ткани с высоким содержанием воды до 3,5 см, а с низким – до 26 см [23].

Под влиянием ДМВ-терапии улучшается местный кровоток, усиливается кровообращение,  нормализуются тонус и эластичность сосудов, повышается количество функционирующих капилляров, снижается повышенное артериальное давление, улучшается соотношение процессов возбуждения и торможения в нервной системе, улучшается белковый и углеводный обмен. ДМВ-терапия стимулирует функцию гипофиз-надпочечниковой системы, обладает противовоспалительным, спазмолитическим, гипосенсибилизирующим, трофическим, обезболивающим, бактериостатическим и бактерицидным действием. Имеющиеся данные свидетельствуют о возможности управления процессами метаболизма, иммуногенеза и регенерации с помощью направленного воздействия ДМВ на функцию различных эндокринных желез.

Для проведения дециметроволновой терапии применяют аппараты стационарный «Волна» и переносной «Ромашка» [23].

Сантиметроволновая терапия (СМВ-терапия) – применение с лечебной целью энергии электромагнитного поля микроволн, близких к сантиметровым (отечественные аппараты генерируют колебания частотой 2375 МГц с длиной волны 12,6 см), небольшой мощности (до 80 Вт), подводимого к пациенту посредством волноводных и отражательных излучателей. Излучатели, концентрируя силовые линии поля в параллельные пучки, позволяют оказывать локальное воздействие.

Энергия сантиметровых волн проникает в организм человека в среднем на глубину до 4 см. При этом в ткани, богатые водой и сильно поглощающие эти волны, последние проникают на глубину около 1,5 см, в то время как в ткани, бедные водой, – гораздо глубже – до 11 см [23]. Около 60 % СМВ поглощается тканями и около 40 % отражается. Отражение сантиметровых волн от границы тканей с различной электропроводностью способствует образованию так называемой стоячей волны, что создает угрозу перегрева.

В связи с большой частотой колебаний СВЧ-терапия обладает выраженным тепловым и осцилляторным действием. Тепловое действие обусловлено в основном релаксацией дипольных молекул воды, а также резонансными явлениями в молекулах белка, близкими по частотным характеристикам к СМВ.

Сантиметровые волны в терапевтических дозах активизируют тканевое дыхание, повышают функции митохондрий, стимулируют ферментативную активность и таким образом повышают обмен веществ. СМВ оказывают болеутоляющее, спазмолитическое, бактериостатическое и противовоспалительное действие. 

СМВ-терапия стимулирует репаративные процессы, улучшает трофику тканей, повышает синтез гормонов гипофиза и надпочечников. В зоне облучения микроволнами происходят расширение сосудов, ускорение кровотока, усиление кровообращения, особенно капиллярного, ускорение рассасывания продуктов распада, повышение обмена веществ. СМВ-терапия усиливает функцию парасимпатической части вегетативной нервной системы, вследствие чего урежается число сердечных сокращений, снижается артериальное давление.

Получены обнадеживающие результаты при лечении запущенных случаев глубоко расположенных злокачественных опухолей дециметроволновой гипертермией в сочетании с рентгенотерапией.

Для СМВ-терапии используют аппараты отечественного производства типа «Луч» [23].

Практическое занятие №11

Современные представления о солнечной  активности

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:
ОСНОВЫ ТЕОРИИ

По современным представлениям, Солнце, находящееся от нас на расстоянии 150 млн км, является одной из бесчисленных карликовых звезд Млечного Пути. Диаметр Солнца равен 1 млн 390 тыс. км, т.е. в 109 раз больше диаметра Земли.

Фотографирование этого светила с помощью мощных телескопов и спектральный анализ показывают, что оно не имеет определенной поверхности и состоит из горячей плазмы и раскаленных газов. Условная, видимая с Земли солнечная поверхность раскалена до 6000о С [15].

На этом светиле происходят циклические и непериодические явления, влияющие на земную атмосферу и на живые существа, а по мнению некоторых ученых, – и на геологические процессы. В частности, имеется мнение, что изменения давления атмосферы на земную кору, происходящие в связи с колебаниями солнечной активности, способствуют возникновению землетрясений.

Каждую секунду пылающая плазма и раскаленные газы Солнца излучают 4(1023 киловатт, т.е. 5,38(1027 калорий в минуту, причем на нашу планету попадает лишь ничтожная часть этой огромной энергии, благодаря которой, однако, создалась и существует биосфера – сфера земной жизни.

Солнце состоит из 12 концентрических слоев. Первые шесть (от центра) составляют зону ядерных реакций, в которой материя и энергия смешиваются без определенных границ. Здесь количественно преобладающий среди других элементов водород превращается  в гелий с выделением чудовищных количеств энергии, что доводит царящую здесь температуру до трудно осознаваемой величины – 20 млн градусов.

До нас доходят лучи главным образом от различных слоев девятой зоны, так называемой фотосферы, что по-гречески означает «сфера света». Она образована раскаленными и разреженными газами. Именно ее наш не вооруженный приборами глаз фиксирует как солнечный шар.

К фотосфере примыкает десятый, более разреженный и тоже газовый, так называемый обращающий слой, представляющий собой как бы огненную солнечную атмосферу. За ним следует еще более разреженная, простирающаяся на 150 тыс. км хромосфера (окрашенная сфера), в которой кроме водорода и гелия присутствует и газообразный кальций.

Над всем этим простирается двенадцатый слой – солнечная корона. Она состоит из газообразного железа, никеля, кислорода и других химических веществ и испускает мощные ультрафиолетовые лучи и радиоволны. Температура солнечной короны – порядка одного-двух миллионов градусов. Причины, порождающие такое огромное ее разогревание, пока остаются невыясненными. Видимая на небесном своде в форме диска поверхность Солнца, называемая фотосферой, не является однородной. На ней периодически возникают пятна, которые кажутся темными, так как их температура (4500о С) ниже температуры фотосферы (6000о С). Пятна соответствуют местам расположения сильных магнитных полей.

В настоящее время известно, что пятна являются продуктом термоядерных реакций в недрах Солнца, что появляются они в фотосфере и представляют собой гигантские воронки, в которых с огромной скоростью – порядка 2 км в секунду – вихреобразно вращаются раскаленные до 4500о С газы.

В максимумы солнечной активности (27-дневный, 11-, 80-, 400-летний и т.д.) количество пятен и их размер возрастают. Некоторые из них в поперечнике больше земного диаметра. А период их «жизни» колеблется от нескольких минут до одного года.

Около пятен и их групп обычно образуются активные области, обладающие большой яркостью и повышенной температурой по сравнению с остальной поверхностью Солнца.

Кроме того, на поверхности Солнца видны яркие области солнечных возмущений с температурой 7000о С, называемые факелами, и вспышки в солнечной хромосфере (верхнем слое солнечной атмосферы) – протуберанцы. Все перечисленные проявления солнечной активности, обусловленные процессами, происходящими в разных сферах Солнца, характеризуются достоверно установленной цикличностью в 27 дней и 11 лет с вариацией от 6 до 17 лет. Такой же период характерен и для некоторых явлений на Земле, имеющих связи с Солнцем (полярные сияния, магнитные бури). С изменением солнечной активности связывают развитие различного рода сосудистых катастроф – инсультов, инфарктов миокарда.

Согласно представлениям солнечно-земной физики [5, 15], Солнце воздействует на процессы, происходящие вблизи Земли и у ее поверхности, посредством электромагнитного излучения, испускаемого Солнцем практически во всех диапазонах длин волн, корпускулярных потоков.

Спектр электромагнитного излучения, преодолевающего расстояние до Земли со скоростью света, простирается от низкочастотного радиоволнового до гамма-излучения. Корпускулярное излучение Солнца условно делится на постоянное («солнечный ветер») и спорадические выбросы потоков плазмы и заряженных частиц – корпускулярные потоки и солнечные космические лучи. Наиболее энергоемкая составляющая корпускулярных потоков в межпланетном пространстве – космические лучи.

Только незначительная часть электромагнитного излучения Солнца проникает в атмосферу и достигает поверхности Земли. Атмосфера нашей планеты защищает биосферу от большей части электромагнитного излучения. До поверхности Земли доходит лишь узкая полоса в области ближнего ультрафиолетового, видимого и ближнего инфракрасного излучений, практически не зависящих от изменений солнечной активности. Максимум лежит в видимой части электромагнитного спектра. В ближней ультрафиолетовой области солнечное излучение за пределами Земли остается неизменным, но на поверхность Земли оно уже не попадает (препятствует наличие озоносферы). При еще более коротких длинах волн (далекий ультрафиолет, мягкое рентгеновское излучение) излучение также полностью поглощается. Излучение в инфракрасном диапазоне сильно поглощается молекулами атмосферных газов. В диапазоне от субмиллиметровых волн вплоть до длин волн в 20-30 м все излучение достигает поверхности Земли. Радиоволны длиннее декаметровых поглощаются ионосферой.

Таким образом, имеющиеся у Земли «защитные экраны» позволяют электромагнитному излучению свободно проникать на его поверхность только в двух диапазонах: оптическом и радиодиапазоне. Структура излучений и предположительное влияние их компонентов на биообъекты приведены в таблице 7.2.

Космические лучи – корпускулярное излучение, состоящее из протонов, электронов, ядер гелия, углерода, кислорода, азота и некоторых более тяжелых элементов, достигающее Земли со скоростью, близкой к скорости света, и многократно возрастающее в периоды солнечной активности. Подавляющее большинство этих корпускул порождает в атмосфере Земли каскады вторичных элементарных частиц, вызывающих ионизацию, а отдельные корпускулы, обладая большой проникающей способностью, обнаруживаются в толще Земли на глубине 1000 м и в толще воды на глубине 3000 м.

В отличие от электромагнитного корпускулярное излучение Солнца тесно связано с циклическими вариациями солнечной активности. Энергия большой солнечной вспышки может достигать огромной величины, сравнимой с количеством солнечной энергии, получаемой нашей планетой в течение целого года.

Первичные космические лучи (преимущественно протоны – ионы водорода) представляют собой галактические частицы с очень высокой энергией – порядка 1019 эВ. Они взаимодействуют с атомами атмосферы Земли и порождают частицы, называемые «вторичными» космическими лучами. Их интенсивность составляет 1600 частиц/м2(с, а средняя энергия – около 1010 эВ. Почти все первичные частицы прекращают свое существование на высоте 20 км от Земли. На орбите Земли плотность солнечной плазмы мала и составляет около 10 ионов водорода в 1 кубическом сантиметре.

	Таблица 7.2

Структура солнечного и космического излучения и его влияние на биообъект
	Информация о влиянии на биообъект
	Электромагнитное излучение (солнечная радиация)
	Когерентное рассеяние, ионизация, повреждение органических молекул, наследственные изменения, лучевое поражение
	Фотохимические реакции на поверх-ности кожи, ионизация, образование свободных радикалов кислот, синтез витамина D
	Активация зрительных рецепторов, повышение тонуса нервной системы
	Фотодеструктивные процессы, активация терморецепторов, нагрев
	В зависимости от частоты и интенсив-ности оказывает синхронизирующее и десинхронизирующее влияние на различных уровнях
	Корпускулярное излучение (солнечный ветер)
	Аналогично влиянию рентгеновского и гамма-излучения

	
	Скорость распрост-ранения
	
	3(108м/с
	
	320-1000 км/ч

	
	Время достижения орбиты Земли
	
	8,3 мин
	
	1-4 суток

	
	Доля в спект-ре
	
	0,5 %
	1,5 %
	5 %
	48 %
	43,5 %
	1,5 %
	
	1 %

1 %

90 %

7 %

1 %

	
	Энергия 
	
	104(105 эВ
	103(105 эВ
	3,3(6 эВ
	1,6(3,3 эВ
	1,2(10-4(1,6 эВ
	1,2(10-9(1,2(10-4  эВ
	
	–

10 кэВ

100 ГэВ

2-

9 МэВ

	
	Длина волны
	
	0,01(0,1 нм
	 0,01(0,124 нм

0,124(1,4 нм
	 400-315 нм

 315-280 нм

280-200 нм
	400-760 нм
	 0,76-2,5 мкм

 2,5-50 мкм

50-2000 мкм
	 3000-10 м

 10-1 м

1-0,01 м
	
	

	
	Название 
	
	1. Гамма-излучение
	 2. Рентгеновское

 а) жесткое

б) мягкое
	 3. Ультрафиолет

 а) А

 б) В

в) С
	4. Оптическое
	 5. Инфракрасное

 а) ближнее

 б) среднее

в) дальнее
	 6. Радиоизлучение

 а) ВЧ

 б) УВЧ

в) СВЧ
	
	1. 1. Нейтрино

2. 2. Электроны

3. 3. Протоны

4. 4. (-частицы

5. 5. Тяжелые ядра


Влияние магнитных полей солнечной фотосферы на атмосферу Земли усиливается солнечным ветром – ионизированным газом (плазмой) короны Солнца, состоящим из облака заряженных частиц. Солнечный ветер имеет огромную скорость – 500 км/с.

В то же время земное магнитное поле является препятствием для солнечного ветра (рис. 7.1). Перед препятствием (Землей) возникает ударная волна, за фронтом которой образуется полость – магнитосфера. С полуденной стороны граница магнитосферы располагается на расстоянии 7-10 радиусов Земли от ее поверхности. С ночной стороны магнитосферный шлейф простирается далеко за пределы Луны. Таким образом, геомагнитное поле не позволяет солнечному ветру приблизиться к поверхности Земли. Но сама магнитосфера под воздействием солнечного ветра оказывается источником электромагнитного излучения низкой и инфранизкой частоты. В области инфранизких частот, составляющих 5 Гц, ионосфера вновь становится прозрачной для электромагнитных полей.
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Рис. 7.1. Взаимодействие солнечного ветра и магнитосферы Земли

(Слева от солнечной короны стрелками указано направление движения солнечного ветра к Земле) [15]

В результате вспышки на Солнце в межпланетное пространство выбрасывается с большой скоростью облако плазмы. Ударная волна и плазменное облако достигают орбиты Земли, обрушиваясь на магнитосферу, порождая магнитную бурю. Обычно от момента вспышки на Солнце до начала магнитной бури проходит от 25 до 50 часов.

Геомагнитными возмущениями называют любые отклонения элементов геомагнитного поля от спокойного уровня. Амплитуда этих отклонений может колебаться от единиц до тысяч нанотесл. Они могут носить локальный характер и наблюдаться в ограниченном секторе долгот и широт или же достигают большой интенсивности, охватывая одновременно всю Землю. В этом случае геомагнитные возмущения называют магнитными бурями. При магнитных бурях, в основном, формируются поля вихревой структуры.

Принято выделять магнитные бури с внезапным началом и бури с постепенным началом. В первом случае на фоне спокойного хода всех элементов внезапно происходит скачок, отмечаемый одновременно в пределах одной–двух минут на всех станциях земного шара. Во втором случае возмущения возникают в виде постепенного увеличения амплитуды всех элементов, при этом начальный момент с той точностью, с которой он устанавливается для бурь с внезапным началом, определить не удается. В этом случае моменты начала бури, определяемые на разных станциях, могут отстоять друг от друга на час и больше. Магнитные бури по интенсивности принято делить на малые, умеренные, большие и очень большие (табл. 7.3).

При исследовании гелиогеотропных реакций организма человека и статистическом анализе заболеваемости по ряду групп в качестве показателей, характеризующих солнечную активность, используется целый ряд индексов, например потоки радиоизлучения Солнца на разных частотах [127 МГц, 100-950 МГц (9 диапазонов), 1470 –15000 МГц (10 диапазонов)] [12, 13].  Выше отмечалось, что пятна на Солнце проявляются на Земле в виде резкого изменения геомагнитного фона, т.е. геомагнитных бурь. Интенсивность образования пятен выражается числом Вольфа, которое равно сумме числа отдельных пятен с удесятеренным числом групп пятен. Солнечная активность считается повышенной, когда  в день исследования число Вольфа на 25 % превышает его среднюю величину за предшествующие 30 дней. Кроме того, используются сведения об интенсивности, времени начала и окончания хромосферных вспышек.

Таблица 7.3

Характеристика геомагнитной обстановки (для средних широт) [15]

	Геомагнитная обстановка
	А-индекс

	Спокойная

Слабовозмущенная

Возмущенная

Малая буря

Умеренная буря

Большая буря

Очень большая буря
	0-7

8-15

16-25

26-39

40-69

70-99

100-400


Для характеристики изменчивости магнитного поля используются индексы геомагнитной возмущенности. Наиболее распространенными из них являются К- и А-индексы.

– К-индекс геомагнитной активности рассчитывается по девятибалльной шкале. Она представляет собой численную характеристику степени возмущенности, выраженную в баллах, где каждому баллу соответствует амплитуда колебаний составляющих геомагнитное поле за трехчасовый промежуток. Максимальное значение К=9 соответствует  возмущению от 300 до 2500 нТл.

– А-индекс – это линейный индекс, получаемый из каждого трехчасового планетарного индекса и изменяющийся в пределах от 0 до 400. Сумма восьми трехчасовых величин дает суточный А-индекс.

– Индекс геомагнитной активности Кр (planetary) вычисляется из К-индексов двенадцати обсерваторий мира, находящихся в средних широтах.

– Индекс Ар получается из каждого трехчасового планетарного индекса Кр. Сумма восьми трехчасовых величин Ар рассматривается как показатель суточной амплитуды солнечной активности.

– Планетарный индекс геомагнитной возмущенности С оценивается в течение суток. Значение индекса варьируется от 0,0 до 2,0 (в гаммах).

– Dst-вариация характеризует среднее (по долготе) уменьшение горизонтальной составляющей поля на низких широтах (в гаммах и нанотеслах), которое пропорционально полной энергии инжектированных частиц, захваченных в радиационном поле, при условии, что частицы распределены симметрично относительно оси диполя.

– Геомагнитно-возмущенные дни характеризуются датами тех дней, в которые магнитные характеристики, измеренные в разных точках Земли, значительно превышают предыдущие значения.

Благодаря развитию новых технологий связи и сети Интернет данные о солнечной активности можно без труда получать на российских сайтах Института земного магнетизма и распространения радиоволн Российской академии наук (ИЗМИРАН), а также на североамериканском сайте NASA NOAA.

Кроме рассмотренных выше электромагнитного и корпускулярного потоков, солнечного излучения, к настоящему моменту удалось зарегистрировать эффект неизвестного, изменяющегося во времени космического излучения высокой проникающей способности, обладающего биологической активностью. Это так называемое Т-излучение Солнца гравитационно-волновой природы, предположительно распространяется со скоростью, значительно превышающей скорость света.

Практическое занятие №12

Влияние геомагнитных возмущений и солнечной активности на процессы в живых организмах 

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:
ОСНОВЫ ТЕОРИИ

В начале прошлого столетия в нашей  стране внимание научной общественности к проблемам магнитобиологии было привлечено работами А.Л. Чижевского. Проведя статистический анализ эпидемий холеры, дифтерии и других инфекционных заболеваний за полтора предыдущих столетия и сопоставив их с циклами солнечной активности, он наглядно показал достоверность связи этих эпидемий с периодической деятельностью Солнца. Его идеи в значительной мере способствовали росту новых исследований, посвященных влиянию магнитных полей естественного происхождения на биологические объекты, особенно начиная с 60-х годов. Появляются статистические исследования медицинской патологии, экспериментальные работы на животных, доказывающие неоспоримость такого влияния. В настоящее время установлено, что геомагнитные возмущения оказывают влияние как на рост и дифференциацию клеточных структур, так и на жизнедеятельность организма в целом. Показано, что геомагнитные возмущения существенным образом моделируют рост и дифференцировку клеточных структур. В условиях повышенной геомагнитной возмущенности наблюдалось снижение синтеза ДНК с компенсацией в последующих клеточных циклах, периоды резкого изменения геомагнитной активности совпали с началом изменения уровня синтеза ДНК и сопровождались морфогенетическими изменениями.

Экспериментальные исследования брюшнотифозных бактерий показали, что на фоне геомагнитных возмущений происходили мутационная перестройка и увеличение роста микробных клеток в тысячи и миллионы раз. Это приводит к смене микробных популяций, массированному появлению новых био- и серовариантов, появлению новых бактерий и вирусов, многолетней периодичности инфекционных заболеваний. Мутантные формы бактерий обнаруживают устойчивость к уже  известным антибиотикам и могут стать причиной вспышки брюшного тифа на ветви спада солнечной активности.

Если перейти от низших организмов к высшим, то и здесь на микро- и макроуровнях прослеживается влияние геомагнитных возмущений. Мониторинг геомагнитной обстановки позволяет сопоставить ее и выявить существенное влияние магнитных бурь на процессы, протекающие в клетке и организме в целом.

По данным Шарыгина С.А. и Печурина В.Т. (1993), наблюдавших за поведением ящериц как биоиндикаторов сейсмической активности в районе Ялты, подверженном землетрясениям, неоднократно имели место случаи повышенной их численности за несколько часов перед подземными толчками с эпицентрами за несколько десятков километров. Одновременно с  помощью магнитометра измерялись вариации геомагнитного поля. Реакция ящериц во время магнитных бурь с внезапным началом была подобна той, что и при сейсмической активности. Они также выходили из своих убежищ, но располагались преимущественно на вертикальных поверхностях, что позволило авторам сделать вывод о том, что рептилии этого вида реагируют не только на напряженность, но и на ориентацию вектора геомагнитного поля.

В эксперименте на животных показано, что магнитная буря в ее начальной и главной фазах сопровождается падением сократительной силы сердца, деградацией и деструкцией митохондрий кардиомиоцитов. Отмечено существенное различие между процессами деградации в магнитоспокойные и магнитовозмущенные периоды. В первом случае деградация происходит преимущественно путем десквамации мембран, а во втором – путем разрыва наружных оболочек. При сопоставлении полученных данных по левому и правому желудочкам сердца сделан вывод о том, что торможение процессов репродукции митохондрий в левом желудочке в магнитовозмущенные дни выражено гораздо более значительно, нежели в правом.

С помощью экспериментальной установки было проведено моделирование магнитной бури с регистрацией электрокардиограммы у животных, подвергнутых воздействию искусственных сверхслабых электромагнитных полей с частотой 8 Гц в течение нескольких часов и суток. Была показана высокая чувствительность сердечно-сосудистой системы экспериментальных животных, относящихся к старшей возрастной группе, где на фоне воздействия ЭМП развивалась желудочковая экстрасистолия.

Искусственное сверхслабое электромагнитное поле напряженностью в один вольт на метр (1 В/м) у кроликов с экспериментальным инфарктом миокарда вызвало дистрофические процессы и появление микронекрозов в периинфарктной зоне, проявлявшееся интенсивнее, чем у животных контрольной группы с экспериментальным инфарктом миокарда, не подвергшихся воздействию ЭМП.

В результате изучения сократительной деятельности сердца и перекисного окисления липидов у кроликов в период геомагнитных бурь обнаружено постепенное снижение сократительной функции сердца за сутки до возмущения, приводящее к аритмиям и крупноволновой фибрилляции желудочков в день бури.

Обнаружено, что воздействие магнитных полей, близких к естественным, на тканевое дыхание в изолированном сердце животных способствует потере миоцитами ионов калия, нарушает процессы клеточного метаболизма, реакцию сердца на адреналин.

Электромагнитные поля, оказывая неблагоприятное влияние на мозг и нервную систему, могут способствовать усугублению сердечно-сосудистой патологии. Подтверждение такого влияния было получено американскими исследователями при воздействии электромагнитного поля напряженностью  7 В/м при частоте 7 Гц на организмы обезьян.

В экспериментах на животных, в ходе которых подопытным обезьянам, собакам, кошкам и кроликам в разные отделы мозга вживлялись микроэлектроды, показано, что гиппокамп и гипоталамус являются наиболее чувствительными к магнитным полям образованиями головного мозга.

В гл. 2 была отмечена важнейшая роль эндокринной системы, особенно гипоталамуса и гипофиза, в формировании адаптационной реакции организма на воздействие стресс-факторов.

В исследованиях на кошках выявлено снижение количества фосфолипидов в сером веществе левого полушария во время геомагнитных возмущений, сопровождающееся накоплением продуктов их гидролиза. В белом веществе правого полушария при изменении геомагнитной активности также отмечено снижение доли фосфолипидов с параллельным повышением свободных жирных кислот на 63,5 %. Обнаружено, что нарастание количества свободных жирных кислот во время изменения геомагнитной ситуации как в сером, так и  белом веществе обоих полушарий способно существенно изменить как фосфолипидное состояние мембраны, так и активность многих реакций обмена липидов в целом, что, по-видимому, является одной из причин негативного влияния магнитных бурь на функциональное состояние организма.

Возможности изучения влияния естественных ЭП на человека в силу понятных ограничений чаще носят характер наблюдения, нежели экспериментальный.

Так, наблюдения за детьми разных возрастов выявили корреляционные связи ферментного статуса клеток крови с уровнем солнечной активности. Оказалось, чем выше солнечная активность в период эмбриогенеза и в период, предшествующий рождению, тем раньше пациент заболевает сахарным диабетом.

Сейчас уже не вызывает сомнений наличие связи между солнечной активностью и обострением ряда заболеваний, в  первую очередь сердечно-сосудистых. О нарушении функционирования миокарда и сосудов в периоды геомагнитных возмущений свидетельствуют изменения электрокардиограмм, повышение артериального давления. Существует мнение, что эти нарушения связаны с изменением физико-химических и электрических свойств крови под влиянием МП: увеличивается ее вязкость, возрастает активность тромбоцитов вследствие повреждения структуры клеточных мембран. Дополнительное поступление фосфолипидов в кровь через поврежденные мембраны активизирует коагуляцию и приводит к тромбозам. Не исключено, что разная реакция людей на изменение геомагнитной ситуации (метеочувствительность) связана с разным содержанием ферритина в их организме.

После изучения структуры ксерогеля в сыворотках крови 320 здоровых людей и 120 больных сахарным диабетом в зависимости от геомагнитной обстановки была показана высокая чувствительность коллоидных систем к геомагнитным возмущениям.

Большое количество работ посвящено вопросам влияния повышенной солнечной активности на проявление симптомов заболеваний человека, ухудшение состояния больных и летальные исходы.

При анализе влияния гелиогеофизических факторов на медицинские показатели были определены следующие закономерности: на рост числа вызовов скорой медицинской помощи (анализировался 101 случай повышенного количества обращений за помощью во время гелиогеофизических возмущений) оказывает влияние агент, связанный с увеличением волнового и корпускулярного излучения Солнца. Солнечные вспышки дают заметное увеличение волнового излучения, а магнитные и ионосферные бури являются результатом усиления корпускулярного потока. Анализ показал, что ухудшение медицинских показателей наблюдается с изменением как волнового, так и корпускулярного излучений, происходящих во время нестационарных процессов на Солнце.

При проведении эксперимента по выявлению влияния вариаций естественного магнитного поля на состояние здоровья пациентов было установлено, что зависимость между общим числом случаев инфарктов миокарда и инсультов и степенью тяжести в разные месяцы года отсутствует. Количество тяжелых случаев не является постоянным и зависит от сезона. Магнитные бури в сочетании с пониженным атмосферным давлением дают преобладание числа тяжелых инфарктов, в то время как резкие изменения геомагнитного фона в сочетании с повышенным атмосферным давлением приводят к увеличению числа инсультов. Через 1-2 суток после начала магнитной бури число больных, поступающих в отделение реанимации, увеличивается вдвое. Обнаружено влияние колебаний геомагнитного поля на нервную систему человека. Высказывается мнение о возможном десинхронизирующем влиянии геомагнитных возмущений на биологические ритмы у больных, страдающих легочными заболеваниями. Доказано влияние магнитного поля на многие ферментные системы, тканевое дыхание, обмен веществ в живом организме.

Коэффициент биотропности среднесуточной заболеваемости инфарктом миокарда в зависимости от геомагнитной активности значительно превышает этот показатель для высокого и низкого атмосферного давления. Иными словами, вероятность заболеть инфарктом миокарда в магнитоактивные дни более чем в два раза выше, чем при перепадах атмосферного давления.

Исследования влияния магнитных возмущений и магнитных бурь на заболеваемость и смертность больных сердечно-сосудистой патологией показали, что сроки развития осложнений заболеваний значительно (за двое суток до и трое суток после) варьируются по отношению к факту магнитного возмущения. Зависимость времени возникновения прецедентов заболеваемости и смертности от сердечно-сосудистых патологий приведена в табл. 8.2.

Таблица 8.2

Зависимость времени возникновения ухудшения состояния и смерти у сердечно-сосудистых больных от геомагнитной активности[12]

	Исследуемый показатель геомагнитной активности
	Сроки развития сердечно-сосудистых осложнений по отношению к моменту магнитного возмущения

	Ар

Кр

Кр и С-индекс

Н-составляющая, возмущенность поля, магнитная буря

С-индекс

Магнитные бури

Индекс К
	Через 1-2 суток после возмущения, в день возмущения или на следующий день

За 2 суток до максимума геомагнитной активности

На протяжении первых суток после возникновения магнитных возмущений

В день магнитных возмущений и в течение 3 дней после них, преимущественно на 1-й и 2-й день; при больших и средних бурях с внезапным началом

На протяжении первых суток после возникновения магнитных возмущений

В день возмущения и еще в течение 2 суток

В день возмущения, за 10, 9, 8 суток до возмущения и на 5-й день после возмущения


Во всех сериях исследований изучались изменения систолического давления, частоты дыхания, температуры тела и мышечной силы.

Авторами [5] проведен анализ большого банка данных ежесуточных вызовов медицинской скорой помощи г. Москвы (около 7 млн вызовов по 10 заболеваниям, включая инфаркты миокарда, гипертонические кризы, инсульты головного мозга, эпилепсию, бронхиальную астму и т.д.). Результаты анализа показали, что основной «мишенью» для воздействия гелиогеомагнитной активности являются сердце и сердечно-сосудистая система в состоянии неустойчивости, а именно бурного развития (как у младенцев), когда адаптационные системы организма еще находятся только в стадии формирования, или в случае ишемической болезни сердца.

Для подтверждения полученных результатов были проведены исследования трех «групп риска», у которых сильные геомагнитные возмущения должны проявляться с наибольшей очевидностью.

В качестве первой «группы риска» были выбраны больные с патологией сердечно-сосудистой системы в трех клиниках г. Москвы [во Всероссийском кардиологическом центре АМН, Клинике внутренних болезней им. И.М. Сеченова и в городской больнице МПС № 3 (всего 114 человек)].

В качестве второй «группы риска» исследовались новорожденные недоношенные дети (Институт педиатрии РАМН), организм которых особенно неустойчив в начальные два месяца жизни (46 детей).

Была подобрана также и третья «группа риска» из здоровых людей – космонавтов в условиях космического полета, адаптационная система которых находится в состоянии напряжения (архивные записи медицинского контроля и мониторирования электрокардиограммы по Холтеру 42 космонавтов на борту орбитальной станции «Мир» и на аппаратах «Союз», а также во время возврата космонавтов на Землю).

Исследования проводились с контролем в группе здоровых волонтеров (в каждом исследовании от 4 до 12 человек в различных клиниках) и группе космонавтов, чей полет проходил в геомагнитно спокойных условиях (18 космонавтов).

В результате осуществления программы были получены следующие основные результаты.

В первой «группе риска» во время геомагнитных возмущений выявлены различные функциональные расстройства сердечного ритма у 85 % больных, перенесших инфаркт миокарда и страдающих стенокардией. В ряде случаев эти расстройства были ишемического типа, сопровождались эпизодами аритмии и подъемами артериального давления и снимались только с помощью специфической терапии.

У 60 % здоровых людей при нормальном режиме жизни во время геомагнитного возмущения наблюдались умеренно выраженные функциональные расстройства сердечного ритма, изменения физического и психоэмоционального статуса, однако они были выражены существенно слабее, чем у больных, и не требовали специальной терапии.

Во время геомагнитного возмущения примерно у 80 % больных и 30 % здоровых людей изменялись реологические свойства крови и капиллярного кровотока, а именно: возрастала вязкость крови, происходило замедление капиллярного кровотока и наблюдалась агрегация эритроцитов. У здоровых людей и больных молодого возраста эти эффекты быстро проходили после окончания возмущения. Указанное подтверждает, что исходное ослабленное, патологическое состояние организма ограничивает его адаптационные возможности. Как у здоровых, так и у больных людей выявлено повышение уровня гормона кортизола в моче, а также повышение общесекреторной активности симпатоадреналовой системы. 

Все эти результаты, полученные в первой «группе риска», свидетельствовали об активации симпатического отдела вегетативной нервной системы во время бури как характерном ответе на воздействие факторов стресса.

Во второй  «группе риска»,  у новорожденных детей в первые несколько недель жизни, доминировали околонедельные ритмы основных функциональных показателей сердечно-сосудистой системы, таких как артериальное кровяное давление и частота сердечных сокращений, причем они были в значительной степени синхронизированы с ритмами геомагнитного поля.

В третьей «группе риска», у космонавтов, адаптационная система которых перенапряжена действием различных стрессов, связанных с полетом и в особенности с невесомостью, во время геомагнитного возмущения:

– достоверно наблюдались реакции неспецифического и специфического адаптационного стресса, причем их особенности зависели от исходного состояния организма космонавтов, а именно от длительности полета и условий посадки на Землю;

– неспецифическая реакция на воздействие геомагнитной бури у космонавтов характеризовалась активацией симпатического отдела вегетативной регуляции сердечного ритма и протекала по типу общего адаптационного стресса;

– специфическая реакция на геомагнитную бурю сопровождалась изменением напряжения сосудистого тонуса, что характерно для метеотропных реакций.

Исследования вариаций частоты сердечных сокращений у здоровых людей в обычных земных условиях во время геомагнитного возмущения, а также сопоставление этих результатов с данными по космонавтам и больным с патологией сердечно-сосудистой системы показали:

– вариабельность сердечного ритма здоровых людей при нормальном режиме жизни уменьшалась на 25,6 % во время геомагнитного возмущения:

– были выявлены вариации частоты сердечных сокращений и ее вариабельности у здорового человека в цикле солнечной активности;

– во время геомагнитного возмущения у космонавтов также происходило уменьшение вариабельности частоты сердечных сокращений на 25-26 %;

– вариабельность частоты сердечных сокращений у больных, перенесших инфаркт миокарда и имеющих другие тяжелые патологии сердечно-сосудистой системы, в обычных условиях снижена из-за основного заболевания на 20 %, то есть на  величину, сходную с функциональными вариациями у космонавтов;

– вариабельность частоты сердечных сокращений во время геомагнитного возмущения у здоровых людей в нормальных условиях труда и отдыха понижалась  в тех же самых диапазонах частот, что у космонавтов и у больных людей. Эти изменения характерны для активации симпатического звена регуляции сердца и изменения напряжения сосудистого тонуса.

Эти результаты позволяют предположить, что именно изменения частоты сердечных сокращений и ее вариабельности во время геомагнитных возмущений играют определяющую роль в возрастании числа инфарктов миокарда и смертности от этого заболевания вследствие геомагнитной активности.

Было показано, что магнитная буря является стресс-фактором, сопровождающимся значительной перестройкой деятельности сердца. Воздействие магнитной бури приводило к значительным изменениям морфологического и функционального состояния сердца и систем, связанных с его деятельностью.

Установлено, что вариации изменений ориентации Bz-компонента межпланетного магнитного поля на направление, благоприятное для развития геомагнитных возмущений, проявляются только в возрастании количества заболеваний инфарктом миокарда и внезапной смерти от инфаркта миокарда среди всех остальных проанализированных заболеваний, таких как инсульты головного мозга, гипертонические кризы, эпилепсия, бронхиальная астма и др. Была показана также зависимость числа смертности от инфарктов миокарда от 11-летнего цикла солнечной активности (свыше 129000 случаев).

В проведенных исследованиях было показано, что максимальной биотропностью в отношении инфарктов миокарда и инсультов головного мозга (по 180000 случаев) обладают только сильные планетарные геомагнитные бури, сопровождающиеся уменьшением интенсивности космических лучей  (Форбуш-эффектом). Такие бури возникают, как правило, вследствие распространения в межпланетной среде корональных выбросов и образования магнитных облаков, в которых Bz-компонент магнитного поля Земли принимает отрицательные значения, на порядок величины превышающие средние.

Установлено, что у больных ишемической болезнью сердца (ИБС) во время геомагнитных возмущений развиваются нарушения сна, снижена концентрация мелатонина в крови и продуктов его метаболизма в моче.

Имеются данные о магниточувствительности эпифиза, вырабатывающего мелатонин, который чаще всего определяется в крови и в моче. Эпифиз (шишковидное тело) расположен глубоко под полушариями головного мозга. Эта небольшая железа красновато-серого цвета выделяет гормонально-активные вещества (в том числе мелатонин), участвующие в регуляции деятельности других эндокринных желез. Адаптивное действие мелатонина обусловлено ритморегулирующей, антиоксидантной и иммуномодулирующей функциями.

В последние годы в литературе появились данные о том, что искусственные электромагнитные поля подавляют продукцию мелатонина. Как установлено, эпифиз чувствителен к действию магнитных полей, в том числе магнитных бурь. Обнаружено уменьшение ночной экскреции мелатонина у здоровых испытуемых во время геомагнитных возмущений. Кроме того, при повышении уровня естественного магнитного поля в моче исчезает характерная для здоровых людей разница между дневной и ночной продукцией мелатонина. Подавление секреции мелатонина на фоне колебаний магнитного поля Земли тем интенсивнее, чем интенсивнее изменения магнитного поля.

Обнаружено, что эпифиз является не единственной частью организма, участвующей в восприятии магнитных полей: у животных с удаленным эпифизом магниторецепция, тем не менее, сохранялась, что свидетельствует о наличии других структур, чувствительных к колебаниям электромагнитных полей.

Обнаруженные в [5] с помощью нового прибора (РОЭ-графа) изменения характера седиментации крови в период геомагнитных возмущений дают основания предположить, что кровь сама по себе может явиться акцептором вариаций внешнего магнитного поля, разумеется, если речь идет о сверхслабых полях, сопоставимых с электрическим зарядом эритроцитов и других форменных элементов крови. Вариации магнитного поля Земли, по-видимому, как раз и являются теми слабыми электромагнитными полями и соответствуют диапазону чувствительности крови.

Наряду с многочисленными эмпирическими и статистическими исследованиями влияния гелиогеомагнитных факторов на жизнедеятельность организмов, разрабатываются модели, объясняющие это влияние.

Практическое занятие №13

Изучение влияния магнитотерапии и магнитодиагностики 

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:
ОСНОВЫ ТЕОРИИ

Магнитотерапия – метод, при котором с лечебной целью применяют постоянное и переменное магнитные поля.

Лечебные эффекты магнитного поля исследовали и применяли еще Аристотель, Гален, Авиценна, а в 70-х годах XIX-го века – С.П.Боткин. Однако магнит в руках Боткина зачастую приводил к эффектам, противоположным тем, на которые рассчитывал врач. Например, вместо ослабления боли магнитное поле усиливало ее.

Современная медицинская литература богата сообщениями о лечебном действии магнитного поля при атеросклерозе и гипертонической болезни, бронхиальной астме и невралгиях. Магнитотерапию применяют также при лечении болезней опорно-двигательного аппарата и сосудов конечностей, язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, сосудистых заболеваниях головного мозга, черепно-мозговых травмах и других патологических состояниях. В экспериментах на животных обнаружено торможение роста злокачественных опухолей под действием магнитного поля.

Постоянные магнитные поля устраняют хроническую боль, особенно воспалительного характера, но не острую (например, послеоперационную). Применение магнитного поля оказывает положительное действие при неврите, радикулите, вегетативном полиневрите, фантомной боли. При мозговых травмах под влиянием магнитотерапии уменьшается отечность тканей и улучшается микроциркуляция.

При лечении больных сердечно-сосудистыми заболеваниями магнитными полями улучшаются их общее состояние и гемодинамика, что объясняют активизацией компенсаторно-адаптационных реакций организма. У больных гипертонической болезнью в результате магнитотерапии отмечаются снижение артериального давления, улучшение сократительной способности мышцы сердца и тенденция к нормализации электрокардиографических показателей. Установлены положительное влияние низкочастотного магнитного поля на динамику патологически измененного кровообращения у больных, улучшение адаптации сердечной деятельности к нагрузке, гипотензивный эффект.

Неоднозначные результаты лечения магнитными полями отмечаются при ишемической болезни сердца. Так, под влиянием однократных процедур определялось улучшение сократительной функции миокарда и показателей электрокардиограммы. При курсовом лечении в ряде случаев также наблюдаются улучшение клинического течения заболевания, фазовой структуры систолы и диастолы желудочков, нормализация функции надпочечников, повышение уровня свободного гепарина, снижение антигепариновой активности, увеличение количества функционально активных базофильных гранулоцитов, активизация комплексов адреналин – гепарин. Однако в отдельных случаях отмечены неблагоприятные результаты лечения, выражающиеся в появлении слабости, сонливости, повышенной утомляемости, усилении боли в сердце, тахикардии, экстрасистолии, уменьшении сердечного выброса, повышении периферического сосудистого сопротивления.

Противовоспалительное, противоотечное, нейротрофическое действие магнитных полей, улучшающее кровообращение, снимающее боль, нашло успешное применение при лечении заболеваний опорно-двигательного аппарата. Изучение влияния магнитных полей при переломах костей как в эксперименте, так и в клинике доказало, что магнитотерапия ускоряет процесс консолидации костной ткани, улучшает периферическое кровообращение и трофику тканей.

Результаты экспериментальных исследований показали, что воздействие постоянным магнитным полем вызывает гипосенсибилизирующий эффект, способствуя ослаблению аллергических реакций кожи у сенсибилизированных животных. Магнитотерапия оказывает положительное влияние в комплексном лечении экземы, нейродермита, псориаза. Магнитное поле применяют при лечении ряда гинекологических, отоларингологических, стоматологических и глазных болезней.

Предполагают, что механизм лечебного действия магнитных полей основан на индуцировании в тканях вихревых токов, которые вызывают очень слабое тепло. Наряду с влиянием ритмического магнитного поля на физико-химические процессы в тканях, тепло несколько активизирует кровообращение, процессы обмена и усиливает регенерацию, причем проявляется седативное и болеутоляющее действие.

Установлен защитный эффект магнитного поля при экспериментальных опухолях, выражающийся в снижении летальности, уменьшении лейкопении и явлений лучевого поражения. Полагают, что механизм центрального и периферического действия магнитного поля на опухолевый процесс одинаков и заключается в развитии общей неспецифической адаптационной реакции активации [23].

Обнаружено тормозящее действие магнитного поля на рост экспериментальных опухолей. Предполагают, что большую чувствительность опухолевых клеток к воздействию магнитного поля можно объяснить тем, что последнее, вызывая усиление сопряженности окисления с фосфорилированием, снижает интенсивность свободного (нефосфорилирующегося) окисления и тем самым тормозит пластический обмен клетки.

В магнитотерапии применяют как постоянное, так и переменное магнитные поля. В основу классификации серийно выпускаемых магнитотерапевтических приборов и аппаратов положена степень локализации поля воздействия на пациента. Выделяются три класса локализации воздействия [36]:

– локального (местного) воздействия,

– распределенного воздействия,

– общего воздействия.

К первому классу относятся аппараты, содержащие один или два индуктора, предназначенных для облучения магнитным полем некоторого органа или участка тела пациента. К ним же относятся аппараты магнитопунктурного действия с возможностью облучения в любой момент времени только одной биологически активной точки. Особенностью приборов этого класса является отсутствие пространственного перемещения магнитного поля. К ним же относятся магнитотерапевтические изделия с постоянными магнитами: браслеты, клипсы, таблетки и т.п. Носителями постоянного магнитного поля в таких устройствах являются магнитофоры, которые представляют собой эластичную основу небольшой толщины (до 4 мм) и различной площади и изготавливаются путем смешивания минеральных и органических связующих веществ (смол, каучука, гипса и др.) с введением в состав порошкообразных ферримагнитных наполнителей (например, феррита бария).

Магнитотерапевтические аппараты (МТА) локального действия подразделяются на портативные – индивидуального пользования и переносные –общего пользования. В основе деления лежит взаиморасположенность блока управления и оконечного устройства – индуктора. К первому типу МТА относится, например, аппарат «Маг-30», предназначенный для воздействия синусоидальным МП одной интенсивности и с питанием непосредственно от сети. МТА «Магнитер» формирует синусоидальное и пульсирующее магнитные поля с регулировкой интенсивности. МТА «Полюс-2Д» формирует пульсирующее МП с плавно нарастающим фронтом и спадом импульса.

МТА «Градиент» предназначен для воздействия синусоидальным и пульсирующим одно- и двухполупериодным МП частотой 50 и 100 Гц в непрерывном и прерывистом режимах с 8 ступенями регулировки интенсивности МП.

Переносная магнитотерапевтическая аппаратура локального действия представлена широким спектром приборов. Так, семейство аппаратов типа «Полюс» насчитывает свыше пяти наименований. Напряженность магнитного поля на их рабочей поверхности составляет примерно 16000 А/м, но уже на расстоянии двух метров не превышает 4000 А/м, а на ткани пациента, например в аппарате «Полюс-1», оказывает воздействие слабое магнитное поле напряженностью около 800 А/м.

Большинство МТА локального действия имеют несколько режимов работы, которые предусматривают возможность и распределенного воздействия. Например, в МТА «Полюс-1» возможно попеременное включение одной из двух катушек, что приводит как бы к перемещению поля в пространстве. Однако для направленного перемещения, а тем более создания бегущего или вращающегося поля требуется не менее трех индукторов и трехфазный питающий ток.

Применение переменного магнитного поля высокой частоты называется индуктотермией. Индуктотермия – метод, основанный на принципе электромагнитной индукции, при котором на тело пациента воздействуют высокочастотным (13,56 МГц) или ультравысокочастотным (40,68 МГц) электромагнитным, преимущественно магнитным, полем. Локальное воздействие проводят, располагая у поверхности тела свернутый в спираль или в форме петли провод-индуктор, вокруг которого при протекании электрического тока образуется магнитное поле. Во время процедуры пациент ощущает под индуктором равномерное тепло. Под влиянием магнитного поля в близлежащих токопроводящих тканях организма наводится электродвижущая сила индукции, создающая в них вихревые токи, или токи Фуко, которые вызывают тепловой и осцилляторный эффекты.

Количество тепла, образующегося под действием высокочастотного магнитного поля, прямо пропорционально квадрату частоты колебаний (f2), квадрату напряженности высокочастотного магнитного поля (H2) и удельной электропроводности ткани ((), то есть Q ( f2H2(. Индуктотермия оказывает выраженное действие главным образом на ткани с хорошей электропроводностью (кровь, лимфа, мышцы и т.п.).

Полагают, что эндогенное тепловое воздействие, в частности индуктотермия, нормализует терморегуляторные механизмы. Индуктотермия оказывает седативное действие на центральную нервную систему, усиливает тормозной эффект, вызывает сосудорасширяющее, гипотензивное действие, снижая систолическое и диастолическое артериальное давление, усиливает крово- и лимфообращение. Она обладает болеутоляющим, противовоспалительным и рассасывающим действием, способствует освобождению гормонов и медиаторов от связи с белком и таким образом увеличивает количество свободных их форм в крови. Она улучшает ферментативные, обменно-трофические процессы в тканях, увеличивает окислительно-восстановительный потенциал крови, повышает содержание кислорода в мышечной ткани, иммунологические свойства организма, в частности фагоцитарную активность лейкоцитов, оказывает бактериостатическое действие, особенно на термолабильные микроорганизмы. Под влиянием индуктотермии снимается спазм гладких мышц (бронхов, кишок, желудка, мочеточников, желчных путей), повышаются желчеобразование и желчевыделение, увеличивается накопление кальция в кости, ускоряется регенерация ткани, улучшается функция транскортина – белка, который связывается с кортикостероидами и доставляет их тканям.

Бесконтактное воздействие и преимущественное выделение теплоты в мышечных и других глубоколежащих тканях (сравнительно со слоем кожи и подкожно-жировой клетчатки) являются важным достоинством индуктотермии, которое обусловливает ее широкое применение. Индуктотермия оказывает противовоспалительное, гипосенсибилизирующее (антиаллергическое), сосудорасширяющее, болеутоляющее действие. Для индуктотермии применяют аппараты типа «ДКВ» и «ИКВ» [18].

В последнее время индуктотермию применяют также в сочетании с гальванизацией и электрофорезом одновременно в одной процедуре в виде гальваноиндуктотермии или электрофорезиндуктотермии. В результате такого комплексного воздействия снимаются процессы поляризации в тканях, повышается их электропроводность, потенцируется эффект совместного действия двух физических факторов.

Установлено, что гальваноиндуктотермия обладает противоопухолевым действием – тормозит рост рака, саркомы у крыс, причем антибластомный эффект ее более выражен, чем одного постоянного тока.

Гальваноиндуктотермию проводят с использованием аппаратов для гальванизации и индуктотермии, без применения дополнительных специальных устройств.

Перечень серийно выпускаемых аппаратов локального действия, их сравнительные технические характеристики и основные особенности приведены в [30, 31].

Ко второму классу относятся аппараты, содержащие три и более индукторов, с помощью которых можно охватить ряд органов или значительную область тела пациента. Этот класс приборов характеризуется возможностью перемещения магнитного поля в пространстве вокруг пациента.

Примером такого устройства является «Атос». Этот прибор предназначен для лечения офтальмологических заболеваний вращающимся вокруг оптической оси глаза магнитным полем, создаваемым шестиканальным источником, выполненным на базе соленоидов и генерирующим переменное или импульсное магнитное поле частотой 50 или 100 Гц.

К МТА распределенного действия относятся приборы «Алимп-1», «Малахит-010П» и другие, технические характеристики которых приведены в [36].

К третьему классу отнесена аппаратура с наиболее объемным оконечным устройством, в котором должен размещаться весь человек. В таких системах обеспечивается общее воздействие, и, как правило, в такой аппаратуре предусматриваются перемещение поля в пространстве и изменение во времени. Конструкции аппаратов могут быть разнообразными – от магнитного скафандра до магнитной комнаты.

Аппараты общего воздействия являются наиболее сложными и дорогими устройствами. К ним относятся аппараты класса «Аврора-МК», типов «Магнитотурботрон 2М», «Магнитор-АМП», комплекс «Биомагнит-4». МТА «Аврора-МК», разработанный авторами [36], предназначен для общего воздействия на пациента магнитным полем с большим набором возможных конфигураций МП – от «бегущих» до случайно перемещающихся.

Режимы работы программируются заранее и подбираются для каждого пациента индивидуально. Пациент располагается на специальной кушетке, где в форме гибких плоскостей укреплены системы индукторов: отдельно для всех конечностей, головы и туловища человека. Гибкие плоскости охватывают части тела и образуют замкнутый объем наподобие скафандра, внутри которого находится пациент.

Комплекс «Аврора-МК-01» прошел успешные клинические испытания. Имеется опыт эффективного лечебного влияния импульсного бегущего МП на пациентов с заболеваниями сердечно-сосудистой системы, обусловленными прежде всего нарушениями периферического кровообращения.

Развитие МТА идет по пути создания устройств, генерирующих магнитные поля, обладающие все более широким набором биотропных параметров, увеличения площади воздействия, введения элементов контроля за состоянием здоровья пациента, управления и синхронизации с биоритмами пациента, введения режима обратной связи на базе измерительно-диагностической аппаратуры общего и специального назначения и вычислительных средств.

В последнее время все большее значение приобретает такой метод диагностики, как магнитно-резонансная томография (МРТ). МРТ является сравнительно новым методом получения изображений различных частей тела в виде срезов в любой плоскости без применения какого-либо вида ионизирующего излучения [43]. Изображение создается при возбуждении внешним воздействием протонов – ядер атомов водорода, наиболее распространенных в организме человека. В одном кубическом миллиметре мягкой ткани человеческого организма содержится около 1020 атомов водорода, почти полностью относящихся к молекулам воды. Магнитные моменты протонов, помещенных в постоянное магнитное поле, прецессируют с одинаковой частотой, но в разных фазах. Если на образец, содержащий прецессирующие протоны, в постоянном магнитном поле воздействовать переменным электромагнитным полем соответствующей частоты, происходит избирательное резонансное поглощение энергии электромагнитного поля, связанное с квантовыми переходами в ядерной подсистеме вещества. 

МРТ является мощным современным диагностическим методом изучения различных опухолей, аневризм, кист и др. [43]
Практическое занятие №14

Применение инфракрасного и видимого электромагнитного излучения оптического диапазона в диагностике и терапии  

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:
ОСНОВЫ ТЕОРИИ

Физиологическое действие лучистой энергии оптической части спектра зависит от длины волны и энергии поглощенных квантов. Поглощенная энергия вызывает переход атомов и молекул в возбужденное состояние, в котором их способность вступать в химическую реакцию возрастает во много раз. В коже происходят образование веществ с новыми физико-химическими свойствами, изменения белковых молекул клеток, усиление ферментативной деятельности. Энергия ИК-излучения и видимого света при поглощении тканями переходит в тепловую, усиливая кровообращение и тканевый обмен, повышая фагоцитозную активность лейкоцитов.

Инфракрасные (ИК) лучи называют тепловыми. Источниками их является любое нагретое тело, при этом чем больше оно нагрето, тем выше интенсивность излучения и тем короче длина волны.

В физиотерапевтической практике применяют коротковолновую область ИК-излучения (780-1400 нм). Такое излучение проникает в ткани организма примерно на 3-4 мм, и только часть (25-30 %) – глубже: до 3-4 см. ИК-излучение с длиной волны более 1400 нм через кожу не проникает, так как поглощается содержащейся в ней водой.

Поглощаясь тканями организма, энергия ИК-излучения превращается в тепловую. При этом возникает сосудистая реакция как результат непосредственного действия тепла и возбуждения терморецепторов, импульсы от которых поступают в терморегуляционные центры и вызывают терморегуляционные реакции. Сосудистая реакция проявляется двумя фазами. Вначале наступает кратковременная, незначительно выраженная фаза спазма, которая затем сменяется фазой активной гиперемии (активного расширения сосудов). В результате во много раз возрастает количество крови, снабжающей ткани.

Тепло является катализатором, ускоряющим обменные, биохимические процессы в тканях: улучшается обмен веществ, ускоряются окислительные процессы. Болеутоляющее действие ИК-излучения обусловлено изменением чувствительности рецепторов, понижением мышечного тонуса, снятием спазмов. Терапевтическое действие ИК-лучей связано с расширением сосудов тех органов и тканей, которые иннервационно связаны с облученным участком кожи. Увеличение местного лейкоцитоза и фагоцитоза, активизация иммунобиологических процессов, рассасывание и удаление продуктов метаболизма, анальгезирующее действие, повышение проницаемости сосудов обусловливают противовоспалительное действие и оказывают лечебный эффект ИК-излучения при хронических воспалительных процессах. При остром воспалительном процессе сосудистая реакция и без того выражена – имеют место гиперемия, усиление циркуляции крови, повышенное внутритканевое давление. ИК-излучение при этом может усилить боль вследствие дополнительного давления воспалительного экссудата на рецепторы.

Источниками ИК-излучения в физиотерапии являются облучатели с лампами накаливания или нагревательными элементами, например облучатели соллюкс, лампы Минина (бытовые рефлекторы с лампой синего цвета), ИК-излучатели (инфраруж), укрепленные в специальном рефлекторе на штативе (температура спирали нагревательного элемента 400…500 0С); ртутные лампы высокого давления и лазеры.

ИК-излучение оказывает лечебное действие при бронхите, трахеите, пневмонии, гастрите, ожирении, отравлении тяжелыми металлами (свинец, ртуть, мышьяк), заболеваниях опорно-двигательного аппарата и периферической нервной системы.

Для диагностических целей и исследования оптических характеристик тканей медицинским приборостроением создано оборудование двух типов: тепловизоры (термографы) и приборы инфракрасного зондирования. Тепловизоры применяются для визуализации теплового поля человека, которое содержит обширную информацию об интенсивности обменных процессов и состоянии систем регулирования организма.

У всех здоровых людей распределение температур поверхности тела симметрично относительно срединной линии. Распределение и интенсивность теплового излучения в норме определяются особенностью физиологических процессов, происходящих в организме как в поверхностных, так и в глубоко расположенных органах. Различные патологически состояния характеризуются термоасимметрией и наличием температурного градиента между зоной повышенного и пониженного излучения и симметричным участком тела, что отражается в термографической картине [20]. Поэтому выявление нарушения симметрии позволяет обнаружить его причины (аномалии сосудистой сети, расстройства кровообращения, воспалительные очаги и т.д.). 

Применение тепловидения в медицине началось с открытия того явления, что кожа, под которой находится злокачественное образование, оказывается более нагретой по сравнению с симметричными участками тела. Позже было установлено, что такие аномальные участки температурного поля кожи сопутствуют целому ряду заболеваний и отчетливо просматриваются на тепловизионном изображении.

По принципу действия тепловизор представляет собой радиометр, работающий, как правило, в спектральных ИК-диапазонах длин волн 3-5 или 8-12 мкм. Для получения тепловых изображений протяженных объектов применяются оптико-механические сканирующие системы [25].

Тепловизионное обследование служит для диагностики на ранних стадиях (до рентгенологических проявлений, а в некоторых случаях – задолго до появления жалоб больного) различных заболеваний. Его главные клинические применения [20]:

1) диагностика рака молочной железы (температура повышается от 1 до 3 0С) и других опухолей; причем можно достоверно отличить рак от доброкачественной опухоли, выявить признаки мастита и очертить границы воспалительного очага, включая скрытые очаги метастазов;

2) диагностика нарушений периферического кровообращения (варикозная болезнь, тромбофлебит);

3) определение положения плаценты и другие приложения в акушерстве и гинекологии;

4) обследование ожогов третьей степени и обморожений, травм, болевых зон.

Кроме перечисленных тепловидение может эффективно применяться для диагностики заболеваний щитовидной железы (при этом избегается опасная радиационная нагрузка и другие трудности сканирования с помощью радиоактивного йода), опухолей кожи, лимфоузлов, ЛОР-заболеваний, диагностики «острого живота» (позволяет снизить число операций в 4 раза), воспалительных заболеваний желудочно-кишечного тракта, печени, почек. Тепловидение позволяет различить онкогенные и остеохондрозные причины болей в спине, установить причину болей в суставах, динамическое тепловизионное исследование снимает проблему повторных рентгенограмм легких больных пульманологических отделений больниц. Как абсолютно безвредный прибор тепловизор эффективно применяется в акушерстве и педиатрии.

Однако аномалии температурного поля кожи человека являются лишь косвенным свидетельством патологии, поскольку тепловидение не позволяет непосредственно зарегистрировать ИК-излучение внутренних органов из-за его поглощения слоем подкожной жировой ткани. Параметры изображения определяются соотношением между теплоотдачей в окружающую среду и потоком метаболического тепла к поверхности тела, поэтому данные, получаемые с помощью тепловидения, являются неоднозначными и сложными при расшифровке. Информация с выхода тепловизора после обработки в аналого-цифровом преобразователе поступает в ЭВМ, где сравнивается с усредненными данными «теплового портрета» здорового человека. Интерпретация термографических данных является основной задачей современного этапа развития медицинской термографии.

Приборы ИК-зондирования основаны на зависимости коэффициента диффузного отражения ИК-излучения от интенсивности микроциркуляции крови в кожных покровах и могут применяться для диагностики всех видов патологии, связанных с нарушением периферической гемодинамики.

Метод ИК-зондирования позволяет провести диагностику глубины ожогов, что дает возможность правильно определить тактику лечения. Кроме того, ИК-зондирование применяется в диагностике переломов костей и качества приживления трансплантатов кожи.

Области применения ИК-излучения в медицине и биологии перечислены в табл. 9.3. 

В спектре видимого света различают, как известно, семь основных цветов: красный, оранжевый, желтый, зеленый, голубой, синий и фиолетовый. Видимое излучение проникает в ткани организма на глубину 1-2 мм.

Практически никогда организм не подвергается воздействию одних только видимых лучей, ибо спектр лампы накаливания, с помощью которой получают эти лучи, содержит более 85 % ИК-излучения. Поэтому в организме при видимом свете возникают реакции, близкие к тем, которые происходят под влиянием ИК-излучения.

Еще в древние времена врачи пытались лечить светом оспу, корь и другие болезни. Видимое излучение, состоящее из разных цветов, применяют в психотерапии, поскольку свет через глаза оказывает прямое действие на вегетативные центры гипоталамуса и гипофиза, выступает как регулятор основных жизненных процессов. В.М.Бехтерев обосновал лечение светом ряда нервно-психических заболеваний. Больных в состоянии психического возбуждения он рекомендовал помещать в палаты с голубым освещением или цветом стен, а больных с психическим угнетением – в палаты с розовым цветом стен.

Таблица 9.3

Области применения ИК-излучения [20]

	Область применения, назначение
	Использование в медицине и биологии

	Активные системы
	Лучистая термотерапия. Определение расстояния до препятствий (для слепых)

	Поиск, слежение и измерение дальности
	Автоматический поводырь для слепых

	Радиометрия
	Неконтактное измерение температуры кожи. Исследование температурных ощущений. Ранняя диагностика рака. Контроль за заживлением ран без снятия повязки. Дистанционные биодатчики

	Спектрорадиометрия
	Обнаружение и предотвращение загрязнения воздуха. Определение содержания СО2 в крови и выдыхаемом воздухе

	Получение теплового изображения
	Ранняя диагностика рака. Ранняя диагностика предынфарктного состояния. Локализация плаценты. Определение оптимального места для ампутации. Исследование эффективности полярной одежды

	Использование отраженного лучистого потока
	Измерение диаметра зрачка глаза. Исследование глаз при катаракте. Исследование закупорки и варикоза вен. Контроль за движением глаз. Контроль за процессом заживления ран. Изучение ночной жизни животных

	Лазерная терапия
	Использование эффекта биостимуляции, проявляющегося в ближнем ИК-диапазоне, в низкоинтенсивной терапии. Воздействия на биоактивные точки. Использование гипертермических эффектов для лечения локальных патологий. Использование эффекта коагуляции для остановки кровотечений


В настоящее время белому свету приписывают успокаивающее действие, голубому – сильно успокаивающее, красному – возбуждающее корковую деятельность. Зеленый и желтый – уравновешивают процессы возбуждения и торможения, синий – тормозит нервно-психическую деятельность.

В последнее время получил распространение метод лечения желтухи недоношенных и новорожденных детей голубым светом. Механизм этого явления окончательно не выяснен, но считается, что под влиянием голубого света разлагается билирубин, вызывающий желтуху.

ЛАЗЕРНОЕ ИЗЛУЧЕНИЕ

Лазеры – оптические квантовые генераторы (ОКГ), превращающие различные виды энергии в когерентное, монохроматическое излучение света. Создание ОКГ открыло новые возможности применения световой энергии в биологии и медицине.

Характерными особенностями лазерного излучения, отличающими его от любого другого, являются: монохроматичность, то есть постоянная для каждого лазера строго определенная длина волны; когерентность, то есть строгая упорядоченность излучения – совпадение всех фаз световых волн в пространстве и времени; поляризованность – поперечное положение световых волн по отношению к направлению луча. Эти свойства лазера позволяют при необходимости получить излучение высокой интенсивности, значительной мощности и строгой направленности – практически параллельный пучок света, который может быть сфокусирован в точку диаметром, соответствующим длине волны излучаемого им света. Диапазон длин волн различных лазеров соответствует видимому и ближнему инфракрасному участкам спектра электромагнитных волн (гл. 6).

ОБЪЕКТЫ ЛАЗЕРНОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ

Лазерная медицина позволяет осуществлять коррекцию здоровья человека на различных уровнях его организма: молекулярном, клеточном, органном и организменном. Как показано в [15, 20, 24], основные объекты лазерного воздействия можно условно разделить на три класса.

К первому из них относятся объекты непосредственного облучения: патогенные, рефлексогенные, внутриполостные, внутрисосудистые зоны и поля, биологически активные точки, включая точки акупунктуры. Эти объекты как бы являются прицельными точками для лазерного луча. Очевидно, что их выбор должен быть хорошо обоснован.

Ко второму классу относятся объекты, представляющие собой специфические фотоакцепторы: ряд ферментов (каталаза, супероксидаза, цитохромоксидный комплекс), молекулярный и синглетный кислород, эритроциты, лейкоциты, тромбоциты и т.д. Специфические фотоакцепторы связаны с процессами поглощения лазерного излучения на конкретных резонансных частотах, что приводит, в конечном итоге, к устойчивым терапевтическим эффектам (если мощности или энергии лазерного излучения не столь высоки, чтобы привести к разрушению).

К третьему классу относятся объекты, представляющие собой неспецифические фотоакцепторы: белки, ферменты, аминокислоты, пигменты и биожидкости (плазма, лимфа, внутриклеточная вода), механизм поглощения излучения в которых до конца не изучен.

Фотоакцепторы обоих типов являются инициаторами запуска в живом организме фотобиологических реакций, продукты деятельности которых способствуют стимуляции важнейших органов и систем, обеспечивающих резистентность и регенеративные возможности. В результате стимуляции происходит дополнительный синтез белков, биологически активных элементов и биологических веществ, что обусловливает реализацию терапевтических эффектов – бактерицидного, противовоспалительного, обезболивающего, десенсибилизирующего, противоотечного, имуннокорректирующего и т.д. В последнее время появились работы, указывающие на противоопухолевый эффект лазерного излучения. Под влиянием низкоинтенсивного лазерного излучения нормализуется содержание В-лимфоцитов, повышается фагоцитарная активность нейтрофилов, содержание лизоцима и уровень комплемента. При исходно низком уровне естественных клеток-киллеров происходит возрастание их активности в 1,5-3 раза [19].

ПРОНИКНОВЕНИЕ ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ В БИОТКАНЬ

Очевидно, что излучение лазера, падающее на биообъект, частично отражается, рассеивается, поглощается приповерхностным слоем кожи, и только часть его проникает внутрь. Поглощающая способность биологической ткани очень сильно зависит от длины волны излучения. На рис. 9.5 показана типичная зависимость коэффициента поглощения биоткани от длины волны излучения. Энергии фотонов ((Е) и энергия химических связей биосубстрата соотносятся между собой так, как показано на рис. 9.6.
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Рис. 9.5. Типичный спектр поглощения биоткани [19]
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Рис. 9.6. Энергии фотонов и энергия химических связей биосубстрата[19]

Как можно видеть из рис. 9.5 и 9.6, ультрафиолетовое излучение, сильно поглощаясь белками, практически не проникает в биоткань. При поглощении фотонов в этой области спектра (при длине волны 200 нм энергия фотона составляет 6,2 эВ) происходит диссоциация отдельных молекул. Так, например, разрушаются ковалентные связи между углеродом и кислородом (энергия связи равна 6,3 эВ). В видимой области спектра энергии квантов лазерного излучения меньше, но достаточны для возбуждения, диссоциации и фотохимических превращений. Так, при длине волны 600 нм энергия кванта 2,06 эВ близка к энергии связи углерода и азота. Свет в этой области спектра преимущественно поглощается хромофорными группами в белковых молекулах, отчасти кислородом. Наиболее важная роль здесь принадлежит таким веществам, как гемоглобин, меланин. Но видимое и ближнее инфракрасное излучение слабо поглощается и довольно глубоко проникает в биоткань. Излучение с длиной волны около 1 мкм (ближний ИК-диапазон) проникает в ткани на глубину более 1 см. Свет в области спектра (от 0,75 до 3 мкм) преимущественно поглощается содержащимся в белке кислородом, а в дальнем ИК-диапазоне спектра (более 3 мкм) – молекулами воды, кислорода и углекислоты. В результате сильного поглощения излучения ИК-диапазона, оно слабо проникает в ткани.

Естественно, что фотобиологической активностью обладает лишь тот свет, который поглотился системой. При этом важны два фактора: 1 – общее количество поглощенной энергии (число квантов) в единицу времени и 2 – величина поглощенного кванта (квантовая энергетика).

Рассеяние света биотканями также играет важную роль при выборе источника излучения для проведения медицинских процедур. Оно также зависит от длины волны излучения и от природы ткани. В тканях с сильным поглощением в УФ-области спектра рассеяние мало. В видимой области процессы рассеяния соизмеримы с процессами поглощения. В ближней ИК-области рассеяние превалирует над процессом поглощения. Частный случай рассеяния, рассеяние «назад», не что иное, как отражение. В ближней ИК-области спектра для кожных покровов оно может составлять до 60 % от падающего излучения.

Из-за многослойной структуры кожного покрова взаимодействие излучения с тканями носит весьма сложный характер. Роговой слой кожи отражает около 5–7 % падающего излучения. Вследствие микроскопической неоднородности границы раздела «воздух – роговой слой» коллимированный пучок света превращается при отражении в диффузный. Для ближнего УФ, видимого и ближнего ИК-излучения большая часть отраженного кожей света формируется за счет обратного рассеяния разными слоями кожи (эпидермисом и дермой). Спектральный анализ отраженного сигнала может дать количественную информацию о содержании билирубина в ткани или крови, степени оксигенации крови или содержания определенных лекарственных препаратов, что является основой для ряда методов диагностики различных заболеваний. С другой стороны, значительное проникновение света в области длин волн так называемого «терапевтического окна» (0,6 – 1,5 мкм) вглубь организма и послужило основой для фототерапии.

ПРИМЕНЕНИЕ ЛАЗЕРОВ  В МЕДИЦИНЕ

Использование лазеров в медицине проводится в трех направлениях [19].

Лазерная диагностика, использующая как лазеры малой мощности (в неразрушающих методах диагностики), так и мощные лазеры (как правило, импульсного действия) – в методах, предполагающих разрушение малой доли биообъекта, с целью установления элементного состава. 

Лазерная хирургия, использующая лазеры большой мощности. Иногда это направление называют «силовой лазерной медициной».

Лазерная терапия, использующая лазеры как источники низкоинтенсивного излучения. Сюда же можно отнести и аппаратуру, создаваемую на основе светоизлучающих диодов большой мощности (СИДы с выходной мощностью десятки–сотни мВт). Термин «терапия» применяют к такому направлению, как «фотодинамическая терапия», которая имеет дело с лазерами средней мощности (единицы Вт) и скорее больше примыкает к «силовой лазерной медицине».

В основе применения лазерных методов диагностики в медицине лежит тот факт, что все органические макромолекулы (белки, НК, полисахариды), все форменные элементы крови, большинство жирных кислот и аминокислот, нуклеотидов и другие биохимические компоненты клеточных и внутриядерных субстратов обладают характерными спектрами оптического поглощения, отражения, рассеяния и люминесценции. Эти спектры различны для окисленного и восстановленного состояния молекулярных компонентов, а соотношение различных форм этих компонентов и их объемная концентрация в исследуемой области определяются общей функциональной активностью различных клеточных структур и органов, в том числе и клеток крови. Это отражается на общих оптических свойствах тканей, которые могут быть зарегистрированы методами лазерного спектрального анализа, лазерной доплеровской флуометрии, фотоплетизмографии, лазерной биоспектрофотометрии и др. Лазерные методы не требуют расходных лабораторных препаратов, неинвазивны и асептичны, являются существенно более дешевыми по сравнению с рентгеновскими и томографическими исследованиями и позволяют получать результат практически в реальном масштабе времени [24].

В медицине люминесценция используется для диагностики важнейших физиологических процессов, большого числа заболеваний для контроля над поступлением, превращением и выводом из организма лекарств и т.д.

Одним из первых эффективных применений лазеров в биомедицине была пролетная цитометрия: лазер был применен для ускорения анализов и сепарации отдельных клеток млекопитающих за счет точных измерений их оптических свойств – характеристик вызванной лазером флуоресценции. В пролетной цитометрии используются аргоновые лазеры и Не-Cd лазер.

В конце 80-х гг. ХХ в. в  Университете Твенте (Голландия) был применен многопараметрический подход к лазерной пролетной цитометрии, основанный на светорассеянии, иногда в сочетании с микрофлуоресценцией.

Такой подход позволяет довольно эффективно дифференцировать клетки крови по их морфологии [19].

Другое, не менее эффективное применение лазеров – лазерная анемометрия, т.е. измерение малых скоростей движения биологических жидкостей на основе доплеровского сдвига частоты излучения лазера.

К неразрушающим методам микроспектрального анализа биообъектов относится микрофлуориметрия отдельных живых клеток или органелл. Пространственное разрушение метода – 0,3 мкм, временное – 0,2 нс. Он может быть полезен для флуоресцентного картирования генов, пространственного распределения флуорофоров в клетках и мембранах, для количественного аминокислотного анализа, определения концентрации свободных ионов Са2+ внутри живых клеток, идентификации и изучения свойств пигментов и красителей внутри живой клетки.

Как уже обсуждалось ранее, флуоресценция может применяться при диагностике опухолевидных заболеваний. При этом используется свойство некоторых красителей избирательно накапливаться в опухолевых клетках. Для диагностики выбирают фотосенсибилизатор с высоким уровнем интенсивности флуоресценции. Флуоресцентный анализ позволяет исследовать механизм избирательного накопления в раковых клетках. При этом характер флуоресценции красителя (спектры, время и характер затухания) сильно зависит от его непосредственного окружения, агрегации и комплексообразования с другими структурами.

Другими способами различия здоровых и опухолевых тканей является наблюдение существенного сдвига спектров флуоресценции тканей в синюю область по сравнению со здоровыми.

Исследование спектров собственной люминесценции живых тканей в видимой области представляет особый интерес. Во-первых, это связано с возможностью прямого визуального наблюдения свечения с выявлением его цветовых оттенков, во-вторых, спектры люминесценции в видимой области содержат ценную информацию о жизненно важных процессах, таких как транспорт веществ через кровь (красное свечение порфиринов, входящих в состав цитохромов, гемоглобина, миоглобина и др.).

При использовании лазеров в диагностике особенности лазерного излучения проявляются ярче и используются более эффективно, чем в лазерной терапии. Принципиальным становится тот факт, что расходимость лазерного пучка мала (единицы мрад или меньше). Это позволяет сфокусировать пучок в пятно малых размеров (порядка длины волны).

Другой замечательной особенностью лазеров является возможность генерировать импульсы очень короткой длительности (пико- и фемтосекундные). Типичные времена фотопроцессов в биообъектах составляют несколько пикосекунд. Таким образом, имея в качестве источника излучения лазер с длительностью импульса генерации в десятые доли пикосекунды (и регистрирующую аппаратуру с таким же временным разрешением), можно в реальном времени изучать фотопревращения в биообъекте.

Высокая монохроматичность лазерного излучения и возможность перестройки длины волны позволяют:

а) селективно возбуждать либо ионизовать практически любые состояния биомолекулы и отдельных ее фрагментов;

б) создавать лазерные спектрометры сверхвысокого разрешения. А ведь спектр любого объекта, в том числе и биообъекта, – его своеобразный транспорт.

Существуют возможности использования когерентных свойств лазерного излучения в диагностике. При облучении какой-либо поверхности (с микрошероховатостями) когерентным пучком света рассеянный свет состоит из хаотического скопления темных и светлых пятен (спеклов). Это вызвано сложной интерференцией вторичных волн от небольших рассеивающих центров, расположенных на поверхности биообъекта. Появляется дополнительная возможность изучения поверхностных свойств биообъектов.

Методы (и средства) лазерной диагностики биообъектов можно условно разбить на два больших класса:

1) микродиагностические – когда диагностика ведется на уровне атомов и молекул;

2) макродиагностические – здесь диагностика проводится на уровне клеток и органов.

При микродиагностике используют методы линейной и нелинейной лазерной спектроскопии, а при макродиагностике – методы рассеяния, интерферометрию, голографию.

В диагностических целях лазерное излучение применяют для исследования кровеносных сосудов, фотографирования внутренних органов и др. При этом используют световое излучение небольшой мощности. С помощью лазеров производят морфологический, химический и спектральный анализы биологических объектов.

Лечебное воздействие лазерного излучения принято подразделять на терапевтическое и хирургическое. Терапевтическим считается действие лазерного излучения, не производящее видимых необратимых изменений в тканях, а хирургическим – производящее таковые. В качестве  основной характеристики воздействия рассматривается поверхностная плотность мощности падающего излучения, измеряемая в ваттах на квадратный сантиметр. Резкой границы между терапевтическим  и хирургическим воздействиями обычно не проводят, обозначая ее в пределах 0,1…10 Вт/см2. Нижняя граница терапевтического воздействия устанавливается около 10-3 Вт/см2, верхняя граница хирургического воздействия – около 107…108 Вт/см2 [19].

Лазерную терапию можно проводить в виде непосредственного облучения очага поражения или воздействия на рефлексогенные зоны, в том числе на биологически активные точки, используемые при акупунктуре [23].

Показания и противопоказания для лазерной физиотерапии в настоящее время еще не разработаны. Отмечены положительные результаты лечения при следующих заболеваниях: радикулит, неврит, невралгия, стенокардия, бронхиальная астма, артроз, ожоги, вялогранулирующие раны, переломы костей, тонзилит, отит, стоматит, язвенный дерматит, язва желудка и двенадцатиперстной кишки и др.

Механизм действия лазерного излучения, как и физиологическое его проявление, изучен еще недостаточно, так что многие вопросы остаются открытыми. В механизме действия лазерного излучения на ткани, по-видимому, имеют значение: тепловая энергия, давление света, а при высокой мощности излучения – ударный эффект, фотохимический, фотоэлектрический эффекты и др. [19, 23].

Под влиянием лазерного излучения стимулируются процессы фагоцитоза, кроветворения, регенерации. В частности, ускоряются репаративные процессы в поврежденном нерве, при переломах костей, ускоряется заживление кожных ран, ожоговых поверхностей, поражений слизистой оболочки полости рта. Лазерное излучение обладает обезболивающим, противовоспалительным, сосудорасширяющим действием, улучшает периферическое кровообращение, активизирует образование тромбопластина и тромбина.

При действии лазерного облучения на нервные клетки отмечается деполяризация мембраны клетки без особых изменений содержания ионов калия и натрия внутри клетки. При этом не наблюдается повреждающего действия облучения на нервную систему, а также изменений в тканях мозга концентрации серотонина, адреналина, норадреналина. По данным [23], в механизме лечебного действия лазерного излучения существенная роль принадлежит биогенным аминам (гистамину, серотонину), которые активно участвуют в химической стадии регуляции иммуногенеза. При этом лучший терапевтический эффект отмечается при ограниченных воспалительных процессах.

Применяющиеся в настоящее время в физиотерапии гелий-неоновые лазеры излучают энергию низкой интенсивности (с плотностью потока мощности от единиц до десятков мВт/см2), которая оказывает стимулирующее действие на ряд функций организма.

Лазерная терапия применяется в дерматологии, гинекологии, стоматологии, ортопедии (в том числе при несрастающихся переломах костей и др.). В невропатологии при лечении периферической и центральной нервной системы используют лазерную рефлексотерапию (лазеропунктуру), облучая биологически активные точки, рекомендуемые при соответствующем заболевании в классической рефлексотерапии. Для лечения трофических и долго не заживающих ран и язв применяют красное излучение (( = 632,8 нм) Не-Ne лазера.

Лазерная хирургия. Воздействие высокоинтенсивного лазерного излучения на биоткань принято классифицировать по трем параметрам: длине волны, плотности энергии или мощности и длительности воздействия [19]. В качестве обобщенной меры воздействия используется доза облучения, определяемая как суммарная энергия излучения, поглощенная биотканью.

Лазерное излучение большой мощности оказывает разрушающее действие на ткани, основанное на резком повышении температуры в облучаемом месте, что вызывает коагуляцию (свертывание) или разрушение биологической ткани. Кроме коагуляции биологических структур, при большой мощности излучения возможно и взрывное их разрушение от воздействия своеобразной ударной волны. Она образуется в результате мгновенного перехода тканевой жидкости в газообразное состояние под влиянием высокой температуры. Лазерным лучом можно проводить бескровное рассечение тканей в офтальмологии, хирургии, онкологии.

При значительном нагревании биоткани могут происходить денатурация, коагуляция белка, деструкция биоткани (табл. 9.4 [19]).

Денатурация белка заключается в утрате трехмерной конформации данной молекулы, однако аминокислотная последовательность при этом сохраняется. Молекула белка теряет способность выполнять свою обычную  биофункцию. При дальнейшем повышении температуры кинетическая энергия, сообщаемая белку, вызывает сильную вибрацию его атомов, вследствие чего слабые водородные и ионные связи разрываются. Белок свертывается (коагулирует). Воздействие высоких температур может привести к деструкции биоткани.

Таблица 9.4

Влияние температуры на биоткани [19]

	Температура, 0С
	Эффект на биоткани

	37

40-45

60

80

100

150 и более

300 и более
	Нет необратимых повреждений

Активация ферментов, образование отеков, изменение мембран и, в зависимости от времени воздействия, смерть клеток

Денатурация протеина, начало коагуляции и некрозы

Денатурация коллагена, дефекты мембраны

Обезвоживание

Обугливание

Выпаривание, газообразование (разрезание тканей


Такие тепловые биологические эффекты при нагревании биоткани применяют в медицине при гипертермии и в лазерной хирургии [в основном, испарение (резание) и коагуляция биоткани]. Для этого используют различные лазеры с плотностью мощности от 1 до 107 Вт/см2 и с продолжительностью облучения от 10-3 до нескольких секунд. В зависимости от оптических свойств биоткани необходимые температуры в ткани на применяемой длине волны могут быть достигнуты при различных уровнях мощности излучения и длительностях облучения. Так, например, при кратковременном нагревании (1 с) до 70 0С биоткань разрушается точно так же, как при нагревании в течение 10 с до 58 0С.

Процесс деструкции биотканей под действием лазерного излучения, таким образом, можно разделить на следующие стадии:

1) денатурация белков (остановка процессов клеточного метаболизма);

2) разрушение внутренней структуры биотканей, включая разрушение мембран, истечение внутриклеточных и внутритканевых жидкостей, коагуляцию биожидкостей;

3) выкипание жидкой фазы;

4) карбонизация и возгонка сухих остатков.

Из перечисленных процессов наибольшая доля энергии поглощенного биотканью лазерного излучения (90…95 %) приходится на выкипание жидкой фазы.

В силу ряда преимуществ СО2-лазера и сильного поглощения излучения этого диапазона внутритканевой водой установки на базе СО2-лазеров являются наилучшими «лазерными скальпелями», пригодными для широкого круга хирургических вмешательств.

Основа хирургического воздействия – рассечение тканей. Главный вопрос лазерной хирургии – определение условий образования  кратера, т.е. выброса продуктов разрушения биоткани из зоны облучения.

Отметим, что при использовании импульсного режима облучения возможно образование крупных частиц, представляющих особую опасность ввиду возможной закупорки при внутрисосудистых вмешательствах. Очевидно, что эта опасность тем выше, чем больше характерная глубина проникновения излучения в ткань. Отсюда следует, что в импульсном режиме диапазон наибольшей прозрачности биотканей (600…1400 нм) наименее предпочтителен.

Лазерным лучом можно проводить бескровное рассечение тканей в офтальмологии, хирургии, онкологии.

Хирурги, а именно офтальмологи, первыми из медиков стали использовать лазеры как скальпели. Глаз кролика и стал первым объектом, на котором проводились первые эксперименты по хирургии сетчатки. При этом хрусталик играл роль объектива, фокусирующего излучение рубинового лазера в заданную область. Предварительная настройка оптической системы обычно осуществляется с помощью маломощного Не-Ne-лазера, установленного в одну общую оптическую ось с твердотельным лазером. Таким способом сейчас осуществляются операции, в частности, по «приварке» отслоившейся сетчатки глаза человека [19]. 

Следует еще раз подчеркнуть основные специфические особенности лазерного скальпеля – абсолютная стерильность, высокое пространственное разрешение, что особенно важно в микрохирургии, коагуляция мелких кровеносных сосудов, что важно при операциях на кровенаполненных органах (например, на печени). Следует также отметить, что механизмы лазерной хирургии на сегодня более понятны, чем лазерной терапии.

Практическое занятие №15 

Основные виды и источники ионизирующего излучения
ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:
ОСНОВЫ ТЕОРИИ

Излучение делится на два класса: ионизирующее и неионизирующее. К ионизирующим относятся излучения, взаимодействие которых со средой приводит к образованию электрических зарядов разных знаков. Рассмотренные выше виды излучений (в том числе ультрафиолетовое) к ионизирующим не относятся. Источниками ионизирующих излучений являются естественные и искусственные радиоактивные вещества. Космическое излучение также является ионизирующим и постоянно воздействует на растительный и животный мир Земли. 

Различают непосредственно ионизирующие и косвенно ионизирующие излучения. К первым относятся излучения заряженных частиц (альфа, бета и др.), которые, попадая в облучаемую среду, сами ионизируют ее атомы и молекулы. Косвенно ионизирующие излучения (рентгеновское, гамма-, нейтронное и др.) – это электромагнитные излучения и излучения нейтральных частиц, которые сами не производят ионизацию. При попадании в среду они взаимодействуют с атомом, передают энергию вторичному электрону или атомному ядру (ядру отдачи), которые и производят дальнейшую ионизацию.

Ионизирующие излучения (ИИ) разделяют на фотонные и корпускулярные. Фотонным является электромагнитное косвенно ионизирующее излучение с энергией от единиц кэВ до десятков МэВ (излучение, испускаемое ядрами радиоактивных изотопов, рентгеновское и g-излучение). Корпускулярным называют ионизирующее излучение, состоящее из частиц, масса покоя которых не равна нулю. К таким частицам относятся альфа-, бета-частицы, электроны, протоны, нейтроны и др.).

Рассмотрим краткую характеристику некоторых видов ионизирующего излучения [2, 20, 42].

Альфа-частицы ((-частицы) обладают большой ионизирующей и малой проникающей способностью (задерживаются слоем воды до 150 мкм). Для (-частицы с энергией 10 МэВ пробег в биоткани составляет 130 мкм, при этом полная ионизация дает 2,9(105 пар ионов. При взаимодействии (-частицы с веществом происходит неупругое столкновение с орбитальными электронами атомов среды.

Бета-излучение ((-излучение) составляют быстрые электроны. Они могут проникать через базальный слой кожи (номинальный защитный слой 0,07 мм). Частицы с энергией 10 МэВ проникают в мягкую биоткань на 4,29 см. Ионизирующая способность меньше, чем (-частиц. При этом имеет место упругое и неупругое взаимодействие с атомами. При упругом взаимодействии суммарная кинетическая энергия до и после взаимодействия не меняется. При неупругом – часть энергии передается образовавшимся свободным частицам или квантам (неупругое рассеяние, ионизация и возбуждение атомов, возбуждение ядер, тормозное излучение, которое возникает из-за того, что при прохождении электрона рядом с положительно заряженным ядром он тормозится, потерянная при этом энергия испускается в виде рентгеновского излучения).

Нейтроны обладают большой проникающей способностью из-за отсутствия у них заряда. Вместе с фотонами они являются косвенно ионизирующими частицами: ионизация среды в поле нейтронного излучения проводится вторичными заряженными частицами, возникающими при взаимодействии нейтронов с веществом.

Протоны с энергией 10 МэВ имеют пробег в биоткани 1 211 мкм, при этом возникает полная ионизация биоткани с возникновением 63 214 пар ионов.

Рентгеновское излучение (РИ) и (-излучение – это электромагнитные излучения высокой энергии. Они обладают большой проникающей способностью. Их ионизирующая способность значительно меньше, чем (- и (-излучений. Фотонное излучение (рентген, (-излучение и т.п.) ослабляется в результате взаимодействия с атомами и электронами среды. Часть энергии фотонов преобразуется  в энергию вторичных заряженных частиц (электронов и позитронов), часть – в энергию вторичного фотонного излучения (характеристического, рассеянного). Образовавшиеся при этом электроны ионизируют среду.

ИИ имеет естественное и искусственное происхождение, создавая некоторый уровень радиации. Так, радиационный фон Земли образуют:

· космическое излучение – галактическое и солнечное, связанное с солнечными вспышками;

· излучение естественных радионуклидов: 40К, 238U, 232 Th, продукты распада урана и тория и др.;

· излучение искусственных радионуклидов, образовавшихся при испытаниях ядерного оружия, при удалении радиоактивных отходов предприятиями атомной промышленности, ядерного топливного цикла, предприятиями, работающими с радиоактивными веществами и использующими их в медицине, науке, технике или сельском хозяйстве.

Рентгеновское излучение имеет длину волны ( = 10-3…10 нм. По способу возбуждения оно делится на тормозное и характеристическое.

Тормозное излучение является следствием обратного фотоэффекта: рентгеновские кванты получаются за счет кинетической энергии электронов, бомбардирующих металл. При бомбардировке антикатода электроны тормозятся, из-за чего возникает тормозное рентгеновское излучение. Почти вся энергия электронов при этом выделяется в виде теплоты, в излучение преобразуется 1–3 % от общей энергии. Спектр излучения является сплошным вследствие случайного характера переходов с уровня на уровень электронов атомов антикатода, как и спектр белого света, поэтому часто сплошное РИ называется белым.

Если увеличить напряжение выше определенного уровня, зависящего от материала анода, то на сплошное РИ накладываются узкие спектральные линии, составляющие характеристическое излучение анода.

Радиация является ионизирующей в том случае, если она способна разрывать химические связи молекул, составляющие живые организмы, и тем самым вызывать биологически важные изменения. Свет, радиоволны, так же как и радиационное тепло от Солнца, тоже представляют собой разновидность радиации. Однако они не вызывают повреждений путем ионизации, хотя, конечно, могут создавать биологические эффекты, если интенсивность их воздействия увеличить.

Практическое занятие №16

Единицы измерения дозы облучения 

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:
ОСНОВЫ ТЕОРИИ

В настоящее время применяются разные системы единиц измерения физических величин. В этой связи целесообразно систематизировать основные понятия и соотношения между единицами измерения, существующими для оценки физико-химических и биологических изменений в объектах под действием излучения.

Эффект облучения определяется в основном поглощенной дозой. Поглощенная доза (доза облучения) Dп –энергия излучения (, поглощенная единицей массы m облучаемого вещества, 
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. C увеличением времени растет и доза облучения Dп.

Единицами измерения дозы облучения являются рад (radiation absorbed dose) и реп (roentgen equivalent physical), т.е. физический эквивалент рентгена. Рад – это доза, соответствующая поглощению 100 эрг суммарного излучения 1 граммом вещества: 1 рад = 100 эрг/г = 10-2 Дж/кг. Реп также выражается отношением энергии к массе, т.е. 1 реп = 83,8 эрг/г =8,38·10-3 Дж/кг. В системе СИ единицей поглощенной дозы является 1 грей (Гр) = 1 Дж/кг = 100 рад.

Скорость поглощения дозы (dDп/dt) называют мощностью поглощенной дозы, Гр/с.

Основная трудность расчета поглощенной дозы Dп заключается в неоднородности окружающей среды и точности определения коэффициента поглощения. На практике поглощенную дозу оценивают косвенно по ионизации воздуха вокруг объекта. Для этого вводят понятие экспозиционной дозы 
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 – меры ионизационного воздействия фотонного  излучения, т.е. дозы, при  которой в одном килограмме сухого воздуха образуется заряд q = 1 Кл.

Единица экспозиционной дозы в СИ 1 Кл/кг; специальная единица – 1 рентген (Р) = 2,58(10-4 Кл/кг; тогда 1 Кл/кг ( 3,876(103 Р. Для оценок удобно принимать 1 Р ( 0,877 рад ( 1 рад.

Измеряют экспозиционную дозу с помощью ионизационных детекторов. Поглощенная доза пропорциональна экспозиционной: Dп = f X, где f – коэффициент пропорциональности: для воздуха, f = 0,88; для костной ткани f = 1,5…4; для мышечной (мягкой) ткани f ( 1. Таким образом, поглощенная доза в радах численно равна экспозиционной дозе в рентгенах для тканей и воды.

Эффект лучевого воздействия на организм зависит от поглощенной дозы, ее фракционирования во времени, от пространственного распределения энергии. Для сопоставления биологического действия различных видов излучения вводится относительная биологическая эффективность излучения (ОБЭ). ОБЭ – отношение  поглощенной дозы Dп.о образцового излучения, вызывающего определенный биологический эффект, к поглощенной дозе Dп  данного излучения, вызывающего такой же биологический эффект:

ОБЭ = Dп.о/ Dп.

В качестве образцового принято рентгеновское излучение с энергией 200 кэВ. ОБЭ зависит от вида биологического эффекта и конкретных условий облучения. 

Проходя через вещество, излучения высоких энергий оставляют за собой шлейф из множества ионов различной кинетической энергии. При этом происходит разрушение или повреждение молекул живой ткани. Если в качестве среднего принять следующий состав мягкой биологической ткани по массе: 76,2 % – кислород; 11,1 % – углерод; 10,1 % – водород; 2,6 % – азот, то для основных типов излучения коэффициент качества составит [20]:

Рентгеновское и (-излучение
1

Электроны и позитроны, (-излучение
1

Тепловые нейтроны с энергией 20 кэВ
3

Быстрые нейтроны с энергией 0,1…10 МэВ
10

Протоны с энергией 5 МэВ
2

Протоны с энергией < 10 МэВ
10

(-излучение с энергией ( 10 МэВ
20

Корпускулярное излучение тяжелых ядер отдачи
20

Отсюда следует, что при одинаковой поглощенной дозе (-излучение гораздо опаснее (- или (-излучений. В связи с этим для конкретного вида излучения вводится эквивалентная доза Э – произведение поглощенной дозы Dп данного вида излучения на соответствующий коэффициент качества Q:

Э = DпQ.

В системе СИ единицей эквивалентной дозы является 1 зиверт (Зв) – эквивалент поглощенной дозы 1 Гр. Специальная единица эквивалентной дозы – 1 бэр; 1 бэр – поглощенная доза любого вида излучения, которая имеет такую же биологическую эффективность, как  рад рентгеновского излучения со средней удельной ионизацией 100 пар ионов на 1 мкм пути в воде. Поскольку (- и (-излучения задерживаются небольшими слоями вещества, а коэффициент качества для (-излучения равен 1, то для крупных объектов различные единицы измерения соотносятся следующим образом: 1 Зв = 1 Гр = 100 бэр ( 100 Р или 1 бэр = 10-2 Зв = 1 Р, а также 1 мКл/кг ( 4 Р и 1 Р ( 1 рад ( 11,4 мЗв.

 Кроме указанных доз вводятся:

· эффективная эквивалентная доза – для определенных органов и тканей (Зв);

· коллективная эффективная эквивалентная доза – для групп людей (чел(Зв);

· полувековая доза – оценка риска возникновения нежелательных биологических эффектов за 50 лет профессиональной деятельности человека и т.д.

С 1 января 2000 г. введены в действие нормы радиационной безопасности НРБ-99. Эта система включает в себя лишь понятие поглощенной дозы (Гр), эквивалентной дозы (Зв), эффективной дозы (Зв).

Практическое занятие №17

Влияние излучения естественных радиоактивных источников на биологические объекты 

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:
ОСНОВЫ ТЕОРИИ

Естественный фон излучения создают ядра более 50 радиоактивных изотопов, существующих в природе. Большинство из них принадлежит трем рядам радиоактивного распада: уранорадиевому, ураноактиниевому и ториевому.

Естественные радиоактивные вещества широко распространены в земной коре, в результате чего человек подвергается испускаемому ими (-излучению. В некоторых районах Земли степень этого воздействия на организм колеблется от величины, более низкой, чем при облучении космическими лучами, до величины, в несколько раз превышающей радиацию из космоса. Как правило, природные радионуклиды сконцентрированы в гранитных породах гор. Радиоактивность известняковых и песчаных пород ниже, но некоторые сланцы очень радиоактивны, особенно те, которые содержат органическое вещество.

В природе есть два очень важных радиоактивных элемента – 238U и 232Тh. Их период полураспада исчисляется миллионами лет. По мере радиоактивного распада и исчезновения излучение испускают не только они сами, но и их радиоактивные продукты с более коротким периодом полураспада.

Средний уровень мощности дозы излучения на высоте около 90 см над поверхностью известняка равен приблизительно 0,2 мЗв в год, тогда как над гранитной поверхностью соответствующая величина составляет 1,5 мЗв в год. Однако приведенные величины очень вариабельны и поэтому должны рассматриваться только как приближенные.

Обнаружено, что радиоактивные изотопы и продукты их распада при длительном воздействии могут нанести вред живому объекту. Например, причиной рака легких, поражавшего 80 % горняков, работавших в Шнеебергских рудниках, было признано многолетнее пребывание их в радиоактивной атмосфере рудника. Для оценки дозы, реально полученной населением в данной местности, необходимо провести серию тщательно спланированных измерений как снаружи, так и внутри жилищ, поскольку большинство людей проводят основную часть своей жизни внутри жилищ разного типа. Мощность дозы внутри жилища главным образом зависит от содержания радиоактивных веществ в материале, из которого оно сооружено. Например, человек, живущий в доме, построенном из естественного камня, будет облучаться в большей степени, чем тот, кто живет в доме из дерева.

В 23 различных местах США были проведены дозиметрические измерения и выявлено, что мощность дозы вне жилища колеблется в диапазоне от 0,45 до 1,3 мЗв в год. Те же измерения, но сделанные внутри жилища, дали более низкие величины (от 0,29 до 0,9 мЗв в год). Таким образом, было установлено, что жилище защищает человека от радиации.

Внутри помещений мощность поглощенной дозы на 1-м этаже деревянного дома составляет приблизительно 75 % мощности дозы вне помещения, на 2-м этаже мощность дозы падает еще на 10…20 %. Мощность дозы на всех этажах каменного здания примерно одинакова, т.е. внешнее излучение практически полностью поглощается в стенах этого здания.

Сходные измерения в других частях света привели к  вполне совпадающим результатам, за исключением нескольких особых зон, где мощность дозы намного превышала указанные величины вследствие присутствия большого количества радиоактивных элементов в граните и сланцах.

До относительно недавнего времени не признавали еще один источник естественной радиации, связанный с получением дозы облучения поверхностью легких при вдыхании воздуха, содержащего радон. Этот газ выделяют строительные материалы и поверхность Земли. Подсчитано, что указанный компонент естественного радиационного фона, вероятно, является причиной 50 % смертельных случаев рака легких в США. Возможно, что наиболее тревожная ситуация состоит в масштабах роста концентрации радона в воздухе помещений по мере того, как люди прилагают все усилия, чтобы тщательнее герметизировать свои жилища для сокращения расходов на отопление. Как это ни парадоксально, но доза радиации, которую в среднем получает индивидуум в результате указанных приемов сохранения тепла в доме, очень сильно превышает дозу, которую он получил бы, если бы для производства энергии был построен ядерный реактор [42].

Определенный вклад в излучение, обусловленное радиоактивными источниками, вносит излучение искусственных радионуклидов, образовавшихся при испытаниях ядерного оружия, при удалении радиоактивных отходов предприятиями атомной промышленности, ядерного топливного цикла, предприятиями, работающими с радиоактивными веществами и использующими их в медицине, науке, технике или сельском хозяйстве.

Вклад радиационных источников в общий естественный фон Земли составляет: для 220Rn и 222Rn – 50 %, для 40К – 5 %, для космических лучей –15 % и нуклидов ряда урана – 20 %.

Технологически измененный естественный радиационный фон образуется при сжигании каменного угля, промышленном использовании фосфатных руд (удобрений), при полетах на авиатранспорте и в космическое пространство; при работе геотермических электростанций, при использовании предметов широкого потребления: цветных телевизоров; электронных и электрических устройств, содержащих радионуклиды или излучающих РИ (например, дроссели флуоресцентных светильников); пожарных дымовых детекторов, содержащих 226Ra, 238Pu и 241Am;  керамической и стеклянной посуды, содержащей уран U  и торий Th. Радионуклиды 226Ra, 147Pm, 3H применяются для получения светосостава постоянного действия (например, часы со светящимся циферблатом); радионуклид 210Ро используется для снятия статического заряда в некоторых производствах.

Практическое занятие №18

Влияние излучения  искусственных радиоактивных источников на биологические объекты 

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:
ОСНОВЫ ТЕОРИИ

Воздействие на биологические объекты ионизирующей радиации от искусственных источников имеет черты и последствия, аналогичные рассмотренным в разделе 10.5, поскольку и естественные, и искусственные источники могут испускать практически все рассмотренные виды излучений. В настоящем разделе мы проанализируем более подробно «жесткие» режимы воздействия ионизирующих излучений искусственных источников на биологические объекты.

ФИЗИКО-ХИМИЧЕСКИЕ И БИОЛОГИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ ДЕЙСТВИЯ ИОНИЗИРУЮЩЕГО ИЗЛУЧЕНИЯ НА БИООБЪЕКТЫ

Объяснению механизмов рассматриваемого взаимодействия посвящено много теорий и гипотез, в основе которых – сложные биофизические и биохимические механизмы усиления первичных процессов передачи энергии излучения.

При облучении биообъектов, содержащих в своем составе воду, принято считать, что 50 % поглощенной дозы в «средней» клетке приходится на воду, другие 50 % – на ее органеллы и растворенные вещества [20].

При облучении биологической ткани образуются свободные радикалы органического вещества R -. Как и водные радикалы (ОН -, Н2О2-, Н2О2), и атомарный кислород, органический радикал R – обладает неспаренным электроном и крайне реакционноспособен. Располагая дополнительной энергией, он способен разрушать химические связи, что и происходит в промежутке между образованием ионов и формированием конечных химических продуктов. Биологический эффект облучения усиливается за счет того, что образующийся в результате взаимодействия свободного радикала с кислородом также высокоактивный продукт RО2 – ведет к образованию новых молекул в облученной ткани. Возникновение иных, по сравнению со здоровой тканью, химических связей и веществ приводит к необратимым изменениям в клетках живого организма. Особой чувствительностью к действию радиации отличаются живые клетки в период митоза (деления) [26].

Согласно модели авторов [20], радиационное поражение имеет три стадии:

физическую, физико-химическую;

химическую;

биохимическую (биологическую).

Поглощение энергии молекулами структур клетки – физическая стадия действия излучения – заканчивается за 10-13 с. Происходящие процессы невозможно модифицировать, так как число первичных актов ионизации и возбуждения не зависит от состояния объекта и определяется лишь свойствами излучения. При дозе 1000 рад в клетке образуется приблизительно 106 активных центров (т. е. ионизированных и возбужденных молекул). Экспериментальные данные [20] свидетельствуют о том, что часть первичных летальных повреждений молекул ДНК в клетках возникает в процессах действия излучения за 10-12…10-10 с. В этом случае химическая защита или сенсибилизация представляются малореальными.

После облучения ионизированные и возбужденные атомы и молекулы вещества клетки в течение 10-6 с взаимодействуют между собой и с различными молекулярными системами, давая начало химически активным центрам (свободные радикалы, ионы, ионрадикалы и т.п.) В тот же период возможно образование разрывов связей в молекулах как за счет непосредственного взаимодействия с ионизирующими агентами, так и за счет внутри- и межмолекулярной передачи энергии возбуждения. Последующее взаимодействие биорадикалов друг с другом и с окружающими молекулами приводит к возникновению стойких молекулярных изменений: повреждению в структуре молекул, составляющих клетку. Это химическая стадия действия ИИ. Далее происходят реакции химически активных веществ с различными биоструктурами. При этом отмечаются деструкция и образование новых, не свойственных облучаемому организму соединений, и, как следствие, нарушение обмена веществ в биосистемах с изменением соответствующих функций. Разнообразные функциональные изменения, происходящие на биологической стадии, формируются  в течение секунд, часов, дней или месяцев. Они могут закончиться гибелью клетки.

ДЕЙСТВИЕ ИИ НА БЕЛКИ, НУКЛЕИНОВЫЕ КИСЛОТЫ, ПРОСТЫЕ САХАРА (УГЛЕВОДЫ), ЛИПИДЫ, КЛЕТКУ

Белки выполняют в живой клетке многочисленные функции, входят в состав всех клеточных органелл,  их содержание составляет 50 % и более сухого веса живых организмов. Следовательно, при действии ионизирующих излучений белки принимают на себя основную лучевую нагрузку и являются  в этом смысле главной химической мишенью действия излучений. Основную биологическую мишень представляют собой молекулы ДНК (дезоксирибонуклеиновая кислота) благодаря ее ключевой роли в функционировании клетки в целом. Прежде чем рассматривать действие ИИ на биомолекулы, кратко напомним строение белков и ДНК [20].

Первичная структура белка – последовательность аминокислот; вторичная – локальная упорядоченность; третичная (конформация) – пространственная структура в некотором объеме, определяется выполняемой функцией; четвертичная – сосуществование различных глобул, например как в молекуле гемоглобина. Белки выполняют различные функции: соединительную, иммунную, транспортную и т.д.

Ферменты представляют собой белковые молекулы, синтезируемые живыми клетками. Они являются биологическими катализаторами, т. е. ускоряют биологические реакции. Ферментативные реакции делятся на анаболические (реакции синтеза крупных молекул из более мелких и простых) и катаболические (реакции распада крупных молекул на более мелкие и простые). Для анаболических реакций необходимо затратить энергию, а катаболические реакции обычно идут с выделением энергии. Совокупность всех этих реакций в любой момент и есть метаболизм клетки, органа, организма.

Структура ДНК делится на первичную (последовательность нуклеотидов в полинуклеотидной цепи) и вторичную (пространственное расположение цепи).

Облучение белковых растворов приводит к нарушению первичной структуры белков (выборочное разрушение отдельных  аминокислот, изменения в аминокислотах: разрывы связей С–С и С–N, отщепление карбоксильной группы, атома Н), изменению вторичной структуры, нарушению конформации, возможны нарушение активного центра ферментов, возникновение агрегации молекул за счет образования дисульфидных связей, деструкции, связанной с разрывом пептидных или углеводородных связей, а также денатурации белка, т.е. утраты трехмерной конформации данной молекулы. При этом аминокислотная последовательность белка остается неизменной, но белок теряет способность выполнять свою обычную биологическую функцию и способность к межмолекулярному узнаванию (потеря иммунитета). Для очистки ДНК от повреждений в организме существует система репарации (восстановления поврежденных участков биоструктур силами самой клетки). В то же время поврежденная ДНК в клетке подвергается атаке ферментных систем, усугубляющих действие излучений, и системы репарации в ряде случаев оказываются неконкурентоспособными, поскольку не успевают восстановить нативную структуру ДНК. Именно повреждение ДНК и приводит в большинстве случаев к конечным биологическим эффектам [20].

Наиболее важными изменениями в клетке после  облучения являются следующие:

а) повреждение механизма митоза (деления) и хромосомного аппарата. Причем самые ранние эффекты связаны с повреждением мембран;

б) блокирование процесса обновления и дифференцировки клеток;

в) блокирование процессов пролиферации и последующей физиологической регенерации тканей.

Радиочувствительность клетки зависит от скорости протекающих в ней обменных процессов. Клетки, пребывающие в стационарной фазе, менее чувствительны, а клетки, для которых характерны интенсивно протекающие биосинтетические процессы, высокий уровень окислительного фосфорилирования и значительная скорость роста, более чувствительны. В малообновляемых тканях скрытое лучевое повреждение может храниться долгое время, с этим связана способность тканей суммировать эффект лучевого поражения при длительном фракционированном облучении с малой мощностью поглощенной дозы.

БИОЛОГИЧЕСКИЕ ПОСЛЕДСТВИЯ ДЕЙСТВИЯ ИОНИЗИРУЮЩЕГО ИЗЛУЧЕНИЯ НА ОРГАНИЗМ

Разнообразные проявления поражающего действия ионизирующего излучения на организм человека называют лучевой болезнью (острой или хронической). Действие ионизирующего излучения на живой организм сопровождается как соматическими, так и генетическими эффектами.

Последствия, которые вызывает воздействие излучения в живых организмах, в частности в человеке, можно классифицировать различными способами, зависящими главным образом от величины полученной дозы. Эти последствия радиации можно представить в следующем порядке:

1) изменения в соматических клетках, приводящие к возникновению рака;

2) генетические мутации, оказывающие влияние на будущие поколения;

3) влияние на зародыш и плод вследствие облучения матери в период беременности;

4) смерть непосредственно в момент облучения.

Поглощение организмом млекопитающего до 10 Гр ИИ вызывает острую лучевую болезнь. Острые для человека поражения проявляются в следующем:

· изменение формулы крови, изменение некоторых вегетативных функций – менее 100 бэр;

· острая лучевая болезнь – более 100 бэр. Дозы однократного облучения 500…600 бэр смертельны;

· лучевые ожоги – от 500 бэр и более 1200 бэр. Они бывают четырех степеней тяжести: от выпадения волос, шелушения и пигментации кожи до язвенно-некротических поражений с образованием трофических язв;

· при длительном, повторяющемся или внутреннем облучении возможно развитие хронической лучевой болезни.

Соматическими являются такие отдаленные последствия облучения, как лейкемия, злокачественные новообразования, катаракта (помутнение) хрусталика глаза, сокращение продолжительности жизни. Соматические эффекты делятся на нестохастические и стохастические (вероятностные). К нестохастическим относят поражения, вероятность возникновения и степень тяжести которых растут по мере увеличения дозы облучения и у которых существует дозовый порог (наименьшая доза, при которой возможен эффект): лучевой ожег, катаракта глаз, повреждение половых клеток (кратковременная или постоянная стерилизация) и др. Стохастические эффекты – это эффекты, у которых от дозы зависит только вероятность возникновения, а не их тяжесть. Основные среди них – канцерогенные и генетические. Они имеют длительный латентный (скрытый) период, измеряемый десятилетиями после облучения (рис. 10.7).

Генетические эффекты проявляются во всевозможных мутациях. Цитогенетические эффекты облучения зародышевых клеток заключаются в  образовании гамет с измененным набором хромосом и мутациях в самих генах. Генные мутации делятся на доминантные (которые проявляются сразу в первом поколении) и рецессивные (которые могут проявиться лишь в том случае, если у обоих родителей мутантным является один и тот же ген; такие мутации могут не проявиться на протяжении многих поколений или не обнаружиться вообще).


Рис. 10.7. Радиационные эффекты облучения людей [20]

Следует отметить особо, что никакая доза облучения не приводит к перечисленным выше последствиям во всех случаях. Любой человек, подвергшийся облучению, совсем не обязательно должен заболеть раком или стать носителем наследственных болезней. Однако вероятность, или риск, наступления таких последствий у него больше, чем у человека, который не был облучен. И риск тем больше, чем больше доза облучения.

Если принять в качестве критерия чувствительности к ионизирующей радиации морфологические и гистологические изменения, то по степени роста чувствительности к облучению ткани располагаются в следующем порядке [20]:

1) нервная ткань;

2) хрящевая и костная;

3) мышечная;

4) соединительная;

5) щитовидная железа;

6) пищеварительные железы;

7) легкие;

8) кожа;

9) слизистые оболочки;

10) половые железы;

11) лимфоидная ткань, костный мозг.

Таким образом, особо большой чувствительностью к облучению обладают кроветворные органы [20]. При однократном облучении человека дозой 0,5 Гр через сутки резко сокращается число лимфоцитов, продолжительность жизни которых меньше суток, уменьшается и число эритроцитов по истечении двух недель после облучения (время жизни эритроцитов около 100 суток). У здорового человека в крови находится порядка 1014 красных кровяных телец (при ежедневном воспроизводстве 1012 штук), у больного лучевой болезнью такое соотношение нарушается, и организм погибает.

Доза облучения, при которой организм погибает мгновенно, называется летальной дозой. Заметим, что чувствительность к ИИ у различных представителей флоры и фауны неодинакова. Так, для человека смертельной является доза около 600 Р, для мышей – 650 Р, для змей – 8…20 кР, для амебы – 100 кР, а инфузории выдерживают более 300 кР. Семена лилии погибают при 2 кР, а  капусты – при 64 кР. Некоторые микробы выдерживают сотни килорентген, хотя большинство из них гибнет при гораздо меньшей дозе, что позволяет использовать РИ в качестве средства холодной стерилизации изделий из материалов, не выдерживающих кипячение. Из изложенного выше следует, что биообъекты, появившиеся на Земле раньше других, выдерживают значительно более высокие дозы радиации, чем высокоорганизованные.

Средняя летальная доза для млекопитающих составляет 300…900 Р. Поглощаемая при этом тканями и органами энергия настолько мала, что могла бы повысить их температуру всего на сотые доли градуса. По суммарной энергии это то же, что нагреть организм человека примерно на 0,001 0С, т.е. меньше, чем от стакана выпитого горячего чая. Причина того, почему ничтожное количество поглощенной организмом энергии приводит к катастрофе, составляет загадку радиобиологического парадокса.
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