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Опыт клинической работы авторов свидетельствует о частой недооценке врачами различных специальностей перенесенной пациентами родовой травмы, точнее, её последствий. Происходит такая гиподиагностика несмотря на многочисленные описания в специальной литературе патогенеза как самой травмы, так и её последствий.


Тем не менее, как опять же, показывает опыт авторов, с пациентами, перенесшими родовую травму, или травму в раннем возрасте, сталкиваются специалисты различных специальностей. Причем, чаще это специалисты не неврологического профиля. Применительно к особенностям работы авторов, это и эндокринологи, и гинекологи, и психологи – психотерапевты.


Проблема состоит в том, что очень часто факт травмы нигде не зафиксирован, возможно, в силу недооценки самого факта травмы и её значимости. В то же время, у большинства пациентов отсутствуют явные клинические проявления в виде психопатологических, психотических проявлений или грубой неврологической патологии. Таким образом, эти пациенты не попадают в поле зрения психиатров или невропатологов. Но это вовсе не означает, что у них отсутствуют патологические проявления, связанные с перенесенной травмой. Чаще, врачам приходится иметь дело с субклиническими проявлениями психоневрологической патологии, при наличии явных клинических проявлений в смежных областях.


Необходимо отметить, что понятие родовой травмы неоднородно в плане этиологии {6}. К ней относятся как механическая, так и гипоксическая травма. 

Механическая травма происходит при быстром прохождении плода по родовым путям. Что происходит при быстрых и стремительных родах. Травма может происходить во-первых, в результате деформации костей черепа, при этом головной мозг получает механическое повреждение. Такое повреждение, как правило, затрагивает и собственно вещество головного мозга, и его оболочки. Кроме того, может повреждаться шейный отдел позвоночника, с находящимися в спинномозговом канале спинным и продолговатым мозгом. Само повреждение вещества мозга и оболочек происходит по типу сдавления. В результате происходит механическая травма самого вещества мозга. Кроме того, возможно развитие кровоизлияний от микроскопических до значительных, как в внутри мозгового вещества, так и под твердыми и мягкими оболочками.Так же, в результате нарушения гемодинамики в момент и на протяжении травмы, возможно развитие гипоксии головного мозга.


Гипоксия мозга возникает, как правило, на фоне общей гипоксии плода. Такая ситуация возникает обычно при нарушении кровоснабжения плода, как на уровне плаценты, так и нарушении притока и оттока крови по пупочному канатику. Гипоксия возможна и при длительном безводном периоде. Но в этом случае, может отмечаться и механическое воздействие на голову плода в виде давления матки, например, в случае не раскрытия шейки матки, при отхождении вод.

Асфиксическая травма, например, в результате обвития пуповины, сочетает в себе как гипоксическую травму, так и полноценную механическую. Такая механическая травма затрагивает в первую очередь, шейный отдел. При этом, происходит нарушение как притока артериальной крови вызывающее собственно гипоксию, так и оттока венозной крови, в результате чего повышается внутричерепное давление с возможным пропотеванием крови через стенки сосудов в вещество мозга, а так же, развитие собственно геморрагий с механическим воздействием на клетки мозга. Повреждение шейного отдела позвоночника, и, соответственно, шейного отдела спинного и продолговатого мозга с оболочками, ведет к еще большему нарушению внутри черепного кровотока за счет нарушения нервной регуляции сосудистого тонуса, так и за счет нарушения регуляции ликворотока. Кроме того, в дальнейшем могут возникнуть проблемы с внешним дыханием, связанные с поражением верхних дыхательных путей вследствие сдавления, а так же, нарушения функционирования продолговатого мозга, в частности, дыхательного и сосудодвигательного центров. 

Отдельно стоит обратить внимание на травмы позвоночника и спинного мозга. Что происходит, не только при стремительных родах или неадекватно проведенном пособии, но и при родах из тазового придлежания, или при операции кесарева сечения.  В этих случая происходит не изолированная травма определенного отдела позвоночника, как часто думают, а системное поражение ЦНС.  Так при кесаревом сечении, очень часто происходит повреждение шейного отдела позвоночника и синобазилярного синхондроза [10]. Повреждение шейного отдела позвоночника может сопровождаться дисфункцией шейного отдела спинного мозга и продолговатого мозга. В крайних проявлениях возможно повреждение органов задней черепной ямки, вплоть до отрыва намета мозжечка (что конечно же происходит достаточно редко, но не настолько, как принято думать). А нарушение функции синобазилярного синхондроза {10} ведет к нарушению моторики костей черепа, и, соответственно внутричерепной ликворо- и гемодинамики. А при прохождении плода в тазовом придлежании, происходит не только травма пояснично-кресцового отдела позвоночника с проходящими в спинномозговом канале, отделами спинного мозга. Что в дальнейшем само по себе может играть большое значение в развитии патологии. Поражаться может как сам пояснично-кресцовый отдел позвоночника, с находящимися в спинномозговом канале соответствующими отделами спинного мозга. Но так же страдают органы, получающие иннервацию из этих отделов спинного мозга. Таким образом, достаточно серьезно может нарушаться функция органов малого таза, почек и надпочечников, кишечника, и т.д.

При травме пояснично-кресцового отдела позвоночника, а так же, копчика, очень часто происходит системное нарушение структуры и функции всего позвоночника, уже в силу того, что позвоночник представляет собой единую анатомическую и кинематическую систему, объединенную системой связок, мышц и оболочек. Следовательно, нарушение структуры нижних отделов, ведет к нарушению структуры верхних отделов позвоночника, то есть, грудного и шейного, а так же, соответствующих сегментов спинного мозга. Нарушается и сегментарная иннервация соответствующих внутренних органов. Отдельно отметим возникающую патологию первого и второго шейных позвонков и, соответственно, синобазилярного синхондроза, связанная с которым патология описана выше. 

Само прохождение плода из тазового придлежания по родовым путям, особенно быстрое, можно рассматривать, как механическую травму, а так же, травму головного мозга, по типу гидродинамического удара. При этом, ударная волна передается по спинномозговому каналу через ликвор, в виде ликворной волны, в полость черепа. По сути, происходит гидродинамический удар, в который трансформируется механическая травма тазовой области, поражающий головной мозг.

Вопросы родов с наложением щипцов и применением вакуумной экстракции, в виду очевидности вопроса, рассматривать не будем.

Как видно, родовая травма ЦНС полиэтиологична. Как крайний случай, можно представить случай, когда в родах происходит нарушение плацентарной гемодинамики с нарушением притока или оттока крови по пуповине, у плода с обвитием пуповиной. Затем происходит отхождение вод, слабость  родовой деятельности с последующей медикаментозная стимуляцией. В результате чего происходят стремительные роды. Или же,  не происходит раскрытия шейки матки и врачи вынуждены произвести кесарево сечение. 

В результате, ребенок рождается с поражением ЦНС. При этом, поражение может носить очаговый характер, в виде локального поражения отдельных участков головного и спинного мозга, в результате, например ударного или нажимного воздействия в локального характера. А так же, диффузный (резидуальный) характер, когда страдает все вещество мозга, или же, большая его часть, при равномерном её распределении, относительно всего вещества мозга. При этом, как уже говорилось,  в случаях и очагового и диффузного поражения в патологический процесс вовлекается не только само вещество мозга, но и твердая и мягкая мозговые оболочки. 

Дети с очаговой патологией, как правило, сразу попадают в поле зрения невропатологов и получают соответствующую терапию {6}. Диффузное же поражение ЦНС, зачастую не дифференцируются вообще, либо их значение явно недооценивается. Поскольку, единственным проявлением такой патологии у новорожденного может быть нарушение возбуждения ЦНС, и такое «малозначимое» проявление, как повышение, или, реже, снижение мышечного тонуса.

Необходимо отметить, что в силу пластичности нервной системы новорожденного и высоких компенсаторных возможностей, многие клинические проявления патологии ЦНС купируютя путем, зачастую, минимальных назначений в виде лечебного массажа, дегидротационной, сосудистой и нейропротективной терапии. Причем, купируются не только резидуальные, но и очаговые проявления. После чего пациент пропадает из поля зрения специалистов. 

Однако, опыт авторов показывает, что чаще всего, даже не смотря на проведенное лечение, последствия родовой травмы сохраняются. И проявляются на протяжении всей жизни человека. Только проявления эти во-первых, могут проявляться не столь ярко, как этого обычно ожидают (это касается в основном психоорганических изменений), и во-вторых, эти проявления могут касаться зачастую достаточно неожиданных аспектов, и попросту не связываться с перенесенной родовой травмой (что касается во многом психологических аспектов).

Для начала рассмотрим последствия органического поражения ЦНС. Как уже говорилось, пациенты с грубой очаговой и резидуальной патологией находятся под наблюдением специалистов психоневрологического профиля. Факт травмы в этом случае установлен. И поскольку , диагностические и терапевтические приемы не отличаются от обсуждаемых в статье, отдельно их рассматривать не будем. К тому же, на общем фоне, количество таких случаев по отношению к общей массе не велико. Гораздо чаще лица, перенесшие родовую травму получают неврологическую помощь только на ранних стадиях развития (например, до купирования гипертонуса), либо не получают её вообще. Тем не менее, изменения ЦНС и её функции остаются и влияют на все дальнейшее течение жизни пациента.

В основном, органические изменения у таких пациентов заключаются в диффузном (резидуальном) поражении вещества мозга, сосудов и оболочек. Изменения функционирования нейронов, заложенные при травме, поддерживаются нарушением ликвородинамики и гемодинамики {6}. Которые, в свою очередь усугубляются изменением регуляторной функции ЦНС. Таким образом формируется порочный круг управления. 

С точки зрения клиники, такие изменения могут не проявлять себя какими либо специфическими проявлениями. Однако, мы должны отметить следующие изменения. Во-первых автор не может не согласиться с описанными А.М. Вейном нарушение гипоталамо–гипофизарно-надпочечниковой системы, выражающееся в нарушении её реактивности, а точнее, в повышении её чувствительности к раздражителям {3}. Что можно рассматривать как повышение чувствительности к стрессам, со снижением устойчивости к ним. Когда достаточно незначительный раздражитель может вызвать значительную стресс-реакцию, не только по симпатоадреналовому типу, но и по классическому типу, описанному Г. Селье. Когда происходит гиперактивация коры надпочечников, сопровождающаяся гиперкортицизмом и развитием клинической картины стресс-синдрома по Селье, с возможным дальнейшим истощением коры надпочечников и развитием дистресс-синдрома.

С другой стороны, на фоне резидуальных изменений ЦНС и умеренной, зачастую, транзиторной внутричерепной гипертензии, развиваются определенные психофизические особенности личности. Коротко такие особенности можно охарактеризовать как формирование элементов эпилептоидного типа личности. Такие личности характеризуются с одной стороны регидностью психики. То есть, неспособностью переключать внимание, такие пациенты фиксируются на отдельных событиях и ситуациях. При этом, в силу незначительной внутричерепной гипертензии, и, следовательно повышенного тонуса коры полушарий, у таких людей отмечается очень хорошая память. В то же время, такие личности отличаются повышенной обидчивостью, что может  быть объяснено как с точки зрения органических изменений, так и психологическими факторами.

Сам факт родовой травмы является не только физическим, но и психологическим травматическим фактором. Здесь нельзя обойти работы одного из исследователей в этой лбласти С. Гроффа {7,8,9}. В своих исследованиях с применением трансовых состояний, Грофф пришел к выводу, что весь процесс родов, как, впрочем, и предродовый период фиксируется в памяти плода и в дальнейшем, родившегося человека. При этом, в зависимости от фазы процесса родов, формируются четыре базовые перинатальные матрицы (БПМ) (По С Гроффу.). В зависимости от того, как проходили роды, у ребенка формируется отношение к внешнему миру, поскольку опыт, полученный вовремя родов, является по сути первым, и, следовательно, одним из наиболее ярких опытов взаимодействия с внешним миром и, матерью, как проявлением этого мира. Соответственно, благоприятные атравматичные роды формируют отношение к внешнему миру, как к безопасному. Травматичные же роды формируют отношение к внешнему миру, как к источнику опасности и боли. При чем, как уже говорилось, мать может рассматриваться плодом, а в дальнейшем и ребенком, как элемент, причем основной, этого мира. Отсюда, у человека на всю жизнь может сохраниться восприятие окружающего мира, а так же матери, как источника повышенной угрозы и опасности.

Необходимо отметить, что речь идет не о переживании плодом процесса своего рождения, а о его восприятии, как рефлексе, в широком смысле по Р. Декарту, то есть реализации принципа отражения. Причем, отражения на всех уровнях: нервном, психическом, биохимическом и биофизическом. В отличие от переживания, сопровождающегося достаточно высокой активностью мозга, в том числе и электрической, отражение не требует высокой активности и, следовательно энергетических затрат. Ибо известно, что в процессе рождения электрическая активность мозга плода и новорожденного минимальна. То есть, имеет место картина охранительного торможения. Переживание же, возможно в дальнейшем, а при условии исходного охранительного торможения ЦНС, и травматичности опыта, воспоминания о рождении блокируется в подсознании человека. Но результат переживания реализуется в виде отношения к окружающей действительности, определяющий реакции индивида, как поведенческие, так и гомеостатические.

Кроме того, из предложенной ранее одним из авторов с соавторами модели организма в том числе и человека, как единого психофизического феномена, на основе вязкоупругопластичное тела с биофизическим контуром управления, вытекает модель, позволяющая описать фиксацию процесса родов на уровне целого организма {3}. Это становится возможным, если рассматривать  биофизический контур управления с функциональными системами различного уровня, в том числе ординарных меридианов, стихий и чудесных каналов, как совокупность программ, кодированных аналоговым способом в структуре того самого вязкоупругопластичного тела организма. Иными словами, психофизический феномен человека, как и других биологических объектов, можно рассматривать как единую конструкцию «живых формул». 

Тогда любое травмирующее воздействие автоматически будет фиксироваться в структуре организма. А тем более, такое интенсивное, как родовая травма. А, будучи в большинстве случаев первым настолько интенсивным воздействием, родовая травма фиксируется фактически, на «чистый лист», во многом определяя в дальнейшем реакции индивида.

Таким образом, можно говорить уже о психофизических основах формирования БПМ. В зависимости от того на каком этапе родов происходило травматическое воздействие, формируются особенности реагирования личности на внешний мир. Что с успехом используется не только психологами, но и гомеопатами, в частности, одним из авторов.

Исходя из выше сказанного, можно говорить о том, что в результате перенесенной родовой травмы, формируется совершенно определенный психофизический тип пациента. Такой человек отличается пониженной стрессовой устойчивостью, со склонностью к развитию к дистресс-синдрома. В то же время пациент воспринимает окружающую действительность, как постоянный источник повышенной опасности, находясь в постоянном её ожидании, то есть, исходно в состоянии стресса. А, учитывая ригидность психики, любое воздействие или слово может быть воспринято как агрессия или обида, и может переживаться огромное (неограниченное) количество времени, даже по окончании его действия, и являясь постоянным источником стресса. Соответственно, результаты подобных воздействий могут суммироваться, приводя к организм пациента к постоянному нарастающему стрессу, с исходом в дистресс. Что, в свою очередь, может вести к декомпенсации многих заболеваний, например, адреногенитального синдрома (АГС) или АГС подобного состояния, когда в результате истощения надпочечников при синтезе глюкокортикоидов, на фоне пониженного содержания глюкокортикоидов развивается гиперандрогенемия {1}. Которые, являясь заболеванием сами по себе, ведут к декомпенсации других систем, в частности, иммунной, с развитием аллергозов и аутоиммунных состояний. Отметим, что каждый из описанных патологических процессов может являться причиной как бесплодия, так и патологии беременности. Кроме того, опыт травматичных родов, запечатленный в БПМ, с психологической точки зрения, сам по себе может служить причиной бесплодия, как заставляющий пациента избегать ситуации родов.

Как видно из сказанного, специалистам многих специальностей необходимо иметь ввиду родовую травму, как этиологический и патогенетический фактор. Особенно, в случаях, резистентных к терапии. Поскольку, зачастую, причина, определяющая резистентность пациента к терапии может быть либо чисто механическая (дисфункция синобазилярного синхондроза, шейного отдела позвоночника, в т.ч. 1-2 позвонков, затруднение ликворооттока и т.д.), либо психологическая, иметь специфические для травмы изменения метаболизма и т.д. 

В любом случае, если специалист какого – либо профиля, не имея исходно диагностических возможностей, сталкивается с подобной ситуацией, то он должен иметь в виду подобную ситуацию, и по возможности, провести диагностику, с целью выявить подобные изменения. Если же, врач обеспечен диагностическими методами для выявления посттравматических изменений, то необходимо выявить их как можно раньше, как возможную этиологическую и патогенетическую причину текущего состояния пациента. Соответственно, выявленной патологии, врач, владеющий методами энергоинформационной терапии и диагностики (БРТ, ЭПД, ВРТ, гомеопатия, ИРТ и т.д), должен назначить соответствующую терапию сам, либо направить пациента к специалисту соответствующего профиля. В последнем случае, необходим объективный контроль с применением всех упомянутых, а по возможности и других методов за адекватностью проводимой терапии.

Решение поставленных задач можно осуществлять как методом ЭПД по Р. Фоллю, так и методом ВРТ. Хотя, по мнению автора, по возможности, приоритет должен быть отдан методу Фолля. Поскольку данный метод является количественным, позволяя одним замером оценить состояние репрезентируемой системы по непрерывной шкале. Количество точек, при этом, является ограниченным.

 Во-первых, это точки меридиана нервной дегенерации. Значение имеют все точки, поскольку, травма может быть в любом отделе.  Но большее внимание стоит обратить сначала на КТИ, вернее, на соотношение показателей левой и правой точек. Выраженный дисбаланс может свидетельствовать о перенесенной асимметричной травме. Безусловно, большое значение имеет эффект «падения стрелки», как показатель дегенеративных процессов в системе, а так же, её неустойчивости к специфической нагрузке. Безусловно, наибольшее значение необходимо обратить на точки, репрезентирующие оболочки, и шейный отдел НС, на их абсолютные показатели, соотношение показателей левых и правых точек, а так же показатели «падения стрелки».

Безусловно, большое значение имеют показатели меридиана Суставной дегенерации. Опять же имеет значение соотношение показателей слева и справа, «падение стрелки» на КТИ и других точках, особенно, точке 1-го и 2-го шейных позвонков. По состоянию последней можно судить не только о состоянии шейного отдела позвоночника, но и о функционировании синобазилярного синхондроза (сочленения с основной костью височной и затылочной костей) {10}, определяющего как ликвородинамику не только внутри черепа, но в спинномозговом канале. Кроме того, от состояния синобазилярного синхондроза во многом зависит симметрия, мобильность и подвижность костей черепа и позвоночника. 

Немалое значение имеет так же состояние точки шейных ганглиев на меридиане эндокринной системы, по которым так же можно судить о травме шейного отдела позвоночника.

Кроме того, имеет смысл оценивать показатели и других точек, по состоянию которых можно косвенно предполагать факт травмы. К таким относится точка гипофиза, учитывая его расположение и возможность поражения при травме, как непосредственно, так и при поражении оболочек и нарушении ликвородинамики. А так же, точек поясничного отдела позвоночника на меридиане мочевого пузыря, поскольку травма может затрагивать и его, как непосредственно, так и опосредованно. Ценную информацию можно почерпнуть и из показателе точек грудного и брюшного отделов аорты на меридиане Сосудистой дегенерации, подвздошного и подчревного на меридиана Толстого кишечника, верхнего и нижнего брыжеечного сплетений на меридиане Тонкого кишечника, точки солнечного сплетения на меридиане Желудка, и тазового сплетения на меридиане Мочевого пузыря. Эти точки позволяя определить состояние основных нервных сплетений, позволяют оценить состояние сегментарной иннервации, и, соответственно, позвоночника в определенных отделах, а так же, симпатического отдела нервной системы. Косвенно, по состоянию указанных точек, так же можно предполагать наличие травмы. 

Безусловно, значение имеет только комплексная оценка состояния указанных точек.

Выявление перенесенной травмы методом ВРТ так же имеет свои особенности. 

Для этого необходимо ценить вегетативную реакцию организма на определенные органопрепараты. Такие, как препараты различных зон головного мозга и различных отделов спинного мозга. Кроме того, необходимо оценить реакцию на препараты твердой и мягкой мозговой оболочек, ликвора, различных отделов позвоночника и основных нервных сплетений. 

Оценить состояние указанных систем можно, во-первых, опираясь на оттестированные потенции органопрепарата. Хотя существуют различные мнения о соотношении потенции и выраженности патологического процесса. Из наиболее распространенных отметим мнение, что чем выше оттестированная потенция, тем острее процесс, чем ниже, тем вероятнее переход процесса в стадию дегенерации. А так же, мнение, что чем выше потенция, тем патологический процесс более давний и далеко зашедший. Уточнить ситуацию путем определения КЩР для каждого органа, например, тестируя кислотный и щелочной нозоды относительно каждой системы или органа {2}. 

Так же, решение можно найти в определении биологических индексов (БИ) относительно каждого органопрепарата. Тем самым, появляется возможность выявить не только наиболее пораженный орган или систему, но вносящий наибольший вклад как в болезненное состояние пациента, так и в состояние его здоровья. Сделать это можно сравнивая БИ различных органов и систем между собой, а так же с БИ целого организма. 

Необходимо так же учитывать, что кроме явной патологии, травма ЦНС, в том числе и родовая, создает «locus minors». Соответственно, эта система наиболее подвержена внешним неблагоприятным воздействиям, таким, как вирусное, или инфекционное отягощения, поствакцинальные и другие токсико-аллергические и аутоиммунные реакции. Поэтому, при тестировании подобных фактов, требуется анализ состояния всех описанных ранее систем, детальный сбор анамнеза, а возможно, и помощь психотерапевтов, владеющих трансовыми методиками.

Что касается терапии последствий родовой травмы, то арсенал средств достаточно обширен. Это и гомеопатия, био- и мультирезонансная терапия, как эндогенная, так и экзогенная. Условно се эти методы можно разделить на неспецифические и специфические.

К неспецифическим можно отнести назначение гомеопатических препаратов «по этиологии». Таких как Арника, Гиперикум, Геллеборус, Натрий сульфурикум и Натрий муриатикум, Цикута; Цинк, Плюмбум и их соли и т.д., применение аутонозодов, в частности крови. А так же, применение БРТ с приготовлением ОБР препарата. Кроме того, сюда же можно отнести такие общеукрепляющие методики, как  неспецифические методы рефлексотерапии и лечебной физкультуры, например, Цигун.

К специфическим методам можно отнести БРТ с приготовлением частного БР препарата, мультирезонансную терапию со специально подобранными частотами, использование нозодов и органопрепаратов, соответственно патологии; хроносемантическую терапию {5}. Из рефлексотерапии к таким методам относятся специфические методики, соответственно симптоматики и патологии. Специфический подбор гомеопатических препаратов производится в первую очередь, исходя из симптоматики процесса, но обязательно, с учетом не просто этиологии, но особенностей этиологического процесса и его патогенеза, в данном случае, родовой травмы. Ибо, особенности развития родовой травмы, тип её, во многом определяет последующий тип реагирования пациента и его взаимоотношений с окружающим миром {9}.

К специфическим же методам терапии относится мануальная терапия, особенно, краниосакральная терапия {10}. Так же, актуальной является психотерапия в различных вариациях, в том числе, трансовые техники {7,8}. Но, это уже тема для других статей.
В нашей клинике уже несколько лет применяется диагностика по описанной методике. Оценка эффективности была проведена на двухстах произвольно выбранных пациентах, как женщинах, так и мужчинах. Все они обратились по поводу патологии фертильности (бесплодие, патология беременности). Из обследования были исключены лица, имеющие в своем анамнезе травмы. Из двухсот пациентов, не переносивших, на основании анамнеза, серьезных травм, признаки последствий таковых были выявлены у ста семидесяти шести человек. В дальнейшем, путем дополнительного прицельного опроса родителей факт родовой травмы был подтвержден у ста человек. У оставшихся семидесяти шести, факт родовой травмы был подтвержден на основании обследования психологами и мануальными терапевтами. И, что не менее важно, эффективностью терапии «ex yuvantibus», направленной на терапию последствий травмы. Более полно этот вопрос был рассмотрен выше. Подбор и назначение терапии проводились по результатам тестирования.

Приведенные цифры еще раз свидетельствуют о том, что последствия родовой травмы имеют гораздо большее распространение, чем принято считать. И о достаточно частой ий гиподиагностике.

Авторы уверены, что материалы данной публикации помогут его коллегам повысить эффективность лечения, а так же, помочь на этом пути самому широкого кругу специалистов. 
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