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Очень часто специалисты различного профиля не только нашего центра, но и других лечебных заведений сталкиваются с ситуацией, когда без всякой видимой причины, налицо явное нарушение реактивности организма, как физиологической, так и психологической. То есть, при отсутствии значимых отклонений в показателях анализов (в частности, гормонального статуса, в том числе, эстрогенов – андрогенов) от коридора нормы,  отсутствии явных патогенных воздействий, в том числе и травм и тяжелых заболеваний в анамнезе, а так же, при отсутствии данных на наличии в семейном анамнезе наследственной патологии. А поскольку, ничем иным с точки зрения современной практической медицины объяснить подобные отклонения в психофизической реактивности нельзя, большинство врачей просто игнорирует подобные факты. Ибо, «если факт не укладывается в рамки теории, тем хуже для факта».

Однако, по мнению авторов в современной медицине назрела необходимость попытаться дать объяснения накопившимся фактам. Тем более, что без этого осмысленное развитие медицинской теории и, что более актуально, практики невозможно. А значит, невозможно и повышение эффективности лечения. 

Тем более, что фактов накопилось более чем достаточно. От множественных нарушений психофизической реактивности, о чем уже говорилось, например, изменения половой активности, до анатомических отклонений, например, уро-генитальной области. Объяснить которые иначе как отклонениями в гормональном статусе не получается. И это при абсолютно нормальных лабораторных показателях {1,2}. 

Единственное объяснение, которое, по мнению авторов, может быть приемлемым, это изменение чувствительности рецепторов. Что, до последнего времени находило косвенное подтверждение не только, в наблюдениях психологов и гинекологов, но при исследованиях пациентов методом ВРТ. Когда возникает парадоксальная ситуация, при которой методом ВРТ тестируется значимое отклонение гормонального статуса, например по типу избытка, скажем, андрогенов надпочечникового генеза, то же подтверждается  при обследовании психолога и гинеколога, в т.ч., по status locales, а показатели гормонального статуса находятся в пределах рефренсных  значений, и не тестируются отклонения в ДНК. Самое интересное, что наилучший клинический эффект был получен при терапии пациенток и пациентов, соответственно диагнозу, поставленному методами ВРТ, а так же, клинического обследования гинекологом и психологом – психотерапевтом. Что является лучшим доказательством правильности нашего подхода.

Однако, этиология данного явления долгое время оставалась неясной. Частично этот вопрос удалось решить используя теоретические разработки, рассматривающие родовую травму, как этиологический фактор многих расстройств, таких как субклинические формы посттравматического поражения ЦНС, выражающиеся в нестабильности гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы, повышении чувствительности к стрессовым воздействиям, как физиологической, так и психологической, психической ригидности и т. д.{1,2}, с последующей неадекватной реакцией на стрессовые воздействия. Данный подход позволил не только объяснить часть феномена, но и значительно повысить терапевтическую эффективность. Однако в ряде случаев, одной только родовой травмой объяснить состояние пациента весьма сложно, а в ряде случаев, вообще не удается обнаружить признаков родовой травмы не методами ЭПД, не анамнестически. 

Предполагалось, что в процессе формирования, на организм эмбриона, а в дальнейшем, плода, возможно воздействие других стрессогенных факторов. Которые способны достаточно радикально изменять реактивность организма, причем, на протяжении всей его дальнейшей жизни. Оставался неясным механизм реализации стресса, хотя , не исключался механизм изменения экспрессии генов рецепторов.

Экспериментальное подтверждение наших предположений, а так же их объяснение были получены группой украинских ученых отдела репродукции и адаптации Института эндокринологии и обмена веществ им. В.П. Комиссаренко АМН Украины (г. Киев) и Буковинской государственной медицинской академии (г. Черновцы) под руководством Резникова А.Г. Эти ученые изучали влияние пренатального стресса на развитие эмбриона. Для этого стрессу, в основном иммобилизационному подвергали беременных самок мышей.  Затем исследовали состояние нейроэндокринной системы родившихся мышей{3}.  

Результаты исследований превзошли все ожидания. Так как было показано, что стресс, которому подвергались беременные самки мышей непосредственно оказывал мощное влияние на состояние плода, а в последующем рожденного потомства. И сохранялся на протяжении всей жизни, оказывая влияние на её качество и продолжительность. 

Конкретно, было доказано, что пренатальный стресс способен вызывать выраженные изменения в нейроморфологических проявлениях половой дифференциации мозга. Иными словами, провоцировать изменения, вызывающие гомосексуальное поведение особей.  Причем, за счет вовлечения множества систем. Это и моноаминергическая система, и изменение метаболизма андрогенов в мозге, и содержание в мозге низкомолекулярных белков. В частности, было доказано модифицирующее влияние пренатального стресса на гипоталамо-гипофизарно-адренокортикальную систему с нарушением реакции на стресс как центрального звена (синтез и чувствительность к АКТГ, дофамину и норадреналину), так и периферического звена (надпочечников), с нарушением синтеза глюкокортикоидов в ответ на стимуляцию. Причем, реакции, разнонаправленной в зависимости от пола.

Кроме того, выявлено влияние пренатального стресса на отдаленные нарушения системы репродукции, причем, как самцов, так и самок. С нарушением структуры секс-диморфных структур мозга  и, нарушением как их чувствительности к андрогенам и другим стероидам различного генеза, так и их метаболизма в мозге. А так же, изменением синтеза гонадотропинов гипофиза. С последующим нарушением фертильности.

Отдельно необходимо отметить выявленное украинскими исследователями влияние пренатального стресса на соотношение стресс-реализующих и стресс-лимитирующих систем. С развитием функциональной патологии ГГАС и вовлечением не только глюкокортикоидной системы, но и обмене и экспрессии рецепторов пролактина, тироксина, а так же, ГАМК-эргической и опиодной систем, мелатонина и соматотропина, эндорфинов, простагландинов, и даже натрийуретического пептида. 

Весьма интересными оказались результаты исследования о влиянии пренатального стресса на ферментативные системы организма. Такие, как  микросомальные системы печени, например, цитохромы, и, даже, алкогольдегидрогеназу. Крайне важным является выявленное влияние на активность ферментов перекисного окисления липидов, а так же, NO-синтазы.

Одним из ключевых моментов исследования можно считать подтверждение факта модификации под влиянием пренатального стресса геномной активности как в нейронах головного мозга, так и экспрессии генов, определяющих  рецепторную активность перечисленных выше систем, и сохраняющуюся на протяжении всей жизни организма. Это во многом и определяет клинические проявления у организмов, подвергшихся пренатальному стрессу.  

С практической точки зрения  весьма актуальным является выявление украинскими авторами перекисного окисления липидов в результате воздействия активных форм кислорода, как одного из основных путей реализации пренатального стресса. Причем характер стресса может быть различным. От фармакологического, при немотивированном использовании фармакологических препаратов, в частности, гормональных, до эпизодической гипоксии вследствие ишемии - реперфузии при фетоплацентарной недостаточности {4,5}, включая всевозможные варианты психологического и психофизического стресса у матери.

Получение теоретического подтверждения экспериментальным разработкам по влиянию пренатального стресса, поставило задачу по верификации наличия пренатального стресса  у конкретного пациента методами ЭПД, в частности, по Р. Фоллю и ВРТ.

По мнению авторов, им, в какой то степени удалось решить поставленную задачу. 

Собственно, предположить наличие пренатального стресса, можно уже на основании стандартного обследования по Р. Фоллю и ВРТ. Значимым, с точки зрения авторов, в этом случае, при исследовании по Р. Фоллю, является выявление значительного отклонения в показателях БАТ на меридиане нервной дегенерации, таких, как точки ЦНС, а так же, парасимпатических ганглиев и черепно-мозговых нервов, косвенно отражающих состояние стволовых структур мозга. Характерным по результатам измерений, можно считать наличие выраженных дегенеративных тенденций, то есть, стремление показателей к низким значениям, с выраженным «падением стрелки». При, «относительно нормальных» показателях на точках оболочек мозга и шейного отдела позвоночника, изменения на которых могут свидетельствовать о травматическом генезе изменений. 

Кроме того, характерным можно считать значимые дегенеративные изменения на меридиане эпителиальной дегенерации (ЭПД), связанном с психосоматическими нарушениями. В большей степени, на БАТ ЭПД вегетативной системы и головы. 

Так же, значимыми, можно считать дегенеративные тенденции на БАТ эндокринной системы, конкретно, БАТ гипофиза и гипоталамуса, отражающих нестабильность состояния центральных звеньев нейроэндокринной системы.

Но, безусловно, исследований по Р. Фоллю в свете рассматриваемой нами темы явно недостаточно. И метод ВРТ в данном случае играет решающую роль. 

Уже сам факт тестирования значимости ряда гормонов, особенно, при их показателях в анализах крови в пределах рефренсных значений, говорит об изменении рецепторной чувствительности центральных систем организма, то есть ЦНС и нейроэндокринной системы.  Особенно значимыми, на взгляд авторов, является факт тестирования таких гормонов, как андрогены, особенно надпочечникового происхождения (ДГЭА, андростендиол), при отсутствии тестирования шестой хромосомы, то есть, при отсутствии АГС, а так же, эндорфина, мелатонина, дофамина, серотонина, ЛГ, ФСГ, тиреотропина и их релизинг-гормонов, АКТГ и глюкокортикоидов.

При возникновении сомнений, тестирование значимых гормонов проводится через цепочку: ВРТ значимый препарат головного мозга и препарат эмбриона (головной мозг – стрелка вниз, эмбрион – стрелка вверх). Возможно применение сывороток центральной нервной системы и нейроэндокринной системы и сыворотки эмбриональных тканей (ф-ма Медфарма). Возможно и совместное использования указанных препаратов.

При выявлении указанных изменений, актуальным становится выявление самого факта пренатального стресса, одним из основных механизмов реализации, как уже говорилось, является перекисное окисление под воздействием активных форм кислорода. Соответственно, для выявления указанного механизма, авторы использовали в качестве маркеров, энергоинформационные копии потенцированных препаратов Озона и Перекиси водорода, предложенные одним из соавторов, в качестве «нозодов метаболизма» {6}. Значимым является тестирование препаратов Озона и Перекиси водорода, как по отдельности, так и последовательно, относительно уже упоминаемых цепочек из препарата головного мозга, эмбриона, сывороток нервной и нейроэндокринной систем и эмбриональных тканей. Что является, по мнению авторов, основным способом выявления в пренатальном периоде наличия перекисного и активнокислородного поражения ЦНС, как неспецифических путей реализации стресса. А оттестировав, например, относительно указанных цепочек, такие маркеры, как диоксид углерода и атомарный кислород {6} можно говорить о последствиях гипоксического стресса в результате повторяющихся процессов ишемии – реперфузии {4,5}. Что можно уточнить путем тестирования таких маркеров метаболизма, как кислая и щелочная вода, которые в данном случае, будут свидетельствовать о наличии на момент стресса (гипоксия, ишемия – реперфузия) ацидоза, либо алкалоза {6}, коими может сопровождаться ишемическое состояние, либо, компенсаторная гипероксигенация. Как видно из ранее сказанного, наличие пренатального стресса в анамнезе должно определять тестирование обоих препаратов (маркеров). Соответственно, чем больше тестируемых потенций, а так же, чем они выше, тем больше вероятность наличия у пациента последствий пренатального стресса.

Указанная методика, при наличии соответствующей клинической картины, объективных данных и жалоб и анамнеза, по мнению авторов, является достаточной для выявления факта пренатального стресса.

С точки зрения терапии, необходимо отметить непреходящее значение конституционально ориентированной терапии, которая может подбираться различными путями {7,8}. Авторы считают применение конституциональных препаратов основным принципом терапии, с которого стоит начинать и заканчивать терапию.

Не теряет своего значения БРТ, как общая, так и частная, по стратегиям, выбор которых должен производиться соответственно ситуации конкретного пациента. С приготовлением БР препарата, который можно рассматривать как вариант аутонозода, хотя и электронного. Последний, как и аутонозоды крови и мочи, так же имеющих право на свое место в терапии рассматриваемой нами проблемы,  должны быть конституционно ориентированными, например, путем «нацеливания» по КМХ.

Кроме того, актуальной является применение нозодов, в том числе, электронных, на основе, например, значимых гормонов, относительно которых имеется нарушение экспрессии рецепторов. Такие нозоды, которые в данном случае, можно рассматривать, как нозоды метаболизма, могут использоваться как после БРТ адаптации, так и в качестве самостоятельного, конституционно адаптированного препарата, например, по КМХ, как и аутонозоды.

Весьма эффективным вариантом   может оказаться  применение органопрепаратов эмбриона, а так же сывороток эмбриональных тканей, нервной и эндокринной систем. Возможно, совместно с препаратами пупочного канатика, плаценты и амниона, что должно определяться по результатам тестирования. Причем, возможно применение как самостоятельных препаратов, желательно конституционально ориентированных, так и с введением в контур при БРТ. Что может помочь организму «вспомнить» состояние его эмбрионального развития и скоррегировать его в сторону нормальзации. Этому же способствует введение в процессе БРТ информации о данных препаратах через точки Мин-мень и пупочного кольца {9}.

Необходимо, однако, помнить, что применение нозодов во всех вариантах, возможно обострение конституциональных особенностей, как реакция по типу «конфликта программ». Что требует грамотного подхода, и, в частности может позволить более точно подобрать истинно конституциональный препарат {10}.

Возможно так же использование индукционных программ, как в варианте прямой индукции, так и электронной записи. Что то же можно рассматривать как вариант нозодотерапии.

Отдельно стоит рассмотреть прицельную этиопатогенетическую терапию гомеопатическими препаратами. И здесь наряду с такими препаратами, как Опиум, Ацидум гидоцианатум, Лауроцеразус, Гиперикум, Цинк, Купрум и их соли, и т.д., нельзя не рассмотреть, такие препараты как Озон и Гидрогениум пироксид. (потенцированная перекись водорода). Последние, относимые авторами к нозодам метаболизма, можно рассматривать как ключевые нозоды такого направления {6}. Поскольку, отражают ключевые моменты поражения ЦНС при пренатальном стрессе. 

Таким образом, терапия с применением препаратов из потенцированного Озона и Перекиси водорода необходимо рассматривать как отдельный этап в процессе терапии пациентов, перенесших пренатальный стресс.

Описанный подход, применяемый в рамках центра, в котором работают авторы, позволил значительно повысить эффективность лечения нарушений репродуктивной системы и сократить его сроки.

Весьма отрадно, что практические разработки в рамках концепции энергоинформационного лечения, нашло своё теоретическое и экспериментальное подтверждение со стороны классической аллопатической медицины.

Как видно из статьи, её содержание может представлять интерес не только для акушеров и гинекологов, но и для врачей практически всех специальностей от аллергологов –иммунологов, до психиатров и наркологов, ибо, речь идет о ключевых моментах, определяющих реактивности организма.  
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