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Курс мануальной терапии, г.Сочи.
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РЕЗЮМЕ

Используя позвоночный патогенез, авторы предлагают методы вертебральной диагностики в комплексном клиническом обследовании больных  широкого профиля. Разработанный метод мануально-акупунктурного лечения функциональных позвоночных блоков незаменим при условиях стойкого уплощения межпозвоночных дисков, когда одних мануальных усилий не достаточно. Акупунктура преодолевает любые контрактуры мышц, снижая их тонус на несколько месяцев, восстанавливая микроциркуляцию в дисках и их амортизационную функцию. Это обеспечивает стойкий лечебный эффект при всех заболеваниях.

Каждая врачебная профессия имеет свою диагностику, направленную на выявление характерных признаков заболеваний своего профиля. Существует общая клиническая диагностика по органам и системам, которую мы осваивали с третьего курса института под термином пропедевтики внутренних болезней. Сегодня популярны компьютерные диагностики разных программ и школ, основанные на анализе энергетики человека. Но ни одна из этих диагностик не основана на знании патогенеза заболеваний. В связи с открытием позвоночного патогенеза следует пересмотреть последовательность осмотра пациента, начиная не с анализа заболевших органов, а с позвоночника, который был незаслуженно обойден врачебным вниманием. Представляя собой целостную систему управления всеми органами, системами и тканями организма, позвоночник несет в себе такую информацию, которую врачу любой специальности необходимо знать и уметь собирать. Для этой диагностики достаточно двух из трех традиционных инструментов, только глаза и пальца врача, при внимании и разумении. Методика вертебральной диагностики существенно проще и информативней той, которую мы изучали в пропедевтике внутренних болезней. Она направлена на распознавание Функциональных позвоночных блоков позвоночника и дисфункций крестца и таза, а через них к пониманию патологических процессов всего организма. Крестец и таз являются фундаментом позвоночника, одновременно не являясь незыблемыми структурами, благодаря тому, что крестцово-подвздошные и лобковое сочленения имеют степень подвижности, зависящей от мышц, к ним прикрепляющихся. Точно так же как и кости черепа, зависят от мышц шеи, а весь краниальный ритм от мышц, прикрепляющихся к основной кости и другим костям черепа. Сами эти мышцы зависят от своей иннервации из позвоночника, соответственно поясничного и шейных отделов. Именно позвоночник представляет наше подсознание, управляющее всеми внутренними процессами в организме. Именно позвоночник является самым слабым местом в нашем теле, благодаря своим физиологическим функциям: опорно-двигательной, мозго-сохраняющей, нерво-распределительной и амортизационной. Нарушение последней функции приводит к формированию патологических позвоночных рефлексов именуемых Функциональными позвоночными блоками или ФПБ. Клинически доказано, что эти ФПБ являются причиной абсолютного большинства наиболее распространенных заболеваний всех врачебных специализаций. Причиной этого является раздражение и угнетение нервных проводников в спинальном нерве в результате мягкотканевого сдавления с последующим отеком, что приводит к заболеванию, иннервируемые этими проводниками, органы и системы. ФПБ могут создавать и энергетические блоки акупунктурных каналов, которые приводят к заболеванию нервов на протяжении, в связи с прекращением их подпитки. Мы различаем ФПБ по их внешнему виду и по степени сжатия спинального нерва, или по типу. По виду: ротационные, прямые, листезы, вторичные, сочетанные. По типу: латентные, висцеральные, пороговые, запороговые. 
Ротационным называется ФПБ при котором имеет место смещение остистого отростка от осевой линии и напряжение околопозвоночных мышц на стороне смещения. Болезненна пальпация межостистого промежутка на блоке. Бытует мнение, что остистые отростки подвержены аномалиям, поэтому для диагностики не пригодны. За 15 лет практики по 25-30 больных в день мы зафиксировали 10 случаев искривления остистых отростков, 2 случая их отсутствия и 5 случаев аномалий срастания. Столь низкий процент аномалий не может оказать существенного влияния на процесс диагностики, который опирается не только на положение остистого отростка, но и на состояние околопозвоночных мышц, состояние межостистого промежутка, сравнительную чувствительность кожи, а так же жалобы, и анамнез больного. При ротационном, прямом, вторичном ФПБ блокируется одна сторона, при листезах как правило обе стороны на одном уровне, так же как и при сочетанных ФПБ в разные стороны но на разных уровнях.

Прямым называется ФПБ при котором линия остистых отростков сохранена, но имеется напряжение околопозвоночных мышц с одной стороны, болезненны и сужены межостистые промежутки при пальпации.

Листезом называется ФПБ при котором смещена ось опоры тела позвонка: вперед, назад, в бок. При этом наблюдается утопление или выпирание остистого отростка при передних и задних листезах соответственно с сопутствующим напряжением околопозвоночных мышц с обеих сторон, или смещение остистого отростка в бок, где под кожей вы ощутите и боковой отросток. Это дифференциальный диагноз от ротационного ФПБ.

Вторичным называется ФПБ при котором, вследствие деформирующих процессов в позвоночном суставе, затруднено его закрытие. Эти ФПБ сопровождаются только местными болями, не вызывая ни каких других осложнений. В мануальной терапии их называют флексионными, то есть не закрывающиеся при сгибании тела. На этом факте и построена их диагностика.

Сочетанными называются ФПБ при которых может сочетаться несколько ФПБ одного или разных видов. Например: сочетанные ротационные ФПБ в одну сторону или в разные стороны. Или сочетанные прямые ФПБ, или сочетанные прямые и ротационные ФПБ. Диагностика сочетанных ФПБ имеет определенные трудности и требует навыка. Так при сочетанных в разные стороны ротационных ФПБ, напряжение мышц будет с обеих сторон, а остистые отростки так же разойдутся. Поэтому устранение такого ФПБ требует особой выверенности движений врача.

Латентным называется ФПБ не вызывающий у больного ни каких особых ощущений в покое, и лишь небольшой дискомфорт при некоторых движениях.

При пальпации позвоночника или визуально вы обнаружите смещение остистого отростка от осевой линии в сторону, на которой имеется напряжение глубоких мышц немного болезненных при пальпации. Болезненна пальпация межостистого промежутка. Чувствительность кожи при покалывании на стороне ФПБ будет выше, чем на противоположной.

Висцеральным называется ФПБ при котором больной предъявляет жалобы на какое либо заболевание внутренних или наружных органов. Например: стенокардию, гипертоническую болезнь, бронхиальную астму, нейродермит, фибромиому матки, гастрит, хронический или острый холецистит и т. д.

При пальпации позвоночника вы обнаружите ротационный, прямой, листез или сочетанный ФПБ соответствующих этому заболеванию позвонков с характерной мышечной тяжистостью на стороне ФПБ, болезненной при пальпации. Сам висцеральный ФПБ больного тревожит мало, особенно на фоне выраженных симптомов «основного» заболевания. Чувствительность кожи на стороне ФПБ будет ниже чем на противоположной, или такой же.

Пороговым  называется ФПБ при котором больной жалуется на неврологическое заболевание, основными симптомами которого является боль, нарушение подвижности. При пальпации позвоночника вы обнаружите ротационный, прямой, листез, вторичный или сочетанный ФПБ соответствующего позвонка с выраженным напряжением мышц на стороне блока, резко болезненных при пальпации. Чувствительность кожи на стороне блока снижена по сравнению с противоположной, где она может быть повышенной. Возможен сопутствующий отек мягких тканей на стороне ФПБ.

Запороговым мы называем ФПБ при котором больной жалуется на хроническое деструктивное заболевание. Например, деформирующий артроз, атеросклероз, опухоли и хронические инфекции внутренних органов, язвенную болезнь желудка и 12п кишки, запороговую гипертонию, периферические парезы и парестезии и т. д. При пальпации позвоночника вы обнаружите сочетанные ФПБ в соответствующей заболеванию области позвоночника, с выпиранием или полной сглаженностью межостистых промежутков, немного болезненных при пальпации, диффузное напряжение мышц на стороне ФПБ с отеком мягких тканей. Чувствительность кожи на стороне ФПБ, как правило, отсутствует. Имеют место выраженные  дистрофические процессы кожи и мышц на стороне ФПБ.

Мы начинаем вертебральную диагностику с осмотра пациента, параллельно выслушивая его жалобы и анамнез заболевания. Уточняем наличие травм или болезней способных повлиять на пространственное положение таза и позвоночника.

Обращаем внимание на положение головы, линию надплечий, линию лопаток, линию задних верхних подвздошных остей, с которых при помощи Флекс теста определяем сторону возможной дисфункции таза.

Посадив больного на стул, мы пальпируем шейный отдел позвоночника, обращая внимание на линию остистых отростков и линию боковых отростков с обеих сторон, а так же на напряжение мышц шеи, используя свою более чувствительную руку. На шее чаще всего бывают ротационные ФПБ,  передние листезы С3. О наличии листеза будет говорить выпячивание боковых отростков С3 позвонка кпереди, что клинически является причиной двусторонних заболеваний ушей при висцеральном ФПБ и болей в височных областях при пороговом ФПБ. Ротационные ФПБ приводят к заболеваниям согласно таблицы, из которых самым частыми являются головные боли и вертебробазилярная недостаточность мозгового кровообращения.

Далее исследуется грудной и поясничный отделы позвоночника в положении больного лежа на животе. Чувствительной рукой, 2 и 3 пальцами мы проводим от шеи до поясницы, контролируя ход линии остистых отростков и фиксируя их отклонение от осевой линии, затем приступаем к пальпированию околопозвоночных мышц, с обеих сторон позвоночника 2, 3, и 4ми пальцами обеих рук, фиксируя все мышечные натяжения. Больной должен лежать спокойно, голова на бок и не разговаривать. После этого мы пальпируем межостистые промежутки, заостряя внимание на их эластичности, болезненности и сравнительной широте межостистых щелей. Далее мы проверяем чувствительность кожи над местами подозрительными на ФПБ. Завершает диагностику флекс тест выявленных позвоночных блоков для выявления вторичных ФПБ. В случае большого количества ФПБ у одного пациента можно пользоваться фломастером для отметок на коже.

Выявив и классифицировав ФПБ мы приступаем к их мануальному устранению, применяя различные методики мануальной терапии. Смысл наших действий должен быть направлен на восстановление нормальной конфигурации позвоночника. Поэтому при ротационных ФПБ мы применяем ротационные приемы, при прямых ФПБ инерционные и простые тракции. При листезах остеопатические и хиропрактические методики, восстанавливающие ось опоры позвонка. При вторичных и сочетанных ФПБ мы применяем в основном мягкотканевые методики типа МЕТ. На шее мы наряду с манипуляциями часто пользуемся мягкотканевыми методами, особенно у детей. Мануальный терапевт должен чувствовать своего пациента, его напряжение, ни в коем случае не преодолевая его сопротивления а опережая его. Для этого мы рекомендуем перед манипуляцией на шее сделать несколько пробных движений, успокаивая человека речью и расслабленным состоянием рук. Момент усилия должен быть коротким и адекватным. Если манипуляция не удалась надо перейти к тракциям, мягкотканевым воздействиям, для ослабления мышц, мешающих восстановлению архитектуры позвонков. Успешные действия всегда сопровождаются расслаблением ранее напряженных мышц и облегчением самочувствия пациента.

Причинами, препятствующими успешной мануальной терапии, мы считаем:

· мощные контрактуры мышц в блоке;

· сопутствующий лимфатический отек;

· устойчивое уплощение межпозвоночного диска.

Именно эти причины вынуждают нас к применению акупунктуры. На практике это выглядит так. При проведении мануальной коррекции, несмотря на наши адекватные усилия, мы не получили полной релаксации мышц на стороне ФПБ, или не восстановлена линия остистых отростков. На другой день пациент, соблюдавший ваши указания по ограничениям, вернулся с таким же точно ФПБ, как и накануне. Это говорит о том, что диск утратил способность к быстрому восстановлению, поэтому устраненный накануне ФПБ восстановился.


Целью акупунктуры является максимальное восстановление энергетического статуса мышц в контрактуре и больных нервов. Поскольку эти действия нужны в каждом пострадавшем двигательном сегменте, а так же на протяжении всей напряженной мышцы и страдающего нерва, то мы используем большое количество местных точек. Тактически акупунктура сводится к двум 10 дневным курсам лечения с перерывом между курсами от 7 до 21 дня. Мы применяем второй тормозной метод лечения, оставляя иглы от 20 до 30 минут без стимуляции. При лечении пользуемся принципом «малого укола», понимая, что наш метод лечения не рефлекторный, а энергетический, а так же принципом «дятла», помня о конкретных областях, куда надо поставить энергию, и поэтому пунктируя одни и те же точки ежедневно. На практике это выглядит так. Мы пунктируем межостистый промежуток в проекции заднего срединного меридиана над ФПБ, отступив по 1,5 цуня от него в обе стороны, пунктируем точки меридиана мочевого пузыря, на шее отступ равен 0,5 цуня. При этом мы руководствуемся не наличием традиционных точек акупунктуры, а наличием ФПБ. Латентные ФПБ мы обкалываем только над блоком, а все остальные типы над, на, и под блоком, вводя по 9 игл на один ФПБ. Иногда таких триад мы выставляем до15-17, в зависимости от наличия проблем и переносимости процедуры. Глубина введения игл 5-10мм, то есть, прокалываем только кожу. Общие точки мы применяем по синдромно, а так же аурикулотерапию. Например, при неврологической симптоматике мы используем: V62(2), IG3(2), T20, Ухо: точка почки, соответствующая позвоночного отдела. При гипертонической болезни: MC6(2), RP6(2), V60(2), Т20. Ухо: точка гипертонии, шень-мень. При бронхиальной астме: P5(2), F2(2), T20. Ухо: желез внутренней секреции, бронхолитическую. При патологическом климаксе: TR5(2), VB41(2), T20. Ухо: желез внутренней секреции, точку тепла. Сторону уха мы берем с учетом доминанты и стороны проблемы. Процедуры проводим ежедневно, но возможно и через день или два. Существует два пути релаксации мышц: литический и критический. При первом мышца снижают свой тонус от процедуры к процедуре, начиная с первой. Это подтверждается увеличением роста пациента за процедуру на 10-15мм. При втором варианте релаксация происходит резко на 6-7 день акупунктуры, что совпадает с ощутимым облегчением состояния пациента.  Причем релаксации подвергается поверхностный слой мышц, глубокие же остаются без изменения. Однако этого бывает достаточно для перехода порогового ФПБ в латентный или висцеральный, при которых мануальная терапия значительно эффективней. Поэтому очень часто после первого курса больные считают себя выздоровевшими, пытаясь уклониться от второго курса лечения. Однако этого здоровья едва хватает на год или два, а потом все повторяется сначала. Причина в отсутствии резерва здоровья, который определяется высотой межпозвоночных дисков. При проведении второго курса лечения, который ни чем не отличается от первого, мы получаем на 7-8 день тотальное снижение тонуса околопозвоночных мышц, которое сопровождается жалобами на боли в позвоночнике при движениях и появлением нескольких латентных ФПБ. Мы говорим, что наступило полное расслабление мышц, на фоне которого произойдет восстановление высоты позвоночных дисков. При этом акупунктурное лечение заканчивается. Мы достигли цели лечения и периода релаксации. С этого дня мы считаем, наступает период восстановления высоты межпозвоночных дисков, который по нашим наблюдениям длится около года, что наблюдается при структуральных сколиозах. Самым интенсивным периодом восстановления являются первые два, три месяца, в которые пациент должен строго соблюдать режим ограничений, начатый с первого дня лечения. В этом периоде еще сохраняется высокий риск формирования ФПБ в латентной форме, что будет препятствовать восстановлению высоты диска. Поэтому в период восстановления мы требуем от пациента являться на контрольный осмотр один раз в неделю первый месяц и  раз в две недели, второй месяц. А так же немедленно в случае обострения. Если пациент соблюдает ражим ограничений, то проблем не возникает, но такое бывает реже. Больные при хорошем самочувствии очень быстро забывают о своих проблемах и берутся за старое. Большое значение имеет режим ограничений. Он представляет собой набор выверенных на практике мероприятий:

· ограничение подъема тяжестей мужчинам до 5кг, женщинам до 2кг;

· сон без подушки всем, без исключения;

· из физических упражнений разрешены только ходьба и спокойное плавание;

· спать только на здоровом боку, спине, животе;

· воздержаться от употребления алкоголя на три месяца лечения;

· воздерживаться от стрессов.

При соблюдении этих мер снижается риск повторного блокирования, и процесс лечения идет гладко. Конечно, каждый врач понимает, что наши привычки с годами становятся нашими проблемами. Так сон с подушкой препятствует нормальной гидратации диска в месте изгиба позвоночника, способствуя выходу позвонка на ФПБ. Сон на больном боку так же провоцирует ротационный блок к формированию как в грудном, так и в поясничном отделах позвоночника. Смысл нашей терапии в достижении стойкой релаксации околопозвоночных мышц, поэтому никакие физические упражнения здесь не уместны. Алкоголизм нарушает водно-солевой баланс организма, снижая поступление воды в диски. Вопрос о стрессах необходимо ставить отдельно. По нашему мнению стрессы стоят на первом месте в процессе формирования ФПБ, и определяют место его формирования. Если вам приходится ежедневно встречаться с одними и теми же людьми, вникать в их проблемы и анализировать объективные данные по позвоночнику, то, при хорошей памяти рук, вы без труда сможете воссоздать картину перемен в позвоночнике за истекшие сутки. Поэтому, выясняя причину формирования ФПБ вновь, шаг за шагом, у вас создастся определенное мнение о роли стресса в формировании ФПБ. Мы провели такую клиническую работу и выяснили, что если человек устал, но продолжал работать, то дисфункция таза или крестца справа ему обеспечена. Если он боялся за свою судьбу или здоровье, то энергия его страха формирует дисфункцию крестца или таза слева. Разумеется, эти дисфункции вызываются ФПБ L2-L5, позвонков на соответствующей стороне, потому что только мышцы двигают костями, к которым крепятся. Однако остается не ясным, почему эти ФПБ в одних случаях вызывают дисфункции таза и крестца, а при других стрессах могут формироваться самостоятельно. Например, при сексуальных. Самым сексуальным позвонком является L1, который обладает свойствами при обидах на сексуального партнера формировать ротационный ФПБ влево, который в своем висцеральном типе приводит человека к импотенции или фригидности. При злости на сексуального партнера, не высказанной ему, этот позвонок формирует правосторонний ротационный ФПБ, который приводит человека  к упадку сил, интереса к жизни и стойкой депрессии. Мы наблюдаем такие блоки у детей, сопровождающиеся прогрессивным истощением, отсутствием аппетита из за отсутствия энергии на переваривание пищи. Нет сомнения, что эта информация переместилась из предыдущей жизни, являясь кармической. Это только наше мнение. Интересно, что ФПБ в нижнем грудном отделе позвоночника формируют стрессы на бытовой почве и производстве, от общения с не очень близкими и не любимыми людьми. Причем не высказанные обиды формируют ФПБ ротационного вида от Th7 до Th12 c левой ротацией, а при не высказанной злобе с правой ротацией. Семейные отношения находятся в самой жизненно опасной зоне верхнего грудного отдела позвоночника и поражают при обидах сердце а при злобе печень и легкие. Вот почему существуют данные о заболевания полов. Так на 10 мужских инфарктов миокарда приходится 1 женский, но на 10 женских острых холециститов, приходится 1 мужской. Это потому, что для женщин характерно злиться на своих мужей, причем как на сотрудников, а для мужчин обижаться на своих жен. Шейные ФПБ связаны с взаимоотношениями личности с окружающим обществом. Если личность занимает пассивную позицию, пытаясь не зависеть от кого либо, то ФПБ с левой ротацией, а если наоборот, пытается управлять кем либо, подчиняя его своей воле, то с правой ротацией.


Эта информация настолько расширила диапазон нашего понимания человеческих проблем, что при диагностике мы сразу определяем для пациента стратегическую линию лечения. Она заключается в том, что мы объясняем человеку энергетическую составляющую его заболевания, прося его воздерживаться от дурных эмоций, или высказывать их вслух наедине с собой. Таким образом, энергия выводится из подсознания в сознание, что прекращает ее существование в позвоночнике. Конечно, лучшим способом избежать стрессовых ФПБ является прощение. Но для такого способа нужна серьезная философская подготовка человека.


Интересен ФПБ С7 позвонка. Он, как его поясничный коллега L1 является переходным позвонком и потому приносит нам системные заболевания. Так при левой ротации ФПБ С7 вызывает субфебрильную температуру тела и сухость кожи, а при правой ротации вызывает потливость и понижение температуры тела. Это привело нас к мысли о сфинктере на общем лимфатическом протоке, который при сжатии увеличивает потоотделение за счет повышения давления в лимфатическом русле, а при расслаблении, наоборот шунтирует недоочищенную лимфу в кровяное русло, вызывая справедливый субфебрилитет.


Интересно было нам наблюдать, что все аллергические заболевания сопровождаются правосторонним ФПБ Th6, который сам по себе вызывает дискинезию желчевыводящих протоков, при котором часть желчи попадает в кровь, за счет их спастики. Мы пришли к выводу, что это состояние является универсальным сенсибилизатором всех аллергических заболеваний. Например, аллергический ринит это сочетание правосторонних, ротационных ФПБ С3 и Th6. Бронхиальная астма представляет собой сочетание правосторонних ФПБ Th5-Th6 позвонков. 


Сочетание некоторых ФПБ, выясненных имперически, как и все о чем здесь идет речь, приводит к таким заболевания как тромбоз подвздошной вены, вен семенного канатика, тромбофлебиту вен голеней. Это сочетание ФПБ L2 и  L5 в одну сторону.


Особое место следует уделить результатам лечения вообще и опыту лечения запороговых ФПБ. По нашим данным ФПБ латентного, висцерального и порогового типов поддаются лечению хорошо более чем в 90% случаев со стойкими клиническими результатами. ФПБ запорогового типа представляют собой такое заболевание при котором иннервация органа была практически полностью утрачена. Но благодаря мягко тканевому сжатию спинального нерва он не погиб, а впал в парабиоз. При этом иннервируемый им орган пришел к разрушению. Например, деформирующий кокса артроз. На фоне восстановления нерва возникают серьезные боли с резким ухудшением самочувствия, что под час делает пациента лежачим. Однако за этим относительно продолжительным периодом наступает медленное восстановление. При этом развившийся остеохондроз может создавать серьезные помехи по восстановлению гидрофильности межпозвоночных дисков. Лечение таких больных должно быть комплексным, а акупунктурное лечение трех и более курсовым. Перед вами стоит выбор. Оставить так как есть и ждать дальнейшего разрушения сустава, или идти на его восстановление через мучения. Есть третий путь это хирургический. Особого внимания заслуживают заболевания лишенные третьего пути. Например, запороговые гипертонии. Если при лечении обычной гипертонии мы, устраняя ФПБ Th3 влево, возможно вместе с Th11-12, достигаем стойкого излечения больного от кардиальной и надпочечниковой гипертонической болезни, то при запороговой гипертонии эти ФПБ будут стойко возвращаться, благодаря остеохондрозному перерождению межпозвоночных дисков, которые не спешат восстанавливаться. Такое явление сопровождается тем, что днем артериальное давление будет в пределах нормы, а ночью резко повышаться на фоне перехода сдавления спинального нерва из запорогового в висцеральный. Мы не получили рентгеновских снимков вылеченного остеохондроза, но глубоко вникнув в биомеханику ФПБ, утверждаем что это происходит на клиническом уровне. Потому что запороговая гипертония постепенно проходит, превращаясь в обычную, а затем артериальное давление при хорошем поведении больного стабильно нормальное. Ждать приходится от 6 месяцев до года. И это ожидание не пассивное, а с регулярными коррекциями позвоночника  в восстановительном периоде. Столь длительный период лечения со многими «если» в ходе его течения приводит к излечению около 50% больных по той простой причине, что не все выдерживают этот марафон. Кроме того, запороговые заболевания отражают укоренившиеся в течение жизни привычки стрессового и бытового плана, которые очень трудно искоренить. Но вместе с тем у нас теперь есть выбор и мы знаем, и пациент знает, на что мы идем. Ведь раньше о лечении таких больных терапевтическим путем не шло и речи.

ВЫВОДЫ

1. Вертебральная диагностика проста, легко доступна и весьма информативна. Это ставит ее на ведущее место среди не патогенетических способов диагностики заболеваний широкого профиля.

2. При невозможности решить проблемы только мануальным путем, следует использовать сочетанный мануально–акупунктурный метод лечения, разработанный авторами, при лечении широкого круга заболеваний.
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