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Перспективы и реальные возможности био- и мультирезонансной терапии болезни Паркинсона и паркинсонизма
Готовский1 Ю.В., Дерябина2 Н.К.

(1Центр «ИМЕДИС», г Москва, 2г. Саратов, Россия)

Получены определенные положительные предварительные результаты при лечении болезни Паркинсона и паркинсонизма. Тема актуальна, но публикаций по данной патологии в Сборниках Конференций мало. Одно дело – лечение паркинсонизма (как синдрома), и совсем другое – болезни Паркинсона (как наследственно-семейного дегенеративного заболевания). 

Болезни Паркинсона был посвящен 6-й Международный Конгресс (Барселона, Испания, 11–15 июня 2000 г.). Ведущие специалисты всего мира, работающие по данной проблеме, обсуждали многие вопросы. Таких Конгрессов, Конференций проводится великое множество. Это еще раз подчеркивает актуальность данной темы, являющейся поистине всемирной. Мы взялись за данную патологию, но применили при этом знания и существующее лечение, принятое в неврологии и методологию био- и мультирезонансной терапии, объединив их. Схемы лечения составлялись совместно с Ю.В.Готовским, обсуждали достигнутое, от полученного «шли дальше». Оценивая актуальность проблемы, принимая во внимание полученные положительные результаты, понимая, что необходимо продолжение работ в этом направлении, мы приступили в написанию этой статьи. 

Для многих неврологов больной с болезнью Паркинсона – часто загадка со многими неизвестными. Внешне – это акинетико-ригидный синдром, нередко с характерным паркинсоновским тремором (дрожание в пальцах рук, напоминающее «скатывание пилюль», «счет мелких монет»), отсюда другое название болезни Паркинсона – дрожательный паралич. Типична поза больного – туловище сковано и наклонено вперед (больной как бы «смотрит себе под ноги»). Руки и ноги полусогнуты. Походка шаркающая, не отрывая ног от пола, мелкими шажками, руки прижаты к туловищу. Часто отмечаются про-, ретро- и латеропульсии (неудержимое движение вперед-назад и вбок, иногда с падением). Нередки «пародоксальные кинезии», когда в определенных условиях больной, почти утративший способность ходить, может бегать, сравнительно легко поднимается по лестнице, двигается вслед за впереди идущим человеком, не отставая от него. Безжизненный, тихий голос больного может стать громким, если включается радио. В поздних стадиях – полная обездвиженность. С самого начала болезни наблюдается отсутствие мимических проявлений – «маскообразное лицо». Выраженные вегетативные проявления: вазомоторная лабильность, тахикардия, повышенная потливость, сальность кожи лица, нередко – слюнотечение. Часты трофические изменения кожи, нарушена функция тазовых органов в виде задержки мочи, развития аденомы предстательной железы. 

Речь монотонная, тихая, затухающая, невнятная, голос глухой. Характерны изменения психики. Вначале – снижение инициативы, интереса к окружающему, раздражительность, затем, по мере прогрессирования процесса, – эгоцентризм, назойливость, ипохондрический синдром, могут развиваться состояния возбуждения с импульсивными действиями. Такова клиническая картина. Надо решить, что же это:

1. Болезнь Паркинсона – 85% (идиопатический паркинсонизм).

2. Вторичный паркинсонизм.

3. Паркинсонизм в рамках нейродегенеративных заболеваний (атипичный паркинсонизм, «паркинсонизм-плюс»).

4. Псевдопаркинсонизм. 

Диагноз «Болезнь Паркинсона» прост и сложен. Лучше, если его ставят больному в стационарных условиях после всех обследований, детального тщательного осмотра, подбора необходимых средств, коррекции дозы (у специалистов биорезонансной терапии есть маркер – «Болезнь Паркинсона»). Важно расшифровать представленную выше классификацию, т.к. лечение (2–4) будет иным, чем при болезни Паркинсона, а в некоторых случаях и с более благоприятным исходом и течением, хотя «точка страдания» у них общая – эстрапирамидная система. Большой плюс для врачей, испаользующих метод биорезонансной терапии – у нас есть маркеры подкорковых образований («Полосатое тело» – воспаление, дегенерация, «Черная субстанция» – воспаление, дегенерация и другие).

2. Вторичный паркинсонизм:

а) лекарственный (барбитураты, длительное лечение по схемам психиатров нейролептиками, резерпин-содержащие препараты, Циннаризин, Стугерон, Допегит также могут способствовать развитию паркинсонизма);

б) токсический (при алкогольной интоксикации, у наркоманов на фоне применения наркотиков, часто – интоксикация марганцем, окисью углерода – «угарная кома» в анамнезе, ртутью);

в) сосудистый (при этом большое значение имеет генетический фактор, а не только сам сосудистый процесс. Есть маркеры на большинство проблем); 

г) постэнцефалитический (энцефалит Экономо – его последствия: сонливость, двоение в глазах на фоне лихорадки в анамнезе, позднее – усиление «глазных нарушений»: зрачковых реакций, судороги взора – «окулогирные кризы». У нас для диагностики и лечения есть нозоды, есть резонансные частоты);

д) травматический (при так называемой «деменции боксеров», обусловленной многократными травмами черепа);

е) при объемных процессах (опухоли передних отделов полушарий, срединных структур мозга);

ж) гидроцефальный;

з) сифилис нервной системы – в своем позднем периоде.

3. Паркинсонизм в рамках нейродегенеративных заболеваний (атипичный паркинсонизм, «паркинсонизм-плюс»). Это большаят группа с паркинсоновским синдромом. К ней относятся: множественная системная атрофия, паркинсонизм – БАС-деменция, болезнь Коновалова–Вильсона, болезнь Альцгеймера (с прогрессирующей деменцией), болезнь Пика и так далее.

4. Псевдопаркинсонизм:

а) эссенциальный тремор (болезнь Минора, по имени автора, описавшего эту болезнь. Начинается в детстве, носит наследственный характер. Дрожание мелкоразмашистое, интенционного характера, как при рассеянном склерозе, усиление при приближении к цели. Невозможно выполнить пальце-носовую пробу – чем ближе к носу, тем сильнее дрожание. Больные живут долго, приспосабливаясь к своему состоянию. Интеллект у таких больных не страдает, обычно они имеют много детей. Известен больной 78 лет, который работает на руководящих должностях, хороший семьянин. В праздники, когда приходилось произносить тост, никогда не держал бокал в руке, только по окончании речи, быстро брал и также быстро подносил его ко рту. Кстати, окружающие считали это простой привычкой, а не проявлением болезни;

б) апраксия ходьбы («забыл, как правильно ходить»);

в) кататонический ступор (застывший, без движений, лицо не выражает эмоций);

г) истерия (картина – «хамелеон», но явно присутствие характерного фактора – «игра на зрителя» с массой других истерических проявлений). 

Болезнь Паркинсона отличается от всех вышеперечисленных (с учетом определенных особенностей каждого заболевания), положительной реакцией на L-Dopa. Это основной дифференциально-диагностический признак. Однако некорректно назначать этот препарат в самом начале болезни для диагностики. Целью данной статьи не является описание препаратов, существующих на современном этапе и обсуждавшихся на Международной конференции в Барселоне новых схем лечения. Однако для проведения биорезонансной терапии нужны некоторые сведения по данной патологии врачам разных специальностей. (Хотя неврологи это знают). Описание будет кратким, но оно необходимо для дальнейшей работы с возможным применением энергоинформационной медицины. 

 Дрожательный паралич, идиопатический – своим последующим названием обязан английскому врачу, впервые описавшим данную патологию в 1817 г. – Паркинсону. Это хроническое, прогрессирующее заболевание, дегенерация с преимущественным поражением экстрапирамидной системы. Начинается в возрасте около 50 лет, иногда – в 40 лет. Чаще болеют мужчины. Типичен дебют заболевания – стадия гемипаркинсонизма, когда страдает одна сторона. Прогрессирующее течение приводит к вовлечению в процесс дегенерации все новых подкорковых образований – «Черная субстанция», «Полосатое тело» и другие (эти органопрепараты есть в Медикаментозном селекторе фирмы «ИМЕДИС»), появлению вегетативных проявлений, описанных выше. В результате – уже двусторонняя симптоматика. Постепенно присоединяются корковые проявления – нарушения памяти и поведения, психотические изменения, описанные выше. Начавшись с одной стороны (1-я стадия – гемипаркинсонизм), болезнь проходит все 5 стадий: 2-я ст. – билатеральный (двусторонний) паркинсонизм , 3-я ст. – присоединение постуральных нарушений – развернутая стадия паркинсонизма, 4-я.ст. – требуется помощь при передвижении, обслуживании себя, 5-я. ст. –обездвиженность (полностью нуждается в уходе). 

В этиологии и патогенезе болезни Паркинсона имеют значение внешние неблагоприятные факторы окружающей среды, наследственность (аутосомно-доминантный тип), дефекты митохондрий, активация апаптоза, метаболические нарушения. При дегенерации и гибели нигро-стриарных нейронов возникают нарушения нейромедиаторного (допамин) обмена и как результат – типичные для болезни Паркинсона

– гипокинезия (бедность, медленность движений ),

– ригидность (скованность),

– тремор (дрожание – по типу «катания пилюль», «счета монет»). 

С 60-х годов кардинальные перемены в лечении принесла заместительная терапия L-Dopa, направленная на восстановление уровня допамина в базальных ганглиях (Черная субстанция, Полосатое тело и другие). Препаратов на основе L-Dopa много. Назначив средство, определив дозу, применяют длительно. Правильно подобранные препараты практически полностью нивелируют проявления паркинсоновского синдромокомплекса. Существовавшее ранее мнение о возможности «каникул» в применении препаратов не актуально, – получаем всю симптоматику, ранее прикрытую назначенной схемой лечения. Есть термин – “ужас от увиденного”. Препараты приходится принимать всю жизнь. Необходима определенная тактика в лечении с учетом стадии болезни – начальная, умеренных клинических проявлений, развернутая стадия. Подготовить рецепторы нейропротекторами – очень важно, так как высокая эффективность L-Dopa в начале лечения, сменяется в последующем присоединением осложнений: «флюктуация действия дозы» (улучшение через 20–30 мин. после приема препарата сменяется ухудшением) из-за «изнашивания рецепторов», в других случаях возникают «дискинезии пика дозы» (на максимальной концентрации препарата возникают в мышцах непроизвольные быстрые судорожные хореические движения ) или «дистонические синдромы» по утрам (ротация стопы внутрь), при этом утренняя доза препарата снимает ротацию, но в дальнейшем, если не скорректировать лечение, формируется стопная дистония. Кроме того, появляются суточные колебания двигательной активности и поведения (феномен «включения-выключения» – больной на короткое время «отключается»), что нередко пугает больного и окружающих. Для правильного лечения надо составлять индивидуальные схемы из нескольких препаратов, определить дозы, применять их «часто, но понемногу», а это не всегда легко. Аппаратура «ИМЕДИС» помогает определять эффективность, переносимость, совместимость препаратов, уточнять дозу. Эту особенность мы использовали при лечении нашего пациента (см. ниже).

Обсуждая социально-экономические аспекты болезни Паркинсона на 6-м Международном Конгрессе в Барселоне (Испания), было подчеркнуто, что лечение болезни Паркинсона – одно из самых дорогостоящих среди всех неврологических заболеваний. Например, в 1997 г. в США на лечение каждого больного, страдающего болезнью Паркинсона, ежедневно расходовалось 240 долларов, а общие затраты в том же году на лечение болезни Паркинсона оценивалоись в 24 миллиарда долларов. Приветствуются различные методики, предложения, позволяющие как-то улучшить качество жизни больного, облегчить его состояние.

Основные направления лечения болезни Паркинсона:

1. Нейропротекция (широко рекламируют Проноран при монотерапии или совместно с L-Dopa).

2. Симптоматическое лечение.

3. Предупреждение и коррекция побочных эффектов длительного лечения.

4. Медико-социальная реабилитация.

5. Нейрохирургическое лечение.

Методы нейрохирургического лечения болезни Паркинсона (указанные подкорковые структуры, так или иначе задействованные в проявлениях «паркинсонизма», можно использовать при составлении наших схем лечения):

1) Стереотаксическая деструкция: таламотомия, паллидотомия;

2) Стимуляция имплантированными электродами: таламуса, субталамического ядра, внутреннего сегмента бледного шара;

3) Внутримозговая трансплантация клеток, продуцирующих дофамин: эмбриональных клеток, клеток надпочечников, ксенотрансплантация, трансплантация клеток культур, созданных методом генной инженерии.

Операция более показана при дрожательной форме. Сторона операции определяется по преобладанию поражения. При симметричном процессе – с двух сторон. Эффект операции небольшой и нестойкий. 

Нейропротекция:

1) Ингибиторы МАО-В – антиоксидантный эффект, активация антиапаптозных механизмов;

2) Амантадин – блокада NMDA-рецепторов;

3) Агонисты дофаминовых рецепторов – уменьшение синаптического кругооборота дофамина, антиоксидантный эффект, стимуляция аутотрофической активности нейронов;

4) Акатинол.

Встречаются публикации успешного лечения болезни Паркинсона, но при анализе и осмотре возникают сомнения, – действительно ли это болезнь Паркинсона ? В частности, это может быть одно из указанных выше заболеваний, и получен результат лечения синдрома паркинсонизма. Часто это оказывается медикаментозный, токсический или сосудистый паркинсонизм, лечение которых не такое, как при болезни Паркинсона и не представляет особых сложностей для специалистов при применении мультирезонансной терапии (таких пациентов у нас много). Важен правильный диагноз, алгоритм лечения.

Критерии диагностики сосудистого паркинсонизма (по материалам 6-го Международного Конгресса-Барселона. Испания 2000 г.)

Признаки цереброваскулярного заболевания плюс не менее 2 признаков из следующих трех:

1. Атипичный характер паркинсонизма

– отсутствие эффекта леводопы;

– наличие дополнительных симптомов.

2. Атипичное течение паркинсонизма

– острое/подострое развитие с последующей стабилизацией и/или частичным регрессом;

– ступенеобразное прогрессирование с периодами стабилизации и регресса симптомов. 

3. Нейровизуализационные изменения

– поражение стратегических зон (субкортикальное белое в-во, чечевицеобразное ядро, средний мозг, глубинные отделы лобной доли, таламус). 

Важно подчеркнуть, что нередко у больных встречается сочетаный процесс, когда имеется в этиопатогенезе несколько факторов. В таких случаях требуется комбинированное лечение, направленное на их устранение. Начавшись как болезнь Паркинсона в 45 лет, пройдя стадию гемипаркинсонизма, к 55–58 годам присоединяются атеросклеротические проявления. Такой вариант был у нашего пациента, мы использовали сочетанную терапию. 

Критерии диагноза болезни Паркинсона (Huges , 1992) (по материалам 6-го Международного Конгресса – Барселона, Испания 2000 г.)

1. Наличие гипокинезии и как минимум одного из следующих симптомов: ригидность, тремор покоя, постуральные нарушения.

2. Стойкий положительный эффект препаратов леводопы L-Dopa.

3. Асимметричный дебют заболевания (стадия гемипаркинсонизма).

4. Прогрессирующее течение.

5. Отсутствие следующих симптомов:

а) на всех стадиях заболевания:

– отчетливой мозжечковой или пирамидной симптоматики;

– надъядерного паралича взора;

– окулогирных кризов;

 б) на ранних стадиях заболевания:

– грубых постуральных расстройств;

– грубой прогрессирующей вегетативной недостаточности;

– грубой деменции. 

Хорошие результаты нами получены при применении мультирезонансной терапии у больных с паркинсонизмом – сосудистым, медикаментозным (интоксикационным). Использованы схемы диагностики методом ВРТ: определение нагрузок – ГПН, Радиоактивной, Ложной полярности и других. Назначали препараты для их устранения. Всегда применяли общий БР-препарат по 1–2 глобуле 1 раз, применение БРТ с введением ОП через 2 контейнер. При сосудистом паркинсонизме проводилась коррекция и лечение сосудистых нарушений, при медикаментозном (интоксикационном) – «устранение» препарата, вызвавшего интоксикацию, через 3 контейнер в инверсии. От полученного результата «шли дальше». Каждый случай уникален по-своему, одной схемы нет. Но то, что получаем положительный результат – это факт: исчезает или значительно уменьшается паркинсоновский тремор, гипомимия, больные становятся активнее. Перед назначением препарата всегда определяем его эффективность и переносимость, сочетание с другими. 

Пример

Нами получены предварительные положительные результаты при лечении болезни Паркинсона. Этот случай особый. Постоянно прибегали к помощи и консультациям Ю.В.Готовского, которому огромная вечная благодарность. Мы объединили знания и взгляды, существующие в неврологии по данной проблеме с методологией и принципами лечения, существующими в биорезонансной и мультирезонансной терапии. Диагноз не вызывал сомнений, подтвержден разных медицинских учреждения, в том числе Институтом Мозга г. Москвы. Более того, больному произведена стереотаксическая операция, а до нее – многочисленные схемы лечений (в том числе Аминокислотами, Чжень-ццзю и др) с целью как-то облегчить состояние. Заболевание возникло в 42–43 г. без видимых причин (сейчас больному 60 лет, инвалид 1 группы). Ощутил неловкость в правой руке при закручивании лампочки в патрон. Продолжал работать (по специальности хирург), занимался Чжень-цзю. Однако через короткое время возникла и постепенно наросла слабость в правых конечностях, появился в них паркинсоновский тремор. Какое-то время назначенное лечение помогало, затем с работы пришлось уйти, стал инвалидом. Стереотаксическая операция, сделанная на одной стороне, дала лишь временное улучшение. Предполагалась вторая операция на другой стороне, так как процесс стал двусторонним. Заболевание прогрессировало. Работа с больным начата в 2002 году. 

При осмотре: типичная картина болезни Паркинсона, выглядит старше своих лет. Гипомимия –«маскообразное лицо», без внешнего выражения эмоций, типичная поза – туловище полусогнуто, руки приведены к туловищу, походка шаркающая, мелкими шажками (на этом фоне- неодолимое движение вперед с падением во весь рост – пропульсио), были состояния «включения-выключения» (как проявления симптома «изнашивания» рецепторов). Дрожание паркинсоновского типа в руках и ногах. Масса вегетативных проявлений: сальная кожа лица, гиперсаливация – слюна вытекает изо рта, захлебывается ею. Ногти изуродованные, толстые, пластина их неровная, продольно «исчерченная». Нарушения со стороны мочевыделительной системы: частое мочеиспускание ночью, бывают состояния с задержкой мочи (вызывают в это время бригаду скорой помощи). Постоянно – запоры, делают клизмы. Перепады кровяного давления, боли в сердце. Снижена память, критика, интеллект, больной как бы «загружен». 

На первом приеме проведена диагностика методом ВРТ, определили нагрузки, назначили препараты для их устранения, приготовлены частные и общий БР-препараты, после тестирования назначены дренажные средства, определен дефицит минералов, витаминов, назначены средства для его устранения, проведена БРТ. Какая особенность? Подтвердили диагноз «Болезнь Паркинсона» по имеющемуся у нас маркеру, в дальнейшем использовали его при БРТ.

На следующем приеме проведена резонансно-частотная терапия по программам грибков, приготовлен препарат для приема дома. Проверили состояние некоторых подкорковых образований: «Полосатое тело» – воспаление и дегенерация, «Черная субстанция» – воспаление и дегенерация. Эти ОП имеются в Медикаментозном селекторе. Выявлено наличие двух процессов – воспаления и дегенерации в указанных выше субстанциях. Начата работа с воспалением (потом – с дегенерацией). На одном из приемов работали с Линией Жизни.

Назначенное лечение принесло некоторое улучшение: больной стал менее скован, слюнотечение прекратилось. Далее проведено тестирование препаратов, которые принимал больной, в том числе: Наком, Циклодол и другие. Определена эффективность, переносимость, совместимость, дозировка. Проведена некоторая коррекция, применены (частично) электронные аналоги препаратов. Лечение проводили под контролем БИ. В дальнейшем продолжили работу с предстательной железой, устранили дизурические явления. Причиной многих урологических проблем является Циклодол, – это одно из его побочных действий. 

Надо отметить, что работа, проведенная с пациентом, была кропотливая, сложная. Ведь в самом начале он с трудом обслуживал себя. Постепенно состояние улучшилось, тремор значительно уменьшился, больной стал больше ходить (в том числе и по улице), прекратились падения, исчезли синяки от многочисленных травм, так как не было пропульсии. Лицо стало живее отражать эмоции. Стул стал регулярным, без клизм. Изменилась кожа, стала не такая маслянистая, как раньше. Взамен прежних, грубых, обезображенных ногтей (на руках и ногах) стали расти здоровые. В алгоритме лечения использована РЧТ, заболеваний, вызванных простейшими, бактериями, вирусами, на фоне дренажной терапии. Безусловно всегда применялся общий БР-препарат по 1–2 глобулы 1 раз в день. Проведена работа с иммунной, эндокринной, нервной системами (по разработанным схемам).

Начали работу с пациентом в мае, а следующий Новый Год он встречал в кругу своих друзей вне дома, играл на баяне. Это результат нашей работы. Сказать о том, что «мы вылечили» нельзя, но мы несколько улучшили качество жизни. Данный результат предварительный, требуется дальнейшее продолжение лечения, возможно, какие-то методики исследований. По независящим от пациента и врача причинам мы вынуждены были приостановить наше лечение. Но радует то, что и сейчас больной активен, ходит с женой в театр, нет тяжелой симптоматики, описанной выше. От препаратов Наком и Циклодол отказались практически в самом начале, провели значительную коррекцию в лечении, уделив при этом внимание нейропротекторам, антиоксидантам. Использовали электронные аналоги.

 Предварительные результаты позволяют надеяться на то, что при продолжении работ в этом направлении с применением био- и мультирезонансной терапии могут быть получены существенные положительные сдвиги в лечении таких сложных патологий как болезнь Паркинсона и паркинсонизм.
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