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Адреногенитальный синдром (АГС) – собирательное понятие, включающее клинические симптомы, связанные с нарушением секреции кортикостероидов, вследствие врожденного дефекта ферментов. Вследствие такого нарушения развивается недостаточность глюкокортикоидов, и, как следствие, повышение синтеза АКТГ, вызывающее повышение уровня андрогенов, сопровождающееся гиперплазией надпочечников, и угнетении функции альдостерона {1.2} .

Наличие данной группы заболеваний обуславливается недостаточностью ряда ферментов. Наиболее часто встречается недостаточность 21-гидроксилазы (95% всех случаев гиперплазии надпочечников) и 11-гидроксилазы. Известно, так же, расположение гена кодирующего 21-гидроксилазу, а именно, в тесной близости с генами, кодирующими HLA-B и HLA-DR, на коротком плече 6-й хромосомы.

Недостаточность 17-гидроксилазы встречается достаточно редко, кроме того, клиническая картина данной формы заболевания отличается от двух других форм заболевания. В силу этого, данная форма в данной статье не рассматривается.

Данные о распространенности АГС довольно расплывчаты, и даже по официальным данным составляют от 1:5000, до 1:67000. Как будет видно из дальнейшего текста статьи, возможно, что распространенность данного заболевания несколько выше.

Наследование заболевания происходит по аутосомно-рециссивному типу. Соответственно, у гомозигот заболевание протекает тяжело, и часто не совместимо с жизнью. У гетерозигот же заболевание может протекать по разному, от полностью безсимптомного, до достаточно тяжелого течения, требующего медикаментозного лечения, иногда пожизненного. По клиническому течению принято разделять течение АГС на тяжелую, сольтеряющую форму, и более легкую, вирильную.

Клинические проявления АГС обусловлены тем, что в результате недостаточности ферментов в организме снижается синтез кортикостероидов, и как следствие повышается синтез АКТГ, целью которого является восстановление их уровня. Однако, поскольку АКТГ стимулирует не только синтез кортикостероидов, но андрогенов, то вместе с нормализацией уровня глюкокортикоидов значительно повышается уровень андрогенов, в частности, андростендиона и дегидроэпиандростенона (ДГЭА). Соответственно, в состоянии относительного покоя, такие пациенты являются относительно компенсированными по уровню кортикостероидов. Но при этом, уровень андрогенов является достаточно высоким. Так что единственным признаком в данном случае является вирилизация. Как правило, у женщин отмечается развитие с формированием тела по мужскому типу, с маскулинизацией наружных половых органов. У мужчин отмечается ускорение роста, раннее половое созревание. Однако, в состоянии стресса организм оказывается в состоянии кортикостероидной недостаточности или относительной или абсолютной. Организм, стремясь повысить уровень кортикостероидов, повышает уровень АКТГ. Как следствие организму, как правило, удается скомпенсировать уровень кортикостероидов, но ценой значительного повышения уровня андрогенов. Однако, такой процесс ведет к гиперплазии надпочечников, и как следствие, возникает угроза их истощения, сопровождающегося снижением их функции, в первую очередь, относительно синтеза кортикостероидов. В дальнейшем пациент может оказаться опять в состоянии кортикостероидной недостаточности, но уже вторичной, как результата истощения надпочечников.

В случае сольтеряющей формы пациентка достаточно быстро попадает в поле зрения специалистов. В силу развития картины  острой надпочечниковой недостаточности, сопровождающейся снижением не только кортикостероидов, но и альдостерона, повышением в крови уровня ренина и ангиотензина. Что сопровождается явным нарушением солевого обмена. При этом, со стороны половых органов явная вирилизация. Так что, в данном случае с диагностикой заболевания проблем, как правило, не возникает.

В случаях же вирильной формы, особенно стертых форм заболевания, как показывает опыт, проблемы с диагностикой возникают достаточно часто.

Как правило, диагноз таким пациенткам ставит гинеколог, и то  не всегда. Обычно подозрение о наличии АГС возникает, когда пациентка обращается по поводу бесплодия или невынашивания беременности. В этом случае на основании осмотра гинеколог может заподозрить наличие АГС и постараться подтвердить его лабораторно. Иногда такой диагноз ставится на основании лабораторного скрининга. 

Одна из проблем состоит в том, что в выраженность клинических проявлений АГС может быть различной, от выраженной, до стертой. Соответственно, даже гинеколог не всегда может на основании осмотра наличие данного синдрома. Не меньше проблем и с точки зрения лабораторной диагностики. Дело в том, что границы рефренсных показателей зачастую очень широки. Показатели нижней и верхней границ нормы могут различаться в несколько раз. А по некоторым показателям, в частности, таким, как эстрогены и ДГЭА, достигают десяти раз. Соответственно, «коридор нормы» становится больше «коридора патологии». Встает закономерный вопрос: неужели и при показателях уровня гормонов на нижней и верхней границах нормы физиологическое состояние организма будет одинаковым? И только ли от уровня гормонов в крови зависит клиническое проявление АГС?

Многолетний клинический опыт многих гинекологов, и в частности, нашего мед. центра, показывает, что далеко не всегда уровень половых гормонов в крови коррелирует с клиническими проявлениями заболеваний, в частности, АГС. Так, зачастую при превышении уровня андрогенов в крови, зачастую, значительном, у пациентки признаки вирилизации выражены незначительно, а беременность наступает и протекает совершенно нормально. В то же время, при нахождении показателей андрогенов в рамках «коридора нормы», у пациентки может отмечаться явная вирилизация, сопровождающаяся бесплодием, или тяжелой формой невынашивания беременности. Могут встречаться формы АГС, когда при незначительных внешних признаках маскулинизации наружных половых органов, у пациенток отмечается стойкое бесплодие или невынашивоемость беременности. Уровень половых гормонов в крови при этом, может варьировать от нормального, до значительных отклонений.

Но, как показали исследования специалистов нашего центра, манифестация АГС происходит зачастую намного раньше, чем пациентка обращается к гинекологу по поводу вопросов фертильности. А у мужчин стертые формы могут протекать не диагностированными в течение всей жизни, несмотря на многократные посещения врачей и серьезные проблемы со здоровьем. Все дело в том, что, как говорилось ранее, при АГС возникает не только повышение уровня андрогенов, но и недостаточность кортикостероидов. Причем, чаще, компенсированная в условиях относительного покоя, с тенденцией к декомпенсации в условиях стресса. Наличие кортикостероидной недостаточности, как известно, ведет к повышению аллергической готовности, а так же, повышает вероятность аутоиммунных заболеваний. 

Таким образом, очевидно, что намного раньше гинеколога такие пациентки оказываются у таких специалистов, как иммунологи, аллергологи,  эндокринологи, а так же, гастроэнтероглоги и обычные терапевты.  А обращаются они по поводу внезапно развившихся аллергий, снижения иммунитета, а так же, аутоиммунных заболеваний, в частности, щитовидной железы. Нередко такие пациенты обращаются по поводу панкреатита, к сожалению, крайне редко удается обнаружить его аутоиммунную природу. Возможно, потому, что такой задачи не ставится вообще. Характерно, что очень часто единственным клиническим признаком такого панкреатита, особенно у молодых пациентов, является внезапное возникновение «аллергических реакций», которые на деле оказываются вариантом токсико-аллергических реакций на воспаление, так же, реакцией на нарушение переваривания пищи.

Как правило, такие пациенты получают только симптоматическое лечение в зависимости от проявлений заболевания. Это могут быть антигистаминные препараты при аллергических и похожих на них заболеваниях, гормональная заместительная терапия при эндокринной патологии, и т.д. Как говорится, недостатки диагностики определяют недостатки лечения.

Один из авторов в течение длительного времени проводил наблюдение за гомеопатическим лечением группы, состоящей из тысячи пациентов, получавших гомеопатическое лечение по поводу заболеваний щитовидной железы {3}. Всем этим пациентам было проведено углубленное обследование. Как электрофизиологическое, по Р. Фоллю, ВРТ, так и УЗИ.  Результаты обследования позволили выявить у 95% обследованных,  патологию других органов эндокринной системы, хотя и различной степени выраженности. Как говорилось ранее, выраженность патологии варьировала от незначительной, латентной, до клинически выраженной. Это касается в первую очередь патологии органов малого таза: хронических аднекситов, эндометриоза, а так же, патологии поджелудочной железы, сопровождающейся реактивной патологией желчного пузыря, от дискинезии, до хронического холецистита. На основании электропунктурных методов обследования была установлена аутоиммунная природа этих заболеваний.

На базе клиники «Семья+» так же, проводились обследования пациенток, но исходно обратившихся по поводу патологии малого таза и гормонально обусловленного бесплодия. В течение последнего года было обследовано двести пациенток. Возраст обследованных составлял от 20 до 40 лет. Средний возраст – 29,9 лет. В результате расширенного обследования так же были получены весьма интересные результаты. Так, фактически в 90% случаев у пациенток был выявлен АГС. У всех этих пациенток были выявлены признаки аутоиммунного поражения других органов эндокринной системы. Как органов малого таза, так и поджелудочной и щитовидной желез. Безусловно, степень клинического проявления патологии была различной. 

Обращает на себя анамнез пациенток. Интересен тот факт, что только 7% из них родились с избыточным весом. Зато, 60% родились с весом, менее 3 кг, что свидетельствует о наличии во время беременности фетоплацентарной недостаточности. 

98% обследованных имели хронический тонзиллит, с частыми обострениями. У оставшихся, 2% хронический тонзиллит был выявлен на основании электропунктурной диагностики, а так же, в результате банального осмотра. Приведенные данные могут говорить о вовлечении тонзиллярного кольца в системный иммунный процесс, при котором хронический воспалительный процесс поддерживается аутоиммунным процессом, а бактериальная инфекция является следствием вторичного иммунодефицита. 

Кроме того, 60% пациенток, в анамнезе тяжелые формы аллергических реакций, таких, как ложный круп, отек Квинке, генерализованные формы крапивницы, нейродермит, хронический бронхит и бронхиальная астма, и т.д. Еще 20% имели в анамнезе менее выраженные аллергические реакции эпизодического характера.

Немаловажен тот факт, что фактически все обследованные пациентки в детстве относились к категории «часто болеющих» детей. И это не просто общие слова. Кроме того факта, что все женщины в детстве страдали частыми простудными заболеваниями, и 98% обследованных, с детства страдали хроническим тонзиллитом, а 80% являлись лицами с повышенной аллергической готовностью, выяснилось, что 95% перенесли краснуху, и столько же, ветряную оспу.

Характерно, что, только у 30% обратившихся в клинику «Семья+», исходно  было установлено то или иное заболевание щитовидной железы, по поводу которого они наблюдались или получали лечение. Причем с детского, пубертатного, или постпубертатного возраста. У всех остальных изменения щитовидной железы были выявлены в результате ЭПД и ВРТ. 

Все перечисленные факты говорят о том, что системное поражение иммунитета и эндокринной системы могли быть диагностированы, или хотя бы заподозрены намного раньше обращения женщин по поводу решения вопросов фертильности.

Таким образом, можно говорить о системной патологии функциональной системы (ФС), определяемой в традиционной китайской медицине (ТКМ), как «три обогревателя», а в современной европейской медицине, как и в интерпретации Р. Фолля, эндокринной ФС {4}. Не удивляет и аутоиммунный генез патологии, поскольку, по современным представлениям, иммунитет играет одну из главенствующих ролей в процессе развития и контроле морфогенеза организма. В понятиях ТКМ, такой тип поражения определяется как поражение внутренней энергией. А в терминах современной европейской медицины, речь идет об аутоиммунном полиэндокринном синдроме{5}. То есть системном заболевании.

Отдельный интерес представляет рассмотрение вопросов патологии беременности и свертывающей системы. Поскольку развитие синдрома диссеминированного внутрисосудистого свертывания (ДВС синдрома) представляет огромную проблему в современной медицине вообще, а при патологии беременности особенно. Такое пристальное внимание к синдрому ДВС связано с тем, что развитие тромбофилии при беременности создает реальную угрозу как для здоровья и жизни матери, вследствие риска развития  тромбов и тромбоэмболий, так и для здоровья и жизни плода. Что может выражаться как в прерывании беременности, так и в развитии патологии плода, нарушении его развития, гипотрофии, вплоть до формирования неразвивающейся беременности, вследствие гипоксии. Было обследовано 100 беременных. Исследования показали, что в 85% случаев нарушения свертывающей системы были связаны с аутоиммунной патологией, связанной с кортикостероидной недостаточностью вследствие наличия у пациенток АГС. Данные исследования согласуются с опубликованными ранее результатами исследований, в которых были описаны процессы иммунной регуляции гемостаза в норме и патологии {6}. Однако, полученные данные свидетельствуют о необходимости дальнейших исследований нарушений свертывающей системы крови при других патологических состояниях.

Кроме того, небезынтересным является выявленный нами аутоиммунный генез таких состояний при патологии беременности, как плацентиты, васкулиты и капилляротоксикозы, сопровождающиеся много-, или маловодием. По результатам исследований, в 50% случаев отмечалось аутоиммунное состояние, как самостоятельный этиологический фактор патологии, еще в 30% случаев аутоиммунное состояние являлось конкурирующим, наряду с наличием инфекции вирусной, или бактериальной. Впрочем, как известно, аутоиммунное состояние может являться предрасполагающим фактором к развитию интеркуррентных инфекций, вследствие вторичного иммунодефицита. Кроме того, наличие инфекции может являться аллергеном, повышающим аллергическую готовность организма, особенно, в условиях АГС. 

Из всего сказанного выше видно, насколько актуальными являются вопросы диагностики АГС и сопутствующих ему состояний. Особенно, учитывая несовершенство лабораторных методов, как биохимических, так и иммунологических, а так же, необходимые для них затраты как материальных ресурсов, так и времени. Иными словами, речь идет о доступности эффективности  лабораторных методов. 

И в этом случае неоценимыми становятся методы электропунктурной диагностики, как по методу Р. Фолля, так и ВРТ.

Вопросы диагностики в этом случае складываются из двух частей. Первая часть заключается в выявлении аутоиммунной патологии. По методу Р. Фолля, метод заключается в выявлении и фиксации отклонений на меридиане аллергии, а так же отклонения на точке аутоиммунных состояний, так же выявлении топики процесса. Последний вопрос решается как путем выявления отклонений на БАТ меридиана аллергий, позволяющих определить, топику процесса, а так же, выявляя отклонения на точках других меридианов, как КТИ, так и других БАТ, выявляемых на меридианах с отклонениями по КТИ. Интерес представляет возможность количественной оценки отклонений на БАТ и меридианах, позволяющей оценить относительную значимость и выраженность того или иного процесса.

Еще более интересным является применение метода ВРТ. Который позволяет, во-первых, наличие аутоиммунного процесса, а используя маркер аутоиммунных процессов в качестве тест-указателя, определить орган, вовлеченный в аутоиммунный процесс. С другой стороны, в случае  выявления пораженного органа и типа патологического процесса, имеется возможность выявить аллергический или аутоиммунный тип поражения. Кроме того, наличие в ВРТ набора образцов гормонов, имеется возможность выявления тех гормонов, относительно которых в организме имеются  отклонения. Наиболее актуальными в контексте данной темы является выявление отклонений относительно АКТГ, а так же, собственно кортикостероидов, и андрогенов, в частности, андростендиона, ДГЭА. Кроме того, актуальным является выявление вовлеченности в процесс надпочечников. 

Как показал клинический опыт, зачастую выявленные отклонения в гормональном фоне методом ВРТ, далеко не всегда коррелируют с данными биохимических анализов. Гораздо чаще, а точнее, почти всегда, определяется прямая корреляция с данными клинического осмотра, проводимого опытным гинекологом. Объяснением этому могут служить, во-первых, как уже говорилось, очень широкие границы рефренсных значений, а во-вторых, индивидуальная рецепторная чувствительность, которая в современной клинике фактически не учитывается, и которая, по мнению авторов, фактически всегда определяет клиническое течение АГС и выраженность патологических процессов. 

Немаловажным является наличие в селекторе информационных образцов потенцированной ДНК и отдельных хромосом. Выявление заинтересованности в патологическом процессе шестой хромосомы, можно считать, наряду с выявлением других описанных отклонений, признаком наличия АГС. А использование на фоне тест указателя в виде информационной копии шестой хромосомы, ДНК индекса, позволяет выявить степень генетических изменений. Кроме того, подтвердить, вовлеченность в процесс  шестой хромосомы можно используя информационные копии потенцированных иммуногенетических препаратов фирмы OTI, а конкретно, моноклональных антител (МА) к локусам шестой хромосомы  HLA A-B-C, HLA DR, HLA DQ, которые являются ближайшими к гену, кодирующему активность 21-гидроксилазы. Недаром эти МА в своих показаниях для применения  имеют аутоиммунные состояния, а так же, бесплодие и невынашивание беременности. Очевидно, воздействие на эти локусы, позволяет опосредованно воздействовать на интересующий нас ген. Соответственно, тестирование данных препаратов относительно рассматриваемой темы позволяет, как показывает опыт, судить о степени поражения рассматриваемого гена. Судить об этом можно, во-первых, по количеству оттестированных МА (от одного, до трех), а во-вторых, по потенции оттестированных препаратов (чем выше, тем выраженнее поражение). 

Немаловажным является тот факт, что выраженность АГС зависит от стрессового состояния в котором находится человек, в частности, психологического стресса. И в этом аспекте ВРТ дает возможность определить наличие и выраженность психофизических нагрузок, их типа, а так же, типа доминирующих эмоций, благодаря возможности тестирования цветов Баха. Последнее особенно актуально для психологов, которые играют не последнюю роль в комплексном лечении и профилактике АГС.

Но мало поставить правильный диагноз. Актуальность правильного диагноза важна только в случае, если правильный диагноз способствует правильному лечению и улучшает прогноз заболевания. Так, что настало время рассмотреть, каким образом диагностика в рамках описанных методов способствует оптимизации лечения.  

И здесь необходимо обратиться к опыту специалистов нашей клиники, причем не только гинекологов, но и психологов. А опыт этот дает весьма интересную информацию.

Генетическая обусловленность АГС позволяет проследить целые семьи на протяжении нескольких поколений женщин с АГС. Однако такое возможно не всегда, хотя бы потому, что далеко не всегда в одном месте можно наблюдать семью на протяжении нескольких поколений, проводя детальное клиническое обследование. В то же время, в ряде случаев можно говорить, о том, что как минимум клинически АГС у той или иной женщины манифестировал впервые в семейной истории. То есть до этого в семейной истории не отмечалось ни аутоиммунных заболеваний, ни патологии фертильности и беременности. 

В то же время отмечается ряд определенных закономерностей. Так, по наблюдениям психологов, выраженность АГС явно зависит от протекания беременности, точнее, от той психологической атмосферы, в которой она протекала. Например, даже при наличии в семейном анамнезе АГС,  имеются достоверные различия в его проявлении у родившегося ребенка. Так, если в семье родители исходно ждали рождения мальчика, и даже узнав о предстоящем рождении девочки, сохраняли психологическую атмосферу, как будто должен родиться мальчик, а так же, после рождения пытались воспитывать девочку как мальчика, то в результате, выраженность АГС была максимальной, со всеми клиническими проявлениями в виде аутоиммунного полиэдокринного синдрома, бесплодия и патологии беременности. Если же ориентированная на рождение мальчика семья, даже ожидая мальчика в процессе беременности, после рождения ребенка согласилась с рождением девочки, в дальнейшем воспитывала её в соответствие с полоролевыми особенностями, выраженность АГС была значительно меньше. В случаях же, когда родителям, ориентированным на рождение мальчика, сразу же когда становится известно о предстоящем рождении девочки, и они с радостью принимают этот факт в дальнейшем готовясь к воспитанию девочки и реализуя эту готовность, АГС может протекает чаще латентно, или с минимальными проявлениями. И наконец, в случаях, даже если в семейном анамнезе отмечался выраженный АГС, но в семье ждали девочку, или были безразличны к полу предстоящего ребенка, и с радостью восприняли предстоящее рождение девочки, с соответствующим дальнейшим воспитанием, АГС может не проявляться вообще и быть выявленным только на основании осмотра, или не выявленным вообще.

Накопленный таким образом опыт, свидетельствует о том, что геном человека, в частности, ген, определяющий АГС весьма мобилен. Речь, по всей видимости, может идти о вариабельности генома, в рамках концепции неменделевского наследования и возможности различной экспрессии гена в зависимости от окружающей среды. По аналогии с гипертонической болезнью, относительно которой были проведены серьезные исследования. Следствием этих исследований стал вывод, что экспрессия гена, кодирующего гипертоническую болезнь, формируется в процессе жизни, и может быть передана последующим поколениям {7,8} . Авторы, на основании как описанного опыта психологов, так и опыта лечения и психотерапевтического и энергоинформационного, считают, что относительно АГС действует тот же принцип. 

Таким образом, можно выделить два основных направления в лечении АГС и его проявлений. 

Целью первого направления является снижение стрессовой напряженности на текущий момент времени. Как психоэмоциональной, так и физической. Тем самым, появится возможность снизить потребность организма в «гормонах стресса», то есть, в кортикостероидах. Соответственно, добившись снижения потребности организма в кортикостероидах, врач добивается снижения продукции АКТГ, и, соответственно, снижения продукции андрогенов. 

Относительно описанной задачи большое значение приобретает выявление о оценка психоэмоциональной нагрузки и её оценка в целом, а так же, определение типа превалирующих эмоций относительно стрессовой ситуации. Добиться этого можно, в частности, путем тестирования цветов Баха. В дальнейшем, оттестированные цветы Баха могут быть использованы как самостоятельные терапевтические препараты, так и указатели для работы с психологом, которая в контексте проблем АГС просто необходима и приносит реальные плоды. Кроме того, совершенно необходимо определение конституционального, или конституционально близкого гомеопатического препарата. Такой препарат, воздействуя как на симптоматическом уровне, так и  на уровне центральной регуляции, призван снизить уровень стрессовой напряженности, как психоэмоциональной, так и физической, а так же, по возможности, компенсировать проявления на уровне симптомов. Подбор такого препарата дело достаточно сложное. Для этого необходимо учитывать как симптомы, через которые проявляется заболевание, в нашем случае АГС, так и индивидуальные особенности психологической и физической конституции. Необходимо так же, учитывать индивидуальный и семейный анамнез пациентки. Сделать такой анализ можно с помощью системы реперториумов, в частности имеющихся в программном обеспечении «Имедис». Появление в новой версии программы «конституционально-делюзионного теста», разработанного  К. Мхитаряном, должно значительно облегчить поставленную задачу. И конечно, сохраняет актуальность проверки препарата на «конституциональность» с помощью, например КМХ маркера. Применение конституционального препарата может быть в различных потенциях, от низких, до средних и высоких.

Целью второго направления является  воздействие на уровне собственно психофизической конституции, как результата реализации генетического материала. Целью  такого воздействия в контексте рассматриваемого заболевания является воздействие на вариабельность гена, с целью нормализации его экспрессии.

Как и в первом случае, сохраняет актуальность работа с психологом и психотерапевтом. При грамотном подходе такая работа может принести весьма значительные результаты.

Безусловно, едва ли не решающим является правильный подбор конституционального гомеопатического препарата. Однако в отличие от первого направления, относительно поставленной в данном случае задачи, желательно применение достаточно высоких потенций, от средних, до высоких и сверхвысоких.

Поскольку целью ставится воздействие на уровень генетической регуляции, актуальным становится применение МА к локусам HLA A-B-C, HLA DR, HLA DQ, а так же, собственно, информационной копии шестой хромосомы и потенцированной ДНК в целом. В зависимости от тестирования, и информационная копия шестой хромосомы, и потенцированная ДНК могут быть использованы, как в виде «прямого сигнала», так и в виде инвертированного сигнала. 

Таким образом, элементы диагноза становятся элементами терапевтической системы. Необходимо, однако, учитывать, что как МА, так и элементы хромосомного аппарата являются, по сути, гетеронозодами. То есть, в процессе терапии процесс излечения может идти против закона Геринга, гласящего, что процесс излечения должен идти «…сверху вниз , изнутри наружу, от более поздних симптомов, к более ранним». При применении гетеронозодов терапевтический процесс зачастую идет в противоположном направлении, что отмечалось одним из авторов ранее, в частности, относительно препаратов иммунной формулы фирмы OTI {9}. В частности, наряду со стабилизацией физического состояния могут обостряться психические симптомы. Данный факт необходимо учитывать, но не пугаться его, а использовать для повышения эффективности лечения. Ведь именно обострение психических симптомов может позволить выявить скрытые конституциональные особенности, которые, во-первых, могут позволить подобрать правильный конституциональный препарат, а во-вторых, являются полем деятельности психотерапевта или психолога. Последний момент не просто значительно повышает эффективность психотерапии, но позволяет вскрыть и проработать те моменты психической отягощенности, которые в другой ситуации выявить было бы не возможно.

Нельзя так же приуменьшать значимость в рамках второго направления хроносемантической терапии и диагностики. Особенно актуальным этот метод становится, если учесть данные как о формировании собственно АГС, так и его проявлений, в пренатальном и раннем постнатальном периодах. Таким образом, выявление МБАТ на хроносемантическом треке, значимых относительно АГС у конкретного пациента, являясь диагностической процедурой, является одновременно и подготовкой к терапевтическому воздействию. Тест-указателем для выявления таких точек может являться комплекс из информационных копий гормонов, заинтересованных в АГС, шестой хромосомы. Кроме того, в данном качестве может выступать информационная модель беременности, состоящая из информационных копий элементов, свойственных беременности (амнион, плацента, эмбрион, а так же гормоны: ХГЧ, плацентарный гормон). Подробнее эта тема рассматривается в отдельной статье. Чаще авторы использовали сборный комплекс из всех препаратов. Выявленные МБАТ могут быть обработаны различными способами, описанными в соответствующей литературе (инвертирование, потенцирование и т.д.) {10} и применены в процессе терапии. Как и следовало ожидать, чаще всего заинтересованные МБАТ обнаруживаются  в зонах, относящихся к пренатальному периоду и периоду, относящемуся к раннему детству.

Безусловно, интересным методом является хроносемантическая терапия по хироглифическим линиям  с применением лазерного щупа и биорезонансной адаптацией, в частности, к модели беременности. Однако этот метод нуждается в дальнейшем изучении.

Относительно симптоматического лечения проявлений АГС, то следует сказать, что за исключением отдельных, острых ситуаций не целесообразно. Так, как отдельные симптомы могут рассматриваться лишь как отдельные проявления основного заболевания, и, следовательно, подавление их не ведет к лечению в данном случае АГС. При этом, возможно появление других, возможно, более грозных проявлений заболевания. 

Исключение составляют острые состояния во время беременности, угрожающие жизни и здоровью как плода, так и матери. К таким состояниям можно отнести развитие хронического ДВС синдрома, угрозы выкидыша, плацентиты и хориониты, а так же, в ряде случаев, много- и маловодие. Безусловно, в этих случаях применение симптоматической терапии обосновано и необходимо. Это может быть применение гомеопатических препаратов, таких, например, как змеиные яды при ДВС синдроме, или такой новый препарат как потенцированная аминокапроновая кислота. Эффективной может оказаться БРТ. Однако, применение только симптоматической терапии в описанной ситуации, как правило, малоэффективно, или  неэффективно вообще. В зависимости от состояния пациента и его резервов необходимо применять конституциональную терапию по одному из описанных вариантов, или оба последовательно. 

Особенно хорошо себя зарекомендовали информационные копии МА к локусам шестой хромосомы HLA A-B-C, HLA DR, HLA DQ, а так же, других иммунных препаратов фирмы OTI. Это касается как воспалительных состояний (плацентиты, хориониты и т.д.), так и хронического ДВС синдрома и тромбофилий. Как показали наши исследования, до 85% случаев нарушения свертывающей системы крови связанно с аутоиммунными состояниями вследствие АГС. 

Весьма перспективным, с точки зрения авторов является применение информационной модели беременности, как сточки зрения диагностики, так и с точки зрения терапии. Особенно важным можно считать, выявление скрытого АГС, который может быть выявлен только при функциональных пробах с нагрузкой, в частности, моделью беременности.

В нашей клинике «Семья+» по описанным методикам было пролечено в течение года пятьдесят женщин, с диагнозом «бесплодие» и сорок беременных с  различными формами патологии беременности. В частности у тридцати беременных был выявлен ДВС синдром различной степени тяжести. Путем применения комплексного обследования, значительную роль, в котором занимали описанные в данной статье методы, у всех пятидесяти был выявлен АГС синдром различной выраженности, осложненный, соответственно, аутоиммунным полиэндокринным синдромом различной степени тяжести. В результате проведенного лечения в течение года, согласно изложенным в статье методикам, беременность наступила в двадцати четырех случаях, что составляет почти пятьдесят процентов. В случаях же патологии беременности, положительный результат был достигнут в 95% случаев. А в ситуации с терапией хронического ДВС синдрома, положительный результат был получен в 90% случаев. То есть, показатели свертывающей системы крови были приведены к показателям нормы, таким образом, необходимость в применении аллопатических дезагрегантов и антикоагулянтов отпала. Оставшиеся 10% случаев представляли собой исходно тяжелые случаи ДВС синдрома, с выраженными изменениями в показателях свертывающей системы крови, и уже находившиеся на фармакологической терапии такими препаратами, как тромбоасс, фраксипарин и т.д.. Однако и в этих случаях удалось стабилизировать состояние пациенток, добившись улучшения как субъективного состояния, так и лабораторных показателей. Одновременно удалось снизить дозу аллопатических препаратов.

Безусловно, тема диагностики и лечения АГС требует продолжения исследований. Тем более, что арсенал методов современной энергоинформационной медицины, как лечебных, так и диагностических, представляемых ЦИМС «Имедис» непрерывно увеличивается. 

Целью авторов было еще раз обратить пристальное внимание к проблеме АГС не только акушеров-гинекологов, но врачей других специальностей. Что позволит выявлять данную патологию как можно раньше и соответственно, лечить её более эффективно. Тем более, что на сегодняшний день благодаря теоретическим и практическим разработкам, в частности, ЦИМС «Имедис», возможности для этого становятся если не безграничными, то весьма широкими. Главное, применить их правильно и вовремя. Как говорили древние, «кто хорошо диагностирует, тот хорошо лечит». 
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