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РЕАБИЛИТАЦИЯ и РЕФЛЕКТОРНЫЙ МАССАЖ. ПОНИМАНИЕ И УМЕНИЕ.

 (Краткая энциклопедия.)
В.И.Слугин.
2017.

   В 2002 году Н.М.Амосов написал, что в медицине прослеживаются два подхода к здоровью человека: первый – восстановление нарушенного здоровья с помощью лекарств, второй – достижение той же цели путем мобилизации «естественных защитных сил организма». 
     Основная задача лечения - восстановление соматического и функционального здоровья – в основном, с помощью медикаментов. Эта методика отработана столетиями. Однако, несмотря на значительные достижения в лекарственной терапии, в последние годы все более остро встает вопрос о значительных ограничениях в ее применении в связи с прогрессивно нарастающим числом лекарственных осложнений, наличием побочного действия, аллергических реакций, несовместимости многих лекарств при их комплексном применении (Радзиевский С.А., 1999). 

   Кроме этого, на базовом фоне медикаментозного лечения системы адаптации (антистрессорная, ноцицептивная и др.) больного, можно сказать, находятся на иждивенческом положении и поэтому снижают свои адаптивные возможности. Е.Магарилл (2006) писал: "На мой взгляд, лечебная медицина спасает жизнь единицам, десятки других детренирует, делает бессильными перед болезнями".
    В настоящее время можно выделить два эффективных метода воздействия на системы адаптации человека с целью устранения/уменьшения действия патологического фактора – «эффекты слабых воздействий» и «активация систем адаптации». Если «эффекты слабых воздействий» относятся к методикам коррекции электрохимических нарушений при патологии и их относят к неэнергетическим, то «активация систем адаптации», наоборот, создавая стрессовую ситуацию, стимулирует все системы организма человека.

   Организм человека – сложная саморегулирующаяся система, функционирующая только при наличии стрессора – в процессе адаптации к нему. Соответственно, функциональное здоровье человека следует оценивать по качеству реакций органов и систем, обеспечивающих адаптацию на  воздействие стрессора. 
     Направление - мобилизация «естественных защитных сил организма»,  иначе «активация систем адаптации», - предусматривает, что организм сам может восстановить свои функциональные и соматические возможности за счет использования имеющихся собственных резервов и повышения их активности. Необходимо только привлечь их к этому процессу в процессе реабилитации.

    С позиции теории функциональных систем, по аналогии с устойчивостью технической системы автоматического управления, целесообразно рассматривать устойчивость организма как его способность нормально функционировать и противостоять неизбежным различным раздражителям, восстанавливая исходное (или практически близкое к нему) состояние после этого воздействия, без развития патологического состояния (Левшин И.В., 2012). В тех случаях, когда выход из устойчивого патологического состояния традиционными путями не реализуется, одним из лучших приемов является дозированная активационная терапия (Бехтерева Н.П., 2008).

    Максимальный положительный эффект физической реабилитации в процессе восстановления здоровья пациента возможен только при условии, если физические упражнения станут стрессорами, вызывающими в организме реакции систем адаптации на уровне компенсации (восстановление функции) или/и гиперкомпенсации (повышение функционального порога здоровья). Соответственно процесс реабилитации должен проходить на уровне оптимальных - субпороговых нагрузок, вызывающих напряжение систем адаптации от 51 до 75% от их максимальных возможностей. Только при этом условии изменения в состоянии систем адаптации отвечают задачам реабилитации (Аршин В.В., Слугин В.И. и соавт., 1997).

     В работах Н.А.Запорожец и соавт. (1999) и Е.Е.Атлас и соавт. (2000) это положение нашло свое клиническое подтверждение при лечении заболеваний позвоночника. Э.В.Серая и соавт. (2003) успешно применили интенсивную лечебную гимнастику у больных с термоингаляционной травмой в реанимации. Исследования, проведенные А.Е.Штеренгерц и соавт. (1986) показали, что регулярное увеличение физической нагрузки в процессе выполнения физических упражнений в 2 раза сокращает сроки лечения. О.Ф.Кузнецов и соавт. (2002) применили криопакеты (t-21-23 град.) с целью закаливания детей в возрасте 3-5 лет. Установлено, что именно такие низкие температуры способствуют улучшению реакций система адаптации без развития привыкания к ним.

    Занятия лечебной физкультурой с нагрузками ниже 50% от максимальных возможностей приводят к снижению максимальной мышечной дееспособности, появляется тенденция к уменьшению статической выносливости мышц и замедлению двигательной реакции при интенсивности нагрузки (Клапчук В.В., 1985). 

   Принцип «активации систем адаптации» на уровне субмаксимальных нагрузок включает методы физического воздействия, но ведущими являются специальные адекватные физические нагрузки, рефлекторный массаж, термоадаптация и некоторые другие стрессоры. Задачи реабилитации: соматическое выздоровление, восстановление и повышение функционального здоровья. В фазе восстановления (после тренировки) происходит суперкомпенсация механизмов, обеспечивающих адаптацию.

    Все процессы адаптации, происходящие в организме, взаимообусловлены, а комплексный подход к процессу реабилитации позволяет снизить нагрузку на отдельные системы адаптации в то время как общий результат будет значительно выше - за счет формирования новых доминирующих функциональных систем, которые обеспечивают межцентральную координацию в нервной системе и представляют собой динамичный и непрерывно настраивающийся процесс.

    Степень активации в каждом случае зависит от  исходного состояния здоровья человека. Для реабилитации необходимо наличие определенных резервных возможностей систем адаптации, которые, в свою очередь, восстанавливают свои функциональные возможности на фоне лечения и приобретают способность активно (и эффективно) реагировать на реабилитационный процесс. В острый период заболевания, когда видно, что организм самостоятельно не может справиться с патологией, вследствие  чего собственно и развился патологический процесс, задача реабилитолога состоит в создании благоприятных условий для того, чтобы системы адаптации смогли работать более эффективно. Примером может стать особенность методики рефлекторного массажа при экссудации кожи у ребенка с эксудативно-катаральным диатезом. Особенность лечебной физкультуры в острый период: выполнение упражнений, направленных на улучшение функционального состояния сердечно-сосудистой и дыхательной систем, профилактику осложнений и т.п. Все это не требует особых энергетических затрат организма. В процессе улучшения здоровья доля лечебных мероприятий должна снижаться, а нагрузка на системы адаптации возрастать. 

    Такое разделение понимания лечения и реабилитации в процессах активации систем адаптации позволяет начинать анализ не с путей и методов воздействия на живой организм, а с оценки качества его реакций на эти воздействия. Лечение и реабилитация едины в общем подходе к решению проблемы, но противоположны на путях реализации - принципиально различаются в качестве собственных реакции организма в ответ на воздействие извне.

    Для понимания общего в этих категориях и чем они различаются – рассмотрим функциональное состояние человека болеющего гриппом и функциональное состояние здорового человека на тренировке. В обоих случаях мы наблюдаем почти аналогичную реакцию активации систем адаптации. В обоих случаях наблюдаются повышение АД, тахикардия, одышка, повышенная температура тела, потливость и т.д. Неспецифическая реакция может проявляться, например, и в виде появления "белков теплового шока" не только у ожоговых больных, но и при замерзании.

    В случае простудного заболевания имеет место интенсивная интоксикация и продолжительная (истощающая) активация систем адаптации. Результат – недостаточность функциональных возможностей организма для подавления действующих этиопатогенетических факторов.    Здесь необходимо применить лечение - оказать помощь, т.к. саморегулирующие системы организма самостоятельно не способны справиться со стрессором и последствиями его воздействия.  

Рефлекторные связи систем и органов.

     Рефлекс — ответная реакция организма на внешнее раздражение, осуществляемая с участием нервной сис​темы. Раздражения различных рецепторов тела через рефлекторные связи могут вызвать изменения как соматических, так и вегетативных функций. Благодаря обратным связям, осуществляющимися по рефлекторному кольцу, ЦНС получает информацию о результатах рефлекторных реакций, вносит поправки в их осуществление, обеспечивает координированную деятельность организма. Благодаря рефлекторной деятельности организм способен быстро реагировать на различные воздействия и приспособляться к этим изменениям. 
    Сегмент является относительно самостоятельным и автономным отделом

нервной системы, который обеспечивает двигательную и вегетативную реакцию со стороны внутренних органов, сосудов и различных желез (О.Глезер, В.А.Далихо, 1965). В процессе развития каждый сегмент тела приобретает соответствующий спинномозговой нерв. Таким образом, каждый спинномозговой нерв связан с тем или иным участком кожи. 

    В функционирующей системе любое местное заболевание сопровождается изменениями в других органах и системах и, в первую очередь, проявляются на сегментарном уровне. Соответственно анатомическим связям сегментов спинного мозга, нарушения в состоянии экстеро-/проприорецепторов вызывают изменения в структурах, рефлекторно связанных с соответствующими интерорецепторами, и наоборот.  

    Нейродинамическая теория моторно-вегетативной регуляции гомеостаза основывается на синергизме всех систем организма в процессе их функционирования: моторная + соматическая + вегетативная. По существу, всякое приспособление внутренних органов к моторике является интеграцией, возникающей по ходу двигательной реакции (Скупченко В.В. и соавт., 1994). (В отношении мозжечка существует предположение, что одна и та же нервная клетка является одновременно и моторной, и вегетативной. Гринштейн А.М., 1946).

     Моторно-висцеральные взаимоотношения развиваются с помощью рефлекторного механизма со следующими звеньями (Аксенова А.М., 1997):

   1. Миорецепторы -> моторный анализатор -> вегетативные нервные центры -> вегетативные органы.

   2. Интерорецепторы внутренних органов -> вегетативные нервные центры -> моторный анализатор -> скелетные мышцы.

    БОЛЬ. С целью максимальной активации систем адаптации организм может использовать свою самую древнюю защитную реакцию живого – боль.
Это психофизиологическая реакция организма, возникающая при сильном раздражении чувствительных нервных окончаний, заложенных в органах и тканях. Она аварийно сигнализирует о неблагополучии и вызывает ответную реакцию организма, направленную на устранение боли.        

   Однако «…в настоящее время отчетливо обозначился тупиковый путь в исследовании проблем боли на основе традиционных неврологических представлений. Ю.Ф.Каменев (2006) отметил, что «специалисты долгое время не могли начать движение вперед из-за непонимания двойственной природы болевого чувства, которое при многих заболеваниях имеет смешанное нервно-тканевое происхождение».

   Болевая реакция является одной из наиболее ранних проявлений соматических и вегетативных нарушений:

   Соматический ответ – мышечное напряжение или расслабление, изменение двигательного стереотипа. 

   Вегетативные реакции – появление зон повышенной болевой  чувствительности, вазомоторные реакции. Парасимпатические нервы, иннервирующие кожу, в большей степени соответствуют спинномозговым, сосудорасширяющие и тормозящие потоотделение волокна – обеспечивают соответствующий дерматом, а стимулирующие потоотделение – несколько дерматомов.

Рефлекторный массаж.

    Введение (классический массаж).

    Особенностью описания методики «классического массажа» является следующая схема – при какой патологии какие приемы показаны и противопоказаны, последовательность их применения, продолжительность выполнения каждого приема (минут) или количество раз повторения и т.д.

В работе профессора В.И.Дубровского "Энциклопедия массажа" описано более 40 различных методик массажа, в том числе и такие, как "рефлекторный", "сегментарный" и др. Однако методики выполнения массажа описаны по стандартной схеме «классического» массажа. Соответственно, не акцентируется внимание на реакции систем адаптации во время проведения конкретного приема массажа, на методику его выполнения.

    Общепринятая методика классического массажа, в основном, направлена на непосредственное механическое улучшение циркуляции жидкостей в тканях, локальную релаксацию или тонизацию тканей путем применения, главным образом, соответствующих приемов массажа и т.п. Организму в этом процессе, в основном, принадлежит пассивная роль, несмотря на то, что методике массажа всегда отмечается и рефлекторное воздействие.     

     Кроме того, классический массаж имеет такие противопоказания, как наличие болей и появление их во время процедуры массажа, выраженное беспокойство грудного ребенка, проявления эксудативного диатеза и др. Это ограничивает применение массажа при некоторых патологических состояниях. В тоже время эти же противопоказания могут быть прямыми показаниями к назначению рефлекторного массажа.

    Рефлекторный массаж.


    С целью повышения эффективности массажа активно совершенствуются и продолжают разрабатываться новые методики рефлекторного воздействия на ткани и органы в норме и при патологии.
    Основной эффект рефлекторного массажа базируется на рефлексах организма и достигается опосредовано - через активацию систем адаптации (нервную, эндокринную). Задача состоит в том, чтобы, воздействуя на экстеро- и проприорецепторы, вызвать рефлекторные реакции в соответствующих тканях и органах, активизировать собственные системы адаптации. Все проблемы, которые стоят перед классическим массажем, – решаются одновременно.
   В новых разработках изменяется подход к уже известным методикам: «сегментарный массаж» (Глезер О. и Далихо В.А., 1965), точечный (рефлекторный) массаж" (Манухина З.П. и соавт., 1973); «рефлекторный массаж» (Веселовский В.П., 1991; Лебедева И.П., 1995), «глубокий рефлекторно-мышечный массаж» (Аксенова А.М., 1997), «интенсивный массаж» (Кузнецов О.Ф. и соавт., 1998); «точечный массаж» (Гусарова С. А. и соавт., 1998); «медицинский массаж» (Якунина Е.Б. и соавт., 1999).

    Анализ этих методик массажа показывает, что их объединяет принцип более интенсивного и, одновременно, оптимального! воздействия на дистальные и сегментарные отделы нервной системы с целью изменения периферической и центральной регуляции состояния и функции органов и систем. 

    Интенсивные методики массажа вызывают реакции как в системах, обеспечивающих ответные реакции, так и в самой патологически измененной системе (Крылов О.А.,1987; Кузнецов О.Ф. и соавт., 1983; Улащик В.С., 1994). При этом происходит улучшение функции адаптационно-компенсаторных систем и совершенствование нервно-эндокринной регуляции состояния и функции органов и систем. Существенно стимулируются компенсаторно-приспособительные механизмы у больных с хроническими воспалительными заболеваниями. Такой массаж, по сравнению с классическим, вызывает большие сдвиги в показателях гемодинамики, электрической активности мышц, параметрах тканевого метаболизма, создает условия для уменьшения застойных явлений в сосудистом русле малого таза и обновления тканей малого таза свежими клеточными элементами, что является важным условием обратного развития хронических гранулем… (Маянский Д.Н., 1991).
   Большие физиологические, экспериментальные исследования и клинические наблюдения выше отмеченных авторов позволяют сформулировать некоторые общие положения нового направления в понимании и методике рефлекторного массажа.    

    Целесообразность подтверждена клиническими наблюдениями. Например, при хронических неспецифических заболеваниях легких классический массаж вызывает снижение активности симпато-адреналовой системы (САС) в адреналиновом и медиаторном звеньях: снижение содержания адреналина (А), нордреналина (НА), дофамина, - при сохранении резервных возможностей системы (неизменный уровень ДОФА), в это же время интенсивный массаж вызывает повышение активности САС – достоверное повышение уровня гамма-аминомаслянной кислоты, адреналина и ДОФА и прослеживается четкая тенденция к увеличению содержания НА, дофамина, серотонина. (Дофамин и ДОФА – предшественники А и НА). Это способствует ограничению чрезмерных эффектов катехоламинов и других факторов и предупреждает возможные в будущем стрессовые повреждения. Таким образом, интенсивный массаж способствует усилению регуляторных механизмов САС, обеспечивающих более высокий уровень трофических и защитных функций организма (Кузнецов О.Ф. и соавт., 1998). А.М.Аксенова и соавт. (1998) отмечают, что глубокий рефлекторно-мышечный массаж, основанный на теории моторно-висцеральных рефлексов, усиливает тонус парасимпатической нервной системы и централизованную направленность регуляторной деятельности. В острый период язвенной болезни желудка (в сочетании с щадящей медикаментозной терапией) его можно рекомендовать как основной метод терапии.

    Особенностью рефлекторного массажа является индивидуальный подбор приёмов для конкретных пациентов и конкретных заболеваний, которые вызывают ответные реакции организма путем авторегуляции.

     Методики рефлекторного массажа в основном направлены на более обоснованное избирательное (локальное) воздействие на зоны локальных патологических рефлекторных изменений. При этом быстрее нормализуются нервно-эндокринные механизмы регуляции в организме. Являясь стрессором, рефлекторный массаж вызывает формирование новой доминирующей функциональной системы, обеспечивающей межцентральную координацию в нервной системе и представляющей собой динамичный и непрерывно настраивающийся процесс (Крыжановский Г.Н., 1981). 

    Большим достоинством рефлекторного массажа является то, что он дает возможность осуществлять глубокое и длительное воздействие без развития привыкания к нему. «После курса интенсивного массажа изменения амплитуды биоэлектрической активности в сторону как увеличения, так и уменьшения наблюдались во всех мышечных группах и достигали 30-80% от исходной» (Кузнецов О.Ф. и соавт., 1998).

    Систематизируя и объединяя методики массажа, описанные в литературе, в которых основное внимание уделяется рефлекторным реакциям, можно выделить два основных направления:

    А. По зонам воздействия - сегментарный, меридианный, локальный, точечный.

    Б. По глубине воздействия и локализации - дерматомерный, соединительнотканный, миомерный, периостальный. 

А. По зонам воздействия.

Сегментарный массаж.

    О.Глезер и В.А.Далихо (1965, 2008) подробно разработали методику сегментарного массажа. Они считают принципиально важным начинать массаж с рефлекторной зоны, даже если и нельзя доказать наличия в ней нарушений. Подтверждением этому может служить то, что после исчезновения всех рефлекторных изменений при дальнейшем массировании могут появиться новые.

    При изменениях в мышцах, обусловленных заболеваниями позвоночника, никакое другое лечебное мероприятие не действует так эффективно, как сегментарный массаж.

    Авторы считают, что сегментарный массаж можно начинать в острый период заболевания. Однако правы и те специалисты, которые отмечают, что в острый период массаж противопоказан, т.к. у некоторых массажистов недостаточно развито чувство осязания и способность определенным образом подготовить больного. 

    Особенности проведения сегментарного массажа:

    1. Начинать массаж лучше с Sr-отдела. Когда в этом месте исчезнет напряжение, можно начинать массаж выше расположенной области.

    2. Вначале массируются сегментарные корешки - при выходе их из позвоночника. Движения выполнять к позвонку.

    3. Вначале устраняется поверхностное напряжение и только после этого можно обрабатывать глубокие слои.

    4. Напряжение в конечностях начинать устранять с дистальных отделов, но последовательность такая: бедро - голень - стопа.

Меридианный массаж.

    A.Lebarbier (1975) дал следующее определение: "Меридиан - это линия электромагнитных волн, тип нематериальных каналов, не определяемых анатомически, но прекрасно обнаруживаемых с помощью современной электроники". О.В.Бецкий и соавт. (2004): "Меридиан – линия распространения электро-химического (гуморального) возбуждения".
   Изучение перемещения радионуклидов, введенных в БАТ, с помощью специальной камеры позволило проследить их перемещение в классической системе меридианов, а также измерить скорость их течения, отличную от скорости течения в кровеносных и лимфатических сосудах (Шаванн Х., 2003).

   Меридианный массаж более эффективен у больных с выраженными болевыми реакциями и при наличии различных изменений в коже и других тканях, располагающихся по меридиану.

      Методика меридианного массажа (Шаван Х., 2003):

    - Массаж осуществляется по ходу меридиана, преимущество отдается  массажу меридианов, наиболее заинтересованных в данной патологии.         

    - Процедура начинается с массажа заднего срединного меридиана и меридианов мочевого пузыря на спине.  

    - На первых процедурах не рекомендуют массировать наиболее болезненные точки, особенно расположенные на передней поверхности туловища.

    - Появление гиперемии или бледности кожи свидетельствует об успешной стимуляции меридиана. (Однако в этом случае следует учитывать
качество окраски кожи и, соответственно, изменить методику выполнения массажа.)

Б. По глубине воздействия и локализации - дерматомерный, соединительнотканный, миомерный, периостальный.

  Для рефлекторного массажа очень важна последовательность обработки тканей по глубине воздействия, начиная с дерматома. На важность этапности воздействия на ткани по глубине указывали О.Глезер и соавт. (1965). Это особенно важно при наличии выраженных рефлекторных реакций с кожи. Только при улучшении местных и общих реакций появляется возможность в процедуру массажа активнее включать глубже расположенные ткани (мышцы, соединительную ткань, надкостницу).

   Реабилитационные мероприятия приводят к улучшению трофики в тканях и восстановлению функций в такой же последовательности: от кожи к мышцам и от мышц к костям (Качесов В.А., 2007). 

    Этапы развития патологических изменений в кожно-подкожно-миофасциальных тканях подробно описаны О.С.Мерзенюк (2005). Эффективность реабилитации зависит от характера и стадии развития патологических изменений этих структур. На этапе функционального напряжения локальные изменения носят преимущественно дистонический характер, тонус мышечно-фасциальных структур может изменяться несколько раз в течение дня и зависит от активности процессов ирритации соответствующего сегментарного аппарата. На этом этапе рефлекторный массаж наиболее эффективен.

   Склеротомы, миотомы, дерматомы – имеют одинаковую сегментарную иннервацию и дают начало соответствующим тканям. Hansen и Schliack на большом клиническом материале показали, как рефлекторные изменения, не соответствующие рефлекторным зонам пораженного органа, могут заставить изменить диагноз или указать на осложнения. Например, рефлекторные изменения справа при патологии сердца могут свидетельствовать о заинтересованности печени в этом процессе. С другой стороны, рефлекторные изменения слева не всегда могут быть надежным признаком ИБС.

   Наличие локальных патологических очагов в виде уплотнений постоянного характера с выраженной степенью болезненности свидетельствует о переходе к следующему – этапу функциональной недостаточности. В этом случае требуется локальное расслабление.    

    Третий этап развития патологических изменений кожно-подкожно-миофасциальных структур носит дистрофический характер, где наблюдается прорастание новой соединительной ткани с большим количеством коллагена. Такие зоны, как правило, соответствуют триггерным пунктам.

    Во время процедуры рефлекторного массажа воздействие осуществляется на конкретные участки кожи, фасции, мышц, надкостницы – основной акцент делается на качество реакций организма пациента во время проведения каждого приема массажа. Эти реакции должны способствовать улучшению функционального состояния и активизировать системы адаптации. Такое воздействие на рефлекторные изменения в тканях является патогенетически обоснованным (Макарова И.Н. и соавт., 2002).

    Похоже описан массаж по Фоглеру: устанавливает этапность массажа по глубине. Поверхностное и глубокое поглаживание, растирание - до равномерной гиперемии. Проводится в более медленном темпе, но с большей интенсивностью. Направление массажа - по сегментам и снизу вверх по меридианам.

Соединительнотканный массаж.
    Соединительнотканный массаж – воздействие на нервные окончания соединительной ткани - был разработан в 1929 году инструктором по лечебной физкультуре Элизабет Дикке. Она обнаружила, что при заболеваниях внутренних органов, сосудов, суставов в соединительной ткани - между кожей и подкожным слоем, между подкожным слоем и фасцией, и собственно в фасциях - наличие рефлекторных изменений (повышение тонуса). Эти изменения она рассматривала как проявление защитных реакций организма. Изменения соединительной ткани могут быть связаны и с врожденной патологией, проявляющейся в снижении ее прочности при различных заболеваниях, в том числе и позвоночника.

    Фасции, сухожилия, связки, апоневрозы, капсулы некоторых органов, брюшину, плевру, перикард, твердую мозговую оболочку и надкостницу -называют фиброзными мембранами. Они служат не только для разграничения органов и тканей, но и представляют собой объединяющую структуру человеческого тела. Это своего рода фиброзный скелет организма. Обладая вязкоупругими свойствами, фасция тесно связанная с мышей, обуславливает способность последней к упругой деформации.

   Выделяют два вида упругих деформаций соединительной ткани:

    1. Пластическая деформация – после растягивания материал удлиняется и приобретает новую форму. Это более характерно для молодых людей. Благодаря этому свойству организм растет в высоту или увеличивается в объеме.

    2. Эластическая деформация – после растягивания материал возвращается к прежней длине. Благодаря этому организм сохраняет свою форму.

   В условиях патологии любая специализированная ткань утрачивает способность синтезировать специфические субстраты и по своим свойствам становится похожей на соединительную. Однако, эти дистрофические изменения структуры обратимы, если не изменено ядро клетки и сохранено главное - генетический аппарат, который при определенных условиях способен восстановить свою специфическую функцию. Под воздействием реабилитационных мероприятий в соответствии с принципом Ле-Шателье рубцовая ткань регенерирует в специфическую функциональную ткань (Качесов В.А., 1999).

    При заболеваниях внутренних органов и систем подвижность отдельных слоев кожи снижена или отсутствует вообще. 

    Изменения соединительной ткани могут носить врожденный характер –«синдром дисплазии соединительной ткани».
    Пальпация патологических областей позволяет выявить сопротивление перемещению тканей и различную степень болезненности:

   1. В соединительной ткани рефлекторно появляются мягкие и грубые выбухания, полосовидные, лентообразные или распространенные вдавливания (Васичкин В.И., 1997).

   2. Появляются проблемы при попытке оттянуть кожу от фасции ("феномен залипания"). При попытке совершить продольные перемещения пальцев по коже ("гнать волну") пальцы плохо скользят. 

   3. В подкожной клетчатке, связанной с фасцией, появляются очаги эластичного уплотнения (ощущение "плотного студня").

   При дифференциальной диагностике следует иметь в виду склеродермию, отеки, изменения кожи при поражении ЦНС (Васичкин В.И., 1997). 

    Массаж назначается в тех случаях, когда при перечисленной патологии в соединительной ткани соответствующего сегмента можно выявить болезненные участки, т.е. он выступает как сегментарный массаж.

    Благодаря соединительнотканному массажу ускоряются процессы регенерации рубцов, нормализуется кровоснабжение тканей и органов, устраняется излишнее напряжение соединительной ткани и пресекаются потенциальные негативные реакции нервной системы человека.
У
 больных с артериальными и венозными окклюзиями наблюдается снижение электрической сопротивляемости кожи, в то время как после классического массажа (лимфодренажа) она не изменялась (P.Hutzschenreuter и соавт., 1986). Применение "интенсивного" массажа при логоневрозе сопровождается уменьшением амплитуды потенциалов действия во время речи (ЭМГ круговой мышцы рта, межреберных и трапециевидных мышц) у 70% больных. Снижение величин кровенаполнения сосудов головного мозга по сравнению с фоном на 10-20% происходит с одновременным увеличением количества случаев межполушарной асимметрии. Сосудистый тонус отличается непостоянством с тенденцией к понижению (Лагутина Т.С. и соавт., 1983).

    Соединительнотканный массаж назначается реже, чем другие формы, из-за большой продолжительности процедуры - не менее 40-45 минут. Продолжительность массажа может быть и меньше, но это зависит от реакции на массаж: более сильные приемы - выполняются быстрее, если болевая реакция слабая - массаж можно выполнять длительнее. В.И.Васичкин (1997) считает, что только первая процедура продолжается 40-60 мин., а последующие сеансы уменьшаются до 20-30 мин., что зависит от состояния тканей.

   В зависимости от воздействия на определенный слой различают три вида техники:

   - Кожная - смещение между кожей и подкожным слоем.

   - Подкожная - смещение между подкожным слоем и фасцией.

   - Фасциальная - смещение в фасциях.

   Основным приемом соединительнотканного массажа является смещение тканей по отношению к мышцам, сухожилиям и костям. Захват ткани удобнее производить большим и указательным пальцами.

    Массаж начинается всегда с крестца (паравертебральной зоны) и с проксимального отдела сегмента - для стимуляции функции парасимпатической нервной системы. Затем массируют поясничные, нижнегрудные сегменты - только после уменьшения напряжения в этой области можно перейти к массажу выше лежащих сегментов. Постепенно перемещаясь вверх к шейному отделу позвоночника. После этого нужно массировать бедра, ноги и лишь затем – плечевой пояс больного.

  При массаже области спины и груди движения должны быть направлены в сторону позвоночника, при массаже конечностей движения направляются к проксимальным отделам.

   После массажа И.А.Скворцов рекомендует детям отдохнуть 30 минут.

В.И.Васичкин (1997) считает, что пациент может идти домой сразу, но следует помнить, гуморальные ответные реакции развиваются (появляются) приблизительно через 2 часа. 

   Желательно после массажа не выполнять тяжелую физическую работу. При появлении усталости непосредственно после массажа следует съесть сладкое (сахар, шоколад), что значительно замедляет проявление парасимпатических реакций.

   Соединительнотканный массаж приносит больший эффект в сочетании с водными процедурами, когда мышцы максимально расслаблены. Температура воды должна составлять 37 градусов С.

Миомерный массаж.
     Мышцы являются одной из наиболее реактивных систем, которые на любое внутреннее или внешнее раздражение отвечают прежде всего напряжением (Макарова И.Н. и соавт., 2002). По мнению Garten G. (1995), каждая мышца имеет ассоциативные связи с конкретным позвонком, зубом, меридианом, костью черепа, конкретными минералами и витаминами). 
     В моторно-висцеральной дуге скелетные мышцы являются начальным звеном, а внутренние органы и вся сосудистая и потоотделительная системы – конечными. Поэтому мышцы могут подчинять своему ритму все другие органы и системы организма, что обеспечивает высокую эффективность его функционирования при достижении жизненно важных целей (Набиулин М.С., соавт., 1999). 

    Следует иметь в виду, что чем выше уровень сегмента, где находится данный мотонейрон, тем больше в нем частота импульсов. Соответственно афферентный аппарат моторного анализатора стал обслуживать не только двигательную, но и связанную с ней вегетатику, обеспечивая регуляцию течения вегетативных процессов, работу внутренних органов (М.Р.Могендович, 1957). Доминирование моторного центра над вегетативным, например, четко проявляется, когда возникает необходимость повысить АД (при гипотонии).

    Мышца не должна находиться длительное время в сокращенном или каком-то фиксированном состоянии, особенно в предельно укороченном положении. Длительное избыточное напряжение способствует усугублению ее местной пространственной архитектоники и одновременно является источником длительной афферентативной стимуляции. Постепенно происходит формирование гиперактивной детерминантной структуры, которая может стать основой целого ряда нейропатологических синдромов. На ранних стадиях генератор активизируется избирательными стимулами (соответствующими по своей модальности данной системе), позже - он может активироваться и другими раздражителями и вообще самостоятельно (спонтанно).

   Возникает порочный круг с формированием патологии на спинально-сегментарном уровне и на уровне ЦНС (Аксенова А.М., 1997). В результате могут возникнуть различные заболевания внутренних органов и нервной системы, как "болезни регуляции" (Крыжановский Г.Н., 1981).

    Для примера можно привести связи рефлекторных реакций в организме с поражением отдельных мышц (И.Н.Макарова и соавт. 2002): 

    - Ременные м. – головные боли и головокружения.

    - Большая грудная м. (стернальная часть) – боли в обл. сердца (стенокардиальные).

    - Передняя зубчатая м. – боль спереди в грудной кл-ке, обл. нижнего угла лопатки, иногда с иррадиацией по ульнарной стороне руки.

   Аналогичные рефлекторные изменения могут наблюдаться в мышцах, с  которыми данная мышца имеет ассоциативные связи (например, ременная мышца – с грушевидной мышцей на противоположной стороне).

    Висцеро-моторный рефлекс. Сигналы, поступающие в ЦНС от интерорецепторов, принципиально не отличаются от информации из внешних анализаторов и могут адресоваться к тем же нейронным элементам, которые обслуживают соматические функции. Это означает, что висцеральная сигнализация может восприниматься в пространственном отношении, как пришедшая от соответствующих участков поверхности тела. Наиболее реактивной в этих ситуациях является мышечная система (Макарова И.Н. и соавт., 2002). Например, при заболевании верхушек легких возможно наблюдать напряжение мышц надплечий.

    Л.Ф.Васильева (2002) при дисфункции желудка наблюдала появление боли в плечевом суставе, спровоцированной приемом пищи. При пальпации боль локализовалась преимущественно в месте прикрепления длинной головки двуглавой мышцы. Отмечены случаи развития артритов – чаще верхних конечностей и чаще слева – после инфаркта миокарда (через 1-3 недели), и даже после тяжелого приступа стенокардии. Постепенно развивалась атрофия мышц, остеопороз и др. изменения, - которые носили обратимый характер, хотя могли наблюдаться в течение нескольких лет (Сумароков А.В. и соавт., 1978).

     При раздражении желудка появляются рефлекторные реакции в m. pectoralis, почек – m. iliopsoas, толстого кишечника – m. quadratus lumborum. На​рушение функции данных органов приводит к гипотонии соответствующих мышц и гипертонусу укороченных антагонистов с соответствующим рисунком боли в их триг​герных зонах. 

    Установлена связь между эмоциональным состоянием человека и определенными группами мышц (Пономарева В.В., 1998):

   - «Пессимистичные эмоции» сопровождаются повышением тонуса подлопаточной мышцы, имеющей энергетическую связь с меридианом сердца, а это, в свою очередь, может вызвать заболевания сердца. Укрепление подлопаточной мышцы способствует улучшению функционального состояния сердца.

   - «Ощущение покинутости» у человека может привести к поражению малой круглой мышцы, которая имеет энергетическую связь с TR-меридианом. Связь последнего с щитовидной железой может обусловить гормональный дисбаланс.

    - У «раздасадованного и атакующего (эмоционально)» человека возможно появление функциональных нарушений в нежной и камбаловидной мышцах. Возможное нарушение функции надпочечников может привести к гормональному дисбалансу.

   - Верхние порции трапециевидных мышц легко отвечают напряжением в ответ на болевые или эмоциональные раздражения (Белова А.Н., 2000).

    Массаж мышечной рефлексогенной зоны (проприорецепторов) вызывает улучшение мозгового кровотока и нормализацию регуляторного влияния на функцию органов и систем. Глубокий мышечный массаж способен переориентировать процессы, текущие в организме на уровне клеток и даже на уровне генома (Аксенова А.М. 1997-2012).

    Пальпация мышц по P.Greenman (1984) должна быть глубокой, но мягкой. Типичная ошибка — интенсивная пальпация кончиками пальцев.           
    Достаточно полно методика миомерного массажа разработана и описана

А.М.Аксеновой (1997), которая назвала его как "глубокий рефлекторно-

мышечный массаж". Массаж мышечной рефлексогенной зоны (проприорецепторов паравертебральной области) вызывает улучшение мозгового кровотока и нормализацию регуляторного влияния на функцию органов и систем.

     Методика применяется при перинатальной патологии нервной системы и ее резидуально-органическими последствиями в возрасте от 3 месяцев.

   Пальпация паравертебральной области позволяет определить состояние тонуса отдельных мышц и, соответственно, уровень поражения сегментов спинного мозга. 

    Рефлекторные изменения в мышцах можно рассматривать как проявление защитных реакций организма и соответственно миомерный массаж у больных сопровождается болевыми реакциями, к которым пациент должен быть готов. 

  Особенно тщательно прорабатываются соединительная ткань в паравертебральной области и мышцы - мелкие по размерам и глубоко расположенные между остистыми отростками позвонков и реберными углами.

   На первых процедурах не рекомендуется массировать наиболее болезненные точки, особенно расположенные на передней поверхности туловища. При улучшении качества реакций с дерматома паравертебральной области, с середины курса массажа, для усиления рефлекторного действия, в конце процедуры массажа, можно выполнять массаж паравертебральной области игольчатыми аппликаторами.

    Длительное напряжение (без релаксации) и микротравмы мышц может при​вести к образованию участков с повы​шенной нервной чувствительностью, акти​визацией клеточного метаболизма и сниже​нием кровоснабжения как на уровне отдельных функциональных единиц, так и в пучках мышечных волокон. Возникают триггерные точки (ТТ). Важная особенность ТТ заключается в том, что они обладают большей реактивностью и оказывают очевидное влияние на некоторые вегетативные реакции. Симпатические реакции: холодная и бледная кожа, отечная припухлость (Бюлер М. и соавт., 2003). Появление боли в ТТ при прессуре  может быть при​чиной возникновения иррадиирующих болей.

  Эти генераторы могут активироваться другими раздражителями или вообще самостоятельно становятся гиперактивными детерминантными структурами, которые могут стать основой целого ряда нейропатологических синдромов (Крыжановский Г.Н., 1981). 

    Замечено, что болезненность триггерных веретен в мышцах иногда может выявляться только через некоторое время после начала курса массажа, что объясняется снижением отека и улучшением общего тонуса мышечных волокон, расположенных вокруг триггера, который, на таком фоне, становится более чувствительным к пальпации.

     У пациента создается впечатление, что плохо проведен массаж. На самом деле боль появляется после расслабления поверхностных мышц, когда появляется возможность обрабатывать глубоко расположенные триггеры. Кроме того, боль обуславливается плохой гемодинамикой в данной области, приводящей к накоплению в ней продуктов основного обмена. В таких случаях методика массажа несколько смягчается (адекватно болевым ощущениям пациента).

   Растяжение мышц повышает их устойчивость к повреждающим воздействиям, к возникновению контрактур. 15 одиночных односекундных растяжений мышцы на 1-2 см. с возвращением после каждого к исходной длине на 1 сек. способствует увеличению в ней кровотока соответственно на 29% и 54%. (Левтов В.А., соавт., 1983). С каждым растягиваем устойчивость мышц к повреждающим воздействиям, ведущим к образованию контрактур (Ганелина Л.Ш., 1963). 

Периостальный (склеромерный) массаж.
   Периостальный (склеромерный) массаж предложен Пауль Фоглером (1928) и Гербертом Крауссом (1963). Авторы считают, что нарушение трофических процессов в висцеральных органах вызывает изменение трофики всей сегментарной зоны и, прежде всего, в ее конечной части – надкостнице. Периост обладает высокими регенеративными способностями, сохраняющимися в течение всей жизни. По мнению исследователей, в костях имеется столько нервной ткани, что воздействие на этот рецепторный аппарат оказывает эффект в 20 раз более сильный, чем на биоактивные точки кожи.

    Сегментарные рефлекторные изменения надкостницы выявляются в виде эластичный уплотнений, утолщений. При пальпации возникает ощущение "жесткого студня" - разного размера и формы. Чаще они наблюдаются на костных выступах или на местах, где поверхностно лежащие ткани фиксированы к кости и не покрыты толстым слоем тканей, или там, где удается отвести мышцу в сторону, где кости сходятся плотно под углом (на конечностях вблизи суставов). Например, эластичные уплотнения в области грудины могут наблюдаться при заболеваниях дыхательных путей, при грудном остеохондрозе. 

   Массаж оказывает действие на измененные болезненные точки надкостницы, которые имеют рефлекторную связь с различными органами человека. Поэтому при проведении периостального массажа необходимо учитывать топографию нервов и зоны Захарьина-Геда. 

    Особый интерес представляет периостальный массаж при гипертонусе мышц (например, ДЦП) и при физической перегрузке отдельных мышечных групп у спортсменов и в быту. Патологическое напряжение мышцы перегружает надкостницу избыточной импульсацией, создавая в ней очаги перевозбуждения или раздражения, в результате чего в больших или меньших по объему зонах надкостницы накапливается медиатор боли (субстанция Р). Это так называемые зоны скрытой или латентной боли. Раздражение рефлекторных зон надкостницы способствует нормализации репаративных процессов в нем и, соответственно, во всем сегменте, а также косвенно снижает патологическую функциональную активность тонических нейронов, а затем и улучшает тонус мышц (Скворцов И.А., 1993). 

    Массаж начинается с паравертебральной области с последующим переходом на соответствующий сегмент периоста. Одновременно массируется и сухожилие соответствующей мышцы. Обычно осуществляются спиралеобразные движения по всей болезненной области. Вначале прессура плавно усиливается до появления ощущения сопротивления и появления боли, затем уменьшается, но палец от кожи не отнимается. В любом случае, уровень болевых ощущений всегда согласуется с пациентом. 

    Болезненность области рефлекторных изменений надкостницы выявляется уже при первичном обследовании. Обычно она значительно возрастает после первой процедуры и сохраняется несколько дней. Поэтому 2-3-я процедуры, обычно, бывает более болезненны, чем первая. Задача массажиста состоит в очень осторожной работе с этой областью. 

    При появлении неприятных ощущений или усилении боли, необходимо перейти к поверхностному поглаживанию - до ее исчезновения. В дальнейшем массируют область вокруг этой точки или же переходят на другую, менее болезненную.

    Некоторые показания к выполнению периостального массажа.
-   Прессура болевых точек вызывает раздражение высокочувствительных интерорецепторов надкостницы, а также стенок внекостных венозных сосудов. Поэтому он благотворно влияет на крово- и лимфообращение, на обменные и трофические процессы. 

- Наиболее эффективен при острых нейротрофических процессах.

- Заболевания и повреждения опорно-двигательного аппарата (переломы, полиартриты), сопровождающиеся атрофиями костей, вялым образованием костной мозоли.

К противопоказаниям – можно отнести остеопороз, костный туберкулез.

                 Методика рефлекторного массажа.

     Соответственно данной концепции, принципиально изменились задачи, стоящие перед специалистом по массажу, и методика массажа. 
- Для каждого пациента подбирается индивидуальная методика рефлекторного массажа. 
    На первой процедуре, после сбора анамнеза, осуществляется всестороннее пальпаторное исследование тела пациента с целью выявления локальных рефлекторных изменений, чаще проявляющихся в виде болезненности, а также других признаков нарушения вегетативной иннервации. Пальпация является самым чувствительным метод диагностики и формируется только при наличии обширного опыта работы. 

   Пальпаторно последовательно изучаются состояние дерма-, мио-, склеротома, периоста. 

    Во время пальпации выявляются очаги уплотнения в коже, затруднение при локальном смещении кожи, веретенообразные и округлой формы участки мышц, локальная отечность надкостницы (консистенция студня).

   В процессе диагностики, а в дальнейшем и при выполнении рефлекторного массажа, анализируются (отдельно или в сочетании) варианты местных и общих реакций систем адаптации в ответ на раздражение. В принципе движения всегда производятся с целью стимуляции (Шаванн Х., 2003). 

-  Характер реакций зависит от индивидуальных особенностей организма и от имеющейся патологии. При наличии вялых реакций симптомы рефлекторных реакций медленно появляются и слабо выражены, длительно сохраняются. Для гиперреакций характерно быстрое появление симптомов и их интенсивная выраженность. За всеми этими реакциями необходимо наблюдать с целью подбора индивидуальной методики массажа и для последующего контроля за эффективностью массажа. Избирательный массаж пораженных областей, где имеются более выраженные отклонения в состоянии рецепторного аппарата, значительно повышает эффективность реабилитации. 

    Основная задача, стоящая перед специалистом по массажу, выполняющего рефлекторный массаж, состоит в том, чтобы регулярно вызывать ответные реакции систем адаптации максимально возможной интенсивности (на оптимальном уровне!) путем использования системы ауторегуляции организма через воздействие на экстеро- и проприорецепторы, находящиеся в зоне локальных патологических рефлекторных изменений. При этом массаж не должен быть грубым и очень болезненным. 

    Из общих характеристик реакции на процедуру необходимо выделить  скорость появления реакций. При функциональной недостаточности систем адаптации наблюдается вялая реакция - медленное появление и слабая выраженность локальной гиперемии, отсутствие или незначительность болевой реакции, бледность или "мраморность" кожи. Процедура массажа таким больных должна быть короче (5-15 мин.) и выполняется в щадящем режиме. При наличии гиперреакций (резко выражены локальная гиперемия или бледность, болевая реакция, гиперестезия) применяется еще более щадящая методика - приемы массажа выполняются с паузами (для отдыха), но продолжительность процедуры может быть увеличена до 60-90 минут.

   Асокананда (1999) отмечает, что идеальная продолжительность тайского общего массажа (вариант рефлексотерапии) составляет 2-2,5 часа. Методика его выполнения предусматривает медленную и интенсивную работу массажиста в сочетании с приятными ощущениями у пациента. Наш опыт показывает, что в случае применения более жесткой методики рефлекторного массажа его продолжительность может ограничиться 30-40 мин. 

    Во время проведения рефлекторного массажа быстрее нормализуются нервно-эндокринные механизмы регуляции в организме. Являясь стрессором, рефлекторный массаж вызывает формирование новой доминирующей функциональной системы, обеспечивающей межцентральную координацию в нервной системе и представляющей собой динамичный и непрерывно настраивающийся процесс (Крыжановский Г.Н., 1981). 

    Несмотря на то, что методика не предусматривает специального воздействие на системы крово- и лимфообращения, такой эффект всегда присутствует. По показаниям, для улучшения кровообращения и трофических процессов в тканях назначается классический массаж (или его элементы).

    В ряде случаев применение рефлекторного массажа оказывается высокоэффективным в острый период, когда по классической схеме массаж вообще противопоказан (например, при острых болях в поясничной области).

    Для рефлекторного массажа характерно и то, что пациенты наблюдают нарастание его положительного эффекта и после прекращения курса лечения (приблизительно до 1 месяца) и сохранение его более длительное время. Это можно наблюдать у больных с остеохондрозом, при эксудативно-катаральном диатезе и др.

-  По мере увеличения числа сеансов терапия становится более специфичной, так что на завершающей стадии подвергаются воздействию только отдельные участки (Шаванн Х., 2003).

КОЖА.

    Работа с пациентом начинается с внешнего осмотра – в первую очередь, состояния кожи. Реакции систем адаптации при патологии, а также во время пальпации и массажа, могут проявляться в виде следующих симптомов.

    - При осмотре можно уже отметить ее внешние рефлекторные изменения – общие, локальные, сегментарные: гиперемия, бледность, "мраморность", наличие втяжений или, наоборот, выбухания и т.д. Появление рубцов на коже может наблюдаться при органических поражениях внутренних органов (Макарова И.Н. и соавт., 2002).

    - Пальпаторно устанавливается влажность и температура кожи.

    Цвет кожи.

    Методика рефлекторного массажа зависит от качества изменения цвета кожи во время процедуры. При тормозном массаже интенсивность гиперемии должна быть более выражена и устойчива, при тонизирующем - розовая и сравнительно быстро проходящая.

    Появление гиперемии или бледности кожи свидетельствует об успешной стимуляции (Шаван Х., 2003). Чем выраженнее вегетативные нарушения, тем интенсивнее проявления патологической реакции кожного кровоснабжения. Например, при стенокардии на коже груди слева наблюдается интенсивный и длительный дермографизм (Левит К. и соавт., 1993).

    С целью установления общего подхода к методике рефлекторного массажа можно воспользоваться таблицами, показывающими состояние вегетативной нервной системы у пациента (Катин А.Я. и соавт., 1998):

    В случае преобладания симпатических явлений наблюдаются:

    - Зябкость в пораженной ноге с судорогами икроножных мышц.

- Бледность кожи.

    - Снижение температуры кожи.

- Повышенное АД и ЧСС.

    Парасимпатическая реакция:

    - Покраснение и мраморность кожи.

    - Боль в пояснице.

- Плотный отек лодыжек и стоп.  

    - Оптимальной реакцией у больных, особенно после первых процедур, является разлитая гиперемия кожи в виде интенсивного розового цвета или с «малиновым» оттенком (и с умеренной влажностью). В дальнейшем, на протяжении курса рефлекторного массажа, по мере улучшения вегетативных реакций, появляется умеренный розовый цвет.

    -  Жесткая методика пальпации во время массажа (относительно состояния данного пациента) может вызвать бледность кожных покровов, которая в норме в течение нескольких секунд переходит в гиперемию или, при патологии, - длительно сохраняется. 

    Стойкий белый дермографизм типичен для дерматомов, соответствующих  блокированным межпозвонковым сегментам, в то время как на остальной кожной поверхности преобладает красный.

    Интенсивность воздействия на данную область следует снизить и проводить более щадящие приемы массажа (например, поглаживание или медленное и очень мягкое поверхностное разминание/растирание или только поглаживание, умеренной интенсивности).

    - Во время процедуры выполнения тормозного массажа кожа приобретает алый цвет (или интенсивную гиперемию обычного - красного цвета) всей области.    

    Сочетание алой окраски с выраженной сухостью кожи  свидетельствуют о преобладании реакций симпатической нервной системы. В этом случае в проведении более сильных приемов массажа нет необходимости, а продолжительность процедуры массажа сокращается до необходимого минимума.

    - При нарушении венозного оттока кожа приобретает цианотичный («вишневый») оттенок. В этом случае показаны приемы классического массажа, улучшающие кровообращение и венозный отток.

    - «Мраморный» оттенок кожи наблюдается при дистонии сосудов, что свидетельствует о необходимости выполнения классического гармонизирующего и релаксирующего массажа, направленного на улучшение кровообращения в данной области. Возможно применение щадящих методик рефлекторного массажа. Между отдельными массажными приемами необходимы паузы, продолжительностью до 8-10 сек.

     Температура кожи. 

    Средневзвешенная температура кожи человека составляет +31+33 град. Природа "выбрала" такой температурный режим потому, что он обеспечивает жизнедеятельность при наиболее экономичном расходе энергетического материала (Гайфутдинов Р.Т. и соавт., 1999).

    Зоны комфорта для человека, в зависимости от локализации, различаются. Например, на уровне груди она наблюдается при t+31,5+33,5 град., а хорошее самочувствие у человека отмечается при разнице температур на центральных и периферических участках тела от 3 до 5 град. Если перепад температур меньше 1,8 град. у человека появляется ощущение жара, более 6 град. – ощущение холода (Гайфутдинов Р.Т. и соавт., 1999). 

    Кожа человека чувствительна к инфракрасному (тепловому) излучению: для физиологического отклика достаточно теплового излучения пальца, находящегося на расстоянии нескольких сантиметров от кожи. За счет тепла, посылаемого рукой, спина нагревается равномерно на десятые доли градуса. При патологии органа соответствующая зона Захарьина-Геда нагреваются больше. Меньше чем через минуту повышается температура соответствующего органа (В.Райков. 1994).

    О пусковой роли рефлекторных реакций в термогенезе, преимущественно с интерорецепторов, может свидетельствовать повышение температуры кожи на 0,5-0,7 град. уже через 3-4 мин. после приема пищи, т.е. когда еще нет какого-либо изменения термогенеза и повышенного потребления кислорода (Шлыгин Г.К. и соавт., 1999).
    Температурные реакции кожи при патологии.

   Наблюдения показывают, что при патологии нередко выявляется изменение температуры кожи в соответствующей сегментарной зоне.     Чрезмерные гипер- или гипотермические состояния сопровождаются образованием в коже веществ, оказывающих раздражающее действие и вызывающих защитную рефлекторную реакцию: повышается тонус скелетной и гладкой мускулатуры внутренних органов, рефлекторно связанных с данным сегментом кожи.  Возможно развитие патологии на сегментарном уровне:

повреждение кожи стоп – мастопатия у женщин, кожи кистей и предплечий – язва желудка… При повреждении кожи лба возникает спазм лобно-затылочной мышцы, а через 12-24 часа возникает боль в шее и в голове (Сидоров Е.П., 1998). 

    При наличии острого воспалительного процесса в органе, локально происходят соответствующие изменения гемоциркуляции, энергетических процессов, температуры. В сегментарной зоне чаще наблюдается гипотермия. Например, при воспалительных процессах в дыхательной системе наблюдается снижение температуры кожи - в области дельтовидных мышц (на стороне поражения), грудины, в межлопаточной области; при болях в горле - в области гортани, подбородка. 

    Площадь этого очага изменяется в зависимости от интенсивности процессов в пораженном органе. Например, при обширном инфаркте миокарда в стадии рубцевания в центре зоны гипотермии выявляется горячий центр диаметром 1-1,5 см.

    При хроническом процессе или иной патологии, которая сопровождается снижением микроциркуляции и снижением окислительных процессов в тканях (ИБС, возрастная инволюция органов иммуногенеза и др.) локально в этой точке инфракрасное излучение оказывается пониженным (М.В.Вогралик).
   Длительное (более 6 месяцев) течение болевого синдрома приводит к снижению БЭА мышц и развитию гипотермии, что свидетельствует о формировании тканевого дистрофического синдрома (Миронов С.П., соавт., 2012).

   Массаж таких областей приводит к ощутимому и быстрому эффекту. В конечностях температура может повышаться и понижаться. Однако, в случае применения тепловых процедур, в том числе и массажа, следует учитывать возможные физиологические реакции:

   - Умеренная тепловая реакция на процедуру характеризуется легким расширением сосудов, улучшением гемодинамики в тканях и, соответственно, повышением всасываемости жидкости из окружающей ткани. В результате снижается отечность и болезненность в данном очаге. 
   - Избыточное тепловое воздействие сопровождается значительным расширением сосудистой стенки, что приводит к повышению выхода жидкости из кровеносного русла в окружающие ткани. В результате отек усиливается, а компрессия болевых рецепторов сопровождается усилением болевой реакции. 
    Эти механизмы следует учитывать во время проведения рефлекторного массажа. Растирание кожи и разминание мышц умеренной интенсивности продолжаются до появления стойкой гиперемии (розового цвета) и тепла. Для решения вопроса о продолжительности процедуры массажа следует учитывать, что устойчивое тепло в массируемой области нередко появляется позднее, чем гиперемия. Более длительный и интенсивный массаж могут способствовать усилению отека тканей и, соответственно, усилению болей.

     Влажность кожи. 

   Обычно, кожа умеренно влажная как в покое, так и во время массажа. При нарушении функционального равновесия между симпатической и парасимпатической нервной системами клиническая картина изменяется. В случае преобладания тонуса симпатической нервной системы пальпаторно определяется выраженная сухость кожи, которая исчезает чаще к 4-6-й процедурам рефлекторного массажа. Гиперфункция парасимпатической системы сопровождается выраженным гипергидрозом, который может наблюдаться даже в покое, а также во время эмоциональных реакций уже перед процедурой массажа, а так же во время процедуры. При заболеваниях легких, при гемипарезе - возможна односторонняя потливость. После курса рефлекторного массажа гипергидроз исчезает.

Боль.

                                  Говорят пациенты:

                       - «В этой месте, пожалуйста, сделайте больнее!»
                       - «Ой, как больно, …но как приятно!»

                    - «Как же надо сделать так больно, чтобы потом стало намного лучше».
    Особое место в рефлекторных реакциях на сегментарном уровне занимает ноцицептивная система. Система контроля болевой чувствительности, являясь составной частью саногенетической реакции организма, занимает ключевое положение в иерархии гомеостатических механизмов. 

   Hansen и v.Staa установили, что рефлекторные симптомы заболевания постоянно появляются раньше болевых, в то время как болевые симптомы не появляются без рефлекторных изменений. 
    При патологии болевые ощущения и реакции у больных изменены.   И.И.Шогам и соавт. (1987) выделяют 3 основных варианта нарушений сенсорно-болевой адаптации:

     1. Ускорение адаптации, когда болевое ощущение угасает в течение 1-3 сек. или исчезает уже в момент нанесения болевого раздражения.

     2. Замедление адаптации, когда болевое ощущение при однократном непрекращающемся раздражении не угасало 20-60 сек. и более, а иногда и более 2-3 минут:

     3. Болевое ощущение на протяжении всего времени сохранения – не изменяется.

    Боль, создавая напряжение, вызывает возбуждение нейронов различных областей коры больших полушарий и способствует включению механизмов, модулирующих процессы интеграции ноцицептивных сигналов на разных уровнях ЦНС. Изменения функционального состояния одной системы обуславливают изменения реагирования прочих систем, обеспечивающих адаптацию организма (Василенко А.М., 1999).
   Современные гипотезы о происхождении боли в тканях исходят из того, что это независимое ощущение со своим собственным специализированным нервным аппаратом из рецепторов, проводящих путей и центров. Топография нарушений болевой чувствительности - разнообразная.

    В зоне иннервации сегмента выявляются области кожной гипералгезии, мышечное напряжение, болезненные точки надкостницы, ограничение движения в соответствующем сегменте позвоночника. Соответственно очень внимательно изучаются зоны болевой гиперчувствительности (гиперестезии) и двигательные реакции при пальпации, изменения размеров зрачков, ритма дыхания и т.д. 

    Область максимальной гиперестезии всегда находится на уровне кожного вегетативного нервного комплекса. Зона наивысшей рефлекторной кожной боли соответствует кожной проекции анатомически обозначенного внутреннего органа. Исследования зон чувствительной иннервации, проведенные В.Я.Неретиным и соавт. (2003), позволили уточнить некоторые зоны. Например, 3-й и 4-й грудные дерматомы соответствуют сердцу. 

   Данные симптомы можно бы рассматривать как защитную реакцию: больной орган окружается как бы панцирем от внешних воздействий. Однако положительный эффект, достигнутый при массаже, вызывает сомнение в защитном характере этих проявлений. Скорее всего, это проявление рефлекторной связи органов и систем.  

-  В общем, воспалительные процессы и функциональные нарушения обычно обуславливают появление зон гипералгезии, а заболевания без воспалительного процесса и компенсированные не сопровождаются этим симптомом. 

-  Появление сильной боли при легкой пальпации надкостницы чаще наблюдается при хроническом течении заболевания. Однако само по себе это не может свидетельствовать о соответствующей патологии. В.И.Васичкин (1997) считает, что исключение составляет сегмент D5, болезненность которого наблюдается преимущественно при вегетативных сердечных нарушениях. 

   При патологии в тканях, соответствующих сегменту иннервации больного органа, могут возникать болевые ощущения и поэтому их иногда называют "зонами отраженных болей" (Бецкий О.В. и соавт., 1998).  Одним из вариантов путей распространения отраженной боли является ветвление первичных ноцицептивных афферентов в спинальных нервах с образованием двух и более коллатералей, так что одно волокно иннервирует и поверхностную, и внутреннюю структуры. Соответственно это создает условия для формирования перекрестной патологии. В обоих случаях возбуждение центральных ноцицептивных нейронов воспринимается как периферическая боль (Макарова И.Н. и соавт., 2002).

    Механизмы, обуславливающие появление отраженной боли:

  -Конвергенция ноцицептивных афферентов от кожи и внутренних тканей на одних и тех же клетках, дающих начало восходящим ноцицептивным трактам.

  -Ветвление первичных ноцицептивных афферентов в спинальных нервах с     

образованием двух и более коллатералей, так что одно волокно иннервирует и поверхностную, и внутреннюю структуры.

   Ее локализация, в зависимости от патологии, очень вариабельна: боль в области правого плеча наблюдается при обострении желчно-каменной болезни, а левого – при ИБС, в нижней части спины – при заболеваниях женских половых органов (Фоссгрин Йоханнес, 1995). Женщины с воспалительными заболеваниями гениталий чаще страдают от почечной колики, нередко отмечается гипералгезия мышц поясницы (L10-L1).

    F.Hartman (1928) наблюдал:

    - появление сильных болей в желудке при гнойных процессах кожи в области сегментов D7-D8;

    - боли в мочевом пузыре при наличии ожогов 1-3 степени в области сегментов D12-L1;

    - в качестве причины болей в области сердца нередко выступают уплотнения в соединительной ткани в зоне сегментов C4-D2, ликвидация которых с помощью массажа устраняет болезненные явления со стороны сердца.   

     В связи с данной концепцией изменен подход к болевым реакциям, возникающим во время массажа. Мнение, что массаж не должен сопровождаться болью, нуждается в пересмотре. На это же указывают О.Глезер и соавт. (1965), В.П.Веселовский (1991), Е.В.Поликарпова и соавт.(1993), Гейч Майкл Рид (1995), А.М.Аксенова (1997) и др. 
    Полностью исключить боль во время массажа не рационально, т.к. стимуляция болевых импульсов активирует, в свою очередь, антиноцицептивную систему, т.е. сама боль обладает терапевтическим эффектом. На это указывают и М.Бюлер и соавт. (2003). Исследования В.В.Аршина (1992), И.А.Бараева (1995) показали, что сдавление нервных корешков, после начального периода болевых ощущений, в последующем не дает дополнительной боли. 

    Следует отметить, что "рефлекторный" массаж - это не "болевой". Например, такой массаж детям грудного возраста при сухом рефлекторном кашле можно выполнять даже во время сна ребенка. Кашель прекращается без применения лекарственных и других средств и методов лечения.
    Методика рефлекторного массажа предусматривает постоянный анализ болевых реакций. Необходимо дифференцировать два вида боли – боль, которая повышает активность систем адаптации и улучшает функциональное состояние организма (реакции компенсации), и боль, являющаяся сильнейшим стрессором, вызывающим неадекватные реакции (реакции декомпенсации) и, как следствие, истощение систем адаптации и усугубляющим состояние человека. Например, при патологии новорожденности  болевая чувствительность значительно повышена и, как следствие, болевое воздействие на уровне клетки в этот период приводит к критическому истощению энергетических запасов, после чего клетка впадает в состояние "оцепенения", часто необратимого, приводящего к ее гибели (Яцык Г.В. и соавт., 2001). Таким больным адекватные рефлекторные реакции можно вызвать только приемом «поглаживание». Однако, В.А.Копыловым (1995) описана методика массажа – «внешнее болевое воздействие» (ВБВ). Автор проводит жесткий рефлекторный массаж новорожденным детям с хорошими результатами.

    Некоторые варианты учета болевых реакций во время процедуры массажа:

- Пальпаторно выявляется умеренная («обычная») боль – массаж данной области не показан.

    - Относительно слабая боль, возникающая во время массажа, вызывает также благоприятную реакцию адаптации, но эффективность рефлекторного массажа снижается, а продолжительность курса массажа может увеличиться.

    - Сильная (но терпимая) боль – основное показание к рефлекторному массажу, который может выполняться как динамично (применяются приемы – растирание, разминание, динамичная прессура, поглаживание), так и статично (прессура) - до исчезновения боли. Уровень боли оценивается по локальным двигательным реакциям (конечностями, туловищем, мимическими мышцами), так и по ощущению напряжения мышц. Скорость воздействия обуславливается выраженностью болевой реакции: чем сильнее она выражена, тем медленнее выполняется прием (вплоть до статической фиксации положения рук реабилитатора на данном месте и с минимальной прессурой).

    - Очень сильная или «острая» боль. Обычно наблюдается при острой патологии, когда даже легкое прикосновение к коже вызывает неадекватно сильную боль. Другая форма гипералгезии: если собрать кожу в складку и нежно ее приподнять, появляется тупая, давящая или жгучая, режущая, колющая боль. Таким больным рефлекторный массаж может проводиться только в виде очень легкой прессуры или легкого поверхностного поглаживания - на уровне терпимой боли. Следует отметить, что в данном случае продолжительность рефлекторного массажа (даже локальной области) может продолжаться 50-60 минут и дольше.

    Пример. У пациентов, страдающих поясничным остеохондрозом, в период обострения невозможно даже касательно провести пальцами по поясничной области - из-за возникающей сильной острой боли. По общепринятой методике массаж в данном случае вообще противопоказан. Рефлекторный массаж проводился в виде очень легкого поглаживания (скольжения) по коже паравертебральной поясничной области. Возможно даже просто положить теплую ладонь на эту область на несколько минут, а затем приступить к массажу. Одновременно можно осуществить общее легкое тепловое воздействие с использованием лампы «солюкс». После 50-90 минут массажа боль уменьшается. На второй день массаж можно проводить уже по обычной схеме.

    Рефлекторный массаж не должен быть грубым - боль может быть только в пределах переносимости пациентом и не мешать ему расслабиться. Эффект рефлекторного массажа значительно повышается при установлении контакт с пациентом, когда методика массажа находит у него поддержку. В этом случае психотерапевтическое воздействие следует проводить на фоне реальных ощущений (Сергеев В.А. и соавт., 1983). Человек способен справляться со стрессом более эффективно, если он получает поддержку от ближайшего социального окружения и находится в хороших теплых отношениях с другими людьми (Ордабаева Д.А., 1989). Соответственно, поведение реабилитатора во время работы с пациентом может оказать решающее влияние на эффективность массажа. 

    Осторожность реабилитатора направлена не на предупреждение болевой реакции, а на подбор ее уровня и адекватности. О.Глезер, В.А.Далихо (1965) отмечают, что если раздражение ниже порога болевой чувствительности или соответствует ему, то можно быть уверенным, что примененное при массаже раздражение не слишком сильное. Считаем, что наибольший эффект рефлекторного массажа отмечается, если боль составляет 50-75% от максимально возможной для данного пациента. Обычно, больные характеризуют ее как «тупую» по ощущениям и сильную по интенсивности, но терпимую. Именно такая боль, а не "острая" или «пульсирующая», играет положительную роль в качестве стрессового раздражителя и ускоряет процесс реабилитации. Апофеозом эффективности рефлекторного массажа с использованием боли могут стать слова, которые произносят больные остеохондрозом во время процедуры: «Как больно, - но как приятно!».

- Во время процедуры массажа интенсивность болевого ощущения изменяется волнообразно. На протяжении 1 минуты и более болевое ощущение не только не угасает, но и изменяется по своей интенсивности и качеству: нарастая, оно приобретает гиперпатическую окраску ("печет, холодит, сверлит, пронизывает"). Эти ощущения могут возникать и в других участках тела.

   Одновременно провоцируются многообразные вегетативные реакции: побледнение, покраснение, потливость, тошнота, тахикардия, затруднение дыхания, висцералгии, перистальтика кишечника; эмоциональные (напряженность, гневливость); защитные двигательные реакции. У некоторых больных наблюдается противоположная реакция (удовольствие).

   Соответственно, во время процедуры рефлекторного массажа интенсивность болевых реакций, в обязательном порядке, согласуется с качеством сосудистых и других вегетативных реакций.

    Между отдельными циклами во время процедуры массажа на несколько секунд рекомендуется выдерживать паузы - до проявления адекватных вегетативных реакций (изменение окраски, температуры кожи, ее влажности) и для расслабления  пациента, если он напрягался ("отдых от боли"). В процессе проведения процедуры и курса массажа острота болевых ощущений уменьшается, вегетативные реакции постепенно нормализуются. 

-  Феномен "последействия": сохранение ощущений в зоне болевого раздражения после его прекращения.

-  Иногда наблюдается феномен, противоположный болевой адаптации: при кожно-болевой стимуляции ощущение укола вначале отсутствует, а после латентного периода в 5-7-12 сек. и более оно появляется, постепенно нарастая, достигает определенной интенсивности. Затем длительно не угасает, либо усиливается, становясь нестерпимым.

-  Особый интерес представляет реакция пациента на боль, выражающаяся в активном напряжении мышц во время проведения приемов массажа, и, при

правильной методике массажа, хорошо выраженная релаксация во время паузы. Это соответствует применяемой в мануальной терапии постизометрической релаксации. Она характерна для пациентов любого возраста и для любой патологии. Прием наиболее эффективен при гипертонусе и гипервозбудимости мышц. В.А.Копылов (1985) в основу своего метода массажа положил фактор «внешнего болевого воздействия» (ВБВ): во время процедуры пациент активно напрягает мышцы, а после нее наступает пассивная релаксация мышц.

-   На максимально болезненные точки следует воздействовать нежнее. В области локальной сильной боли в надкостнице лучше выполнить точечный тормозной массаж. При наличии острой локальной боли в мышце выполняется осторожное (глубокое) разминание – на фоне адекватной боли. Во всех этих зонах массаж более продолжительный и глубокий. Если во время массажа боль локально усиливается и становится острой, рефлекторный массаж прекращается и проводятся приемы, способствующие релаксации и улучшению кровообращения (поглаживание, неглубокое разминание) – до исчезновения боли. Прекращение массажа на фоне усилившейся боли может спровоцировать обострение основного заболевания.

-  При множественной локализации болевых точек массаж рекомендуют начинать с той точки, которая появилась последней, т.к. клинически она может провоцировать усиление болей, имеющих более раннее происхождение.       
    Появление болей в других местах, после устранения одной локализации, объясняется в т.ч. и изменением динамического и статического двигательного стереотипов.

    Другие реакции на процедуру рефлекторного массажа: изменение размеров зрачков, ритма дыхания и т.д. Они зависят от патологии и от индивидуальных особенностей организма. 

    Анализ этих реакций в процессе проведения процедуры и всего курса реабилитации помогает постоянно совершенствовать и адаптировать методику массажа.

-   Рефлекторный массаж начинается с воздействия на паравертебральную

область, где расположены рефлексогенные зоны, связанные со всеми органами и системами. Патология позвоночника способна превратить висцеральную субклиническую патологию в патологию клинически актуальную – в дебют висцерального заболевания или изменить его течение (Попелянский Я.Ю., 1999). 

    Затем он постепенно переходит на области функционально измененных тканей, поэтому всегда имеются критерии, на которые реабилитатор ориентируется в методике проведения приемов массажа (боль, цвет кожи и ее влажность, смещаемость тканей, наличие локальных уплотнений и других отклонений). 

    Искусство реабилитатора состоит в том, чтобы правильно оценить комплекс всех реакций и правильно корректировать методику массажа, которая обуславливается не столько разновидностью применяемых приемов, сколько местными и общими реакциями системы адаптации. С этой целью реабилитатор может изменить интенсивность воздействия и приемы массажа, паузы между выполнением отдельных приемов, чередование мест воздействия и т.д. В каждом конкретном случае, в первую очередь, учитываются те реакции, которые появляются первыми и по своей интенсивности ближе к субмаксимальным. Широко применяются секундные паузы между отдельными приемами - до появления гиперемии, а также для расслабления пациента. Этими же критериями обуславливаются и основная локализация массажа, и глубина воздействия, начиная с дерматома. 

    Пример. В начале процедуры массажа у пациента появилась слабая болевая реакция, но интенсивная гиперемия. Следовательно, на первых процедурах задачей реабилитатора является снижения интенсивности гиперемии. Вся методика массажа строится в зависимости от этой (основной) реакции. По мере снижения интенсивности гиперемии методика массажа может перестраиваться в направлении, например, использования неадекватной болевой реакции (возможен и обратный вариант). 

    Основными приемами при проведении рефлекторного массажа являются

поглаживание (поверхностное и глубокое), разминание, растирание, прессура (статическая и динамическая), выжимание – различной степени интенсивности и глубины воздействия. Широко применяется прием - оттягивание тканей от своего ложа, перемещение в различных направлениях, разминание пальцами. Очередность приемов и методов, интенсивность и продолжительность массажа зависят от качества реакций.

   Проведены исследования, подтверждающие высокую эффективность рефлекторного действия отдельных приемов массажа. R.Lambiris и соавт. (1983) изучали рефлекторные реакции на симметричной голени при выполнении различных приемов массажа: после разминания разница в температуре сохранялась в течение часа; поглаживание - не вызвало существенных результатов; после проведения периостального массажа еще в течение 10 минут сохранялась гипертермия (затем снизилась). 

    При растирании происходит растяжение, смещение кожи относительно нижележащих миофасциальных образований, устраняются рефлекторные изменения в подкожной соединительной ткани, улучшается кровообращение в соответствующем дерматоме, активизируются нервные процессы. По мнению О.Ф.Кузнецова и соавт. (1998), основная цель растирания заключается в воздействии на соединительную ткань. Ритмичное механическое натяжение приводит к быстрой инволюции соединительнотканных рубцов, особенно в тканях, не несущих механических функций (например, в подкожной клетчатке). Под влиянием  ритмичного механического натяжения происходит значительное уменьшение нейтрофильной и фибриновой инфильтрации, повышение уровня кислых гликозаминогликанов в основном веществе дермы.

   Разминание, как прием рефлекторного массажа, более широко применяется при работе с миомером. С помощью этого приема воздействие на соответствующий миомер функционирование внутреннего органа обеспечивается не только хорошей нервной регуляцией, но и нормальной микроциркуляцией (Кузнецов О.Ф. и соавт., 1998). При выполнении приема массируемые мышцы оттягиваются от своего ложа, перемещаются в продольном и поперечном направлении, перетираются пальцами.

-  На высокую эффективность вибрационного массажа указывал А.Я.Креймер (1986).

-  Во время дерматомерного массажа мы широко применяем прием "проводка волны", направленный снизу вверх и включающий в себя одновременно выжимание, разминание и растирание. Чаще он применяется в паравертебральной области, на грудине, но возможно его применение и на конечностях. Особенно эффективен прием при наличии гиперестезии кожи, при пониженной смещаемости дермы относительно подлежащих тканей. Интенсивные приемы массажа чередуются с приемами седатации (поглаживание). 

-  Рефлекторный массаж триггерной точки (ТТ) имеет особенности. Отмечается высокая эффективность точечного массажа ТТ особенно при болях. Проводится сильная и продолжительная прессура, сопровождающаяся ишемией ТТ, с последующим умеренным растяжением и разминанием (сила давления иногда постепенно может нарастать – по мере снижения болевой реакции). Прессура продолжается до стихания боли.

    Растирание и разминание ТТ усиливаются со снижением болевых реакций. Непосредственно после прессуры участок кожи остается бледным, затем постепенно в нем развивается реактивная гиперемия, появляется ощущение тепла и снижается локальный гипертонус. Изменения в кровенаполнении кожных сосудов с большой степенью вероятности соответствуют изменениям кровообращения в мышце, которая была также сдавлена (Поликарпова Е.В. и соавт., 1993; Епифанов В.А. и соавт., 2000; Белова А.Н., 2000).

-  Применение ПИР для пораженных мышц дает прекрасный результат, не       сравнимый с лечебными возможностями других способов: изометрическое    напряжение мышцы в течение 5-7 сек., затем 6-10 сек. релаксация и пассивное растяжение мышцы (с хорошей фиксацией одной точки ее прикрепления). Прием повторяется 4-6 раз (Иваничев Г.А. и соавт., 1995; Епифанов В.А. и соавт., 2000).  10-50-секундная тракция и скручивание мышцы способствуют релаксации тканей. Данная методика позволяет лечить те дисфункции в различных отделах ОДА, которые не поддавались другим методам мануальной терапии (О.С.Мерзенюк, 2005).

   Точечный массаж. В "выборе органов поражения" учитываются и известные эфферентные нейротрофические, нейроваскулярные и менее известные афферентно-нервные рефлекторные влияния со стороны окружающих органов. Опыт показывает, что для проведения рефлекторного массажа недостаточно знать известные сегментарные связи внутренних органов и других тканей с дерма-, мио- и склеротомами, но и с БАТ, т.к. каждый орган имеет много своих представительских зон на теле. Например, для лечения патологии позвоночника можно применять БАТ, находящиеся на руках, ногах, спине, ухе и т.д. Для рефлекторного массажа необходимо выбрать именно те области и БАТ, где имеется больше отклонений в состоянии и функционировании, массаж которых на данный момент может быть более эффективен. Диагностика БАТ возможна по болевой реакции в случае применения ее прессуры. 

    Приведем несколько примеров. Рефлекторный массаж дерматома и миотома области дельтовидных мышц, особенно когда температура данной области понижена, оказывает выраженный эффект при наличии сухого кашля. Периостальный массаж области грудины (БАТ «J22») позволяет купировать развивающийся приступ бронхиальной астмы. Точечный массаж БАТ "J12" позволяет купировать острую боль при язвенной болезни желудка (без обострения заболевания в последующем). Массаж живота и поясницы приводит к уменьшению активности свертывающей системы и, уже с первых сеансов, повышению фибринолитической активности крови (Макарова М.Р. и соавт., 1998). 

-  Интервалы между процедурами рефлекторного массажа определяются качеством реакций на массаж и продолжительностью реакций. При вялых рефлекторных реакциях на процедуру, вялости пациента – массаж проводится 1 раз в день, при гиперергических реакциях – можно 1 раз в 3-5 дней, при адекватных вегетативных реакциях и хорошем самочувствии пациента – 2 раза/день.

    Улучшение клинической картины и рефлекторных реакций в процессе проведения курса рефлекторного массажа, по литературным данным, нарастает на первых процедурах, достигает пика к 5-7-му сеансам, а затем начинает снижаться. Опыт показывает, что продолжительность курса массажа полностью обуславливается его эффектом, но обычно составляет 10 процедур. После 10-15 сеансов рефлекторное влияние на организм снижается до минимума, могут появиться признаки гипервозбудимости.

   Экспериментальные исследования, проведенные И.Б.Грановской (1960), показали, что с целью ускорения процессов регенерации перерезанного седалищного нерва курс массажа может составлять 15 процедур. На протяжении курса наблюдаются наибольшие изменения в периферической НС и в спинальных ганглиях. При продолжении массажа ответные реакции снижаются.

   Опыт показывает, что достигнутый быстрый положительный эффект (за       5-7 сеансов), чаще всего, сохраняется короткое время и требует раннего повторения курса реабилитации. 

   Как варианты, можно предложить следующие критерии для прекращения 

курса рефлекторного массажа:  

    1. Появление признаков восстановления вегетативных реакций: нормализация болевых реакций, появление адекватной и разлитой гиперемии, исчезновение гипергидроза или, наоборот, появление влажности кожи (при исходной ее сухости); маленькие дети начинают мягче и спокойнее реагировать на массаж и т.п.

   2. Улучшение основной клинической картины или ее стабилизация.        

   3. Появление первых признаков утомления пациента и неадекватных реакций: вялость и пассивность в поведении, ухудшение качества выполнения упражнений; у детей грудного возраста появляются раздражительность и неадекватные местные реакции на массаж (бледность кожных покровов, цианоз), опять повышается возбудимость и ухудшается сон, снижается аппетит. Такие симптомы могут появиться и при неправильно подобранной методике рефлекторного массажа.

    Количество курсов массажа в течение года зависит от динамики процесса. Наиболее часто массаж рекомендуется проводить в зимний и весенний периоды, когда физические нагрузки обычно уменьшаются, увеличивается гипокинезия, ухудшается качество питания - ослабевают реакции адаптации.

   Противопоказания к рефлекторному массажу – общие.

Особенности методики рефлекторного массажа детей

грудного возраста.

    Постнатальная адаптация ребенка к внеутробным условиям в основном обеспечивается теми микроклеточными системами, развитие которых несколько задерживается по времени (генетически запрограммировано – для более тонкой постнатальной адаптации) (Скворцов И.А. и соавт., 1987).

    Фаза быстрого восстановления функции НС связана с воздействием на обменные процессы мозга. В основе компенсаторных возможностей нервных клеток лежит их способность гипертрофироваться при активном функционировании. Усиление нервного сигнала может способствовать сохранению жизнеспособности и восстановлению функции нервных клеток (Батуев А.С. и соавт., 1998). Именно в эту фазу интенсивная терапия способствует обратному раз​витию патологии и предупреждает последующую гибель нейронов (апоптоз), сведению к минимуму остаточных явлений.

    Рефлекторный массаж можно применять в любом возрасте, но наиболее       выраженный положительный эффект мы наблюдаем, как на это указывали       О.В.Колесников (1990) и Л.А.Хавхун (1994), в раннем грудном возрасте.

При натальной патологии он является более эффективным и не сопровождается осложнениями. Это особенно часто наблюдается при гипервозбудимости ребенка и его эмоциональной неустойчивости, т.е. у тех детей, кому классический массаж противопоказан. 

    По мнению А.М.Аксеновой (2003), в первые дни жизни ребенку вообще не показана методика классического массажа, но можно применять глубокий рефлекторно-мышечный аппарат.

  Эффективность раннего назначения рефлекторного массажа можно подтвердить на следующем примере. Перворожающая женщина, 19 лет, преждевременное отхождение околоплодных вод (2-3 часа безводный период), ягодичное предлежание, девочки-двойняшки: первая родилась в белой асфиксии и не закричала после первых реанимационных мероприятий (1-3 балла по Абгару), вторая родилась в синей асфиксии. 

    Начиная с 7-го дня жизни был начат рефлекторный массаж, тракции шейного отдела позвоночника, приемы мануальной терапии позвоночника, ЛФК. Проведено несколько курсов. В возрасте 1 год они прекрасно крутились на диске «Здоровье», школу закончили обе с золотыми медалями, поступили в институт без экзаменов (на основании выигранных олимпиад).
    Наблюдения О.В.Колесникова (1990) показали, что даже однократная процедура общего классического массажа, а так же сочетание общего массажа с вакуум-массажем (аппарат "Бодрость"),  детей с первых недель жизни привела к ухудшению ЭхоЭГ у 12% детей со средней степенью гипертензионно-гидроцефального синдрома (ГГС) и у 24% - с тяжелой формой ГГС. 
    В возрасте ребенка старше 2-3-х месяцев наиболее эффективен сегментарно-точечный массаж воротниковой зоны.

    Точечный паравертебральный массаж С-Д-отделов и сегментарно-точечный массаж воротниковой зоны способствуют снижению степени ГГС, за исключением тяжелой формы ГГС. Продолжительность процедуры массажа 10-15 мин., а детям старше 6 месяцев 20 минут. Ежедневно. Курс лечения 20 процедур. 
    У больных наблюдается тенденция к сглаживанию асимметрий в симметричных артериальных бассейнах и каротидно-вертебро-базиллярном бассейнах. Такой массаж наиболее эффективен при спастической форме, когда отмечаются лучшие темпы развития психо-физического развития ребенка. В случае преобладания гипотонии мышц положительная динамика выражена меньше, но такой массаж все равно лучше помогает, чем точечный.  

   После сегментарно-точечного массажа воротниковой зоны даже не регулярное применение мочегонных препаратов не сопровождалось ухудшением состояния ребенка (в контрольной группе было ухудшение).

   Анализ ЭхоЭГ показал, что после точечного и сегментарно-точечного массажа позитивный эффект лечения сохранялся (на ЭхоЭГ) у 66% детей, ухудшение наблюдалось у 6% детей.
   Л.А.Хавхун (1994) дает следующие сроки начала рефлекторного массажа детей, обеспечивающие оптимальный прогноз реабилитации:

   - при монопарезах - до 2-х месяцев жизни; 

   - при мышечном гипертонусе - до 3-х месяцев;

   - при гипотонии - до 9 месяцев.

    В этих случаях, по мнению автора, детей удается реабилитировать,

практически до уровня сверстников, до 1-3-летнего возраста. При пра-

вильном лечении дети за 3-6 месяцев лечения овладевают навыками, на

которые у здоровых отпущено 6-12 месяцев.
    О.В.Колесников (1990) рекомендует интервалы между курсами массажа: в первые полгода жизни ребенка не менее 14 дней и не более 20 дней; у детей старше полугода - 20-30 дней, а старше 1 года курсы массажа рекомендуется проводить 1 раз в 3-4 месяца и на всем протяжении курса грязелечения (с целью коррекции декомпенсации расстройства ГГС).

    Автор отмечает, что если дети с легкой и средней тяжестью гипертензионно-гидроцефального синдрома до 6-7-месячного возраста успевают получить 3-4 курса рефлекторного массажа,  у них продолжает нарастать положительная динамика даже в том случае, если они почему-то с 4-х месяцев перестали получать дегидратационную терапию. На ЭхоЭГ, сделанных в возрасте 12-15 месяцев, в 82% случаев не наблюдали наличия признаков ГГС, либо они были выражены в легкой степени. При тяжелой форме ГГС под влиянием применявшихся методик массажа положительного эффекта не установлено.

     Задача рефлекторного массажа – достижение интенсивной и стойкой гиперемии по всей паравертебральной области, которая обычно достигается разминанием и растиранием в течение 3-4 минут. В данном случае основное внимание обращается на ритмичность дыхания и значительно меньше - на его двигательное беспокойство. Положительный седативный эффект у них мы наблюдаем уже после 1-3-й процедуры.

   Для подбора методики рефлекторного массажа О.Глезер и В.А.Далихо (1965) эмпирически установили положения: 

   - грудным детям нужно очень слабое раздражение, лицам в возрасте от 15 до 30 лет – требуется сильный массаж, а в возрасте от 31 до 50 лет – массаж средней силы;

   - астеникам необходим более сильный нажим и более длительный массаж, чем нормостеникам (у них нельзя превышать порог болевого ощущения), а гиперстеники ощущают боль уже при легком прикосновении, и у них можно переходить за порог болевого ощущения. 

    Так как рефлекторный массаж вызывает напряжение систем адаптации, очень важное значение придается эмоциональным реакциям пациента на эту процедуру. 

    Опыт показывает, что плач не является противопоказанием к рефлекторному массажу, если он обусловлен только отрицательными эмоциями на реабилитатора, на массаж некоторых рефлекторных зон (чаще это воротниковая область), гипервозбудимостью. В этом случае тональность плача ребенка во время процедуры не изменяется, во время плача он может даже наблюдать за окружающими и т.д. Это особенно важно у детей раннего и дошкольного возраста, когда интеллектуальные и волевые возможности еще недостаточно развиты. 

   У детей лучше, чем у взрослых, развита интуитивная способность улавливать чужое эмоциональное состояние. Уровень болевого воздействия обязательно согласуется с пациентом - боль может быть только в пределах переносимости пациентом и не вызывать реакции напряжения. Важен спокойный и доброжелательный разговор с ребенком, даже грудного возраста, в процессе проведения массажа и до выхода его из кабинета. 

    Продолжительность процедуры рефлекторного массажа зависит от выраженности эмоциональных реакций ребенка и от интенсивности воздействия. Соответственно она может продолжаться от 3-4 мин. до 25 мин. 

    Надо отметить, что процедура массажа таких детей должна продолжаться до тех пор, пока ребенок не начнет вступать в контакт с реабилитатором: адекватно реагировать на слова, слушаться, у него должно появиться желание идти к маме. Во всех случаях после прекращения процедуры массажа ребенок на руках у матери быстро (в течение 1-2 минут) успокаивается и перестает всхлипывать. Это основные признаки положительной реакции ребенка на процедуру массажа. 

    При очень выраженных эмоциональных негативных реакциях, наоборот, положительный седативный эффект достигается более жестким массажем, а продолжительность его сокращается до 3-4 минут.

    Уже после 2-3-й процедуры он подает руку на прощание и улыбается. Дома он лучше спит, просыпается с хорошим настроением, дольше и спокойнее занимается игрушками. Как отмечают родители, ребенок становится управляемым, лучше вступает в контакт, родственники, которые не видели ребенка всего несколько дней, «не узнают его поведение».

   Нами разработана методика рефлекторного массажа гипервозбудимых (не контактных) грудных детей. 
    Таким детям первые процедуры массажа начинает проводить врач. 
Она начинается с очень интенсивной (ребенок сопротивляется!) укладки ребенка на живот. Тело фиксируются в следующем положении: руки ребенка заведены на спину, одной рукой реабилитатор удерживает обе кисти ребенка на пояснице, а другой – прямые ноги на уровне его коленей. При таких условиях в состоянии эмоционального возбуждения ребенок автоматически начинает "выполнять" упражнение «лодочка» - разгибание туловища и головы, сопровождающееся выраженным статическим напряжением всех разгибателей спины и ног. Следовательно, одновременно создается благоприятная основа для формирования новой положительной двигательной доминанты на фоне развивающегося утомления. Вербальная и пассивная "поддержка" таких движений, которые выполняет ребенок, способствуют усложнению упражнения и постепенно улучшается контакт с ребенком.

   Вполне возможно, что именно спокойный и доброжелательный "разговор"       с ребенком во время процедуры (в паузах между криком, когда он делает       вдох) имеет не меньшее значение, чем сам массаж. Продолжительность такой процедуры обуславливается появлением утомления, потливости, улучшением контакта с ребенком и т.п.

   Появление контакта с ребенком (появление спокойной реакции на реабилитатора и на процедуру), позволяет перейти к основному массажу.     

   При обычном (спокойном) состоянии ребенка задачами вводного массажа являются:                                 

   1. Адаптация пациента к рукам реабилитатора и первым приемам массажа.                                                            

   2. Адаптация рук реабилитатора к телу пациента, проверка уровня его

реакций на данный момент и подбор методики массажа.

   3. Определение зон гиперестезии и выраженной гиперемической реакции.

   4. Выполнение легких раздражающих приемов массажа с целью подготовки тела к основной процедуре массажа.                                                                         

   Рефлекторный массаж начинается с нескольких повторений поглаживания

(поверхностного и более глубоко) всей области спины. Одновременно учитывается болевая реакция (и ее локализация) и локальная интенсивность гиперемии. По мере установления типа и уровня реакций поглаживание постепенно переходит в разминание и растирание - более активное воздействие осуществляется на паравертебральную область, где расположены основные рефлексогенные зоны.                       

   Не контактным детям процедура массажа продолжается быстро – в течение 3-5 минут. В положении ребенка на животе разминание (или растирание) снизу-вверх повторяется быстро по 3 раза по срединному и V-меридианам - до появления сплошной гиперемии. При слабой реакции дерматома применяются прием растирание "штрихованием" - паравертебрально двумя пальцами (сверху вниз" или прием "вести волну"

(снизу вверх), включающий в себя выжимание, разминание и растирание.

Больше внимания уделяется участкам дермы, где реакции выражены слабо.   

    При седативном массаже гиперемия должна быть интенсивнее и устойчивее по времени, при тонизирующем - розовая и сравнительно быстро проходящая. Затем проводится меридианный массаж по правым С-меридиану (от C9 до C1) и V-меридиану (от V36 до V67).

   После этого пациент переворачивается на спину. В этом положении выполняется массаж паравертебральной области шеи, а также области плече-шейного угла. Он включает растирание, разминание и выжимание дерматома и миотома. Особенно тщательно массируются очаги болезненности, повышенного тонуса мышц. Одновременно применяется и точечный массаж. Продолжительность массажа задней поверхности шеи не должна превышать 1-2 мин. На лице выполняется точечный массаж БАТ "РС3", который переходит в линейное растирание (выжимание) по верхней, а затем и нижней, параорбитальной области - до области tragus"а. Прием повторяется 3 раза.                         

    Линейное растирание J-меридиана от БАТ "J22" до "J3". При выявлении болезненных участков (точек), расположенных вдоль этого меридиана, выполняется локальный точечный массаж.

    Массаж заканчивается только тогда, когда ребенок начинает мягче и спокойнее реагировать на процедуру и, это очень важно, начинает вступать в контакт с реабилиатором. В исключительных случаях первые 1-2 процедуры могут начинаться с "активной" статической гимнастикой в течение 10-25 минут, прежде чем появится возможность приступить к рефлекторному массажу.

   На следующих процедурах массажа - в паравертебральной области особое внимание уделяется массажу тех тканей, где имеются отклонения в состоянии рецепторного аппарата и локальные изменения. Скорость воздействия обуславливается выраженностью болевой реакции: чем сильнее она выражена, тем медленнее выполняется прием. Тщательно обрабатываются триггерные точки.

   После 2-3-й процедуры рефлекторного массажа ребенок уже сам ложится на кушетку для массажа, правда со слезами, и принимает такое положение, которое необходимо для массажа. Во время процедуры он еще кричит, но одновременно поглядывает на мать, наблюдая за ее реакцией. У других детей (дошкольного возраста) поведение дома после 3-5-й процедуры массажа становится настолько хорошим, что их уже "не узнают" родственники и соседи. На 5-7 процедурах - улучшаются вегетативные реакции (исчезает сухость кожи и в процессе массажа она начинает все быстрее увлажняться, или, наоборот, исчезают реакции гипергидроза). Постепенно 3-х летний ребенок "перестает избивать котенка", а 5-летний - "бросать 0,5 литровые банки с вареньем в мать". К концу курса массажа дети полностью осваиваются в кабинете врача. 

   При хорошей реакции на первые 2-4 процедуры, ребенка можно передать на классический массаж массажистке.

    Особенно неконтактным (гипервозбудимым) детям в возрасте 1-2 месяца, когда к ним невозможно прикоснуться из-за резко выраженного гипертонуса и/или гипервозбудимости всех сгибателей, приходится применять ряд последовательных этапов реабилитации: несколько сеансов "сухой иммерсии", затем назначается плавание, и только после этого появляется возможность приступить к массажу, а затем и к отработке основных движений. 

    Для профилактики передозировки рефлекторного массажа проводится обязательная дублированная система контроля за качеством реакций организма ребенка на массаж:

    1. Перед каждой процедурой реабилитатор оценивает состояние пациента в данный момент и в течение времени, прошедшего после последней процедуры массажа (настроение, поведение, сон, аппетит и т.п.).

    2. Выполнение каждого приема и паузы между ними обуславливаются качеством реакций (общих и местных). Обязательным является беседа       реабилитатора с пациентом во время процедуры, направленная на улучшение контакта с ним.

   3. Оценивается поведение пациента сразу после процедуры массажа в течение первых 2-4 минут (должен успокоиться и, постепенно, начинает вступать в контакт с реабилитатором). 

   4. После процедуры массажа ребенок спит дольше, чем обычно, и спокойнее, лучше кушает и играет. Родители отмечают, что ребенок становится управляемым. Ночной сон, после первых процедур, может быть еще таким же беспокойным, но не хуже, чем был раньше.

    При неправильно проводимом рефлекторном массаже возможно ухудшение состояния ребенка: после процедуры массажа ребенок долго не может успокоиться, всхлипывает, плохо засыпает, просыпается с плачем во время сна. Практически это обуславливается неопытностью массажиски.

    В случае, если продолжительность курса рефлекторного массажа превышает компенсаторные функциональные возможности организма, наступает ухудшением клинической картины: опять ухудшается сон, ребенок хуже выполняет основные движения, становится возбудимым и т.д.

              Показания к рефлекторному массажу.

    - Практически рефлекторный массаж имеет те же показания, что и классический. Однако наиболее эффективен он у гипервозбудимых и эмоционально неустойчивых детей, а также в тех случаях, когда полностью  отсутствует контакт с ребенком, когда родители говорят о «неуправляемости" ребенка. У взрослых - при функциональных нарушениях со стороны нервной системы.

   - Функциональные нарушения при остеохондрозе хорошо поддаются реабилитации.

   - Болевые синдромы при различных заболеваниях.

   - Профилактика и купирование приступа бронхиальной астмы.

    Опыт показывает, что у детей со значительной задержкой психического развития рефлекторный массаж не оказывает значительного седативного эффекта, однако реакции адаптации вегетативной системы становятся адекватными.

   Только у одного ребенка мы не достигли положительного эффекта – девочка с органическим поражением ЦНС, с выраженной задержкой нервно-психического развития. Болевая реакция во время процедуры массажа выражалась в виде неосознанного страха перед процедурой. ЭЭГ обследование показало наличие выраженных изменений биоэлектрической активности головного мозга по органическому типу. После 19 процедур массажа мы не наблюдали у нее ни ухудшения, ни улучшения. Вероятно, таких детей к рефлекторному массажу следует предварительно готовить психологу.

     Большой интерес представляет положительный эффект реабилитации при сочетании рефлекторного массажа с КВЧ-терапией в тех случаях, когда у ребенка имеется одновременно неврологическая патология, выраженные аллергические реакции на многие медикаменты и проявления эксудативно-катарального диатеза. При таком сочетании патологии применение классического массажа весьма проблематично. Можно дополнить, что положительный эффект такого сочетания методов реабилитации отмечен эпилептологом в его диспансерной группе детей.
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