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L. I. IVANOVA, O. N. ROSTOVTSEVA

INFLUENCE OF ENALAPRIL AND 
BISOPROLOL ON THE KIDNEY FUNCTION 
OF THE PATIENTS WITH TYPE 2 
DIABETES MELLITUS AND MYOCARDIAL 
INFARCTION

208 diabetes patients with acute Q-myocardial 
infarction taken enalapril or bisoprolol or 
enalapril and bisoprolol combination, or atenolol. 
Mikroalbuminuria, proteinuria, glomerular filtration 
velocity were investigated before and after six months 
taken medications. Enalapril, enalapril and bisoprolol 
combination was more effective than enalapril or 
bisoprolol monotherapy on the influence of diabetic 
nephropaty progression.

Многочисленными исследованиями установлено, 
что процессы, протекающие в полости рта, прямо или 
косвенно связаны с влиянием как внешних, так и вну-
тренних факторов [3]. Поэтому особенности локаль-
ных изменений могут сказаться на всем организме 
в целом, а состояние организма может отражаться 
на состоянии зубов. Такая взаимосвязь обусловлена 
нарушениями метаболизма, гемодинамики, иммуно-
логическими и нейрорегуляторными нарушениями, 
сдвигами микробиоценоза [1]. При отсутствии даже 
нескольких зубов возникают нарушения пищеваре-
ния, что создает условия для развития болезней же-
лудка и кишечника, приводит к изменению адаптив-
ных свойств организма. 

До сих пор оценка эффективности ортопедиче-
ского лечения у стоматологических больных про-
водилась только на основании оценки состояния 
зубочелюстной системы [2, 4]. После завершения 
ортопедического лечения происходит улучшение 
адаптивных свойств организма за счет нормализа-
ции функции нервных центров [1]. Оценка эффектив-
ности ортопедического лечения должна охватывать 
систему регуляции организма в целом, а не только 
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данные функционирования зубочелюстной системы. 
Проба сердечно-дыхательного синхронизма (СДС), 
предложенная В. М. Покровским с соавторами [5, 7, 
8], позволяет объективно оценить функциональное 
состояние как здорового, так и пациента с общесо-
матическими заболеваниями.

Цель исследования – оценить эффективность 
лечения ортопедических стоматологических больных 
по показателям динамики регуляторно адаптивного 
статуса.
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Исследование проведено на 20 ортопедических 

стоматологических больных в возрасте от 20 до 40 лет 
с частичным отсутствием зубов и 20 – с интактным зуб-
ным рядом без сопутствующих заболеваний. Всем па-
циентам проводились клиническое стоматологическое 
и рентгенологическое обследование, проба СДС по 
В. М. Покровскому с соавторами [5].

Обследование пациентов проводилось в два этапа: 
1-й – до лечения пациентов с частичным отсутстви-
ем зубов; 2-й – после завершения ортопедического 
лечения пациентов с частичным отсутствием зубов, 
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и обследовали группу условно здоровых людей с ин-
тактным зубным рядом (группа сравнения). Пациенты 
с заболеваниями височно-нижнечелюстных суставов и 
парафункцией жевательных мышц в группу включены 
не были.

Суть метода СДС состоит в том, что после ре-
гистрации исходной электрокардиограммы и пнев-
мограммы испытуемому предлагают дышать в такт 
вспышкам фотостимулятора с частотой, задаваемой 
по воле экспериментатора и соизмеримой с исходной 
частотой сердцебиений. В этих условиях возникает 
явление сердечно-дыхательного синхронизма, когда 
сердце производит одно сокращение в ответ на одно 
дыхание. Изменение частоты вспышек и, соответ-
ственно, дыхания приводит к синхронному измене-
нию частоты сердцебиений. Сердечно-дыхательный 
синхронизм наблюдается в определенном частотном 
диапазоне. Минимальной границей этого диапазона 
считается та минимальная частота вспышек лампы 
фотостимулятора и, соответственно, частота дыха-
ний в такт им, при которой впервые формируется 
сердечно-дыхательный синхронизм. Максимальной 
же границей диапазона считается тот максималь-

ный ритм дыхания в ответ на фотостимуляцию, при 
котором еще проявляется сердечно-дыхательный 
синхронизм и при его превышении синхронизм утра-
чивается. Определение границ диапазона позволяет 
вычислить его ширину, т. е. разницу между макси-
мальной и минимальной границами.

Кроме того, определяют время развития сердечно-
дыхательного синхронизма, т. е. время от начала 
пробы до формирования сердечно-дыхательного син-
хронизма. Этот показатель определяется как на мини-
мальной, так и на максимальной границах диапазона 
синхронизации.

Определяют период восстановления исходного 
ритма сердцебиений после прекращения пробы на 
минимальной и максимальной границах сердечно-
дыхательного синхронизма.

Ширина диапазона, длительность развития 
сердечно-дыхательного синхронизма и восстанов-
ления исходного ритма сердцебиений после прекра-
щения пробы – те параметры, по которым оценивают 
функциональное состояние испытуемого [5, 6, 7].

Данная проба является способом интегральной 
оценки функционального состояния нервной системы 

Параметры сердечно-дыхательного синхронизма 
до и после стоматологического ортопедического лечения у пациентов 
без сопутствующих соматических заболеваний и у здоровых людей

Параметры 
сердечно-дыхательного синхронизма

Стати-
стиче-
ские 

показа-
тели

Здоровые
с ин-

тактным 
зубным 
рядом,

n=20

До
лечения
с частич-
ным от-

сутствием 
зубов,
n=20

После
лечения,

n=20

Исходная частота сердечных сокращений в минуту M�m
P 70,3�0,2 81,1�0,7 80,1�0,7

>0,05

Исходная частота дыхания в минуту M�m
P 18,8�0,1 18,9�0,4 18,2�0,3

>0,05

Минимальная граница диапазона синхронизации 
в кардиореспираторных циклах в минуту

M�m
P 77,2�0,4 91,6�0,7 88,1�0,6

<0,01

Максимальная граница диапазона синхронизации 
в кардиореспираторных циклах в минуту

M�m
P 90,9�0,3 100,5�0,7 101,7�0,6

>0,05

Ширина диапазона синхронизации 
в кардиореспираторных циклах в минуту

M�m
P 13,7�0,1 8,9�0,1 13,6�0,1

<0,001

Длительность развития синхронизации 
на минимальной границе диапазона в кардиоциклах

M�m
P 14,0�0,2 18,3�0,6 14,5�0,4

<0,001

Длительность развития синхронизации 
на максимальной границе диапазона в кардиоциклах

M�m
P 17,1�0,3 29,1�0,8 22,3�0,8

<0,001

Длительность восстановления исходного ритма 
после прекращения пробы на минимальной границе 
в кардиоциклах

M�m
P 12,5�0,4 15,0�0,3 12,6�0,2

<0,001

Длительность восстановления исходного ритма 
после прекращения пробы на максимальной 
границе в кардиоциклах

M�m
P 15,1�0,1 18,0�0,3 17,8�0,4

>0,05

Разность между минимальной границей и исходной 
частотой сердечных сокращений в кардиоциклах

M�m
P 6,9�0,2 10,5�0,5 8,0�0,3

>0,0
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организма в целом, поскольку развитие феномена про-
исходит путем восприятия зрительного сигнала (вспыш-
ки фотостимулятора), переработки и оценки частотной 
характеристики зрительного сигнала, формирования 
задачи произвольного управления частотой дыхания, 
воспроизведения частоты вспышек фотостимулятора 
в виде произвольного управления частотой дыхания, 
включения межцентральных взаимодействий дыха-
тельного и сердечного центров, синхронизации рит-
мов дыхательного и сердечного центров с передачей 
сигналов в форме залпов импульсов по блуждающим 
нервам, взаимодействия сигналов с собственными 
ритмогенными структурами сердца, воспроизведения 
сердцем заданной произвольным дыханием частоты 
[5, 6, 7, 8].

На лечении находились пациенты с различными де-
фектами зубных рядов и деформациями зубочелюст-
ной системы. Рациональному протезированию прак-
тически у всех пациентов предшествовала подготовка 
полости рта в виде общесанационных манипуляций и 
специальных мероприятий по устранению деформа-
ций и восстановлению высоты прикуса. Подготовка 
занимала (при различной выраженности патологии) от 
1–2 недель до 4 месяцев. Протезирование проводи-
лось в течение 1–2 недель. 

Восстановление анатомии и функции жевательно-
го аппарата у больных с частичным отсутствием зубов 
осуществлялось различными ортопедическими кон-
струкциями. Наиболее часто дефекты зубных рядов 
восстанавливались мостовидными протезами и частич-
ными съемными бюгельными протезами на верхнюю и/
или нижнюю челюсть.

p	ƒ3!$2=2/ ,““!	
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О функциональном состоянии ортопедических сто-

матологических больных без сопутствующей общесо-
матической патологии судили по стоматологическим 
показателям (восстановление жевательной эффектив-
ности) и параметрам сердечно-дыхательного синхро-

низма по отношению к здоровой группе с интактным 
зубным рядом (таблица, рисунок).

В сравнении с людьми с интактным зубным рядом у 
стоматологических больных с частичным отсутствием 
зубов без сопутствующей патологии ширина диапазона 
синхронизации была меньше на 35,1%. После лечения 
у ортопедических стоматологических больных без со-
путствующих соматических заболеваний параметры 
сердечно-дыхательного синхронизма приблизились 
к норме (за норму были взяты показатели здоровой 
группы людей). Это свидетельствует о восстановлении 
у них функционально-адаптационных возможностей. 
Так, после ортопедического лечения ширина диапазо-
на синхронизации у них увеличивалась на 52,8%, чем 
до лечения, и на 0,72% по сравнению с группой срав-
нения. Длительность развития синхронизации на ми-
нимальной границе диапазона уменьшалась на 20,8% 
и на 3% по сравнению с группой сравнения. Длитель-
ность развития синхронизации на максимальной грани-
це диапазона уменьшалась на 23,4% и на 30% по срав-
нению с группой сравнения.

Длительность восстановления исходного ритма на 
минимальной границе уменьшалась на 16% и увели-
чивалась на 0,8% по сравнению с группой сравнения 
(таблица, рисунок).

b/"%
/
Таким образом, параметры сердечно-дыхательного 

синхронизма при лечении ортопедических стомато-
логических больных свидетельствуют об улучшении 
функционально-адаптационных возможностей орга-
низма в связи с восстановлением функции жевания. 
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N. V. LAPINA, L. A. SKORIKOVA

DYNAMICS REGULATIVE AND ADAPTIVE 
STATUS ORTHOPEDIC STOMATOLOGIC 

PATIENTS IN THE COURSE OF 
TREATMENT

The estimation of a functional condition at 
stomatologic patients before orthopedic treatment was 
spent by means of functional test of cardiorespiratory 
synchronism.

At carrying out of test of cardiorespiratory 
synchronism at stomatologic patients after orthopedic 
treatment the width of a range of cardiorespiratory 
synchronism has increased in comparison with that at 
patients before treatment and came nearer to norm in 
relation to comparison group. Duration of development 
of cardiorespiratory synchronism both on minimum, and 
on maximum borders of a range of cardiorespiratory 
synchronism became less, duration of restoration of an 
initial rhythm palpitation after the termination of test 
both on minimum, and on maximum borders of a range 
of synchronisation became less both before treatment, 
and in comparison with healthy people with intactus a 
tooth alignment. Duration of restoration of an initial 
rhythm on the minimum border before treatment 
decreased and slightly increased in comparison with 
comparison group. 

Parametres of cardiorespiratory synchronism at 
treatment of orthopedic stomatologic patients testify to 
improvement is functional-adaptable possibilities of an 
organism in connection with restoration of function of 
chewing.

Хронический бактериальный простатит занимает 
первое место по обращаемости среди генитальной 
патологии мужчин репродуктивного возраста [6]. Вос-
паление в предстательной железе не только является 
комплексом соматических симптомов, но и, затрагивая 
весь организм в целом, характеризуется совокупно-
стью психологических проблем, которые маскируют 
клиническую картину заболевания и затрудняют его 
лечение [7].

Попытки рассматривать простатит как локальную 
патологию не увенчались успехом [1]. Большую роль 
в развитии заболевания играет стресс разной степени 
выраженности с присущими конкретному индивидууму 
преморбидными конституциональными и психосексу-
альными особенностями, приводящий к невротическому 
состоянию, последующему вегетативному дисбалансу, 
гемодинамическим нарушениям в предстательной же-
лезе, расстройствам репродуктивного гомеостаза, что 
опять ведет к неврозу, создавая невротическое «удер-
жание» патофизиологического состояния [7]. Непони-
мание этого приводит к «неизлечимому» – длительно 
текущему рецидивирующему простатиту [5].
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К настоящему времени известно около 100 симпто-
мов хронического простатита, свидетельствующих о 
том, что при данном заболевании патология затрагива-
ет весь организм. Поэтому для диагностики и выбора 
оптимальной тактики ведения таких больных требуется 
не только локальный подход – исследование предста-
тельной железы, но и системный подход. 

В качестве последнего для оценки основных сим-
птомов хронического простатита широко используют 
шкалу NIH-CPSI в модификации О. Б. Лорана и А. С. 
Сигала [2] и клинический индекс.

Однако такой метод является субъективным.
Поэтому актуальным является поиск методов, по-

зволяющих у больных с хроническим бактериальным 
простатитом проводить объективную интегративную 
оценку функционально-адаптационных возможностей 
всего организма в целом. 

В этом плане интерес представляет функцио-
нальная проба сердечно-дыхательного синхронизма, 
предложенная В. М. Покровским с соавторами [3]. 
Проба носит интегративный характер, поскольку за-
трагивает все звенья регуляции на уровне организма. 


