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осіб, по відношенню до яких
слід розпочинати заходи пер-
винної профілактики розвитку
АГ.

Висновки

1. У чоловіків молодого віку
з обтяженою спадковістю з ГХ
визначено 6 предикторів, які
асоційовані з п’ятирічним ризи-
ком розвитку гіпертензії, а са-
ме: збільшення індексу маси
тіла (≥ 25,5 кг/м2), збільшене
вживання солі, підвищення
ДАТ при ВЕМ, збільшення
індексу періоду гіпертензії ніч-
ного середнього АТ (≥ 14 %),
величина ранкового підвищен-
ня САТ (≥ 50 мм рт. ст.) при до-
бовому моніторуванні АТ та
індекс маси міокарда лівого
шлуночка (≥ 111,4 г/м2).

2. Розроблено алгоритм ви-
явлення чоловіків молодого
віку зі спадковою схильністю
до ГХ з ризиком розвитку АГ
через 5 років, який складаєть-
ся з п’яти кроків. При обсте-
женні молодих чоловіків, на-
приклад, під час профілактич-
них оглядів, при експертних
оцінках стану здоров’я, після
вимірювання АТ (Крок 1), слід
оцінити спадковий анамнез з
АГ (Крок 2), за наявності ≥ 2 ФР
(Крок 3) призначити додаткове

обстеження — ЕхоКГ, ВЕМ і
ДМАТ (Крок 4). Оцінити (Крок
5) зміни ДАТ під час ВЕМ, зна-
чення індексу періоду гіпер-
тензії нічного середнього АГ,
величину ранкового підвищен-
ня САТ, індекс маси міокарда
ЛШ та підрахувати ризик роз-
витку АГ протягом 5 років у ба-
лах.
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По оценкам экспертов ВОЗ,
практически каждый ребенок
в течение первых пяти лет
жизни переносит ротавирус-
ный гастроэнтерит, независи-
мо от расы и социально-эконо-
мического статуса, что наносит
значительный экономический
ущерб системе здравоохране-
ния и обществу.

Ежегодно ротавирусы вы-
зывают более 137 млн случа-
ев детского гастроэнтерита и
примерно 592 тыс. смертей во
всем мире.

Целью проведенного ис-
следования явилась оценка
клинической эффективности
лактулозы (Дюфалак) в комп-
лексной терапии ротавирусной

инфекции. Активным вещест-
вом препарата Дюфалак слу-
жит лактулоза — дисахарид, со-
стоящий из галактозы и фрукто-
зы [1; 2]. Лактулоза не перева-
ривается ферментами желу-
дочно-кишечного тракта, фер-
ментируется лакто- и бифидо-
бактериями толстой кишки и
служит им субстратом для
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энергетического и пластиче-
ского обмена, за счет чего спо-
собствует их росту и норма-
лизации состава микрофлоры
[3; 4].

Бактериальная трансфор-
мация лактулозы до коротко-
цепочных жирных кислот вы-
зывает целый ряд физиологи-
ческих эффектов, обусловли-
вающих профилактическую и
терапевтическую эффектив-
ность лактулозы при запоре,
печеночной энцефалопатии,
энтеритах и других заболева-
ниях [5; 6]. В связи с тем, что
именно в назначении Дюфала-
ка отчетливо определен дозо-
зависимый эффект [7], благо-
даря чему можно осущест-
влять преимущественно пре-
биотическую поддержку нормо-
флоры, наш выбор остановил-
ся на этом препарате лакту-
лозы.

Для оценки эффективности
применения препарата Дюфа-
лак в пребиотической дозе
были обследованы 60 детей,
больных ротавирусной инфек-
цией в возрасте от 1 мес. до
14 лет, находившихся на ста-
ционарном лечении в детском
отделении городской инфекци-
онной больницы Одессы.

Все наблюдавшиеся боль-
ные были распределены мето-
дом случайной выборки на две
группы. В основную группу во-
шли 30 детей: 16 (53,3 %)
мальчиков и 14 (46,6 %) дево-
чек, которые на фоне традици-
онной терапии ротавирусной
инфекции, включавшей диету,
оральную регидратацию, сор-
бентные препараты (Смекта,
Энтеросгель, Полисорб), симп-
томатическую терапию, жаро-
понижающие и ферментные
препараты (Мезим форте, Кре-
он), по показаниям инфузион-
ную терапию, — получали Дю-
фалак в пребиотической дози-
ровке с первого дня госпитали-
зации не менее 14 дней.

В группу сравнения были
включены 30 детей, получав-
ших только стартовую терапию.

Для сравнительной оценки
эффективности лактулозы бы-

ли проведены анализ динами-
ки купирования средней про-
должительности симптомов
интоксикации: тошнота, вя-
лость, снижение аппетита, ли-
хорадка, гастроинтестиналь-
ный симптом: рвота, диарея,
метеоризм, боль в животе, а
также экспертная оценка эф-
фективности терапии по кри-
териям, принятым в клинике.

В соответствии с целью ис-
следования наряду с оценкой
клинических параметров в ис-
следуемых группах было про-
ведено изучение динамики ме-
таболитного статуса микрофло-
ры толстой кишки. Подробная
характеристика сравниваемых
групп представлена в табл. 1.

Приведенные в табл. 1 дан-
ные свидетельствуют о том,
что больные были равномер-
но представлены во всех воз-
растных группах. Заболевание
протекало в форме гастроэн-
терита у 43 (71,6 %) пациен-
тов, энтерита — у 15 (25 %) па-
циентов и лишь у 2 (6,6 %)
больных из группы сравнения
при ротавирусной инфекции
наблюдалось поражение толс-
той кишки с развитием гастро-
энтероколита.

Течение ротавирусной ин-
фекции у детей характеризо-
валось преобладанием сред-
нетяжелых и легких форм за-
болевания у 73,3 и 53,3 %
(р<0,5).

В большинстве случаев
дети поступали в стационар в
первые два дня заболевания
(73,3 и 83,3 % соответственно).
Как видно из данных табл. 1,
существенных различий по
большинству из оцениваемых
признаков между сравнивае-
мыми группами не выявлено.
Таким образом, сравниваемые
группы были сопоставимы по
полу, возрасту и тяжести бо-
лезни. Поступали в стационар
в первые сутки от начала за-
болевания в 51,6 % случаев,
на вторые сутки — 26,6 %, на
третьи сутки — 16,6 % и поз-
же третьих суток — 5 % боль-
ных. Дети от 1 мес. до года со-
ставляли 26,6 %, от года до

трех лет — 38,3 % и старше
трех лет — 35 %. У 7 (11,5 %)
детей при поступлении наблю-
дали проявления атопического
дерматита (4,13 %). У 6 (10 %)
пациентов выявлена гипохром-
ная анемия.

Начало заболевания у всех
детей было острым. У 25 %
больных первыми симптомами
заболевания были появление
жидкого стула, у 12 % — рво-
ты, а у 70 % — сочетание этих

Таблица 1
Сравнительная
характеристика

групп детей, абс. (%)

   Сравни- Основная Группа
   ваемые группа сравне-
 параметры ния

Всего детей 30 30
(100,0) (100,0)

Возраст

От 1 мес. 8 (26,6) 8 (26,6)
до 1 года
От 1 года 13 10
до 3 лет  (43,3) (33,3)
От 3 до 5 лет 3 (10) 8 (26,6)
> 5 лет 6 (20) 4 (13,3)

Клинические формы

Гастрит — —
Гастро- 23 20
энтерит (76,6)  (66,6)
Гастро- —  2 (6,6)
энтероколит
Энтерит 7 (23,3) 8 (26,6)

Тяжесть течения

Легкая 6 (20) 12 (40)
Средне- 22 (73,3) 16 (53,3)
тяжелая
Тяжелая 2 (6,6) 2 (6,6)

Сроки госпитализации
от начала заболевания

1-е сутки 9 (30) 22 (73,3)
2-е сутки 13 (43,3) 3 (10,0)
3-и сутки 5 (16,6) 5 (16,7)
> 4 сут. 3 (10) —

Этиология

Ротавирус 30 29
(100)  (96,6)

Ротавир + — 1 (3,3)
кампило-
бактер
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симптомов. У 45 % больных
отмечено повышение темпе-
ратуры до 38 °С, а у 31 % —
выше 38,5 °С. Дети жалова-
лись на снижение аппетита,
слабость, вялость, у 28 % от-
мечались жалобы на боли в
животе и вздутие. Частота сту-
ла уже в первые сутки заболе-
вания составляла от 4–6 раз у
50 % до 10–12 раз у 26 %. В
большинстве случаев стул
был водянистым, обильным,
без патологических примесей.
У 43 (71,6 %) больных ротави-
русной инфекцией с первых
дней болезни выявляли ги-
перемию зева. Из них у 24
(55,8 %) также отмечали зало-
женность носа (табл. 2).

В динамике исчезновения
симптомов интоксикации в за-
висимости от проводимой те-
рапии установлено, что вклю-
чение пробиотика Дюфалак в
комплексную терапию спо-
собствовало сокращению дли-
тельности вялости (табл. 3).

При этом к концу третьих
суток лечения вялость полно-
стью купировалась у 100 %
больных основной группы и
лишь у 77 % группы сравне-
ния.

Клиническая эффективность
лактулозы проявлялась также
в более быстром купировании
анорексии. Ее длительность
была меньше в основной груп-
пе (22,50±0,65 и 3,00±0,68), а
различия были достоверными
(р<0,5). К концу третьих суток
лечения аппетит восстанавли-
вался у 91 % детей основной
группы в сравнении с 80 %
группы сравнения. Средняя
продолжительность достовер-
но не различалась.

Сроки и динамика исчезно-
вения лихорадки у пациентов
сравниваемых групп сущест-
венно не отличались. Таким
образом, включение в тера-
пию основной группы детей
лактулозы в пребиотической
дозе способствует сокраще-
нию продолжительности симп-
томов интоксикации, в част-
ности анорексии, вялости, не
оказывая существенного вли-

яния при этом на длитель-
ность лихорадки и катараль-
ные явления (табл. 4).

При анализе динамики ку-
пирования функциональных
нарушений со стороны желу-
дочно-кишечного тракта было
установлено, что при легких и
среднетяжелых формах рота-
вирусной инфекции у детей не
было выявлено существенных
различий, срока и посуточной
динамики купирования рвоты в
сравниваемых группах. Однако
можно отметить тенденцию ку-
пирования рвоты (100 и 87,5 %
соответственно) и метеоризма
(91 и 82,6 % соответственно)
и более ранние сроки на тре-

тьи сутки в основной группе,
чем в группе сравнения.

В сроках купирования диа-
рейного синдрома в сравни-
ваемых группах различий не
было выявлено (р<0,5, рис. 1).
Но отмечено, что к концу тре-
тьих суток заболевания диа-
рея купировалась у 96,6 %
больных в основной группе, в то
время как в группе сравнения
— у 90 % пациентов.

Клинические наблюдения
за группой больных, полу-
чавших препарат Дюфалак в
пребиотической дозе, позво-
лило сделать заключение о
его безопасности и хорошей
переносимости. Ни у одного

Таблица 2
Длительность симптомов интоксикации

в сравниваемых группах

                                   Симптомы

                   Группа Сниженный Вялость Лихорадкааппетит

Основная, n=30
Частота, % 73,3 83,0 86,6
Продолжительность, сут., (М±s) 2,50±0,67 2,00±0,58 2,60±0,67

Группа сравнения, n=30
Частота, % 62,3 72,0 84,6
Продолжительность, сут. (М±s) 3,00±0,64 3,00±0,70 2,76±0,72

Р <0,006 <0,001 <0,916

Таблица 3
Динамика купирования симптомов интоксикации

   
Группа

         Количество больных, абс. (%) с разными
Симптомы   

больных
      сроками исчезновения симптомов (по дням)

1-й 2-й 3-й 4-й 5-й

Вялость Основная, 2 (8,3) 20 (83,3) 24 (100) — —
n = 24

Сравнения, 0 5 (23,8) 16 (76,1) 21 (100) —
n = 21

Р 0,530 0,001 0,039 1 —

Снижение Основная, 0 13 (59) 20 (90,9) 22 (100) —
аппетита n = 22

Сравнения, 0 4 (20) 16 (80) 20 (100) —
n = 20

Р 1 0,024 0,570 0,821 —

Лихорадка Основная, 0 12 (44,4) 24 (88,8) 27 (100) —
n = 27

Сравнения, 0 10 (40) 21 (84) 25 (100) —
n = 25

Р — 0,966 0,913 1 1
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Таблица 4
Длительность симптомов поражения

желудочно-кишечного тракта
в сравниваемых группах, М±s

              
Группа

        Показатель

Рвота Диарея Метеоризм

Основная группа, n=30
Частота, % 76,6 100 73,3
Длительность, сут. 2,2±0,5 2,50±0,63 2,50±0,67

Группа сравнения, n=30
Частота, % 73,3 100 75,5
Длительность, сут. 2,4±0,5 2,63±0,66 2,79±0,70

Р <0,64 <0,438 <0,107

больного не было отмечено
появления аллергических ре-
акций или отказа от приема
препарата (табл. 5).

Важно подчеркнуть, что
пребиотические дозы лактуло-
зы лишены послабляющего
эффекта, что наглядно проде-
монстрировано нашим наблю-
дением. В группе исследуемых
больных у двух пациентов на
фоне ротавирусной инфекции
отмечалось проявление об-
острения атопического дерма-
тита средней степени тяжести.
Возраст детей составил от од-
ного года до трех лет. Анамне-
стические данные показали,
что первые проявления атопи-
ческого дерматита отмечены
были на первом году жизни и
были связаны с переводом на
искусственное вскармливание.
Наблюдение за детьми с ато-
пическим дерматитом во вре-
мя приема пробиотика Дюфа-
лак показало значительное
уменьшение выраженности
симптомов, в частности высы-
паний и кожного зуда.

Выводы

1. Включение препарата
Дюфалак в комплексную тера-
пию ротавирусной инфекции у
детей способствует сокраще-
нию длительности симптомов
интоксикации (вялость, сниже-
ние аппетита), незначительно-
му сокращению длительности
диспептического синдрома.

2. Дюфалак способствует
снижению частоты сочетанно-
го характера копрологического
синдрома, что вероятней все-
го связано с пребиотическим
действием, выражающимся в
восстановлении окислитель-
но-восстановительного потен-
циала внутриполостной среды
кишечника и положительным
изменением толстокишечного
микробиоценоза.

3. Важно заметить, что на
фоне приема Дюфалака в пре-
биотической дозе не было от-
мечено усиления диареи и ме-
теоризма. Наоборот, отмеча-
лось более быстрое купирова-
ние данных симптомов.

Таблица 5
Динамика купирования симптомов поражения

желудочно-кишечного тракта

   
Группа

         Количество больных, абс. (%) с разными
Симптомы   

больных
      сроками исчезновения симптомов (по дням)

1-й 2-й 3-й 4-й 5-й

Рвота Основная, 2 (8,6) 17 (73,9) 23 (100) — —
n = 23

Сравнения, 0 14 (58,3) 21 (87,5) 24 (100) —
n = 24

Р 0,451 0,413 0,248 1 —

Диарея Основная, 1 (3,3) 15 (50) 29 (96,6) 30 (100) —
n = 30

Сравнения, 0 14 (46,6) 27 (90) 30 (100) —
n = 30

Р 1 1 0,605 1 —

Метео- Основная, 0 13(59,9) 20 (91) 22 (100) —
ризм n = 22

Сравнения, 0 9 (39,1) 19 (82,6) 23 (100) —
n = 23

Р — 0,298 0,704 1 —

3,5

3

2,5

2

1,5

1

0,5

0

123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123

1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234

123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123

1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234

1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234

12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345

123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123

1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234

123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123

1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234

123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123

1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234

123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123

1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234

*

*

*

*

сутки

1 2 3 4 5 6 7

дети, получающие Дюфалак
дети, не получающие Дюфалак

12
12

12
12
12

Рис. 1. Средняя продолжительность клинических симптомов РВИ
в сравниваемых группах: 1 — вялость: 2 — анорексия; 3 — лихорад-
ка; 4 — рвота; 5 — диарея; 6 — метеоризм; 7 — катар. явления
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Актуальность темы

Вопросы протезирования
при полной утрате зубов по-
стоянно затрагиваются в раз-
личных научных стоматологи-
ческих публикациях. Причина
этого в сравнительно низкой
эффективности протезирова-
ния [1]. Известно, что только
30–40 % больных, которым бы-
ли изготовлены полные съем-
ные протезы, пользуются съем-
ными протезами без очевидно-
го дискомфорта. Большинство
же пациентов не удовлетворе-
ны результатами протезирова-
ния, повторяют процедуру про-
тезирования снова и снова [2].

Причины, приводящие к не-
эффективности протезирова-
ния: осложненная адаптация к
протезу, сложные анатомофи-
зиологические условия протез-
ного ложа, психосоматические
проблемы, воспалительные
заболевания слизистой обо-
лочки полости рта, необходи-
мость перестройки миостати-
ческого рефлекса и многие
другие [3–5]. Среди них одна
из наиболее сложных причин,
которая не дает возможности
пользования полным съемным

протезом, — непереносимость
акриловой пластмассы [6].

Решению данной пробле-
мы посвящено огромное ко-
личество научных трудов, но
единого решения до сих пор
не было задекларировано
[7–9].

Одно из наиболее перспек-
тивных направлений в реше-
нии проблемы непереносимос-
ти акриловых пластмасс —
их вытеснение термопластами,
которые не обладают свой-
ствами токсического и сенси-
билизирующего воздействия
на ткани полости рта [10]. Но
термопластические материа-
лы (нейлон, полипропилен,
ацеталь), наряду с нейтраль-
ным взаимодействием с тканя-
ми полости рта, имеют ряд не-
достатков по сравнению с ак-
риловыми пластмассами, сре-
ди которых: наличие нерегули-
руемой усадки, низкая гигие-
ничность и сложность изготов-
ления.

Именно поэтому мы поста-
вили перед собой цель — по-
вышение качества протезиро-
вания полными съемными
протезами за счет улучшения
конструкции протеза.

Материалы и методы
исследования

С целью усовершенствова-
ния метода нами был предло-
жен следующий способ из-
готовления полного съемного
протеза [11].

После получения функцио-
нального оттиска силиконо-
выми материалами отливаем
модель из гипса 3-го класса.

Обжимаем поверхность мо-
дели бюгельным воском, ис-
пользуя его как прокладку, и
моделируем каркас в зависи-
мости от линий напряжений в
пластиночном протезе из про-
фильного воска. Каркас отли-
ваем из металла (рис. 1, 2).
Подгоняем каркас по модели,
фиксируем к модели липким
воском, покрываем пластин-
кой базисного воска, приступа-
ем к постановке зубов. После
примерки конструкции в полос-
ти рта окончательно модели-
руем базис полного съемного
протеза, устанавливаем лит-
ники по принципу литьевого
прессования (рис. 3), гипсуем
в специальную кювету (рис. 4).

После замены воска на по-
липропилен производим обра-
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