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Гипоталамические пролином богатые пептиды (ПБП) ПБП-1 и  

GX-NH2  регуляторные пептиды, которые обладают полифункциональны-
ми свойствами, включая иммуномодулирующие, антиоксидантные, проти-
воопухолевые, нейропротекторные и антибактериальные свойства. Нали-
чие в структуре ПБП большого количества аминокислотных остатков про-
лина дает им возможность легко вступать во взаимодействие с различ-
ными белковыми молекулами, в том  числе участвующими в ключевых 
биохимических каскадах реакций. Они влияют на различные процессы 
гемостаза, на тромбино- и фибринообразования, фибринолитическую ак-
тивность крови [7]. 

Установлено, что ПБП-1 в зависимости от дозы ускоряет гемо-
коагуляцию и подавляет фибринолитическую активность плазмы крови 
крыс, продлевая время фибринолиза от 20 до 65% [2,10]. В противопо-
ложность  GX-NH2  ускоряет тромболитическую активность крови, сокра-
щая время фибринолиза на 23-45%. Максимального эффекта пептид до-
стигает при воздействии низкими дозами (1мкг/100г) [3]. Отдельного вни-
мания заслуживает нейроспецифический кардиоактивный  белок-гормо-
нальный комплекс гипоталамуса – белок-носитель нейрогормона С (БНС), 
который имеет активное регуляторное действие на функциональное 
состояние системы свертывания крови, в частности на его некоторые 
биохимические показатели [5].  Выявлено эффективное участие БНС в 
регуляции метаболизма одного из ключевых ферментов гемокоагуляции – 
маркера общего коагуляционного пути ФХа  с его ингибитором, антитром-
бином III (АТIII). Доказано участие БНС в этом процессе на уровне, свя-
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зывающем обе системы (внутренний и внешний механизмы), объединяю-
щиеся на стадии  образования Х/Ха, и  наличия  нового альтернативного  
пути метаболизма  ФХа  [8] . 

Исходя из вышеизложенного и учитывая влияние этих гипотала-
мических нейроспецифических соединений на свертываемость  крови,  мы 
решили  изучить  их  влияние  на  активность  последнего  фермента  коа-
гуляционного  каскада   плазмы   крови,  фибринстабилизирующего фак-
тора XIII (ФXIII). 

 
Материал и методы 
 
Эксперименты проведены на нелинейных белых крысах-самцах 

Альбино массой 180 – 200г. Всего было использовано 88 животных, 
которые были распределены на 4 группы: особи группы 1 получали внут-
ривенные инъекции физиологического раствора  ( 0,85% NaCl ) – 
контроль. Животные групп  2, 3 и 4 получали ПБП-1, GX-NH2 , БНС 
соответственно,  которые  вводились в яремную вену  в концентрациях 1, 
2.5 и 5мкг / 100г  массы тела.  

Кровь для исследования брали из той же вены с антикоагулянтом 3,8 
% цитратом  натрия  в соотношении 9:1. Для определения воздействия 
ПБП-1, GX-NH2 и БНС на активность фибринстабилизирующего фактора  
плазмы крови крыс был использован метод В.П. Балуда и др. [1], принцип 
которого основан на определении времени растворения сгустка фибрина в 
растворе кислой мочевины после добавления к реагирующей смеси мо-
нойодуксусной кислоты, которая блокирует активность ФXIII. Время 
растворения сгустка зависит от активности фермента исследуемой плазмы, 
которую устанавливают по формуле АФ =A ·100:В,  где А – время лизиса 
исследуемой плазмы, В – время лизиса контрольной плазмы.  

В опытах использовали синтетические препараты  ПБП-1 и GX-NH2 , 

полученные в лаборатории природных соединений химического факуль-
тета Санкт-Петербургского госуниверситета, и электрофоретически гомо-
генный  гипоталамический белок-гормональный комплекс  БНС,  выделен-
ный по методу Р.М. Срапионян [4].  

Для определения статистической достоверности различий между 
контролем и опытными выборками использовали непараметрический кри-
терий Манн – Уитни U. Уровень значимости р ≤ 0,05 считали достовер-
ным по сравнению с контролем. 

 
Результаты и обсуждение    
 
Плазменный фактор XIII (ФXIII) представляет собой тетрамерный 

белок, состоящий из четырех субъединиц: двух каталитических А (ФXIII-
A) и двух  ингибиторных В (ФXIII- В) [6].  В конечной фазе каскада коа-
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гуляции с помощью тромбина и Са2+  ФXIII превращается в активную 
трансглутаминазу (ФXIII а), которая необходима для поддержания гемо-
стаза, так как активный фермент стабилизирует фибрин путем сшивания 
его α- и  γ- цепей, укрепляет фибриновый сгусток ковалентными связями, 
защищая его от быстрого удаления фибринолитической системой. Врож-
денный недостаток ФXIII сопровождается тяжелым геморрагическим 
синдромом, вызывая опасный для жизни кровоточащий диатез, клини-
ческие последствия которого хорошо изучены. Недостаток активности 
XIII фактора нарушает процесс образования физиологического фибрина, 
что может привести к кровоточивости. Снижение активности фактора 
может наблюдаться также при заболеваниях печени (гепатиты, цирроз, рак 
с метастазами в печень), системных поражениях кроветворного аппарата,  
под  влиянием антикоагулянтов непрямого действия, при врожденных ано-
малиях  и  т. п., а также может являться следствием появления в крови ин-
гибитора фермента. Активность ФXIII увеличивается  у больных с тром-
боэмболическими осложнениями, атеросклерозом, послеоперационных 
вмешательств, при росте опухоли и метастаз, у рожениц. Все эти болезни 
распознаются только с помощью лабораторного исследования активности 
XIII фактора. Поскольку с нашей стороны уже подтверждено, что ряд 
нейроспецифических соединений гипоталамуса принимает активное 
участие в процессе гемостаза, то уместно изучить их участие в форми-
ровании и стабилизировании фибриновых сгустков, что происходит благо-
даря активности ФXIII. Влияние исследуемых соединений на активность 
ФXIII приведено в таблице и рисунке. 

                                                                                                     
Таблица 

   Дозозависимое изменение активности ФXIII под 
действием  гипоталамических нейроспецифических 

соединений  ПБП-1, GX-NH2 , БНС 
. 

Доза 1мкг/100г 2.5 мкг/100г 5 мкг/100г 
Название 
препарата 

Активность ФXIII   (%) 

ПБП-1 + 16 - 58 ― 
GX-NH2 - 26 ― ― 

 
БНС ― - 29 - 29 

 
Как видно из таблицы, все протестированные нами соединения были 

испытаны в трех дозах  (1, 2.5 и  5 мкг/100г), но не во всех случаях они 
оказывали влияние на активность фактора XIII, например, ПБП-1 при 
больших дозах  (5мкг/100г) не оказывает эффекта, GX-NH2   только в низ-
ких дозах (1мкг/100г) влияет на активность фермента, тогда как БНС 
действует только в больших дозах (2.5 и 5 мкг/100г). На рис. А, Б, В 
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показано, что исследуемые гипоталамические нейроспецифические соеди-
нения в зависимости от дозы оказывают различное влияние на активность 
фибринстабилизирующего фактора. Так,  ПБП-1 (рис. А) в небольших 
дозах (1мкг/100г) увеличивает  активность ФXIII  на 16%,  при увеличении 
количества пептида до 2.5 мкг, наоборот, подавляет активность фермента 
на 58%, а удвоение этого количества (5мкг)  не имеет никакого влияния. 
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Рис.  Дозозависимое  изменение активности ФXIII до и после введения 

ПБП-1, GX-NH2 и БНС.  Контроль – черный столбик. 
А – активность  ФXIII, ПБП -1 в дозе: 1 – 1мкг, 2 – 2.5мкг, 3– 5мкг. 
Б  – активность ФXIII, GX-NH 2  в дозе:  1 – 1мкг, 2 – 2.5мкг. 
В –  активность ФXIII,  БНС в дозе:  1 – 1мкг, 2 – 2.5мкг,  3 – 5мкг. 
* Достоверные различия между контролем и опытом (р ≤ 0.05). 
Дозы приведены в расчете на 100г массы тела животного 

 
На рис. Б показано дозозависимое влияние  GX-NH2   на активность 

ФXIII. Как видно из рисунка, GX-NH2   подавляет активность фермента на 
26% только в низкой дозе (1мкг/100г). Увеличение количества пептида не 
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дает эффекта, тогда как гипоталамический белок-гормональный комплекс 
БНС (рис. В) в малых количествах вообще не действует на активность 
фермента, а в дозах 2.5 и 5мкг/100г проявляет одинаковый эффект: в 
обоих случаях подавляет активность ФXIII на 29%. 

Таким образом, на основании полученных результатов можно за-
ключить, что изучаемые нами гипоталамические нейроспецифические сое-
динения ( ПБП-1, GX-NH2 и БНС ) в основном дозозависимо подавляют 
активность ФXIII, за исключением ПБП-1, который , как видно на рис. А, 
в зависимости от дозы имеет разнонаправленное действие на активность 
ФXIII  . 

Известно, что первоначально ФXIII был идентифицирован как белок 
(гликопротеин), участвующий в стабилизации фибринового сгустка, од-
нако были определены  дополнительные внеклеточные и внутриклеточные 
роли для ФXIII, которые влияют на разрешение тромба и восстановление 
тканей [9]. В последнее время ФXIII ассоциируется с атеротромботи-
ческими заболеваниями, особенно отмечается его участие в атерогенезе, 
заболевании коронарной артерии, атеротромботическом ишемическом 
инсульте и заболевании периферических артерии. Опубликованы работы, 
в которых доказывается связь между фактором XIII и тромбоэмболией и 
т.д. [6]. 

Учитывая многофункциональную роль ФXIII в организме, очень 
важно иметь дополнительные средства, регулирующие его действие, 
которые помогут вылечить вышеуказанные болезни. Исходя из того, что 
изучаемые нами нейроспецифические соединения гипоталамуса дозоза-
висимо влияют на активность ФXIII, можно предположить, что они будут 
полезны в лечении заболеваний,  вызванных участием данного фактора. 

 
Поступила 30.10.19 

 
 

Արյան մակարդման XIII ֆակտորի ակտիվության  
փոփոխությունը հիպոթալամուսի նեյրոսպեցիֆիկ 

միացությունների ազդեցությամբ 
 

Զ.Խ. Պարոնյան, Լ.Ս. Գրիգորյան, Հ.Ա. Ստեփանյան, Լ.Ն. Առաքելյան, 
Ռ.Մ. Սրապիոնյան 

 
Ուսումնասիրվել է հիպոթալամուսի պրոլինով հարուստ պեպ-

տիդներ ՊՀՊ - 1-ի, GX-NH2-ի և կարդիոակտիվ սպիտակուց – հորմո-
նային կոմպլեքս ՍՀԿС-ի ունեցած ազդեցությունն արյան մակարդման 
կասկադի վերջին ֆերմենտի՝ ֆիբրին ստաբիլիզացնող ֆակտոր XIII-ի 
(ՖXIII) ակտիվության վրա:  Փորձարկվող միացություններն օգտա-
գործվել են մի քանի չափաբաժիններով, պարզվել է, որ քանակից կախ-
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ված՝ նրանք հիմնականում ճնշում են  ՖXIII-ի  ակտիվությունը, բա-
ցառությամբ  ՊՀՊ -1-ի, որը ցածր  քանակի դեպքում  (1մկգ) բարձրաց-
նում է ֆերմենտի ակտիվությունը 16% -ով, իսկ  2.5 մկգ/100գ  չա-
փաբաժնով, ընդհակառակը, նկատելիորեն ճնշում է այն ( 58%): GX-
NH2 –ը ՖXIII-ի  վրա ազդում է միայն 1մկգ/100գ չափաբաժնի դեպքում 
(26%), իսկ կարդիոակտիվ սպիտակուց - հորմոնային կոմպլեքսը՝ 
միայն բարձր քանակներով  (2.5 և 5մկգ), ընդ որում երկու դեպքում էլ 
ճնշում է ֆերմենտի ակտիվությունը հավասարաչափ՝ 29%-ով: Արյան 
մեջ ՖXIII-ի  բարձր կամ ցածր ակտիվությամբ պայմանավորված բոլոր 
հիվանդությունները հայտնաբերվում են վերջինիս ակտիվության լա-
բորատոր ուսումնասիրությամբ: Հաշվի առնելով մեր կողմից փոր-
ձարկվող նեյրոսպեցիֆիկ միացությունների ունեցած ազդեցությունը 
ՖXIII-ի ակտիվության վրա՝ ենթադրում ենք, որ, ի թիվս արդեն ըն-
դունված  բուժամիջոցների, կարող ենք առաջարկել նրանց կիրառու-
թյունը որպես ֆերմենտի ակտիվության կարգավորիչներ: 

 
 

Changes in Coagulation Factor XIII Activity under the Influence  
of Hypothalamic Neurospecific Compounds 

 
Z.Kh. Paronyan , L.S. Grigoryan, H.A. Stepanyan,  

L.N. Araqelyan, R.M. Srapionyan 
 

Hypothalamic proline-rich peptides PRP-1 and GX-NH2  and the cardio-
active protein-hormone complex BNC have been studied to evaluate the effect 
of the last enzyme on blood coagulation cascade, fibrin-stabilizing factor XIII. 
The tested compounds were used in several doses, depending on the amount 
they found to be mainly suppressing factor XIII activity, with the exception of 
PRP-1, which increases the enzyme activity by 16% in the low concentration  
(1 µg / 100 g) and 2.5 µg/100g, on the contrary, significantly suppresses its 
activity by 58%. GX-NH2  affects factor XIII only at a dose of 1 µg / 100 g 
(26%), and a cardioactive protein-hormone complex only at high doses (2.5 and 
5 µg / 100g), in both cases suppressing enzyme activity equally, by 29%. All 
diseases caused by high or low activity of factor XIII in the blood are found by 
laboratory. Taking  into account  the neurospecific compounds tested by us on 
factor XIII activity, we suggest that among the measures already taken, we can 
offer their application as regulators of enzyme activity. 
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ՀՏԴ 615. 322(479.25) 

 

Անօրգանական նյութերի որակական և քանակական 
որոշումը ավելուկ գանգուր (Rumex crispus) բույսի 

տարբեր օրգաններից ստացված հանուկներում  
 

Լ.Ա.Սահակյան*, Ա.Ս.Սահակյան*, Հ.Գ.Հակոբյան*, 
Ռ.Բ.Բայաթյան** 

 
* Մ.Հերացու անվան ԵՊԲՀ, դեղագիտական  

ֆակուլտետի քիմիայի ամբիոն, 
0025, Երևան,Կորյունի փ., 2  

**ՀԿԵ նավթամթերքների և քսայուղերի  
լաբորատորիայի առաջատար մասնագետ 

 
Բանալի բառեր. ավելուկ գանգուր, արմատ, տերև, հանուկ, քրոմա-

տագրում, ծանր մետաղներ, որակական և քանակա-
կան բաղադրություն 

 
Ներկայումս կիրառվող մեծաթիվ նյութերի, դեղապատրաստուկ-

ների, սուբստանցիաների անընդմեջ թարմացվող տեսականու 1/3-ը 

պատրաստվում է դեղաբույսերից: Առաջավոր տեխնոլոգիաների ներ-
դրման պայմաններում մեծանում է այն դեղամիջոցների թիվը, որոնք 
մաքուր վիճակում անջատվում են մարդկության կողմից ավելի վաղ 

կիրառում գտած դեղաբույսերից, ինչով էլ պայմանավորված է ընտըր-
ված թեմայի արդիականությունը: 

 Դեղաբույսերի դրական ներգործությունն օրգանիզմի վրա և 
քիմիական դեղամիջոցների համեմատ ունեցած առավելությունն ակն-
հայտ են: Բացի այն հանգամանքից, որ դեղաբույսերը քիչ թունավոր 

են, և հնարավոր է դրանց երկարատև օգտագործում, դեղաբույսերի 
առավելությունը նաև այն է, որ օրգանիզմի կողմից ավելի հեշտ են 

յուրացվում և հեշտ էլ ենթարկվում են կենսաքիմիական քայքայման: 

Դա պայմանավորված է նաև նրանով, որ բուսական բջիջների նյու-
թերն իրենց կառուցվածքով ու բնույթով շատ ընդհանրություններ 
ունեն կենդանական բջիջներում առկա նյութերի հետ: Առավելություն 

է նաև այն հանգամանքը, որ դեղաբույսերի մեջ եղած բազմատեսակ 

հիմնական և ոչ հիմնական կենսաբանական ակտիվ նյութերն ապա-
հովում են համալիր բուժման հաջողությունը:  
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Փորացավի ու միզակապության ժամանակ փորին խաշած ավե-

լուկ են դնում կամ էլ ձեթով տապակում են և ուտում։ Լուծի դեպքում 
խաշած ավելուկ են ուտում, իսկ ցրտից այտուցված վերքին դնում են 
կաթով խաշած ավելուկ։ Ավելուկի ջուրը խմում են թոքախտի, փո-
րացավի, միզակապության, իսկ սերմի թուրմը` թոքաբորբի ու հազի 
ժամանակ: Արմատը գործածում են նաև ստամոքսի, մաշկի ու թոքերի 
հիվանդությունների ժամանակ։ Ղ.Ալիշանը նշում է, որ ջրային ավե-
լուկը մասնավորապես օգնում է փորկապությանը, իսկ ծեծած հունդը 
գինու հետ ազդում է հոգեվիճակի վրա. «զսիրտն ուրախ առնէ»։ Ծեծած 
հում սերմը խառնում են գինու հետ և խմում ստամոքսի ու որովայնի 
ցավերի ժամանակ:  

Հայկական բժշկության մեջ ավելուկն օգտագործել են մելամաղ-
ձության, տախիկարդիայի, վարակիչ հիվանդությունների, աղեստա-
մոքսային խանգարումների, ստամոքսի գերթթվայնության, նյութափո-
խանակության խանգարման, մակերիկամների հիվանդությունների, 
պարանոցի ուռուցքների, ականջաբլթակի խոցի բուժման համար և 
այլն: 

Վերջին տարիներին մեծ ուշադրություն են դարձնում դեղա-
բույսերի ու նրանցից ստացված թուրմերի քիմիական բաղադրության 
ուսումնասիրությանը, ինչպես նաև նրանց կիրառությանը բժշկության 
մեջ [3,10]:  

Որպես մոլախոտ ավելուկ գանգուրն աճում է ստորին և միջին 
լեռնային գոտիների խոնավ վայրերում, գետափերին, ճանապարհների 
եզրերին,  մարգագետիններում և բանջարանոցներում։ Տարածված է 
Գեղարքունիքի, Լոռու, Արարատի, Արագածոտնի, Վայոց Ձորի, Սյու-
նիքի մարզերում և Արցախում [2]: 

Գրականության տվյալները և մեր կողմից կատարված աշխա-
տանքները վկայում են, որ միատեսակ դեղաբույսից ստացված թուրմի 
բաղադրությունը կախված է բույսի աճման տեղանքի բնակլիմայական 
պայմաններից, սնուցող հողի, օդի, ջրի քիմիական բաղադրությունից, 
բույսը հավաքելու ժամանակից և այլ գործոններից: Մեր կողմից 
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ուսումնասիրվել են Հայաստանի երկու տարբեր մարզերում՝ Ճամբա-
րակում և Վայոց Ձորում, աճող ավելուկ գանգուրի սերմերը, արմատ-
ները, տերևները, հողը և ջուրը : 

Հայ ժողովուրդը ավելուկը օգտագործում է որպես սնունդ: Սննդի 
մեջ գործածում են ավելուկի և՛թարմ, և՛ չոր տերևները։ Մեծ պասի 
շրջանում ավելուկից պատրաստված կերակուրները պարտադիր են 
հայերի համար։  

Հետազոտության նպատակն է Հայաստանի Հանրապետությու-
նում որպես սնունդ կիրառվող ավելուկ գանգուրի որակական և քանա-
կական բաղադրության որոշման արդյունքում ստացված տվյալների 
համեմատումը պարենային հումքում (սննդամթերքում) այդ նյութերի 
պարունակության թույլատրելի կոնցենտրացիաների հետ, որը հնա-
րավորություն կտա գնահատելու ավելուկի՝ որպես սնունդ օգտագոր-
ծելու ռիսկերը:  

 
Նյութը և մեթոդները  

  

Ավելուկ գանգուրի հետազոտության համար անհրաժեշտ հումքը 
(արմատ, տերև, սերմ) հավաքում են աշնանը: Հումքի չորացումը կա-
տարվում է սենյակային ջերմաստիճանում, առանց արևի ճառագայթ-
ների մուտքի ՝ ստվերոտ պայմաններում: 

 Ավելուկ գանգուրի վերգետնյա և ստորգետնյա օրգանների հա-
նուկներում որոշվել է մետաղների (ծանր և հողալկալիական) որա-
կական ու քանակական բաղադրությունն ատոմաաբսորբցիոն սպեկտ-
րաչափական եղանակով [9], և կատարվել է անիոնների որակական և 
քանակական վերլուծություն բարձր արդյունավետության հեղուկային 
քրոմատագրման մեթոդներով [4]: 

 Ատոմաաբսորբցիոն (ԱԱ) սպեկտրաչափական եղանակը կիրա-
ռում են գրեթե ցանկացած տեխնիկական կամ բնական օբյեկտի 
վերլուծության մեջ: Ժամանակակից ԱԱ-ի որոշման մեթոդները թույլ 
են տալիս ցանկացած օբյեկտում որոշել պարբերական համակարգի 
գրեթե 70 տարրեր: Այս մեթոդը հաճախ օգտագործվում է նաև կլինի-
կական և տարբեր կենսաբանական վերլուծությունների մեջ (արյուն, 
արյան շիճուկ և այլն)՝ կապար, սնդիկ և բիսմուտ թունավոր տարրերի 
որոշման նպատակով [5]:  
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Արդյունքները և քննարկումը 
 
Քիմիական տարրերի որոշման փորձանմուշի պատրաստում 
 

Գանգուր ավելուկի երեքական գրամ զանգվածով արմատների, 
սերմերի և տերևների մանրացված հումքը լցնում են 100 մլ տարո-
ղության կվարցե բաժակի մեջ և տեղադրում էլեկտրական սալիկի 
վրա: Ծխեցումն ավարտվում է 2 ժամվա ընթացքում, որից հետո բա-
ժակը դնում են մուֆելային վառարանում և ենթարկում ջերմամշակ-
ման հետևյալ ջերմաստիճաններում՝ 250°C–ում 30 րոպե, այնուհետև 
ջերմաստիճանը յուրաքանչյուր 30 րոպեն մեկ բարձրացնում են 50°C–
ով՝ հասցնելով այն 450°C –ի և այդ ջերմաստիճանում պահում 4 ժամ: 
Նմուշը հանում են վառարանից և սառեցնում մինչև սենյակային ջեր-
մաստիճան: Սենյակային ջերմաստիճանում նմուշի վրա ավելացնում 
են 3 մլ խիտ ծծմբական թթու, թողնում 2 ժամ, որից հետո էլեկտրական 
սալիկի վրա տաքացնում են մինչև խոնավ զանգվածի առաջացումը: 
Այնուհետև մինչև սենյակային ջերմաստիճան սառեցրած զանգվածի 
վրա ավելացնում են 10 մլ 0.3Մ ազոտական թթվի լուծույթ, թեթև տա-
քացնում և ֆիլտրում 100 միլիլիտրանոց չափիչ կոլբի մեջ՝ կրկնակի 

թորած ջրով լուծույթի ծավալը հասցնելով մինչև նիշը:  
Մոխրի զանգվածը հաշվում են հետևյալ բանաձևով. 

( )Wm

m
X

−⋅
⋅⋅

=
100

100100

2

1  %, 

որտեղ m1-ը մոխրի զանգվածն (գ) է, m2-ը՝ հումքի զանգվածը (գ), W-ն՝ 
հումքի խոնավությունը (%): Արդյունքները տրված են աղյուսակ 1-ում: 
 

Աղյուսակ 1 
Մոխրի քանակությունը (%) ավելուկի արմատներում և սերմերում 

 
Փորձանմուշ m(գ) m(գ) W(%) X(%) 
Արմատներ 3,3 0,09 11,4 3,35 

Սերմեր 3,01 0,17 8,30 6,16 

 
Ալկալիական և հողալկալիական մետաղների որոշումը 
 
Հողալկալիական և ալկալիական մետաղները որոշվում են AAS-

3 սարքով ատոմային էմիսսիայի ռեժիմում:  
Ալկալիական և հողալկալիական մետաղներից գանգուր ավելու-

կում որոշվել է կալցիումի պարունակությունը: Այդ նպատակով պատ-
րաստվել են կալցիումի աղի ստանդարտ լուծույթներ, ապա AAS-3 
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սարքի վրա ստանդարտ լուծույթներով կառուցվել են ստուգաչափա-
կան (կալիբրման) կորեր, որոնց հիման վրա էլ հետազոտվել է պատ-
րաստված փորձանմուշը: Տվյալները բերված են աղյուսակ 2-ում: 

 
Աղյուսակ 2 

Կալցիումի պարունակությունը գանգուր ավելուկի սերմերում և 
արմատներում 

 
Մետաղի անվանում Սերմեր(մգ/կգ) Արմատներ(մգ/կգ) 
Կալցիում (Ca) 846 846 

 
Ծանր մետաղների որոշումը 
 
Գանգուր ավելուկում ծանր մետաղներից որոշվել է կապարի, 

պղնձի, ցինկի, կադմիումի, սնդիկի և երկաթի պարունակությունը: 
Պատրաստվել են նշված մետաղների աղերի ստանդարտ լուծույթներ, 
կառուցվել են ստուգաչափական կորեր, որոնց հիման վրա էլ ստաց-
ված փորձանմուշները հետազոտվել են AAS-3 սարքով ատոմային 
աբսորբցիայի ռեժիմում: Տվյալները բերված են աղյուսակ 3-ում: 

 
Աղյուսակ 3 

Ծանր մետաղների պարունակությունը(մգ/կգ) գանգուր  
ավելուկի սերմերում և արմատներում  

 
Մետաղը Սերմեր (մգ/կգ) Արմատներ (մգ/կգ) 

Պղինձ (Cu) 33.3 33.3 
Երկաթ (Fe) 832.5 399.6 

Կապար (Pb) 26.7 13.3 
Ցինկ (Zn) 41.6 49.9 

Սնդիկ (Hg) 0 0 
Կադմիում (Cd) 5.3 0 

 

Նկատի ունենալով, որ որպես սնունդ օգտագործվում են ավե-
լուկի չոր և թարմ տերևները, որոշվել է նաև որոշ ծանր մետաղների 
պարունակությունը Ճամբարակի և Վայոց Ձորի գանգուր ավելուկի 
տերևների նմուշներում: Քանի որ Ճամբարակում աճող ավելուկի նմու-
շում առկա ծանր մետաղների քանակությունները զգալիորեն գերա-
զանցում էին ստանդարտ քանակները, որոշեցինք ուսումնասիրել նաև 
նույն տեղանքի ջրի և հողի նմուշները: Տվյալները բերված են աղյուսակ 
4-ում: 
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Աղյուսակ 4 
 Ծանր մետաղների պարունակությունը (մգ/կգ) գանգուր ավելուկի 

տերևներում, հողում և ջրում 
 

Մետաղ Տերև (մգ/կգ) 
Ճամբարակ 

Տերև 
(մգ/կգ) 

Վայոց Ձոր  

Հող  
Ճամբարակ  

(մգ/կգ) 

Ջուր 
 Ճամբարակ 

(մգ/կգ) 
Cu 28.6 14.3 21 10 
Zn 116.6 80 100 33.3 
Pb 14.7 12.3 20 0 
Cd 12.3 10.5 18.6 0 
Hg 0 0 0 0 

 
Անիոնների որոշում 
Փորձանմուշի պատրաստում 

 

Գանգուր ավելուկի սերմերի երեք գրամ զանգվածով մանրաց-
ված հումքը լցնում ենք Սոքսլետի սարքի մեջ, ավելացնում 150 մլ իո-
նազրկված ջուր և լուծազատում 2,5 ժամվա ընթացքում:  

Լուծամզվածքը զտում ենք և ստացված ջրային հանուկը հետա-
զոտում բարձր արդյունավետության հեղուկային քրոմատագրման մե-
թոդով վերլուծության հետևյալ պայմաններում. 

քրոմատագրման սարք՝ «ցվետ-3006», 
դեդեկտավորումն ըստ էլեկտրահաղորդականության, 
բաժանման աշտարակ՝ 1000մմ x 6մմ, 
էլյուենտ՝ նատրիումի կարբոնատ/բիկարբոնատի լուծույթ, 
էլյուենտի արագությունը՝ 2200 մկլ/րոպե, 
ճնշումը՝ 12,5 ՄՊա, 
Քրոմատագրերը բերված են նկ.1-ում և 2-ում 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Նկ.1. Գանգուր ավելուկի սերմերի ջրային հանուկի քրոմատագիրը 
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Նկ.2. Գանգուր ավելուկի արմատների ջրային հանուկի քրոմատագիրը 

 
Անիոնների քանակական հաշվարկները կատարվել են «Քրոմոս» 

համակարգչային ծրագրով՝ բացարձակ սանդղակավորման մեթոդով: 
Ստացված տվյալները բերված են աղյուսակ 1-ում և 2-ում: 

 
Աղյուսակ 5  

Անիոնների քանակական հաշվարկները արմատներում 
 

№ Ժամանակ, 
րոպե 

Պիկի 
բարձրու-
թյունը, մվ 

Մակերես 
մվ·րոպե 

Կոնցենտրացիա 
մգ/կգ 

Անիոն 

1 1,425 12,167 15,996 8,213 ֆտորիդ 
2 2,308 19,277 11,550 31,121 քլորիդ 
3 4,075 2,598 1,496 42,219 ֆոսֆատ 
4 5,747 16,336 22,789 225,624 նիտրատ 
5 9,086 48,181 92,902 323,718 սուլֆատ 

 
Աղյուսակ 6  

Անիոնների քանակական հաշվարկները սերմերում 
 

№ Ժամանակ, 
րոպե 

Պիկի 
բարձրությունը, 

մվ 

Մակերես 
մվ·րոպե 

Կոնցենտրացիա 
մգ/կգ 

Անիոն 

1 1,425 12,167 15,996 3,279 ֆտորիդ 
2 2,308 19,277 11,550 15,443 քլորիդ 
3 4,075 2,598 1,496 7,119 ֆոսֆատ 
4 5,747 16,336 22,789 20,811 նիտրատ 
5 9,086 48,181 92,902 39,874 սուլֆատ 
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Եզրակացություն 
 
1. Ուսումնասիրվել է ՀՀ-ի երկու տեղանքի (Ճամբարակ և Վայոց 

Ձոր) գանգուր ավելուկ բույսի նմուշների արմատներում, սերմերում և 
տերևներում պարունակվող ծանր և հողալկալիական մետաղների 
կատիոնների և անիոնների որակական և քանակական բաղադրու-
թյունը: Պարզվել է, որ հետազոտվող բոլոր նմուշներում դրանց քա-
նակները զգալիորեն գերազանցում են տեխնիկական փաստաթղթե-
րով նախատեսված թույլատրելի նորմերը (աղյուսակ 7): Մետաղների 
սահմանային թույլատրելի պարունակությունը՝ մգ/կգ, պարենային 
հումքում և սննդամթերքում հաստատված էր նախկին Խորհրդային 
Միության գլխավոր պետական սանիտարական բժշկի կողմից 31.03. 
1986թ., №4089-86 [6,8]:  

 
Աղյուսակ 7 

Մետաղների պարունակության սահմանային թույլատրելի նորմերը [8]  
 

Մթերք Քիմիական տարրերը 
(մգ/կգ) 

    

Բանջարեղեն 
թարմ 

Pb Cd As Hg Zn Cu 
0,5 0,03 0,200 0,205 10 5 

 
2. Ուսումնասիրության արդյունքում հաստատվել է, որ բոլոր 

հետազոտվող օբյեկտներում սնդիկ մետաղը բացակայում է [7]: 
3. Գանգուր ավելուկ բույսի մեջ անօրգանական նյութերի պա-

րունակության գերազանցումը թույլատրելի նորմերից բացատրելու 
համար ուսումնասիրվել է նույն անօրգանական նյութերի պարունա-
կությունը տեղանքի հողային զանգվածում, ջրում, ինչպես նաև ավե-
լուկի տերևներում, ինչը կարևորվում է նրանով, որ ավելուկի տե-
րևները մեր ժողովրդի կողմից հաճախ են օգտագործվում որպես 
սնունդ: Հետազոտությամբ պարզվել է, որ ուսումնասիրված բոլոր երեք 
օբյեկտներում (հողային զանգված, ջուր, տերև) ծանր մետաղների կա-
տիոնների պարունակությունը նույնպես գերազանցում է նախատես-
ված թույլատրելի նորմերը (աղյուսակ 8): 
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Աղյուսակ 8 
Մետաղների թույլատրելի նորմերի գերազանցության չափը  

 

Մետաղներ Պարունակությունը 
տերևում (մգ/կգ) 

Սահմանային 
թույլատրելի 
նորմը(մգ/կգ) 

Գերազանցության 
չափը 

Պղինձ 28,6 5 5,68 
Ցինկ 116,6 10 11,6 

Կապար 14,7 0,5 29,4 
Կադմիում 12,3 0,03 410 

 

Ստացված տվյալները վկայում են, որ Ճամբարակի ավելուկի 
օգտագործումը որպես սնունդ անթույլատրելի է: Կադմիումը համար-
վում է առաջին կարգի թույն և 400 անգամ գերազանցում է թույլատրելի 
նորմը: Կապարի մեծ քանակները պայմանավորված են այդ տարածա-
շրջանում ուրանի հանքերի առկայությամբ: 

4. Ճամբարակի և Վայոց Ձորի գանգուր ավելուկի նմուշների 
անալիզի արդյունքների համեմատությունից պարզվել է, որ Ճամբա-
րակի տեղանքի նմուշներում (ավելուկ, հող, ջուր) թունավոր մետաղ-
ների պարունակությունը գերազանցում է Վայոց Ձորի տեղանքի նույն 
նմուշներում թունավոր մետաղների պարունակությանը: 
 

Ընդունված է 30.10.19 
 

Качественное и количественное определение неорганических 
веществ в экстрактах различных органов щавеля курчавого 

(Rumex crispus) 
  

Л.А.Саакян, А.С.Саакян, А.Г.Акопян, Р.Б.Баятян  
 

Методом атомно-абсорбционной спектроскопии и высокоэффектив-
ной жидкостной хроматографии изучен качественный и количественный 
состав металлов и анионов в различных органах Rumex crispus, произрас-
тающих в Чамбараке и Вайоц Дзоре. Сопоставление данных, полученных 
в результате исследования качественного и количественного состава ща-
веля, используемого в качестве пищевых продуктов, с допустимыми кон-
центрациями этих веществ позволит оценить риски использования щавеля 
в пищевых продуктах. Тяжелые металлы определяли в этанольных экст-
рактах методом атомабсорбции на оборудовании ААС-3. Для этого на 
оборудовании ААС-3 были подготовлены стандартные растворы тяжелых 
металлов и составлена калибровочная кривая, на основе которой были 
исследованы образцы. Определение количественного и качественного 
содержания анионов и катионов проводили в экстрактах корня и семян 
Rumex crispus, собранных в Чамбаракском районе. 
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Qualitative and Quantitative Determination of Inorganic Substances 

in Extracts of Various Organs of Rumex Crispus 
 

L.A. Sahakyan, A.S. Sahakyan, H.G. Hakobyan, R.B. Bayatyan  
 

The qualitative and quantitative composition of metals and anions in 
various organs of Rúmex críspus growing in Chambarak and Vayots Dzor was 
studied by atomic absorption spectroscopy and high-efficiency liquid chroma-
tography. Comparison of the data obtained as a result of the study of the qua-
litative and quantitative composition of sorrel used as food products with the 
permissible concentrations of these substances will allow to assess the risks of 
using sorrel in food: 

Heavy metals have been determined in ethanolic extracts by atom 
absorption method with AAS-3 equipment. For that purpose standard solutions 
of heavy metals and calibration curve have been prepared at the AAS-3 
equipment on the basis of which the samples were examined. Determination of 
quantitative and qualitative content of anions and cations have been done in the 
extracts of Rumex Crispus root and seeds, collected from Tchambarak region. It 
has been revealed that concentration of toxic metals is high enough in the 
extracts  collected from Tchambarak region. The probable cause is the presence 
of uranium mines in this location. 
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Клиническая  медицина 

 
УДК 618.14 – 007.61:616.441–008.61 

 

Клинико-морфологические характеристики женщин  
с гиперпластическими процессами эндометрия, 

ассоциированными с гипотиреозом 
 

Г.Ю. Мкоян  
 

Медицинский центр «Измирлян» 
0069, Ереван, ул. Агароняна, 6 

 
Ключевые слова: гиперплазия эндометрия, гипотиреоз, морфология 

 
Гиперпластические процессы эндометрия (ГПЭ) служат одной из 

актуальных проблем современной гинекологии [28]. Гиперплазия эндо-
метрия (ГЭ) у женщин в возрасте до 45 лет с нарушениями репродук-
тивной функции определяется более чем в 12% случаев [14]. Причем у 
женщин раннего и позднего фертильного возраста формирование ГЭ 
более чем в половине случаев сочетается с заболеваниями щитовидной 
железы (ЩЖ) [4]. У женщин репродуктивного возраста, страдающих ги-
потиреозом, в 55% случаев выявляется железистая ГЭ [9]. 

Многие аспекты диагностики, обследования и терапии отмеченного 
контингента женщин остаются недостаточно изученными [24]. Решению 
отмеченных проблем будет способствовать определение клинико-анам-
нестических особенностей больных ГПЭ на фоне гипотиреоза.  

Цель нашего исследования заключалась в определении особеннос-
тей клинической характеристики женщин репродуктивного возраста с  
ГПЭ, ассоциированными с гипотиреозом. 

 
Материал и методы 
 
Под нашим наблюдением находилось 180 женщин с ГПЭ. У 120 

пациенток патология эндометрия была ассоциирована с гипотиреозом. 
Причем последний был выявлен впервые. Пациентки с дисфункцией ЩЖ 
были разделены на группы в зависимости от степени тяжести гипотиреоза: 
субклинический – 47 наблюдений; манифестный – 44 наблюдения; ком-
пенсированный со слабо выраженными симптомами – 29 наблюдений. 
Контрольную группу составили 60 наблюдений, где у пациенток с ГЭ 
патологии ЩЖ не выявлено.  
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Критериями включения в исследование служили: репродуктивный 
возраст, первичный гипотиреоз, установленный морфологический диагноз 
ГЭ без атипии. Критерии исключения заключались в наличии декомпенси-
рованного гипотиреоза; вторичного или третичного гипотиреоза (цент-
ральный гипотиреоз).  

Для верификации диагноза ГЭ использовали классификацию, приня-
тую Международным обществом гинекологов и патоморфологов [1]. Для 
морфологической диагностики ГПЭ проводили аспирационную биопсию 
эндометрия, при наличии отрицательного заключения проводилась гисте-
роскопия. 

Для верификации диагноза гипотиреоза использовали определение в 
сыворотке крови женщин уровня тиреотропного гормона (ТТГ) и тирок-
сина свободного (Т4 св.). Гипотиреоз предполагает наличие высокого 
уровня ТТГ. Повышение концентрации ТТГ и снижение Т4 св. свиде-
тельствовало о манифестном гипотиреозе. Субклиническому гипотиреозу 
соответствовало изолированное повышение содержания ТТГ при нормаль-
ных концентрациях Т4 св. 

Гормональный статус определяли на основании уровней таких гор-
монов, как ТТГ, Т4 св., пролактин (ПРЛ), лютеинизирующий (ЛГ), фолли-
кулостимулирующий (ФСГ), эстрадиол (Е2), прогестерон (П), дегидро-
эпиандростерон-сульфат (ДГЭА-С), тестостерон, 17-ОН прогестерон.  

Статистические расчеты проводили в программе Excel с опре-
делением  средней арифметической (M) и стандартного отклонения (m). 
Достоверность различий определяли при помощи функции  ТТЕСТ. 

 
Результаты и обсуждение 
 
Клиническая характеристика клинических групп базировалась на 

определении возрастных характеристик, массо-ростовых параметров, 
анамнестических данных.  

Средний возраст в клинических группах достоверных изменений не 
претерпевал и колебался в незначительном интервале – от 33,83±7,38 лет 
до 35,53±7,19 лет (p<0,05). Для всего обследованного контингента пациен-
ток с гипотиреозом средний возраст составил  35,06±6,90 лет. В конт-
рольной группе рассматриваемый показатель соответствовал 36,93±6,23 
лет, причем достоверных различий не выявлено (p<0,05). 

Почти каждая третья женщина с гипотиреозом (31,7%) находилась в 
возрастном диапазоне 25-30 лет, в то время как в контрольной группе па-
циентки в возрасте до 30 лет отмечены только в 15% случаев – реже более 
чем в 2 раза.  

Данный факт позволяет заключить, что патология ЩЖ может обус-
ловливать возрастание частоты возникновения ГПЭ в более молодом воз-
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расте или, говоря другими словами, приводить к «омолаживанию» патоло-
гического процесса.  

Достоверных различий в средних значениях индекса массы тела 
(ИМТ) между группами женщин с гипотиреозом нами не установлено 
(p>0,05). Для всего обследованного контингента женщин с патологией 
ЩЖ средние значения ИМТ составили 23,9±3,4, что практически не от-
личалось от значений рассматриваемого параметра в контрольной группе 
– 23,5±2,4 (p>0,05). 

Исходя из приведенных данных, на первый взгляд, связь между ожи-
рением и гипотиреозом отсутствует. Однако обращает на себя внимание 
следующий факт.  Избыточная масса тела среди женщин с гипотиреозом 
отмечена в 26,7% наблюдений, в то время как в контрольной группе 
рассматриваемый показатель составил только 11,7%. Что касается женщин 
с ожирением (1-й и 2-й степени), то последние встречались в единичных 
наблюдениях, что не позволило прийти к определенным выводам. Полу-
ченные результаты позволяют предположить, что гипотиреоз у женщин 
ассоциирован с избыточной массой тела, но не ожирением. 

Мнения современных авторов по данному вопросу противоречивы. 
Так, согласно данным одних исследователей, у женщин выявлены выра-
женные ассоциации ожирения с манифестным гипотиреозом (скорректи-
рованное ОШ=1,54, 95% ДИ 1,00-2,38; р=0,05) и субклиническим гипо-
тиреозом (скорректированное ОР=1,69, 95% ДИ 1,09-2,63; р=0,02) [27]. В 
соответствии с приведенными результатами сообщается о том, что при 
наличии гипотиреоза отмечена высокая распространенность метаболичес-
кого синдрома (41,6%) и абдоминального ожирения (45%) (p<0,05) [23]. 

В то же время приводятся данные о том, что в большинстве наблю-
дений (до 54%) с первичным гипотиреозом отмечена избыточная масса 
тела, но не ожирение [16]. Полученные нами данные соответствуют 
именно этой точке зрения современных исследователей.  

Столь пристальное внимание к массо-ростовым характеристикам 
обследованного контингента обусловлено тем, что избыточная масса тела 
и ожирение относятся к факторам риска возникновения ГЭ. Так, у женщин 
с ожирением (ИМТ>30 кг/м2) отмечено почти 4-кратное увеличение час-
тоты атипичной ГЭ. Кроме того, среди женщин с ИМТ 40 кг/м2 установ-
лен 13-кратный повышенный риск возникновения ГЭ с атипией и 23-крат-
ный риск возникновения ГЭ без атипии [19]. 

Нами рассмотрены регионы проживания (город, район) и социаль-
ный статус обследованных женщин, что обусловлено влиянием  эколого-
географических зон на функциональное состояние ЩЖ [3]. Большинство 
женщин клинических и контрольной групп были городскими жительни-
цами. Из пациенток с гипотиреозом жительницы города составляли 65,8%, 
а контрольную группу – 71,7%.  

С нашей точки зрения, тот факт, что более 2/3 всех обследованных 
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женщин проживали в городе, обусловлен не этиологическими факторами, 
а большей доступностью специализированной медицинской помощи в г. 
Ереване и обращением к врачебной помощи не по месту жительства, а в 
крупные медицинские учреждения Армении.     

Количество женщин, занятых физическим и интеллектуальным тру-
дом, во всех группах было сопоставимым. Отмечено превалирование жен-
щин, занятых домашним хозяйством. Данная особенность была присуща 
как всем клиническим группам женщин, страдающих гипотиреозом, так и 
контрольной группе.  Среди всех женщин, страдающих гипотиреозом, до-
мохозяйки составили 54,2%, а в контрольной группе – 50%.   

Другие исследователи отмечают, что риск развития ГПЭ выше у 
женщин, занятых интеллектуальным трудом, сопряженным со стрессовы-
ми факторами [10, 11]. 

Данное противоречие мы склонны объяснить не влиянием произ-
водственных факторов на репродуктивное здоровье женщины, а сложив-
шейся социально-экономической ситуацией в Армении.   

Перейдем к рассмотрению соматического статуса женщин с гипоти-
реозом и контрольной группы. Наиболее частой патологией была мас-
топатия, которая среди всего контингента женщин с гипотиреозом отме-
чена в 30,8% наблюдений. Превалирование рассматриваемой патологии 
было характерным для всех клинических групп. В то же время в конт-
рольной группе, несмотря на то, что мастопатия по-прежнему являлась 
наиболее частым заболеванием, мастопатия диагностирована только у 
15% пациенток – в 2 раза реже. 

  Следующей по частоте диагностирования была варикозная бо-
лезнь, которая среди женщин с гипотиреозом  встречалась в 15% наблю-
дений. В контрольной группе сосудистая патология выявлена несколько 
реже – в 10% наблюдений. Что касается частоты присутствия таких 
патологий, как желчнокаменная болезнь и диабет, то они встречались в 
единичных наблюдениях, как среди женщин с гипотиреозом, так и в 
контрольной группе.     

Полученные данные о частоте мастопатии среди женщин контроль-
ной группе в принципе сопоставимы с результатами других исследовате-
лей. Резкое возрастание патологии молочной железы при гипотиреозе от-
мечают и современные авторы [21].  Причем мастопатия считается муль-
тифакторной патологией, основными причинами которой служат дисфунк-
ция ЩЖ – 27%, ГПРЛ – 27%, нарушение функции яичников – 46% [13]. 

Пристального внимания заслуживают результаты сравнительного 
анализа частоты диагностирования таких эндокринопатий, как синдром 
поликистозных яичников (СПКЯ) и гиперпролактинемия (ГПРЛ) среди 
женщин с гипотиреозом и контрольной группы.  

Так, если достоверных различий в частоте диагностирования рас-
сматриваемых эндокринопатий между группами женщин с гипотиреозом 
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не выявлено, то частота выявления СПКЯ при наличии дисфункции ЩЖ 
составила 19,2%, ГПРЛ – 22,5% против 10% и 8,3% соответственно в 
контрольной группе. 

Сопоставимые результаты приведены и в других исследованиях. 
Так, среди 137 женщин с СПКЯ у 21,9% был диагностирован гипотиреоз 
[18]. 

Распространенность ГПРЛ при субклиническом гипотиреозе сос-
тавила 20,4%. При этом не установлено корреляции между сывороточным 
ТТГ и уровнем ПРЛ [17].  

В противовес данному утверждению сообщается, что повышенные 
уровни ПРЛ при гипотиреозе были обнаружены практически с идентичной 
частотой в 18% наблюдений, но при этом наблюдалась положительная 
корреляция между уровнями ТТГ и ПРЛ [26]. 

Некоторые авторы сообщают о том, что сочетание гиперпро-
лактинемии и субклинического гипотиреоза было выявлено у 40% пациен-
тов [6], а у всех пациенток с СПКЯ, гиперпролактинемией был выявлен 
субклинический гипотиреоз [2]. 

В наших исследованиях гипотиреоз обусловливает почти 2-кратное 
возрастание частоты СПКЯ и ГПРЛ. 

Классическое объяснение данного феномена заключается в том, что 
сниженный уровень тиреоидных гормонов вызывает избыточную выра-
ботку тиролиберина (по принципу обратной связи), что приводит к повы-
шению секреции не только ТТГ, но и ПРЛ [2, 6]. Отметим также, что хро-
ническая ановуляция (при СПКЯ, повышенных уровнях ПРЛ), связанная с 
повышенным уровнем эстрогена, в свою очередь является фактором риска 
для развития ГЭ [19]. 

Следующий аспект, на котором мы остановимся, это сравнительная 
оценка показателей гормонального статуса женщин с гипотиреозом и 
пациенток контрольной группы. При сравнении концентраций 17-ОН 
прогестерона среди общего количества женщин с гипотиреозом и среди 
пациенток контрольной группы значимых различий не установлено – 
0,57±0,21 нг/мл против 0,55±0,21 нг/мл (p=0,6362). Аналогичная картина 
выявлена и при рассмотрении характера изменений концентраций таких 
гормонов, как ДГЭА-С, тестостерон, прогестерон. 

Заслуживает внимания динамика изменений уровней эстрадиола в 
клинических группах с гипотиреозом по сравнению с контрольной груп-
пой. Так, наиболее низкие концентрации гормона отмечены у женщин с 
манифестным гипотиреозом. При субклиническом гипотиреозе установле-
ны наиболее высокие уровни эстрадиола.  

При сравнении средних значений концентрации эстрадиола среди 
всех женщин с гипотиреозом с таковым в контрольной группе выявлено 
достоверное их возрастание с  55,7±23,86 пг/мл  до  64,9±23,20 пг/мл 
(p=0,0364). 
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Концентрации ЛГ и ФСГ соответствовали нормативным значениям 
как в группах женщин с гипотиреозом, так и контрольной группе.  

Изолированное снижение уровней эстрадиола, не сопровождаю-
щееся изменением концентраций ЛГ и ФСГ можно объяснить благодаря 
результатам следующих исследований. При гипотиреозе в женском орга-
низме снижается активность метаболического клиренса андростендиона и 
эстрона, сопровождающаяся возрастанием их периферической ароматиза-
ции. Одновременно в плазме снижается активность глобулина, связываю-
щего половые гормоны, что приводит к снижению концентрации общего 
эстрадиола [22]. В свою очередь снижение активности периферического 
метаболизма эстрогенов обусловливает образование менее активных фрак-
ций, которые не в состоянии поддерживать принцип обратной связи в ре-
гуляции гонадотропинов, но при этом уровни последних остаются норма-
тивными [25].  

Анамнестические данные о количестве беременностей и их исходах 
заслуживают пристального внимания, так как существует ряд факторов, 
связанных с беременностью (возраст матери, многоплодная беременность, 
кесарево сечение, крупный плод и преэклампсия)¸ которые положительно 
коррелируют с развитием в дальнейшем неоплазии эндометрия, включая 
ГЭ или рак [20]. 

Обращают на себя внимание следующие особенности. Частота вы-
кидышей среди женщин с гипотиреозом составила 20,8%, а в контрольной 
группе – 3,3%, то есть в 6 раз чаще. Частота неразвивающейся беремен-
ности у женщин с дисфункцией ЩЖ отмечена в 9,2% наблюдений против 
1,7% в контрольной. По-прежнему имеет место превалирование неблаго-
приятных исходов беременности в 6 раз. 

Отмеченный факт служит подтверждением мнению о том, что пато-
логия ЩЖ, сопровождающаяся нарушением ее функции, в частности суб-
клинический гипотиреоз, оказывает неблагоприятное воздействие на про-
цессы эмбриогенеза, плацентации и гестации, что в свою очередь значи-
тельно ухудшает исходы беременности [5]. 

Аналогичные данные получены и другими исследователями, кото-
рые отмечают, что неразвивающаяся беременность, в особенности повтор-
ная, возникает на фоне тиреопатии, так как каждая четвертая пациентка 
имеет тот или иной вид патологии ЩЖ. Преобладающим является гипо-
тиреоз (до 80 % случаев). Гипотиреоз может быть признан фактором риска 
неразвивающейся беременности. Шанс развития неразвивающейся бере-
менности на фоне субклинического гипотиреоза составляет 2,48, а для 
повторных эпизодов – 2,15 [8]. 

Рассмотрим характер и частоту сопутствующей гинекологической 
патологии у женщин с гипотиреозом и пациенток контрольной группы.  

Каких-либо закономерностей в частоте гинекологической патологии 
в клинических группах с гипотиреозом нами не установлено.  Аналогич-
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ная картина определена и при сравнении полученных данных с характе-
ристиками контрольной группы. Как среди женщин с гипотиреозом, так и 
в контрольной группе наиболее частой патологией являлась миома матки, 
которая диагностирована в 8,3% и 10% соответственно. 

Отдельного рассмотрения заслуживают данные о морфологических 
характеристиках патологии эндометрия среди женщин обследованных 
групп. 

Простой и сложной ГЭ во всех группах была присуща одна осо-
бенность – незначительное превалирование простой гиперплазии. Однако 
достоверных различий между группами нами не установлено (p>0,05). Для 
всего обследованного контингента женщин с гипотиреозом простая ги-
перплазия диагностирована в 56,7% наблюдений, а в контрольной группе 
– в 61,7%. Отмеченный факт, с нашей точки зрения, позволяет сделать 
заключение о том, что дисфункция ЩЖ способствует возрастанию часто-
ты ГПЭ, но при этом не оказывает влияния на их структуру. 

Следующей особенностью, выявленной при рассмотрении морфо-
логических характеристик ГПЭ, служила частота и структура выявления 
полипов эндометрия. Во всех клинических группах полипы присутствова-
ли примерно с равной частотой. Причем характерным было диагности-
рование преимущественно железистых полипов.  

Отдельного рассмотрения заслуживает частота диагностирования 
хронического эндометрита (ХЭ) среди женщин с ГПЭ. Среди женщин с 
гипотиреозом частота присутствия ХЭ колебалась в незначительном ин-
тервале от 54,2% в 3-й группе до 65,2% во 2-й при отсутствии досто-
верных различий (p>0,05). Для всего контингента с патологией ЩЖ ХЭ в 
среднем диагностирован в 60%, то есть более чем в половине наблюдений.  

Аналогичная картина обнаружена и для женщин с ГПЭ без дисфунк-
ции ЩЖ – ХЭ гистологически верифицирован в 63,3% наблюдений. При-
веденные данные позволяют заключить, что ХЭ среди женщин с ГПЭ при-
сутствует более, чем в половине наблюдений; частота диагностирования 
ХЭ среди женщин с гипотиреозом и без такового сопоставима (60% про-
тив 63,3%), что свидетельствует, с нашей точки зрения, об отсутствии 
влияния патологии ЩЖ на воспалительные процессы эндометрия.    

В работах других исследователей приводятся аналогичные резуль-
таты. Так, среди 119 пациенток с морфологически верифицированным 
диагнозом ГПЭ ХЭ выявлен у 57 женщин, то есть ассоциация ГЭ и ХЭ 
присутствовала практически в половине наблюдений. В рассматриваемом 
контексте следует подчеркнуть, что, по мнению ряда авторов, ХЭ имеет 
значение в возникновении ГПЭ. Большинством исследователей хроничес-
кое воспаление рассматривается в качестве предрасполагающего фактора 
для последующего развития гиперпластических и неопластических забо-
леваний. Однако молекулярные механизмы, способствующие нарушению 
тканевого и клеточного гомеостаза с возникновением гиперпластических 
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изменений при длительно текущей местной воспалительной реакции в 
эндометрии, изучены недостаточно [12]. 

Сообщается, что при ХЭ имеет место снижение экспрессии эстро-
генов в эпителии эндометрия и гиперэкспрессия рецепторов прогестерона 
в строме, что обусловлено проявлением компенсаторной реакции ткани 
эндометрия. В результате поврежденная слизистая эндометрия истонча-
лась и не отвечала на гормональные стимулы. Гормонозависимые нару-
шения проявлялись извращенной гормонорецепцией на уровне орга-
нов-мишеней в виде «тонкого» эндометрия, полипоза и ГЭ [7]. 

При ГПЭ и ХЭ отмечена также высокая пролиферативная актив-
ность стромы желез (Кi-67), высокая экспрессия ТФР-β и СЭФР, что ука-
зывает на активно идущие процессы неоангиогенеза и нарушения во вне-
клеточном матриксе. Воспаление потенцирует пролиферативную актив-
ность эпителия и стромы гиперплазированного эндометрия, а значит, соз-
дает благоприятные условия для атипической трансформации клеток [15]. 

Данные обстоятельства позволяют поставить на повестку дня рас-
смотрение целесообразности включения в комплекс лечебных мероприя-
тий при ГЭ антибиотикотерапии.  

Таким образом, результаты рассмотрения клинической характе-
ристики обследованного контингента женщин позволили нам установить 
следующие особенности: 

� возраст женщин с ГПЭ, страдающих гипотиреозом, был меньше 
такового среди женщин без дисфункции ЩЖ;  

� гипотиреоз у женщин с ГПЭ сопряжен с возрастанием избыточ-
ной массы тела, но не ожирения; 

� наиболее частой сопутствующей патологией для женщин с ГПЭ 
на фоне гипотиреоза является мастопатия, которая диагностиро-
вана почти у каждой третьей пациентки; 

� частота таких эндокринных патологий, как СПКЯ и ГПРЛ, среди 
женщин с ГЭ возрастала почти в 2 раза при наличии гипотиреоза; 

� при ГЭ на фоне гипотиреоза отмечено достоверное снижение 
концентраций эстрадиола при сохраненном уровне гонадотроп-
ных гормонов (ЛГ и ФСГ), причем наиболее низкие значения оп-
ределены среди женщин с манифестным гипотиреозом; 

� более чем в половине наблюдений среди пациенток с ГЭ присут-
ствует ХЭ, частота выявления которого не зависит от дисфунк-
ции ЩЖ. 

Отмеченные особенности, с нашей точки зрения, свидетельствуют 
об участии дисфункции ЩЖ в механизмах развития ГПЭ. Последнее 
обстоятельство служит основанием для проведения скрининга функцио-
нального состояния ЩЖ среди женщин с патологией эндометрия. 

 
Поступила 16.10.19 
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էնդոմետրիայի հիպերպլաստիկ պրոցեսներով կապված 
հիպոթիրեոզով կանանց կլինիկական-ձևաբանական 

բնութագրերը  
 

Գ.Յու. Մկոյան  
 

Մեր ուսումնասիրության նպատակն էր որոշել վերարտադրո-
ղական տարիքի կանանց կլինիկական բնութագրերը էնդոմետրիալ 
հիպերպլաստիկ պրոցեսներով (ԷՀՊ)՝ կապված հիպոթիրեոզի հետ: 

Մեր հսկողության ներքո ԷՀՊ-ով 180 կին կար: 120 կանանց էնդո-
մետրիալ ախտաբանությունը կապված էր նոր ախտորոշված հիպ-
ոթիրեոզի հետ: Վահանաձև գեղձի դիսֆունկցիա ունեցող հիվանդները 
բաժանվել են խմբերի՝ ենթաբուժական՝ 47 դիտարկում, մանիֆեստա-
յին՝ 44 դիտարկում, մեղմ ախտանիշներով փոխհատուցվող՝ 29 դի-
տարկում: Ստուգիչ խումբը կազմում էին 60 դիտարկվողներ, որոնց 
մոտ վահանաձև գեղձի ախտահարում չի հայտնաբերվել: 

Որոշվել են հետևյալ առանձնահատկությունները. հիպոթիրեո-
զով տառապող ԷՀՊ ունեցող կանանց տարիքն ավելի ցածր էր, քան 
վահանաձև գեղձի դիսֆունկցիա ունեցող կանանց տարիքը. ԷՀՊ-ով 
կանանց մոտ հիպոթիրեոզը կապված է ավել քաշի, բայց ոչ ճարպա-
կալման հետ: Հիպոթիրեոզի ֆոնի վրա ԷՀՊ ունեցող կանանց ուղեկցող 
ամենատարածված ախտաբանությունը մաստոպաթիան էր, որն ախ-
տորոշվում էր գրեթե յուրաքանչյուր երրորդ հիվանդի մոտ: 

ԱՆ-ով կանանց շրջանում էնդոկրին պաթոլոգիաները, ինչպիսիք 
են PCOS- ը և GPRL- ի հաճախությունը, աճել է գրեթե 2 անգամ. հիպո-
թիրեոզի առկայության դեպքում նկատվել է էստրադիոլի կոնցենտրա-
ցիաների զգալի նվազում գոնադոտրոպիկ հորմոնների պահպանված 
մակարդակով (LH և FSH), որոնցից ամենացածր արժեքները հայտնա-
բերվում են ակնհայտ հիպոթիրեոզով հիվանդ կանանց մոտ. ԱՆ-ով 
հիվանդների շրջանում դիտումների կեսից ավելին ունի CE, որի հայտ-
նաբերման հաճախությունը կախված չէ վահանաձև գեղձի դիսֆունկ-
ցիաներից: 

  
Նշված առանձնահատկությունները մեր տեսանկյունից վկայում 

են վահանաձև գեղձի դիսֆունկցիայի մասնակցությունը ԷՀՊ-ի զար-
գացման մեխանիզմներին: Վերջինս հիմք է՝ էնդոմետրիկ ախտաբա-
նություն ունեցող կանանց շրջանում վահանաձև գեղձի ֆունկցիոնալ 
վիճակը զննելու համար: 
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Clinical and Morphological Characteristics in Women with 
Endometrial Hyperplastic Processes Associated with 

Hypothyroidism   
 

G. Yu. Mkoyan 
 
The objective of our research was to define the specificities of clinical 

characteristics in women of reproductive age with endometrial hyperplastic 
processes (EHP) associated with hypothyroidism.   

There were 180 women with EHP under our supervision. In 120 women, 
the pathology of endometrium was associated with newly diagnosed hypothy-
roidism. The patients with dysfunctions of thyroid were divided into the follo-
wing groups: asymptomatic – 47 observations; symptomatic – 44 observations; 
compensated with mild symptomes – 29 observations. The control group 
consisted of 60 patients under observation; in this group thyroid pathology 
was not detected in patients with EH.  

The following features were identified: the age of women with 
hyperprolactinemia without thyroid pathology is younger than the age of 
those with hyperprolactinemia and thyroid pathology; hypothyroidism in 
women with EHP is contingent on frequently growing weight, but not 
obesity; the most common concomitant pathology in women with EHP 
against the background of hypothyroidism was mastopathy which was 
diagnosed almost in every third patient; the frequency of such endocrine 
pathologies as  polycystic ovary syndrome  and hyperprolactinemia in women 
with EH has almost increased twice in the presence of hypothyrosis; in case 
of EH against the background of hypothyrosis there was noted а trustworthy 
decrease of estradiol concentration with a preserved level of gonadotropic 
hormones (LH and FSH ), and the lowest values were defined among women 
with symptomatic hypothyroidism; chronic endometritis, the detection rate 
of which does not depend on thyroid dysfunction, is present in more than 
half of observations among the patients with EH.  

The noted features, from our point of view, testify to the participation of 
thyroid dysfunction in the mechanisms of EHP development. The latter 
circumstance serves as the basis for screening the functional state of the thyroid 
among women with endometrial pathology.  
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Endometrial cancer (EC) is the 3-rd leading type of cancer among women 
in Armenia [22]. Post-menopausal women are mainly affected, with ∼80% of 
patients being over 55 years of age. The normal cycling endometrium is 
considered as a site of regular, repeated inflammation and the contribution of 
inflammation to the initiation and progression of endometrial adenocarcinoma is 
discussed by Wallace et al. [23]. Today, the causal relationship between inflam-
mation, innate immunity and cancer is more widely accepted [16]. However, 
many of the molecular and cellular mechanisms mediating this relationship 
remain unresolved. Furthermore, immune environment in EC has been less 
characterized than in other tumors such as breast cancers. 

Ca2+/calmodulin (CaM)-dependent protein phosphatase 2B or calcineurin 
(CN) is a key enzyme leading to the activation of the immune system by parti-
cipating in the synthesis of several cytokines (interleukin (IL)-2, tumor necrosis 
factor (TNF)-α, etc.) and other regulatory proteins via dephosphorylation and 
activation of NFAT (nuclear factor of active T cells) transcription factors [7,20]. 
CN has been reported to demonstrate diverse activities in the pathophysiology 
of cancer. The reduced activity was observed in cervical cancer [14], while in 
lymphoblastic leukemia [12], colorectal [15] and ovarian cancers [19] increased 
activity was detected. We hypothesized that such changes in CN activity in 
pathophysiology of malignant tumors may be not only organ-specific, but also 
depend on the stage of the disease and the patient's age. Indeed, more recently, 
we have shown that CN activity in plasma and tumor tissue of patients with pri-
mary ovarian cancer has been changed depending on the stage of the disease 
[19].  

The study of the ways for affecting the immune system for cancer treat-
ment purposes has been in the center of scientists’ attention since the XIX 
century. The discovery of the anti-cancer activity of IL-2 has stimulated 
development of immunotherapy as an individual method for treating certain 
types of cancer [5, 8]. Nonetheless, toxicity and dual ambivalent activities of 
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some cytokines (tumor promoting vs. tumor inhibiting) still remain relevant 
issues [13]. One of the most potent pro‐inflammatory cytokines TNF‐α may 
play a role in cancer growth and metastasis by inducing reactive oxygen species 
which can cause DNA damage and inhibit DNA repair [18]. TNF‐α is involved 
in the cyclic endometrial shedding and regeneration, and increased TNF‐α 
serum concentrations have been reported in patients with endometrial carci-
noma [6]. 

In recent years, the molecular mechanisms underlying reciprocal interac-
tions between tumor components and immune system are in the focus of inten-
sive studies. In this context the study of the changes in CN activity, as a key 
activator of the immune system, as well as downstream cytokines, will expand 
our knowledge concerning the bifunctional nature of CN in pathogenesis of EC. 
Thus, the aim of present study was to investigate the changes in activity of CN, 
as well as TNF-α and IL-2 levels in plasma and tumor tissue samples of 
untreated patients with different stages of primary uterine cancer. 
 

Material and Methods 
 

The blood and tumor tissue samples from postoperative material of unt-
reated patients with the I (n=17), II (n=8) and III (n=8) stages of primary uterine 
adenocarcinoma were provided by the National Centre of Oncology after V.A. 
Fanarjyan (NCO MH RA). The plasma of healthy donors (n=6) and histo-
logically checked healthy parts of remote tissue (n=9) were used as a control. 
The protocol was approved by the Research-related Ethics Committee of the H. 
Buniatian Institute of Biochemistry NAS RA (IRB0001621, IORG 0009782, 
Ref. let. #5). Histological study of the postoperative material was conducted by 
the Laboratory of Clinical Pathomorphology at the NCO MH RA. The most 
cases of uterine cancer were diagnosed as a moderately differentiated adenocar-
cinoma, and more rarely, well and poorly differentiated adenocarcinoma. Age 
of patients was ranged from 35-76, and the average age was 61 years. These 
patients were divided into two groups: premenopausal and postmenopausal. 
Among the diagnosed patients, postmenopausal women older than 55 years 
(82.7%) predominated. 

Blood (1.5-2 ml) was collected into sodium citrate (3.2%)-coated 
vacutainer tubes and centrifugated at 1500 rpm for 10 min. Plasma was 
separated and stored at -32°C. Tissue samples were homogenized with 2.5 
volumes of 50 mM Tris-HCI, pH 7.5 buffer, containing 0.05% Triton-X-100, 
0.1 mM EDTA, 1 mM DTT, protease inhibitors, and centrifugated at 20000 g 
for 60 min at 4ºC. The supernatant was separated and stored at -32°C as well.  

The protein content in samples was determined by Bradford assay [2].  
Calcineurin activity was measured by spectrofluorimetric assay using 4-

methylumbelliferyl phosphate (4-MUP) as a substrate [1]. We have adapted the 
assay for our research as described before [19]. One unit of enzyme activity is 
defined as amount of enzyme that caused the formation of 0.1 nM of 4-
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methylumbelliferon (4-MU) at 32ºC for 1 h. The quantity of 4-MU was 
determined fluorimetrically using a Perkin-Elmer MPF-44A spectrofluorimeter 
(PerkinElmer Inc., USA).  

TNF-α  and IL-2 levels in plasma and tumor tissue samples were 
determined using human TNFα  ELISA MAX™ kit (BioLegend Inc., USA) and 
human IL-2 ELISA MAX™ kit (BioLegend Inc., USA), respectively, according 
to the manufacturer’s recommendations. The optical density was measured in 
each well at the wavelength of 450 nm using LABLine-022 microplate reader 
(LABLINE Diagnostics, Austria).  

The results were expressed as the means±SEM. Statistical analyses were 
performed using Origin 6.1. Statistical significance was defined at P<0.05 and 
was determined with one-way ANOVA.  
  

Results and Discussion  
 

Changes in CN activity depending on the stage of disease, age of patients 
and tissue differentiation 
 

 
Fig. 1. Calcineurin activity, TNF-α and IL-2 levels in plasma and tumor tissue of the 

primary uterine cancer patients with the I, II and III stage of disease. Calcineurin 
activity in plasma (a) and tumor tissue (b) presented for two groups: premenopausal 

(gray) and postmenopausal (black). *** P<0,001 for the I stage compared with control, 
which considered as 100% and data expressed as % of control; *P<0,05 for the II and 
III stages compared with the I stage. c) TNF-α level in plasma (gray) and tumor tissue 

(black). *P<0,05 for the I stage compared with control, and for the II and III stages 
compared with the I stage. d) IL-2 level in plasma (gray) and tumor tissue (black). 

*P<0,05 for the I stage compared with control, and for the II stage compared with the I 
stage. *** P<0,001 for the II and III stages compared with the I stage 

 
Data obtained have demonstrated that CN activity in both plasma (Fig. 

1a) and tumor tissue (Fig. 1b) of the untreated patients with the primary uterine 
cancer changed in a parallel manner. CN activity in plasma demonstrated a 
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sharp increase in the Ι stage of disease for both premenopausal and postmeno-
pausal groups (22 fold and 17.3 fold, respectively) compared with healthy 
control group (Fig. 1a). It was shown to be decreased significantly in the II (2 
fold for both groups of patients) and III (3.5 fold for both groups of patients) 
stages of disease compared with the Ι stage. The same picture was found in tu-
mor tissue samples. CN activity in tumor tissue demonstrated 15 fold and 13.8 
fold increase in the I stage of disease for premenopausal and postmenopausal 
groups, respectively, compared with control group (Fig. 1b). CN activity was 
shown to be decreased significantly in the II (4 fold for both groups of patients) 
and III (8.8 fold for the premenopausal group and 16.6 fold for the postmeno-
pausal group, respectively) stages of disease compared with the Ι stage. Thus, 
we have found negative correlation (r = -0.6 for plasma and r = -0.72 for tumor 
tissue, respectively) between CN activity and stage of disease. However, the 
changes in CN activity in premenopausal and postmenopausal groups were not 
statistically significant as well as there was no correlation (r = -0.02 for plasma 
and r = -0.03 for tumor tissue) between CN activity and the age of patients (Fig. 
2a, b).  

 

 
Fig. 2. Scatter plots of the calcneurin activity in plasma (a) and tumor tissue (b), TNF-α 
levels in plasma (c) and tumor tissue (d), IL-2 levels in plasma (e) and tumor tissue (f) 
against the age of the primary uterine cancer patients. Calcineurin activity is expressed 
as unit of activity obtained spectrofluorimetrically per milligram of total protein content 

(U/mg protein) 
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Interestingly, we have also found negative correlation between CN acti-
vity and tissue differentiation (r = -0.5 for plasma and r = -0.72 for tumor tissue, 
respectively). As was shown in Fig. 3a, CN activity in both plasma and tumor 
tissue demonstrated significant increase (16.3 and 22.9 fold, respectively) in 
case of well differentiated adenocarcinoma compared with the control group. 
CN activity was shown to be decreased significantly in both plasma (1.8 fold) 
and tumor tissue (2.3 fold) in case of moderately differentiated adenocarcinoma 
compared with the well differentiated adenocarcinoma. In case of poorly 
differentiated adenocarcinoma CN activity demonstrated continued decrease in 
plasma (2.5 fold) and tumor tissue (8.6 fold) compared with the well differen-
tiated adenocarcinoma as well (Fig. 3a).  

 

 
Fig. 3. Calcineurin activity (a), TNF-α (b) and IL-2 (c) levels in plasma (gray) and 

tumor tissue (black) of the primary uterine cancer patients depending on tissue 
differentiation. Calcineurin activity expressed as % of control which considered as 

100%. *** P<0,001 for the well differentiated adenocarcinoma compared with control, 
and for the moderately and poorly differentiated adenocarcinomas compared with the 

well differentiated adenocarcinoma; ** P<0,02 for the moderately and poorly 
differentiated adenocarcinomas compared with the well differentiated adenocarcinoma 
(a). *P<0,05 for the well differentiated adenocarcinoma compared with control, and for 

the moderately and poorly differentiated adenocarcinomas compared with the well 
differentiated adenocarcinoma (b, c) 

 
Changes in TNF-α level depending on the stage of disease, age  

of patients and tissue differentiation 
TNF-α level in tumor tissue demonstrated 1.55 fold increase in the Ι stage 

of disease compared with the control, and continuously decreased in the II (1.76 
fold) and III (2.07 fold) stages of disease compared with the Ι stage (Fig. 1c). In 
contrary, in plasma TNF-α level demonstrated continuously decrease depending 
on the stage of disease: 1.4 fold for the I stage of disease compared with the 
control group, 1.3 fold for the II stage and 1.6 fold for the III stage compared 
with the I stage, respectively (Fig. 1c). The changes in TNF-α level in preme-
nopausal and postmenopausal groups ware not statistically significant, and there 
was no correlation (r = -0.09) between plasma TNF-α level and the age of 
oncologic patients (Fig. 2c). In contrary, there was a positive correlation (r = 
0.36, P<0.05) between tumor tissue TNF-α level and the age of oncologic 
patients (Fig. 2d). 
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We have also detected negative correlation between TNF-α level and 
tissue differentiation (r = -0.65 for tumor tissue and r = -0.36 for plasma, 
respectively) (Fig. 3b). TNF-α level in plasma of the patients with EC 
demonstrated significant 1.55 fold decrease in well differentiated adenocar-
cinoma compared with the control group. However, there were no statistical 
significant changes in moderately and poorly differentiated adenocarcinomas 
compared with the well differentiated adenocarcinoma. In tumor tissue TNF-α 
level demonstrated significant 1.63 fold increase in case of well differentiated 
adenocarcinoma compared with the control group. Its levels were shown to be 
decreased in both moderately (1.4 fold) and poorly differentiated adenocarci-
nomas (2 fold) compared with the well differentiated adenocarcinoma (Fig. 3b).  

 
Changes in IL-2 level depending on the stage of disease, age of patients 

and tissue differentiation 
IL-2 levels in both plasma and tumor tissue of the patients with uterine 

cancer have shown modest but statistically significant decrease for the Ι stage of 
disease (1.9 and 1.55 fold, respectively) compared with the control group (Fig. 
1d). In the II stage of disease IL-2 levels demonstrated significant 3 fold 
increase in plasma and continued 1.55 fold decrease in tumor tissue compared 
with the Ι stage of disease. In the III stage of disease IL-2 levels demonstrated 
continued increase (4.25 fold) in plasma and modest but not statistically 
significant increase (1.14 fold) in tumor tissue compared with the Ι stage (Fig. 
1d). The changes in plasma IL-2 level in premenopausal and postmenopausal 
groups ware not statistically significant. There was no correlation (r = -0.08) 
between plasma IL-2 level and the age of oncologic patients as well (Fig. 2e). In 
contrary, there was a negative correlation (r = -0.5) between tumor tissue IL-2 
level and the age of oncologic patients (Fig. 2f). 

Although, a weak correlation was found between plasma IL-2 level and 
tissue differentiation (r = 0.29), statistically significant changes (1.66 fold 
increase) in plasma IL-2 levels were detected only in poor differentiated 
adenocarcinoma compared with the well differentiated adenocarcinoma (Fig. 
3c). In contrary, in tumor tissue IL-2 level demonstrated significant 2.46 fold 
decrease in case of well differentiated adenocarcinoma compared with the 
control group. It was shown to be increased in both moderately (1.6 fold) and 
poorly differentiated adenocarcinomas (1.45 fold) compared with the well 
differentiated adenocarcinoma (Fig. 3c). However, the changes in IL-2 level in 
poorly differentiated adenocarcinomas compared with the well differentiated 
adenocarcinoma were not statistically significant. Despite this, there was a 
correlation (r = 0.43) between tumor tissue IL-2 level and tissue differentiation. 

This is the first study to show an involvement of calcineurin in patho-
physiology of EC. The significant increase in CN activity in the Ι stage of EC 
indicates on similar increase in the level of proinflammatory cytokines, such as 
TNF-α, because, CN participates in the synthesis of these cytokines via 
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activation of NFAT [7, 20]. Indeed, we have found the increase of tumor tissue 
TNF-α level in the Ι stage of EC. This could be considered as the very first and 
rapid response of the host immune system to malignant transformation since the 
organism uses the inflammation to fight against the neoplasms [21]. However, 
such a chronic activation of the immune system contributes to chronic inflam-
mation. The immune system, which initially plays a protective role in the onset 
of tumor, eventually can contribute to the development of the tumor. Indeed, the 
mechanisms through which the tumor can escape from the immune system are 
numerous. Many types of tumor cells produce immunosuppressive cytokines 
and chemokines that negatively regulate the immune system [11]. The existing 
data are indicating the role of chronic inflammatory milieu in the course of 
detected immunosuppression during cancer maturation and progression [24]. 
IL-2 is the key cytokine of anti-cancer immunity regulation [5, 19, 21]. In this 
context, decrease in IL-2 level, could be explained as an expected immuno-
suppression driven by inflammation due to the fact that, inflammation, as a 
double-edged sword, is actively abused by the cancer itself to promote neoan-
giogenesis and to escape from immune cells attacks [24]. The finding that CN 
activity is significantly reduced in the third stage of the disease (compared to 
the first stage), may indicate that by this way tumor cells possibly avoiding 
from CN driven apoptosis. This point of view is supported by the data that in 
uterus tumor cells, which demonstrate chemoresistance to doxorubicin, reduced 
CN expression is observed, which suppresses doxorubicin stimulated apoptosis 
by preventing the activation of transcription factors NFAT [10]. This is one of 
the many mechanisms by which the tumor develops self-defense and autonomy. 
On the other hand, the decrease in CN activity in patients with EC in the third 
stage of the disease and coming close to control, possibly may be explained by 
the point of view that changes in CN activity in EC pathology plays an im-
portant role only in the early stages of disease, and then the other mechanisms 
are involved to contribute to the tumor development.  

Results obtained in this study demonstrated that the levels of TNF-α 
generally changed in accordance with the CN activity. This was mainly expec-
ted since calcineurin, as already mentioned, is involved in the synthesis of TNF-
α [7, 20]. Furthermore, there is a growing amount of evidence concerning the 
anti-inflammatory and, at the same time, tumor promoting role of M2 subtype 
of tumor associated macrophages (TAMs) [17]. The crucial point of cancer 
progression is the M1 to M2 shift or polarization caused by critical levels of 
pro-inflammatory cytokines and other factors [9, 25]. As the expression and 
production of TNF-α, in the case of M2 subtype prevalence is much lower than 
for M1 [9], it’s not surprising to find a gradual decrease of TNF-α level in the II 
and III stages of disease as well. To explain the finding that changes in IL-2 
levels in plasma and tumor tissue were not entirely consistent with changes in 
CN activity, it’s worth to mention the multifactorial nature of the regulation of 
IL-2 gene expression [3]. Thus, the changes in IL-2 level perhaps is not only 
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drawn by CN, but involves some other factors as well. The fact that changes in 
plasma cytokine levels do not quite correspond to changes in the levels of these 
cytokines in the tumor tissue indicates that the tumor, in turn, leads its own 
struggle against orgаnism in order to survive and progress. However, since in 
this study we examined only changes in CN activity and levels of downstream 
cytokines, more detailed and in-depth studies are needed to find out the mo-
lecular mechanisms of these changes and their relationship. 

Further to stage of disease, other factors have been found to influence 
changes in CN activity and cytokine levels. We have found that changes in CN 
activity and in TNF-α, IL-2 levels depending on the tissue differentiation 
correspond to stage-dependent changes in CN activity and cytokine levels. This 
was not surprising because the low degree of tumor tissue differentiation is 
most typical for advanced stages of the disease. Interestingly, we have not 
detected correlation between the changes in CN activity and downstream 
cytokine levels and the pre- or postmenopausal status of patients, as well as age 
of patients. The only exception is the changes in the level of cytokines in the 
tumor tissue depending on the age of patients which are in accordance with the 
findings reviewed by Decker et al. [4]. Thus, аlthough this study has generated a 
lot of questions that need to be solved with the help of additional and detailed 
researches, however, data obtained for the first time reveal the light on the 
activity of calcineurin in the pathophysiology of EC.  
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Вовлечение кальцинейрина в патофизиологию  
рака эндометрия 

 
Ф. П. Саруханян, Г. А. Оганнисян, О. В. Унанян, Н. А. Бархударян 

 
Рак эндометрия связан как с постоянным воспалением, так и с нару-

шением регуляции иммунного ответа. Кальцинейрин тесно взаимодейст-
вует с компонентами взаимосвязанных иммунной и про/противовоспали-
тельной систем, участвующих в патогенезе рака. В этой работе мы пока-
зали участие кальцинейрина в патофизиологии рака эндометрия. Кроме 
того, полученные результаты продемонстрировали, что изменения актив-
ности кальцинейрина, а также уровней взаимосвязанных IL-2 и TNF-α в 
плазме и опухолевой ткани нелеченых онкологических больных с раз-
личными стадиями первичного рака матки зависят от стадии заболевания 
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и дифференцировки ткани, но не от возраста пациентов. Полученные дан-
ные могут быть использованы для пересмотра и корректировки сущест-
вующих стратегий лечения рака эндометрия. 

 
 

Կալցինեյրինի ներգրավվածությունը էնդոմետրիումի քաղցկեղի 
պաթոֆիզիոլոգիայում 

 
Ֆ. Պ. Սարուխանյան, Գ.Ա. Հովհաննիսյան, Օ. Վ. Հունանյան,  

Ն. Հ. Բարխուդարյան 
 

Էնդոմետրիումի քաղցկեղը կապված է ինչպես շարունակական 
բորբոքման, այնպես էլ իմունային պատասխանի խանգարման հետ: 
Կալցինեյրինը և քաղցկեղի պաթոգենեզում ներգրավված և փոխկապ-
ված իմունային և նախա/հակաբորբոքային համակարգերի բաղադրիչ-
ները սերտորեն փոխազդում են: Այս աշխատանքում ցույց ենք տվել 
կալցինեյրինի ներգրավվածությունը էնդոմետրիումի քաղցկեղի պա-
թոֆիզիոլոգիայում: Ավելին, ստացված տվյալները ցույց են տվել, որ 
կալցինեյրինի ակտիվությունը, ինչպես նաև փոխառնչվող IL-2-ի և 
TNF-α-ի մակարդակներն արգանդի առաջնային քաղցկեղի տարբեր 
փուլերում գտնվող չբուժված հիվանդների պլազմայում և ուռուցքային 
հյուսվածքում փոփոխվում են փուլից և հյուսվածքների տարբերա-
կումից, բայց ոչ հիվանդների տարիքից կախված: Ստացված արդյունք-
ները կարող են կիրառվել՝ էնդոմետրիումի քաղցկեղի հեռանկարային 
բուժման առկա ռազմավարությունները վերանայելու և ճշգրտելու հա-
մար: 
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Աղիքային միկրոֆլորայի քանակական և որակական 
տեղաշարժերը տիպ 1 շաքարային դիաբետով հիվանդ 

երեխաների և երիտասարդների շրջանում 
 

Ա. Մ. Մելքոնյան1, Զ. Հ. Գևորգյան2, Ա. Ա. Մնացականյան2,  
Գ. Մ. Բայբուրդյան1, Լ. Վ. Նավասարդյան1, 

 Ե. Մ. Աղաջանովա1 

 
1Երևանի Մ. Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարան, 

0025, Երևան, Կորյունի փ., 2 
2Նորք ինֆեկցիոն կլինիկական հիվանդանոց 

 0047, Երևան, Արմենակյան փ., 153 
 

Բանալի բառեր. տիպ 1 շաքարային դիաբետ, աղիքային միկրոֆլորա, 
օբլիգատ ֆլորա, պայմանական պաթոգեններ 

2  

 
Տիպ 1 շաքարային դիաբետը (Տ1ՇԴ) աուտոիմուն հիվանդություն 

է գենետիկ նախատրամադրվածությամբ անձանց մոտ, որը բնորոշ-
վում է β-բջիջների աուտոիմուն դեստրուկցիայով և բացարձակ ինսու-
լինային անբավարարությամբ [9]: Վերջին տարիներին իրականացված 
տարբեր համաճարակաբանական հետազոտությունները փաստում են 
այս հիվանդության հաստատուն և համատարած աճի մասին, որը 
կազմում է դիաբետի բոլոր դեպքերի 5-10%-ը [26]: Համաձայն Դիաբե-
տի միջազգային ֆեդերացիայի (International Diabetes Federation) տվյալ-
ների՝ 2017 թվականի դրությամբ շուրջ մեկ միլիոն երեխա (0-19 տա-
րեկան) տառապում է Տ1ՇԴ-ով, իսկ յուրաքանչյուր տարի նոր ախտո-
րոշված դեպքերի թիվն անցնում է 130 000-ը [15]: Հայաստանի Հան-
րապետությունում (ՀՀ) 2018 թվականի դրությամբ գրանցված են շուրջ 
800 Տ1ՇԴ-ով հիվանդ երեխաներ, դեռահասներ և երիտասարդներ (0-25 
տարեկան), իսկ նույն թվականին նոր ախտորոշված դեպքերի թիվն 
անցել է 100-ը: Չնայած այսօր հիվանդների բուժման միակ և պաթո-
գենետիկ հիմնավորված մեթոդի` փոխարինող հորմոնալ թերապիայի 
առկայությանը՝ դիաբետի ուշ՝ միկրո- և մակրովասկուլյար բարդու-
թյուններից խուսափել չի հաջողվում, որոնք էլ հիվանդների հաշման-
դամության և մահացության հիմնական պատճառներն են [1]: 



 43 Медицинская   наука  Армении  НАН   РА   т.  LIX   № 4  2019 

Վերջին տարիներին աղիքային միկրոֆլորայի (ԱՄ) նկատմամբ 
գիտական հետաքրքրության տենդագին աճը պայմանավորված է կեն-
դանիների և մարդկանց վրա կատարված բազմաթիվ հետազոտու-
թյուններով, որոնք ցուցադրել են, որ փոփոխված աղիքային միկրո-
ֆլորան կարող է դեր ունենալ տիրոջ բազմաթիվ մետաբոլիկ և իմուն 
միջնորդավորված հիվանդությունների պաթոգենեզում, ինչպիսիք են 
ճարպակալումը, ցելիակիան, տիպ 1 և տիպ 2 շաքարային դիա-
բետները և այլն [12,25]: ԱՄ-ն աղիքային իմուն համակարգի մոդուլ-
յատոր է` ազդեցություն ունենալով և՛ բնածին, և՛ ադապտիվ իմուն հա-
մակարգի վրա [29]: Այսօր ապացուցված է նաև, որ ԱՄ-ն մասնակից է 
ոչ միայն տեղային՝ աղիքային իմուն համակարգի ֆունկցիաներին, 
այլև կարող է և լուրջ դերակատարում ունենալ համակարգային իմուն 
պատասխանի մեխանիզմներում [30]: ԱՄ-ից (մանրէային պրոդուկտ-
ներից) մշտապես եկող ազդանշանները նպաստում են աղիքի տե-
ղային և օրգանիզմի համակարգային իմուն պատասխանի ձևավոր-
մանն ու գործարկմանը [3,21]: Այսպիսով, ԱՄ-ն կարող է լինել կա-
մուրջ միջավայրային գործոններից դեպի β-բջջային աուտոիմու-
նացում և տիպ 1 շաքարային դիաբետ: 

Մեր նպատակն է գնահատել աղիքային միկրոֆլորայի տարբե-
րությունները Տ1ՇԴ-ով հիվանդների և առողջների միջև, ինչպես նաև 
արձանագրել հնարավոր կապը փոփոխված աղիքային միկրոֆլորայի, 
արյան մեջ գլյուկոզայի միջին ցուցանի�ների և հիվանդության տևա-
կանության միջև:  

 
Նյութը և մեթոդները 
 
Ստուգիչ կլինիկական հետազոտության մեջ ընդգրկվել են Տ1ՇԴ-

ով 4-ից 24 տարեկան 108 հիվանդներ և 108 առողջներ: Հետազոտվող 
խմբերի առողջ և հիվանդ մասնակիցները համապատասխանում են 
միմյանց ըստ տարիքի, սեռի, ռասայի, ծննդաբերության կենսամեխա-
նիզմի և կրծքով կերակրման տևողության և ունեն միանման ֆիզի-
կական ակտիվություն և սննդային վարքագիծ: Հիվանդներից կազմ-
ված ընտրանքը (հավաքված պատահականության սկզբունքով) բա-
ժանվել է ենթախմբերի՝ ըստ դիաբետի տևականության (առաջնային 
հայտնաբերվածներ և դիաբետի տևական անամնեզով հիվանդներ), 
ըստ ածխաջրատային փոխանակության կոմպենսացիայի աստիճանի՝ 
կոմպենսացվածներ և դեկոմպենսացվածներ (կոմպենսացիայի ցուցա-
նիշ է ընդունվել գլիկոզիլացված հեմոգլոբինի մակարդակը՝ HbA1C < 
7.5 %):  
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Հետազոտվող երեխաների և երիտասարդների մոտ շաքարային 
դիաբետն ախտորոշվել է համաձայն Դիաբետի ամերիկյան ասոցիա-
ցիայի(ADA), չափորոշիչների և կղզյակային բջիջների հանդեպ նվա-
զագույնը երկու տեսակի հակամարմինների առկայության (հակամար-
միններ ինսուլինի` anti-Insulin, գլուտամատ-դեկարբոքսիլազայի՝ anti-
GAD և Թիրոզին ֆոսֆատազայի`anti-IA2 հանդեպ) [8]: Հիվանդ 
երեխաները բուժվում և հսկվում են «Մուրացան» համալսարանական 
հիվանդանոցի (Հայաստան, Երևան) էնդոկրինոլոգիայի կլինիկայում` 
համաձայն ստանդարտ բժշկական ուղեցույցների: Հետազոտության 
սկզբում մասնակիցների մոտ բացառվել են սուր և քրոնիկ բորբոքային 
հիվանդությունները (այդ թվում՝ աղեստամոքսային տրակտի), իսկ 
հետազոտության սկզբում նախորդող երեք ամիսներին նրանք չեն 
ընդունել հակաբիոտիկներ, պրե-, պրոբիոտիկներ կամ այլ պրեպա-
րատներ, որոնք կարող էին ազդեցություն ունենալ աղիքային միկրո-
ֆլորայի վրա: Աղիքային միկրոֆլորայի վրա սննդակարգի հնարավոր 
ազդեցությունը բացառելու, ինչպես նաև հետազոտվող խմբերում 
սնման միանման ռեժիմ ապահովելու նպատակով մեր կողմից մշակ-
վել են սննդակարգային խորհուրդներ, որոնք տրվել են բոլոր հի-
վանդներին և հսկիչ խմբի անդամներին հետազոտությունից 2-4 շա-
բաթ առաջ: Վերջինին կից հետազոտության մասնակիցներին տրվել են 
նաև «Ուսումնական հաստատություններում սովորողների օրգանիզմի 
համար անհրաժեշտ սննդային նյութերի (սպիտակուցների, ճարպերի, 
ածխաջրերի), վիտամինների, միկրոտարրերի և էներգիայի ֆիզիոլո-
գիական պահանջի միջինացված նորմերի» աղյուսակները:  

Աղիքային միկրոֆլորայի որակական և քանակական քննու-
թյունն իրականացվել է «Նորք» ինֆեկցիոն կլինիկական հանրապե-
տական հիվանդանոցի (Հայաստան, Երևան) լաբորատորիայում 
սննդային միջավայրում ֆեկալ նմուշների ցանքսի միջոցով: Ֆեկալ 
նմուշները վերցվել են վաղ առավոտյան հատուկ նախատեսված ստե-
րիլ տարաներում՝ պահպանելով տվյալ պրոցեդուրայի իրականացման 
բոլոր կանոնները: Նմուշները հաջորդող երկու ժամերի ընթացքում 
տեղափոխվել են լաբորատորիա, որտեղ սննդային միջավայրում 
ցանքսի միջոցով իրականացվել է հաստ աղու միկրոֆլորայի որա-
կական և քանակական քննություն: Մեկ գրամ կղանքում հարու-
ցիչների քանակի որոշման համար նախ՝ որոշվել են սննդային միջա-
վայրում (թերմոստատում) մեկից չորս օրերի ընթացքում առաջացած 
գաղութների քանակը, ապա կատարվել է ստացված ցուցանիշի 
վերահաշվարկ՝ ըստ օգտագործված նմուշի քանակի և նոսրացման 
աստիճանի: Միկրոֆլորայի հարուցիչների քանակական քննության 
արդյունքները ներկայացված են տասի հիմքով լոգարիթմներով [2]: 
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Գլիկոզիլացված հեմոգլոբինի՝ HbA1C որոշումը կատարվել է 
«Մուրացան» համալսարանական հիվանդանոցի լաբորատորիայում: 
Հեմոլիզատի պատրաստումից հետո հեմոգլոբին A1C-ի կոնցենտրա-
ցիան որոշվել է տուրբիդիմետրիկ մեթոդով (լատեքսի օգտագործ-
մամբ): Հեմոգլոբինի առանձին տեսակները կամայականորեն նստում 
են լատեքսի մասնիկների վրա նույն հարաբերությամբ, որով ներկա-
յացված են հեմոլիզատում: Մարդկային հակամարմինների (anti 
HbA1C) ավելացումը բերում է հեմոգլոբին A1C-ի ագլյուտինացիային, 
որի կոնցենտրացիան էլ որոշվում է տուրբոդիմետրիայի օգնությամբ 
[13]: 

Հետազոտվող մի քանի խմբերի համեմատությունն իրակա-
նացվել է պարամետրիկ մեկ գործոնային դիսպերսիոն անալիզի (one-
way Anova) և Հոլմ-Սիդակի հետդիսպերսիոն թեստի միջոցով (Sigma 
Stat 3.5 for Windows): Երկու անկախ խմբերի համեմատությունն իրա-
կանացվել է երկկողմանի t–թեստի օգնությամբ (Microsoft Office Excel 
2007): Ստացված արդյունքների հավաստիությունը գնահատվել է ըստ 
Ստյուդենտի t – չափանիշի: Տվյալները ներկայացվել են միջին (M) ± 
ստանդարտ սխալի միջին (SEM): Կորելյացիան հաշվարկվել է Պիր-
սոնի գծային կորելյացիայի գործակցի հիման վրա: Հավաստիության 
չափանիշը ընդունվել է p < 0.05: 

 
Արդյունքները և քննարկումը 
 
Մեր կողմից ուսումնասիրվել են աղիքային միկրոֆլորայի բա-

ղադրության քանակական և որակական տեղաշարժերը Տ1ՇԴ-ով 108 
հիվանդների և նույնքան առողջների շրջանում: Հիվանդների և հսկիչ 
խմբի նկարագրական, անթրոպոմետրիկ և կենսաքիմիական ցուցա-
նիշները ներկայացված են աղյուսակ 1-ում և 2-ում: 

Կուտակված գիտական փաստերը վկայում են, որ ծննդաբերու-
թյան կենսամեխանիզմը ԱՄ-ի բաղադրության վրա ազդող առաջին 
գործոնն է նորածնի կյանքում [10], մյուս կողմից քիչ չեն տվյալներն այն 
մասին, որ այն կարող է ազդել Տ1ՇԴ-ի զարգացման ռիսկի վրա [7,16]: 
Ինչպես երևում է աղյուսակից, երկու խմբերում էլ հետազոտության 
մասնակիցները (բացի ծննդաբերության կենսամեխանիզմից) հսկվել 
են նաև ըստ կրծքով կերակրման տևողության և կյանքի առաջին վեց 
ամիսներին կովի կաթի օգտագործման. բազմաթիվ և հակասական են 
տվյալներն այս գործոնների՝ Տ1ՇԴ-ի զարգացման ռիսկի վրա ունեցած 
ազդեցության մասին [17,18]: Հետազոտության հիվանդ և առողջ մաս-
նակիցները հսկվել են նաև ըստ տարիքի, սեռի և բնակության վայրի 
(գյուղաբնակներ/քաղաքաբնակներ): 
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Աղյուսակ 1  
Հետազոտության մասնակիցների նկարագրական ցուցանիշներ 

 
Փոփոխական Տ1ՇԴ Հսկիչ խումբ 

Մասնակիցների թիվ 108 108 

Տղա/աղջիկ 62 / 46 55 / 53 

Բնակության վայր՝ քաղաք / գյուղ 77/ 31 75/33 

Ծննդաբերության 

կենսամեխանիզմ՝ բնական / 

կեսարյան 

91 / 17 88 / 20 

Կրծքով կերակ. տևող. (ամիս) 

մեդիանա (միջ.) 
12.0 [0 – 50.0] 12.3 [0 - 30.0] 

Կովի կաթի օգտագործում՝ այո / ոչ 19 / 89 17 / 91 

HbA1C ( % ), մեդիանա (միջ.) 8.8 [5.7 - 16.0] 4.5 [3.9 - 5.3] 

Տարիք (տ.), մեդիանա (միջակայք) 11.9 [4.3 - 22.8] 12.2 [4.5 - 24.3] 

Կոմպենսացված / դեկոմպենսաց-

ված 
61 / 47 - 

Քաշ (կգ) մեդիանա (միջակայք) 40.5 [17.0 - 82.0] 38.6 [15.8 – 74.5] 

Հասակ (մ.) մեդիանա (միջակայք) 1.46 [ 0.96 – 1.82] 1.42 [1.0 – 1.81] 

ՄԶԻ (կգ/մ2), մեդիանա (միջ.) 18.2[12.3 - 28.9] 19.2[14.1 - 26.1] 

Խոլեսթերին (մգ/դլ), մեդիանա 

(միջ.) 
172 [141 - 199] - 

Եռգլիցերիդներ (մգ/դլ), մեդիանա 

(միջ.) 
91[65 - 117 ] - 

Կրեատինին կլիրենս (մլ/ր.), 

մեդիանա (միջ.) 
113[91 - 133] - 

 
Բացառությամբ գլյուկոզայի և գլիկոզիլացված հեմոգլոբինի ցու-

ցանիշների, որոնք Տ1ՇԴ-ով հիվանդների մոտ եղել են նշանա-
կալիորեն բարձր, մնացյալ պարամետրերում խմբերի միջև վիճա-
կագրորեն հավաստի տարբերություններ չեն հայտնաբերվել (բնա-
կության վայր` X2 = 0.088, p = 0.765, սեռ` X2 = 0.92, p = 0.339, ծննդա-
բերության կենսամեխանիզմ՝ X2 = 0.294, p = 0.588, կրծքով կերակրման 
տևողություն՝ p = 0.77, տարիք` p = 0.13, կյանքի առաջին վեց 
ամիսներին կովի կաթի օգտագործում՝ X2 = 0.133, p = 0.715, HbA1C` p < 
0.0001): 
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Աղյուսակ 2 

 Հետազոտության` Տ1ՇԴ-ով մասնակիցների նկարագրական ցուցանիշներ 
 

Փոփոխական 
Տ1ՇԴ - 

առաջնային 

Տ1ՇԴ - 

տևական 

Մասնակիցների թիվ 55 53 

Տղա/աղջիկ 29 / 26 30 / 20 

Բնակության վայր՝ քաղաք / գյուղ 41 / 14 36 / 17 

Ծննդաբերության 

կենսամեխանիզմ՝ բնական / 

կեսարյան 

47 / 8 44 / 9 

Կրծքով կերակ. տևող. (ամիս) 

մեդիանա (միջ.) 
12.0 [0 – 50.0 ] 12.3 [0 – 30.0] 

Կովի կաթի օգտագործում՝ այո / 

ոչ 
44 / 11 45 / 8 

HbA1C ( % ), մեդիանա (միջ.) 8.9 [5.6 – 16 .0] 8.1 [5.7 - 13.7] 

Կոմպենսացված / 

դեկոմպենսացված 
23/32 24/29 

Տարիք (տ.), մեդիանա 

(միջակայք) 
10.3 [4.3 - 21.1] 

13.0 [5.5 - 
21.7] 

Դիաբետի տևողություն (տ.), մեդ. 

(միջ.) 
0.6 [0.01 - 1.0] 

5.7 [1.6 – 14.9] 
 

ՄԶԻ (կգ/մ2), մեդիանա (միջ.) 17.7 [14.7-23.7] 18.3 [15.1-23.8] 

 
Մեր կողմից հայտնաբերվել են աղիքային միկրոֆլորայի բաղադ-

րության քանակական և որակական տեղաշարժեր Տ1ՇԴ-ով հիվանդ-
ների շրջանում, որոնք ցուցադրված են աղյուսակ 3-ում: Ինչպես 
երևում է աղյուսակից, Տ1ՇԴ-ով հիվանդների մոտ նվազում են աղի-
քային ֆլորայի օբլիգատ (պարտադիր) ներկայացուցիչների՝ E. coli–ի 
(8.4 ընդդեմ 7.5, p<0,001), Lactobacillus spp.-ի (7.0 ընդդեմ 5.95, p=0,0002), 
Bifidobacterium spp.-ի (7.2 ընդդեմ 6.4, p=0,002), քանակները՝ համե-
մատած առողջների հետ: Հայտնի է, որ E. coli-ի վաղ գաղութացումը 
աղիներում խթանում է լորձաթաղանթի իմունային համակարգը՝ սպե-
ցիֆիկ հակամարմինների և ոչ սպեցիֆիկ սեկրետոր իմունոգլոբու-
լինների արտադրությամբ [19]: Այս տվյալները չեն համընկնում այլ 
հեղինակների կողմից ստացված տվյալների հետ, որոնց նմանատիպ 
դիզայնով հետազոտության արդյունքում արձանագրվել են E. coli–ի 
քանակների վիճակագրորեն ոչ հավաստի աճ Տ1ՇԴ-ով հիվանդ 35 երե-
խաների և երիտասարդների շրջանում [28]: Մեր կողմից հայտնա-
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բերվել է վիճակագրորեն հավաստի թույլ բացասական կորելյացիոն 
կապ E. coli–ի քանակների և գլիկոզիլացված հեմոգլոբինի մակար-
դակների միջև (r=-0.151, p=0.03): Տ1ՇԴ-ով հիվանդների ֆեկալ նմուշ-
ներում դիտվել է նաև Lactobacillus spp.-ի և Bifidobacterium spp.-ի 
քանակների վիճակագրորեն հավաստի անկում: Վերջինս համընկնում 
է այլ հեղինակների կողմից ստացված արդյունքների հետ, որոնք ցու-
ցադրել են Clostridium-ի, Bactereoidetes-ի և Veillonella-ի քանակների վի-
ճակագրորեն հավաստի աճ, իսկ Lactobacillus-ի, Bifidobacterium-ի և 
Prevotella-ի քանակների անկում Տ1ՇԴ-ով հիվանդների շրջանում, ընդ 
որում բիֆիդո- և լակտոբակտերիաների քանակների անկումը հիմնա-
վորվել է հիվանդների շրջանում գլյուկոզայի բարձր ցուցանիշներով և 
բացասական կորելյացիոն կապով` արձանագրված այս պարամետ-
րերի միջև [23]:  

 
Աղյուսակ 3 

Աղիքային միկրոֆլորայի քանակական բաղադրության տեղաշարժերը տիպ 1 
շաքարային դիաբետով հիվանդների շրջանում 

 

Միկրոֆլորա 

Մանրէների քանակը մեկ գրամ 
կղանքում 

 Հսկիչ խումբ 
Տիպ 1 շաքարային 

դիաբետ 

Bifidobacterium spp.  7.2 ± 0.12  6.4 ± 0.19*** 

Lactobacilus spp.  7.0 ± 0.13  5.95 ± 0.23*** 

E. coli  8.4 ± 0.06  7.55 ± 0.19*** 

S. aureus  0 ± 0  0.32 ± 0.1** 

C. albicans  0.17 ± 0.07  0.72 ± 0.17** 

Clostridium spp.  1.1 ± 0.18  2.0 ± 0.21** 

Enterococus  6.21 ± 0.09  6.32 ± 0.09# 

Anaerobic bact.  0.93 ± 0.16  1.83 ± 0.17# 

Proteus  0.11 ± 0.05  0.06 ± 0.02# 

 
Արդյունքները ներկայացված են տասի հիմքով լոգարիթմներով: Այս-

տեղ և ստորև արդյունքների տարբերության հավաստիությունը (p) ներկա-
յացված է ստուգիչի համեմատ՝ M ± SEM, (n=108): Հավաստիության չափանիշ՝ 
p< 0.05: # p > 0.05, * p < 0.05, ** p < 0.01,*** p < 0,001: 
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Հատկանշական է, որ մեր կողմից ևս արձանագրվել է վիճա-
կագրորեն հավաստի թույլ բացասական կորելյացիոն կապ լակտո- և 
բիֆիդոբակտերիաների քանակների և հիվանդների գլիկոզիլացված 
հեմոգլոբինի (ցույց է տալիս հիվանդի արյան մեջ գլյուկոզայի միջին 
մակարդակը վերջին երեք ամիսների ընթացքում) ցուցանիշների միջև` 
Lactobacilus spp. r = -0,198 (p = 0.003), Bifidobacterium spp. r = -0,154 (p = 
0.02): Հայտնի է, որ բիֆիդոբակտերիաների երկու ամենահաճախ հան-
դիպող տեսակների` Bifidobacterium adolescentis և Bifidobacterium 
pseudocatenulatum ցածր քանակներն ասոցացվում են β–բջջային 
աուտոիմունիզացիայի հետ [29]: Վերջին տարիներին ԱՄ-ին նվիրված 
այլ գիտական հետազոտություններում ևս արձանագրվել է վերոնշյալ 
օգտակար բակտերիաների քանակների անկում Տ1ՇԴ-ով հիվանդ 
երեխաների, դեռահասների և երիտասարդների շրջանում` համեմա-
տած առողջ տարեկիցների հետ [28,29]:  

Ի դեպ, Clostridum spp.-ի քանակների վիճակագրորեն հավաստի 
աճ (2.0 ընդդեմ 1.1, p=0,002) դիաբետով հիվանդների շրջանում 
նույնպես գրանցվել է մեր դիտարկումներում: Ընդ որում առկա է թույլ 
դրական կորելյացիոն կապ այս հարուցիչների քանակի և հիվանդների 
գլյուկոզայի միջին ցուցանիշների միջև (r = +0,185 p = 0,006): Հատ-
կանշական է, որ Clostridum–ի որոշ (բութիրատ արտադրող) շտամներ 
պաշտպանական նշանակություն ունեն օրգանիզմի համար, մինչդեռ 
մյուս շտամները նպաստում են աղիներում այլ կարճ-շղթա հագեցած 
ճարպաթթուների սինթեզին (ացետատ, պրոպիոնատ, սուկցինատ և 
այլն)` այդ կերպ նպաստելով «սերտ կոնտակտների» վնասմանն ու 
աղիքի լորձաթաղանթի փխրունությանը [6]: 

Միաժամանակ հիվանդների աղիքային ֆլորայի նմուշներում 
արձանագրվել է C.albicans-ի քանակի աճ (0.72 ընդդեմ 0.17, p=0.003), և 
ի հայտ է եկել պաթոգեն S. aureus-ը (0 ընդդեմ 0.32, p=0.003): Հայտնի է, 
որ S. aureus-ը և C. albicans-ը մրցակցում են ինդիգեն ֆլորայի հետ և 
կարող են նպաստել աղիներում օգտակար բակտերիաների քանակ-
ների նվազմանը [22]: C. albicans-ի կլինիկական կուլտուրաները բե-
րում են լակտոբակտերիաների բջջապատի պեպտիդոգլիկանի շերտե-
րի փոքր ֆրագմենտների դեսկվամացիայի, ցիտոպլազմատիկ բաղա-
դրիչների ամբողջական դեստրուկցիայի, ուստի և վերոհիշյալ բակտե-
րիաների քանակների նվազման [5]: 

Աղյուսակ 4-ում ներկայացված են ԱՄ-ի քանակական տե-
ղաշարժերը Տ1ՇԴ-ով հիվանդների շրջանում` ըստ հիվանդության (ին-
սուլինաթերապիայի) տևականության: Ինչպես երևում է աղյուսակից, 
տևական ինսուլինաթերապիա ստացող հիվանդների շրջանում արձա-
նագրվել է աղիքային օբլիգատ ֆլորայի ներկայացուցիչների քանակ-
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ների որոշակի աճ (Bifidobacterium spp., E. coli), ինչը սակայն շարու-
նակել է մնալ էականորեն ցածր ՀԽ-ից: Տևական ինսուլինաթերապիա 
ստացող հիվանդների շրջանում միաժամանակ արձանագրվել է պայ-
մանական պաթոգեն հարուցիչների` S. aureus-ի և C. albicans-ի քանակ-
ների անկում, ինչը վերջինի դեպքում մնացել է նշանակալիորեն 
բարձր` համեմատած ՀԽ-ի հետ: 

 
Աղյուսակ 4 

 Աղիքային միկրոֆլորայի քանակական տեղաշարժերը Տ1ՇԴ-ով հիվանդների 
շրջանում` ըստ հիվանդության (ինսուլինաթերապիայի) տևականության 

 

Միկրոֆլորա 

Մանրէների քանակը մեկ գրամ կղանքում 

 

Հսկիչ խումբ 
Դիաբետը՝ 

առաջնային 

Դիաբետը՝ 

տևական 
Bifidobacterium spp. 7.2 ± 0.12 6.33 ± 0.27*** 6.5 ± 0.24** 
Lactobacilus spp. 7.0 ± 0.13 6.0 ± 0.3** 5.9 ± 0.34** 
E. coli 8.4 ± 0.06 7.36 ± 0.28*** 7.74 ± 0.27* 
S. aureus 0 ± 0 0.38 ± 0.16* 0.26 ± 0.14# 
C. albicans 0.17 ± 0.07 0.76 ± 0.23*** 0.68 ± 0.24*** 
Clostridium spp. 1.1 ± 0.18 1.96 ± 0.29** 2.0 ± 0.3* 
Enterococus 6.21 ± 0.09 6.31 ± 0.15# 6.34 ± 0.11# 
Anaerobic bact. 0.93 ± 0.16 1.78 ± 0.26# 1.89 ± 0.24# 
Proteus 0.11 ± 0.05 0.11 ± 0.04# 0 ± 0# 

 
 Հավաստիության չափանիշ՝ p< 0.05: # p > 0.05, * p < 0.05, ** p < 0.01,  
*** p < 0.001: 
 

Հատկանշական է, որ հիվանդության տևական անամնեզով 
հիվանդների և առաջնային հայտնաբերվածների միկրոֆլորայի ցու-
ցանիշների համեմատությունից չեն հայտնաբերվել վիճակագրորեն 
հավաստի տեղաշարժեր: 

ԱՄ-ի պայմանական պաթոգեն ներկայացուցիչների քանակների 
առավել ակնառու տեղաշարժեր են արձանագրվել` կախված դիաբետի 
կոմպենսացիայի աստիճանից: Այսպես, դեկոմպենսացված հիվանդ-
ների (HbA1C > 7,5 %) աղիքային ֆլորայի նմուշներում դիտվել է C. 
albicans-ի (0.52 ընդդեմ 0.06 p = 0.016) և S.aureus-ի (1.2 ընդդեմ 0.06, p = 
0.0001) քանակների վիճակագրորեն հավաստի աճ` կոմպենսացված 
հիվանդների համեմատ (HbA1C < 7,5%): Մեր կողմից հայտնաբերվել է 
դրական կորելյացիոն կապ վերոնշյալ պայմանական պաթոգենների և 
գլյուկոզայի միջին ցուցանիշների միջև (C. albicans, r = +0.375, p<0.0001, 
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S.aureus, r = +0.232, p=0.0006): Հիվանդների այս ենթախմբում միկրո-
ֆլորայի այլ հարուցիչների քանակների վիճակագրորեն հավաստի 
տեղաշարժեր չեն արձանագրվել (աղյուսակ 5):  

 
Աղյուսակ 5 

Աղիքային միկրոֆլորայի քանակական տեղաշարժերը Տ1ՇԴ-ով հիվանդների 
շրջանում` ըստ դիաբետի կոմպենսացիայի աստիճանի 

 

Միկրոֆլորա 
Մանրէների քանակը մեկ գրամ կղանքում 

Դիաբետը՝ 
կոմպենսացված  

Դիաբետը՝ 
դեկոմպենսացված 

Bifidobacterium  6.21 ± 0.29  6.52 ± 0.23# 

Lactobacilus spp.  5.74 ± 0.35  6.1 ± 0.29# 

E. coli  7.34 ± 0.29  7.71 ± 0.26# 

S. aureus  0.06 ± 0.02  0.52 ± 0.18* 

C. albicans  0.06 ± 0.03  1.2 ± 0.28*** 

Clostridium spp.  1.68 ± 0.31  2.2 ± 0.28# 

Enterococus  6.3 ± 0.15  6.34 ± 0.12# 

Anaerobic bact.  1.87 ± 0.26  1.8 ± 0.24# 

Proteus  0 ± 0  0.1 ± 0.04# 

Հավաստիության չափանիշ՝ p< 0.05: # p > 0.05, * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 
0.001: Կոմպենսացիայի չափանիշ է ընդունվել գլիկոզիլացված հեմոգլո-
բինը`HbA1C < 7.5: 

 
Հետաքրքրական է, որ արտահիվանդանոցային S. aureus-բակ-

տերեմիայի զարգացման ռիսկը էականորեն բարձր է Տ1ՇԴ-ով հի-
վանդների մոտ, հատկապես դեկոմպենսացված հիվանդների, հիվան-
դության տևական անամնեզ և բարդություններ ունեցողների մոտ [27]: 

Աուտոիմուն դիաբետի զարգացման հարցում աղիքային միկրո-
ֆլորայի մասնակցության մասին առաջին ենթադրությունից (1987թ.) 
անցել է շուրջ երեք տասնամյակ: Այս ընթացքում կատարված բազմա-
թիվ գիտական աշխատանքներն ու գրված բազում գիտական հոդ-
վածներն անշեղորեն փաստում են. աղիքային միկրոֆլորան օրգա-
նիզմի իմուն պատասխանի «դիրիժորն» է, «գորշ կարդինալը» : 

 Տ1ՇԴ–ով հիվանդների շրջանում հայտնաբերվել է աղիքային 
օբլիգատ ֆլորայի ներկայացուցիչների՝ E. coli –ի, Lactobacillus spp.-ի, 
Bifidobacterium spp.-ի քանակների վիճակագրորեն հավաստի անկում: 
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Նշենք, որ E. coli-ն պահպանում է աղիքային ինդիգեն միկրոֆլորայի 
մակարդակը, քանի որ աղիների պայմանական-ախտածին մանրէների 
հիմնական մրցակիցն է, բացի այդ, կլանելով միկրոմիջավայրի թթվա-
ծինը, ապահովում է խիստ անաէրոբ՝ լակտո- և բիֆիդոբակտե-
րիաների կենսունակությունը [14], որոնց քանակները ևս նվազել են 
հիվանդների շրջանում: Բիֆիդո- և լակտոբակտերիաների քանակների 
և գլյուկոզայի միջին ցուցանիշների միջև գրանցված թույլ նեգատիվ 
կորելյացիոն կապը, ինչպես նաև առաջնային հիվանդների և հիվան-
դության տևական անամնեզով պացիենտների մոտ այս հարուցիչների 
քանակների նշանակալի տարբերությունների բացակայությունը, թույլ 
են տալիս (որոշակի վերապահումներով) բացառել ստացված ար-
դյունքներում արյան մեջ գլյուկոզայի բարձր ցուցանիշների հնարավոր 
«մասնակցության» մասին ենթադրությունը: Այսօր լակտո- բիֆիդո-
բակտերիաների տարբեր շտամներ պարունակող պրոբիոտիկներ կի-
րառվում են կենդանիների և մարդկանց վրա կատարվող հետազո-
տություններում` ուղղված տիպ 1 շաքարային դիաբետի կանխար-
գելմանը կամ մանիֆեստացիայի հետաձգմանը, ինչպես նաև գլյուկո-
զայի ցուցանիշների բարելավմանը [21]: Գլյուկոզայի բարձր ցուցա-
նիշների՝ ԱՄ-ի վրա հնարավոր ազդեցության մասին վստահաբար 
կարելի կլիներ խոսել նույն հիվանդների ԱՄ-ի տարաժամանակյա 
(օրինակ՝ ախտորոշման պահին և հիվանդության մանիֆեստից մեկ-
երկու տարի անց) կրկնակի քննության արդյունքների վերլուծության 
հիման վրա միայն, ինչը չի կատարվել մեր հետազոտության շրջա-
նակներում:  

Հակասական են ստացված տվյալները Clostridium spp.-ի վերա-
բերյալ. հիվանդների շրջանում դիտվել է նրանց քանակների նշանա-
կալի աճ առողջ երեխաների և երիտասարդների համեմատությամբ: 
Հայտնի է, որ Clostridium-ի որոշ շտամների (cluster IV և cluster XIV)  
առատությունն աղիներում նպաստում է բութիրատի սինթեզին և T reg. 
բջիջների դիֆերենցիացիային, ուստի և պաշտպանական նշանակու-
թյուն ունեն օրգանիզմի համար (այս շտամների ցածր քանակներ 
հայտնաբերվել են β-բջջային աուտոիմունիզացիայով հիվանդների 
մոտ) [4], մինչդեռ մյուս շտամների ավելացումը (հատկապես գլյուկո-
զայի բարձր ցուցանիշների պարագայում, ինչն առկա է Տ1ՇԴ-ով հի-
վանդների մոտ) նպաստում է լակտատից և բութիրատից ացետատի և 
պրոպիոնատի սինթեզին [23]: Վերջիններս էլ, ինչպես հայտնի է, ընկ-
ճում են մուցինի սինթեզը և նպաստում աղիքի լորձաթաղանթի 
փխրունությանն ու հնարավոր բակտերիալ տրանսլոկացիաներին` 
պրոբորբոքային իմուն պատասխանի գործարկմամբ [6]: Ենթադրում 
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ենք, որ հիվանդների շրջանում Clostridium-ի քանակների աճը տեղի 
ունի նրա` «վնասակար» տեսակների հաշվին: 

Հայտնի է, որ աղիքային միկրոֆլորայի լակտատ և բութիրատ 
«արտադրող» բակտերիաները (Lactobacillus, Bifidobacterium, Clostridium 
cluster IV և cluster XIV)  մասնակցում են աղիքային էպիթելիումի 
հասունացմանը և նրանց միջև սերտ կոնտակտների ձևավորմանը 
(բութիրատը նպաստում է մուցինի սինթեզին և էպիթելյալ «սերտ 
կոնտակտների» կայունացմանը), որոնք լորձաթաղանթի ֆիզիկական 
պատնեշն են և կանխում են ախտածին անտիգենների մուտքն օր-
գանիզմ [11,24]: Էպիթելյալ բջիջները միակցված են կառուցվածքային 
սպիտակուցների՝ զոնուլինի, կլաուդինի, ակտինի միջոցով, որոնք 
դեստրուկցիայի են ենթարկվում միկրոֆլորայի բաղադրության փո-
փոխության արդյունքում (ինչի արդյունքում դիտվում է այլ կարճ-շղթա 
հագեցած ճարպաթթուների սինթեզ` բութիրատ, ացետատ, պրոպիո-
նատ, որոնք ընկճում են մուցինի սինթեզն ու վնասում սերտ կոն-
տակտները) և, որպես հետևանք, բարձրացնում աղիքային լորձա-
թաղանթի թափանցելիությունն ու նպաստում սննդային-բակտերիալ 
անտիգենների ներթափանցմանը և աուտոիմուն մեխանիզմների գոր-
ծարկմանը [20]: Այսպիսով, աղիքային միկրոֆլորան օրգանիզմի հիմ-
նական պատնեշն է, իսկ նրա բաղադրության խախտումը նպաստում է 
օտար ագենտների՝ օրգանիզմ ներթափանցմանը և հետագայում 
աուտոիմուն մեխանիզմների գործարկմանը:  

Միաժամանակ հիվանդների աղիքային ֆլորայի նմուշներում 
մոտ 3 անգամ աճել է պայմանական պաթոգեն կանդիդա խմբի սնկերի 
(ենթադրաբար նաև C. albicans–ի) քանակը, և ի հայտ է եկել պաթոգեն 
S. aureus-ը: Հատկանշական է, որ այս հարուցիչների քանակների վի-
ճակագրորեն հավաստի աճ արձանագրվել է նաև դեկոմպենսացված 
հիվանդների շրջանում, բացի այդ հայտնաբերվել է դրական կորելյա-
ցիոն կապ այս հարուցիչների քանակների և արյան մեջ գլյուկոզայի 
միջին ցուցանիշների միջև: Այս տվյալները թերևս թույլ են տալիս 
ենթադրել գլյուկոզայի բարձր ցուցանիշների անհերքելի դերի մասին 
նկարագրվածում: 

 
Եզրակացություն 
Աշխատանքում ցուցադրված է, որ Տ1ՇԴ-ն ասոցացվում է 

աղիքային միկրոֆլորայի քանակական և որակական տեղաշարժերի 
հետ: Ստացված տվյալները փաստում են. աղիքային միկրոֆլորայի 
շտկման ճանապարհով գուցե ապագայում հնարավոր կլինի հասնել 
Տ1ՇԴ-ի զարգացման կանխմանը կամ հետաձգմանը:  

Ընդունված է 28.10.19 
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Количественные и качественные изменения кишечной 

микрофлоры у детей и молодых с сахарным диабетом 1 типа 
 

А. М. Мелконян, З. Г. Геворкян, А. А. Мнацаканян, Г. М. Байбурдян, 
Л. В. Навасардян, Е. М. Агаджанова 

 
Сахарный диабет 1 типа (СД1Т) является одним из наиболее частых 

аутоиммунных и метаболических нарушений в детском, подростковом и 
юношеском возрасте, развивающихся вследствие аутоиммунного разру-
шения β-клеток поджелудочной железы, что приводит к абсолютному де-
фициту инсулина. Накопленные данные свидетельствуют о том, что ки-
шечная микробиота (КМ) может быть вовлечена в патогенез диабета, 
влияя на иммунный ответ, но точные механизмы, с помощью которых КМ 
участвует в СД1Т, до сих пор неизвестны. Наша цель состояла в том, 
чтобы количественно и качественно оценить разницу в составе кишечной 
микробиоты у детей с диабетом 1 типа и здоровых детей и определить 
возможную связь кишечной микробиоты детей с диабетом 1 типа с 
гликемическим уровнем и продолжительностью диабета.  

Исследование «случай-контроль» было проведено на 108 детях и 
молодых в возрасте от 4 до 24 лет с впервые диагностированным СД1Т 
(длительность до одного года с момента первого проявления) и длитель-
ным СД1Т (от одного года до 10 лет) и 108 здоровых добровольцах, срав-
ниваемых по возрасту и полу. Исследования проводились на базе клиники 
эндокринологии Университетской больницы «Мурацан» (Ереван, Арме-
ния). HbA1C в плазме измеряли в клинической лаборатории больницы 
«Мурацан» с помощью турбидиметрического анализа и выражали в 
процентах (%).Микробиота исследована в лаборатории инфекционной 
клинической больницы «Норк».  

У пациентов с СД1Т мы наблюдали уменьшение числа представи-
телей облигатной кишечной флоры (E. coli, Lactobacillus spp., Bifidobac-
terium spp.), что было связано с увеличением количества условных пато-
генов (Clostridum spp., C. albicans, S. aureus). В последнем случае наблю-
далась положительная корреляция между количеством условных пато-
генов и средним уровнем глюкозы (HbA1C). Статистически значимых 
сдвигов в показателях микрофлоры пациентов с длительным анамнезом и 
первичным диабетом не обнаружено.  

Это исследование показывает, что диабет 1 типа связан с измене-
ниями состава микробиоты кишечника. Существенные различия в коли-
честве C. albicans и S. aureus, наблюдаемые между двумя группами, могут 
быть связаны с гликемическим уровнем в группе с диабетом. Более того, 
количество бактерий, необходимых для поддержания целостности кишеч-
ника, было значительно ниже у детей с диабетом, чем у здоровых детей. 
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Эти результаты могут быть полезны для разработки стратегий контроля 
развития диабета 1 типа путем изменения кишечной микробиоты. 

 
 

Quantitative and Qualitative Changes of Intestinal Microflora 
Among Children and Young People with Type 1 Diabetes 

 
A. M. Melqonyan, Z. H. Gevorkyan, A. A. Mnatsakanyan,  
G. M. Bayburdyan, L.V. Navasardyan, E.M. Aghajanova 

 
Type 1 diabetes mellitus (T1DM) is one of the most frequent autoimmune 

and metabolic disorders in childhood, adolescence and youth, developing due to 
autoimmune destruction of pancreatic β-cells, which leads to an absolute insulin 
deficiency. Accumulated data suggest that gut microbiota (GM) may contribute 
to the pathogenesis of diabetes influencing the immune response, but exact 
mechanisms by which GM is involved in the T1DM are still unknown.Our aim 
was to quantify and evaluate the difference in the composition of gut microbiota 
between children with type 1 diabetes and healthy children and to determinate 
possible relationship of the gut microbiota of children with type 1 diabetes with 
the glycemic level and diabetes duration.  

Case-control study was carried out with 108 patients of4-24 years old 
with newly diagnosed T1DM (duration up to one year from the time of the first 
manifestation), and long-term T1DM (1 to 10 years)and 108 age- and sex-
matched healthy volunteers. Procedures were performed at the Department of 
Endocrinology of “Muratsan” university hospital (Yerevan, Armenia).Plasma 
HbA1C was measured at “Muratsan” hospital clinical laboratory by a latex 
turbidimetric assay and expressed in percentages(%). Microbiota was examined 
in the laboratory of  "Nork" infectious diseases clinical hospital.  

In T1DM patients decrease in the number of obligat representatives of the 
intestinal flora (E. coli, Lactobacillus spp., Bifidobacterium spp.) was observed 
which was associated with an increase in the number of conditional pathogens 
(Clostridum spp., C.albicans, S. aureus). In the latter case, a positive correlation 
was observed between the numbers of conditional pathogens and the mean 
glucose levels (HbA1C). No statistically significant shifts were found in the 
microflora of patients with long-term T1DM and newly diagnosed T1DM.  

This study shows that type 1 diabetes is associated with compositional 
changes in gut microbiota. The significant differences in the number of C. 
albicans and S. aureus observed between the two groups could be related to the 
glycemic level in the group with diabetes. Moreover, the quantity of bacteria 
needed to maintain gut integrity was significantly lower in the children with 
diabetes than the healthy children. These findings could be useful for 
developing strategies to control the development of type 1 diabetes by 
modifying the gut microbiota. 
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Introduction  
 
Kinds of viral hepatitis of the man are traditionally difficult and global 

problem which is far from its solution. At present, as in earlier period, we have 
high epidemic potential of this polyetiological group of diseases [4]. The new 
information on etiological agents, sources, reservoirs and mechanisms of 
transmission of pathogens, changes in the nature of spread and trends in the 
incidence of enteric and parenteral hepatitis determine the need and importance 
of their systematic study [8]. Viral hepatitis with parenteral transmission of the 
causative agent, particularly HCV and HBV is one of the most serious and 
actual problems of health. All lethal issius of patients with acute viral hepatitis 
are connected with these infections, and also all the cases of development of 
chronic diseases of the liver including cirrhosis and primary cancer [1,3]. On the 
data of WHO, in about a third of the world's population, contact with HBV is 
possible during life, 257 million people are chronically infected with HBV, 71 
million – HCV [5]. Despite the development of effective methods of treating 
HCV, the number of infected people is actually growing, since about 80% of 
HCV is asymptomatic and very often infected people are not aware of their 
infection [8]. 
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It is known that the base of pathogenes of any inflammatory process is 
the result of two main factors: the irritation of the tissue and local reaction of 
the tissue. The latter depends on the general state of the body and its local and 
general immunity [6].  

The periodontal tissue is structural-functional complex and participates 
in different functions of the body: mastication, swallowing, speech and breath. 
The periodontal  diseases belong to the most often kinds of pathology, and 
inflammatory and inflammatory-dystrophic diseases [11].  

In the literature many causes of development of pathological processes of 
the periodont are described [2,9,10,12]. These causes might be exogenous as 
well endogenous.  

During inflammatory processes of the parodont in gingival pockets, pus 
and microbic flora accumulate wich makes the main disease more difficult. Due 
to the modern conceptions of pathogenesis of the diseases of the periodont, one 
of the roles belong to microorganisms of the dental plaques and the products of 
their activity [13]. The hygienic regime of the oral cavity and morphological-
functional particularities of the dental-jaw system is referred to local factors 
wich enable the strengthening of potential bacterial covering and development 
of inflammatory diseases of the periodont. Novacek G. et al., 2014 [7] has the 
following finding in patients at the age of 24 to 73 with the diagnosis of chronic 
generalized periodontitis: 12 kinds of bacteria were isolated. from periodontal 
pocket. Prevotella intermedia, Porphyromonas gingivalis, Streptococcus 
milleri, Peptostreptococcus spp. were isolated most often. 

The objective of the research is the study of microbic status of the tooth-
gum fluid in HCV and HBV – infections 

 
Material and Methods 
 
For the study of the microbic picture of the tooth-gum fluid 85 patients 

were involved; 40 patients with HCV and 45 patients with HBV-infections and 
30 patients with inflammatory periodontal diseases (control group), but virally 
negative. The age of the patients fluctuated from 25 to 63 years, 52 were men, 
33 – women. The patients were treated on inpatient basis in infection clinic 
“Nork” in Yerevan and medical center “Armenicum” during 2016-2017. The 
comparative group were the patients with HAV-infection – 27. The material for 
bacteriological examination was taken in the morning before eating and before 
morning hygiene of the oral cavity with sterile cotton wool from the tooth-gum 
pockets. The material was brought sterile or physiological solution. Meat 
peptone broth was added to one part of the material and incubated in termostate 
for 18-20 hours, then seeding was made on salt, sugar and 5% of blood agar and 
agar Endo; for the second part of the disks with urea from SIB Gorky SRI of 
Epidemiology and Microbiology (Russia) material for determination of ureasa 
activity of the probe. Other method of finding is the material based on the 
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capability of these bacterial to produce more ureasa.The positive results of 
ureasa test was made 1 minite after the change of the reactive colour from pale-
pink to raspberry. The count of results of ureasa activity was made during 24 
hours from the begining of the test.  

The count identification of the made culture of microorganisms was made 
after the incubation of the seeding during 18-20 hours in the thermostat in 
temperature 370C. Hemolytic properties of microorganisms were determined by 
means of hemolisis zone round the grown colonies in 5% blood agar (after 
making the simple agar 45-500 C with addition 5% of lysed human donor 
blood).   

Results of the study were subjected to variational-statistical processing 
with the Student criterion test using the Microsoft Excel 7.0 software package. 
For comparing the obtained data, as well as evaluating their reliability, the 
following statistical analysis methods were used: determining the specific 
gravity of the phenomenon in%, determining the frequency of propagation of 
the phenomenon in the corresponding medium and the average error, 
determining the reliability of the difference in relative values.   
      

Results and Discussion 
         
Microbic landscape of the HCV and HBV patients oral cavity was 

examined separately before pathogenetic treatment of hepatitis. In the table we 
have the findings of microbic status of tooth-gum fluid before the pathogenetic 
treatment of the patients.     
 Analysis shows that in comparison with control group:  

•  intensive index of grampositive rods in HBV and HCV-infected 
patients have a tendency of growth; 

•  intensive index of gramnegative rods in HBV infected patients 
does not differ and in HCV-infection grows;  

•  intensive index of Staphylococci in HBV and HCV-infected 
patients have a tendency of growth;  

•  intensive index of presence Streptococci in HBV patients does 
not differ, HCV has a tendency of growth;  

•  intensive index of the presence Candida in patients HBV and 
HCV-infection has a tendency of rising;  

•  intensive index of HP in HBV and HCV-infected patients have 
a tendency of rising;  

•  intensive index of Bacteroids in HBV-infection has a tendency 
of decreasing and HCV-infection shows the decrease of the index. 
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Table  
Microbic picture of the tooth-gum fluid in patients with HCV and  

HBV-infections before pathogenetic treatment 
 

 Microbic 
picture 

Control group HBV HCV 

N P±m n P±m n P±m 

Grampositive 
rods 

14 
5,05±1,32 

16 
5,78±1,40 

15 
5,42±1,36 

Gramnegative 
rods 

11 
3,97±1,17 

11 
3,97±1,17 

13 
4,69±1,27 

Staphylococci 17 6,14±1,44 18 6,50±1,48 19 6,86±1,52 

Streptococci 9 3,25±1,07 11 3,97±1,17 12 4,33±1,22 
Fungi of the 

genus 
Candida 

8 
2,89±1,01 

9 
3,25±1,07 

10 
3,61±1,12 

НР 6 2,17±0,87 8 2,89±1,01 9 3,25±1,07 

Bacteroids 7 2,53±0,94 6 2,17±0,87 5 1,81±0,80 

All strains 72 79 83 

 
Microbic status of tooth-gum fluid in HBV and HCV- infection in figure. 

As a result of the research of tooth-gum fluid for the determination of the 
microbic picture in HBV infection patients the strains of Grampositive rods 
17.7%; Gramnegative – 16.2%; Staphylococci – 25.3%; Streptococci – 11.1% 
and fungi of the genus Candida – 13.8% were more often discovered. For the 
determination of ureasa activity ureasa test was made. The positive activity in 
9.5% cases witnesses the presence of HP in those patients. Bacteroids were 
discovered in 6.4% cases. As a result of the research of tooth-gum fluid for the 
determination of the microbic picture in HCV- infection patients the strains of 
grampositive rods – 17.1%; Gramnegative – 15.7%; Staphylococci – 26.9%; 
Streptococci – 10.5%; fungi of the genus Candida – 14.0%, HP – 8.8%; 
Bacteroids – 7.0% cases were more offen discovered.     
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HBV-infection                                                    HCV-infection  
 
 
 
 
 
 
 

Figure . Microbic status of tooth-gum fluid in HBV and HCV- infections (%) 
 

 
 
Conclusions 
Thus, the microbic picture of tooth-gum fluid in patients with HCV and 

HBV-infections did not differ. The picture may witness that in studied hepatitis 
microbic landscape of tooth-gum fluid, homogenous microbiological exami-
nation shows that hepatitis viruses don,t influence on the microbic part of the 
oral cavity and periodont and don,t lead to marked deviations of the structure of 
microbic landscape before pathogenetic treatment of such patients. 
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Микробиологическая характеристика зубо-десневой жидкости 
при HCV- и HBV- инфекциях  

 
В.Ю. Азатян, Л.К. Есаян, Г.Г. Мелик-Андреасян, А.В. Цаканян,  

М.В. Шмавонян, К.А. Поркшеян 
 

Проведено микробиологическое исследование зубо-десневой жид-
кости у 85 больных вирусными гепатитами, в том числе 45–HBV, 40–HCV. 
Контрольную группу составили 30 лиц с воспалительными заболеваниями 
пародонта, без вирусных гепатитов. Микробная картина зубо-десневой 
жидкости у больных с различными нозологическими формами вирусных 
гепатитов значительных отличий не имела. 
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Ատամնալնդային հեղուկի մանրէաբանական բնութագիրը  
HBV և HCV վարակների դեպքում 

 
Վ.Յու.Ազատյան, Լ.Կ. Եսայան, Գ.Գ. Մելիք-Անդրեասյան,  

Ա.Վ. Ցականյան, Մ.Վ. Շմավոնյան, Ք.Ա. Պորկշեյան 
 

Իրականացվել է ատամնալնդային հեղուկի մանրէաբանական 
ուսումնասիրություն: Հետազոտվել են վիրուսային հեպատիտով 85 
հիվանդ, այդ թվում՝ 45 HBV, 40 HCV: Հսկիչ խումբը կազմում էին 
հարատամնաբորբ հիվանդություններով 30 անձ ՝ առանց վիրուսային 
հեպատիտների: Ատամնալնդային հեղուկի մանրէային պատկերում 
վիրուսային հեպատիտների տարբեր նոզոլոգիական ձևերի դեպքում 
նշանակալի տարբերություն չի հայտնաբերվել:  
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Известно, что на основе стресса формируются психосоматические 

заболевания: неврозы, нарушение сердечной деятельности, артериальная 
гипертензия, язвенные поражения желудочно-кишечного тракта, иммуно-
дефициты, эндокринопатии и даже опухолевые заболевания [1,2,10,12,15]. 

В числе медицинских последствий аварии на ЧАЭС важное место 
занимает психологический стресс среди пострадавшего населения и лик-
видаторов. У людей, оказавшихся на загрязненных территориях, разви-
вался страх перед неизвестным фактором радиации, ее последствиями, на 
которые наслаивались резко ухудшившиеся социально-экономические 
условия [18]. По данным ряда авторов [5,6,8], у пострадавшего населения 
и ликвидаторов распространенными были случаи психологического стрес-
са с выраженными психосоматическими изменениями, в том числе органи-
ческого характера, увеличение нервных (НС), сердечно-сосудистых (ССС) 
и других заболеваний.  

В ходе изучения медицинских последствий Чернобыльской аварии, 
безусловно, необходимо разделить и оценить воздействие психотропного 
и радиационного факторов. В базе данных «Республиканского Регистра», 
в который вводятся ежегодные данные по состоянию здоровья ликвидато-
ров последствий аварии на ЧАЭС, зарегистрированы также ликвидаторы, 
пережившие землетрясение в 1988г. в эпицентре зоны землетрясения. На-
личие этого дополнительного стресс-фактора, воздействие которого ощу-
тимо и по сей день, также влияет на повышение заболеваемости и пато-
физиологических изменений у ликвидаторов, проживающих в этой зоне. В 
связи с этим представляется интересным исследование заболеваемости и 
функциональных нарушений у ликвидаторов, живущих в непосредствен-
ной близости к эпицентру землетрясения (Гюмри, Спитак, Ванадзор, Сте-
панаван). 
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Материал и методы 
 
В исследования были вовлечены 310 ликвидаторов – жителей Ере-

вана (контрольная группа) и 250 – переживших землетрясение в зоне 
эпицентра. Они состояли в различных возрастных категориях. Возраст 
ликвидаторов в период аварии был в пределах 20-55 лет (в возрасте 20-30 
лет – 12,6%, 31-40 лет – 32,7%, 40-50 лет – 38,5% и старше 50 лет – 16,2%).  
Ликвидаторы были разделены на 3 группы: первую составили лица с 
дозой внешнего облучения до 10 сГр,  вторую – 10-20 сГр и  третью – 
более 20 сГр, которые в свою очередь были подразделены на 2 подгруппы: 
ликвидаторы, проживающие в Ереване и в зоне эпицентра землетрясения. 
У всех  были проведены спирометрические, иммунологические, биохими-
ческие анализы, общий анализ крови (с помощью комплекса стандартных 
унифицированных тестов). Были исследованы такие иммунологические 
показатели, как лейкоциты, Е-РОК (Т-лимфоциты) и ЕАС-РОК (В-лим-
фоциты): относительное и абсолютное количество, сывороточные имму-
ноглобулины G,A,M, фагоцитарная активность и титр комплемента.  

С помощью методов системного анализа были проанализированы 
следующие показатели легочной функции:  индекс Тиффно (IND_TIF = 
FEV1/VC), объем форсированного выдоха за 1 секунду (FEV1), жизненная 
емкость легких (VC), пиковая объемная скорость выдоха (PEF) [9].  

Проанализированы также изменения в сердечно-сосудистой систе-
ме: нарушение питания миокарда, аритмия, гипертрофия предсердий, на-
рушение проводимости, инфаркт миокарда, фракция выброса сердца, скле-
ротические изменения клапана, сердечная недостаточность. 

Cтатистический анализ данных проводился с помощью ряда ком-
пьютерных программ, предназначенных для статистической обработки 
массивов цифровых данных. Использованы электронная таблица Microsoft 
Excel  и специализированные статистические пакеты Statsoft-7, SPSS-10.0, 
MedCalc и StatGraphics Plus. Проведены корреляционный, мультирегрес-
сионный и дисперсионный факторный анализы [3,17]. 

 
Результаты и обсуждение 
 
Ликвидаторы, пережившие последствия землетрясения, подверглись 

влиянию физиологических и психологических эффектов  стресса. Если 
после выезда из аварийной зоны ЧАЭС еще была возможность подклю-
чения основных механизмов адаптационного синдрома, то при сильном и 
длительном стрессе, обусловленном землетрясением (потеря жилья, род-
ственников и близких), происходит истощение ресурсов организма, что в 
итоге вызывает многочисленные заболевания. 
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На рисунке представлены заболеваемость НС, ССС, хронические 
неспецифические заболевания легких (ХНЗЛ) и заболевания желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) ликвидаторов, проживающих в Ереване, и ликви-
даторов, переживших землетрясение в зоне эпицентра. 

Результаты исследований показали, что в раннем поставарийном 
периоде (1987-1990гг.) заболеваемость НС (в основном дисциркуляторная 
энцефалопатия – 31.7% у ереванцев и 37,5% у переживших землетрясение 
в зоне эпицентра, неврозы – соответственно 30,89% и 35,1%) у ликвида-
торов из зоны землетрясения превышала уровень заболеваемости не толь-
ко среднестатистического жителя Армении, но и всех остальных ликви-
даторов, зарегистрированных в «Республиканском Регистре». Спустя  7-8 
лет  отмечается тенденция к снижению этого показателя (дисциркулятор-
ная энцефалопатия у 7,9% ереванцев и 12,2% – у переживших земле-
трясение, неврозы у ереванцев – 10,52%, у ликвидаторов, переживших 
землетрясение, – 16,6%), что наблюдается и по сей день (возможно, здесь 
имеет место влияние некого восстановительного и адаптационного меха-
низма).  

 

 
 

Рисунок.  Заболеваемость по НС, ССС, ХНЗЛ и ЖКТ ликвидаторов, 
проживающих в Ереване  (    ), и ликвидаторов, переживших землетрясение в  

Спитаке и Гюмри (   ) 
 

Необходимо отметить также, что если в ранние сроки мультирегрес-
сионный анализ процента заболеваемости НС (контроль-ликвидаторы-
ликвидаторы из зоны  землетрясения) в ранний поставарийный период вы-
дает соотношение z=37.15+0.23x+0.325y, где х – жители Армении, не 
перенесшие стресс ни от облучения, ни от землетрясения, у – процент 
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заболеваемости по НС у ликвидаторов, не перенесших стресс от землетря-
сения, z – у ликвидаторов, проживающих в зоне эпицентра землетрясения, 
в отдаленном периоде – z=24,0+0.003x+0.5y, что указывает на сохранение 
влияния стрессорных факторов землетрясения на  заболеваемость по 
классу НС.  

Реакции на стресс контролируются в большей степени вегетативной, 
а не центральной нервной системой. В ходе ответа на стрессовый фактор в 
организме происходит ряд реакций, каждая из которых выполняет опре-
деленную роль для защиты от воздействующего фактора. Все эти реакции 
должны быть немедленными, краткосрочными и исчезать вместе с угрозой 
стресса. Но долговременное действие любой из реакций может нанести 
вред организму [4,7,9,10,11,13]. 

Связь механизмов и последствий стресса и заболеваний признается 
и доказывается многими исследователями [9,13,15]. Основные хроничес-
кие заболевания современности возникают на фоне эмоциональных пере-
живаний острого или хронического стресса. 

Согласно [16,17], в Европе ежегодно умирают более миллиона чело-
век вследствие стрессорных нарушений функций сердечно-сосудистой 
системы и до 70% заболеваний связаны с эмоциональным стрессом. 

По данным Шац И.К. [15] и Фонтана Д. [14], физиологические 
эффекты стресса можно  условно разделить на 4 блока эффектов: средства 
мобилизации энергии, системы поддержания энергии, обеспечение сосре-
доточения и защитные реакции. Механизмы мобилизации энергии харак-
теризуются выбросом адреналина (норадреналина) из надпочечников. Эти 
гормоны увеличивают частоту сердцебиений, повышают кровяное дав-
ление, уровень сахара в крови и усиливают весь обмен веществ. Больше 
крови поступает к мышцам, легким, головному мозгу. В кровь выбрасы-
вается большое количество гормонов щитовидной железы, которые интен-
сифицируют обмен веществ. Из депо печени в кровяное русло поступает 
большое количество холестерина, который также является источником 
энергии, обеспечивая работу мышц. 

Частый выброс адреналина в случае, когда эффекты его воздействия 
не реализуются мгновенно, постепенно может приводить к сердечно-со-
судистым нарушениям (сердечные приступы, инфаркты, подъемы арте-
риального давления и гипертоническая болезнь), повышению уровня саха-
ра в крови и диабету. Длительное усиление обмена веществ, вызванное 
гормонами щитовидной железы, ведет к потере веса и физическому 
истощению. Постоянно повышающийся уровень холестерина приводит к 
риску  артериосклероза, который может привести к развитию сердечно-со-
судистых заболеваний. 

У ликвидаторов, переживших землетрясение, наблюдалось повыше-
ние уровня заболеваемости по ССС с 1990г. по сравнению с жителями 
Еревана, что, возможно, было следствием  ранее перенесенных стрессовых 
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ситуаций. В отдаленном поставарийном периоде было зарегистрировано 
35,53% случаев ишемической болезни сердца у ликвидаторов, проживаю-
щих в Ереване, и 50% – у проживающих в районах, близких к эпицентру 
землетрясения.  

Из показателей общего анализа крови было обнаружено достоверное 
повышение уровня гемоглобина (164,63±0,94г/л относительно 162,44± 
0,28 г/л) и эритроцитов (4,96±0,04 х1012/л относительно 4,76±0,01х1012/л). 
Наложение долговременного действия двух стрессовых факторов (авария 
на ЧАЭС и землетрясение) привело также к повышению уровня фибри-
ногена (который считается маркером риска развития ИБС и уже имею-
щихся заболеваний сердца и сосудов), протромбинового индекса и хо-
лестерина у ликвидаторов, проживающих в зоне землетрясения (табл. 1), 
что способствует сгущению крови и повышению риска тромбообразова-
ния. Все это соответствует классическим представлениям  физиологов о 
влиянии долговременного стресса на организм человека. Защитные реак-
ции (выброс адреналина, повышение кровяного давления, уровня глюко-
зы, холестерина), призванные предотвратить ущерб для организма в ко-
роткие сроки, при долговременном влиянии постепенно могут вызвать 
негативные последствия. 

Таблица 1 
Биохимические показатели у ликвидаторов, проживающих в Ереване и у 

переживших землетрясение в районах ,близлежащих к эпицентру землетрясения 
 

Ликвидаторы 
Холестерин 
(норма 3,0-
6,2ммоль/л) 

Глюкоза 
(норма 3,3-
5,5ммоль/л) 

Протромби-
новый ндекс 
(норма 80-

100%) 

Фибриноген 
(норма 200-

400мг/100мл) 

Жители г. Еревана 5,7±0,16 4,86±0,29 84,8±1,05 297,57±12,68 
Жители зоны 
эпицентра 

7,04±0,65 5,76±0,28 87,55±0,93 327,65±4,67 

 
В табл. 2 представлены типы нарушений у ликвидаторов, прожи-

вающих в Ереване и переживших землетрясение в районах близлежащих к 
эпицентру землетрясения 

Таблица 2 
Типы сердечных нарушений у  ликвидаторов, проживающих в Ереване и у 

переживших землетрясение в районах, близлежащих к эпицентру  
землетрясения (в %) 

 

Ликви-
даторы 

Арит-
мии 
СР 

Гипертрофия 
желудочков 
сердца 

Инфаркт  
миокарда 

Фракция 
выброса 
сердца 

Склеротические 
изменения 
клапана 

Сердечная 
недостаточность 

Жители г. 
Еревана 

18,2 37,1 6,3 50,62±0,6 42,2 38,1 

Жители  
зоны эпи-
центра 

24,3 66,7 20,2 50,00±2,04 62,2 41,3 
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В литературе упоминается о влиянии кортизона при стрессе, поступ-
ление которого в кровь способствует усилению кратковременного функ-
ционирования определенных органов и ослаблению аллергических реак-
ций. В отдаленном периоде мы не обнаружили достоверного различия 
уровней этого показателя у групп ликвидаторов, в меньшей мере подверг-
шихся стрессу, и ликвидаторов, переживших землетрясение. Но в от-
даленные поставарийные сроки отмечено достоверное повышение креа-
тинина, который также отвечает за энергообеспечение организма (119,62± 
7,34 – у жителей Спитака и Гюмри, 98,28±1,34 – у жителей Еревана). 

При исследовании иммунологических показателей в отдаленном 
периоде были зафиксированы: достоверное понижение уровня лейкоцитов 
у ликвидаторов из зоны эпицентра землетрясения (6,79±0,28 относительно 
5,57±0,41) и достоверное повышение уровня Т-хелперов (30,3±0,58 
относительно 27,97±0,33).  

Так как при стрессе в большей степени кровоснабжение необходимо 
для легких и мышц, снижение активности пищеварительной системы поз-
воляет направить избыток крови от желудка к этим органам. Для большего 
насыщения кислородом крови расширяются вентиляционные каналы в 
легких. При длительном и частом стрессе затянувшееся снижение интен-
сивности пищеварения приводит к заболеваниям желудка и расстройствам 
всего желудочно-кишечного тракта (гастрит, язва желудка, хронический 
колит, желчекаменная болезнь). 

Повышение же уровней заболеваемости по ЖКТ (в основном язвен-
ная болезнь и гастриты – 2,62% у ереванцев и 16,6% – у жителей зоны 
землетрясения) и ХНЗЛ (в основном пневмония и бронхит –15,2% у 
ликвидаторов Спитака, Степанавана, Гюмри и Ванадзора и 10,53% – у 
ереванцев) обусловлено не только стрессорными факторами радиацион-
ного воздействия и землетрясения, но и, по-видимому, неблагоприятными 
условиями проживания в этих городах после землетрясения. Можно от-
метить, что к концу исследований были зафиксированы значительные раз-
личия в заболеваемости по ЖКТ (51,1% – у переживших землетрясение по 
сравнению с ереванцами – 35,1%), что также можно объяснить недоста-
точным действием приспособительных механизмов.  

Из приведенных на рисунке данных видно повышение заболевае-
мости дыхательной системы в 1990г. (т.е. спустя год после землетря-
сения). А дальше, на всем протяжении исследований, уровень заболевае-
мости у обеих групп незначительно отличается – только в 1990г. заболе-
ваемость у жителей в близлежащих от эпицентра районах значительно 
превышала (37,5%) уровень дыхательных заболеваний у ереванцев 
(23,37%). Что касается  показателей легочной функции в конце исследо-
вания, то у ликвидаторов, проживающих в Ереване и переживших земле-
трясение в районах, близлежащих к эпицентру землетрясения (табл. 3), 
было обнаружено достоверное отличие между показателями:  индекс 



 70  Медицинская   наука  Армении  НАН   РА   т.  LIX   № 4  2019 

Тиффно (p<0.01), объем форсированного выдоха за 1 секунду (p<0.02) и 
жизненная емкость легких (p<0.05).  

 
Таблица 3 

Функциональные нарушения легких у ликвидаторов, проживающих в Ереване и у 
переживших землетрясение в районах, близлежащих к эпицентру землетрясения 

 

Ликвидаторы VC FEV1 FEV/VC ИООДЛ FVC/FEV_PEV 

Жители г. 
Еревана 

89,98±1,82 94,04±2,96 101,98±2,73 10,2±1,02 11,96±1,87 

Жители зоны 
эпицентра 

78,75±3,19 75,0±7,29 85,75±7,09 11,22±3,13 7,78±0,7 

 
Таким образом, результаты исследований показали, что в раннем 

поставарийном периоде (1987-1990гг.) процент заболеваемости по НС у 
ликвидаторов из зоны землетрясения превышал уровень заболеваемости 
всех остальных ликвидаторов, зарегистрированных в «Республиканском 
Регистре». Спустя  9-10 лет  отмечается тенденция к снижению этого 
показателя. Необходимо отметить также, что при мультирегрессионном 
анализе процента заболеваемости НС (контроль-ликвидаторы-ликвидато-
ры из зоны  землетрясения) в раннем и отдаленном поставарийном перио-
дах коэффициенты указывали на некоторое снижение доли влияния ра-
диационного фактора и на сохранение влияния стрессорных факторов 
землетрясения в увеличении процента заболеваемости по классу НС. 

У ликвидаторов, переживших землетрясение, наблюдалось повыше-
ние уровня заболеваемости по ССС с 1990г. по сравнению с жителями 
Еревана, что, возможно, было следствием  ранее перенесенных стрессовых 
ситуаций. В отдаленном поставарийном периоде было зарегистрировано 
35,53% случаев ишемической болезни сердца у ликвидаторов, проживаю-
щих в Ереване, и 50% – у проживающих в районах, близких к эпицентру 
землетрясения.  

Наложение долговременного действия аварии на ЧАЭС и землетря-
сения привело к повышению уровня фибриногена, который считается мар-
кером риска развития ИБС и заболеваний сердца и сосудов, протром-
бинового индекса и холестерина у ликвидаторов, проживающих в зоне 
землетрясения, что способствует сгущению крови и повышению риска 
тромбообразования. 

К концу исследований были зафиксированы: достоверное пониже-
ние уровня лейкоцитов у ликвидаторов из зоны эпицентра землетрясения 
и достоверное повышение уровня Т-хелперов, главной функцией которых 
является усиление адаптивного иммунного ответа.  

На всем протяжении исследований уровень заболеваемости по 
ХНЗЛ у обеих групп незначительно отличается. Только в 1990г. забо-



 71 Медицинская   наука  Армении  НАН   РА   т.  LIX   № 4  2019 

леваемость у жителей в районах, близлежащих от эпицентра, значительно 
(в 1,6раза) превышала уровень дыхательных заболеваний у ереванцев.  

Можно отметить, что к концу исследований были зафиксированы 
значительные различия в заболеваемости по ЖКТ у этих групп, непосред-
ственно после землетрясения и в конце исследования, что можно объяс-
нить недостаточным действием приспособительных механизмов.  

По-видимому, адаптационные и восстановительные механизмы у 
ликвидаторов, перенесших в коротком промежутке времени 2 стрессовые 
ситуации, даже спустя год после землетрясения функционировали не в 
полной мере, что усугублялось неблагоприятными условиями проживания 
в этих городах после землетрясения. 

 
Поступила 21.10.19 

 
Չեռնոբիլյան վթարի հետևանքների վերացմանը մասնակցած և 

երկրաշարժը վերապրած լիկվիդատորների 
պաթոֆիզիոլոգիական և ֆիզիոլոգիական  

փոփոխությունների գնահատականը 
 

Ա.Գ. Կարապետյան 
 

Չեռնոբիլի վթարի բժշկական հետևանքների շարքում կարևոր 
տեղ է գրավում լիկվիդատորների շրջանում հոգեբանական սթրեսը, 
իսկ ամենատարածվածը հոգեբանական սթրեսի դեպքերն են՝ արտա-
հայտված հոգեսոմատիկ փոփոխություններով: Հայ լիկվիդատորներից 
շատերը, 1988 թվականին վերադառնալով Հայաստան, վերապրեցին 
երկրաշարժը: Այս լրացուցիչ սթրեսային գործոնի առկայությունը, որի 
ազդեցությունը մինչ օրս նկատելի է, նույնպես ազդում է այս գոտում 
բնակվող լիկվիդատորների հիվանդացության և պաթոֆիզիոլոգիա-
կան փոփոխությունների աճի վրա: Այս առումով մեր ուսումնասիրու-
թյան նպատակն է պարզել երկրաշարժի էպիկենտրոնին հարակից 
տարածքում բնակվող լիկվիդատորների հիվանդացության և ֆունկ-
ցիոնալ խախտումների աստիճանը: 

Ուսումնասիրությանը մասնակցել են 310 լիկվիդատոր` երևան-
ցիներ (վերահսկիչ խումբ) և 250 լիկվիդատոր, որոնք գտնվել են 1988 
թվականի երկրաշարժի էպիկենտրոնում: Կատարվել են սպիրոմետ-
րիկ, իմունաբանական, կենսաքիմիական վերլուծություններ, ընդհա-
նուր արյան ստուգում: Ուսումնասիրվել են թոքային ֆունկցիայի ին-
դեքսները, վերլուծվել են միոկարդի սնուցման խանգարումը, առիթ-
միան, հիպերտրոֆիան,  միոկարդի ինֆարկտով լիկվիդատորների 
տոկոսը, սրտի անբավարարությունը և այլ խանգարումներ: Տվյալների 
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վիճակագրական վերլուծությունն իրականացվել է Statsoft-7, SPSS-10.0 
վիճակագրական փաթեթների միջոցով: Իրականացվել են կորելյա-
ցիոն, մուլտիռեգրեսիոն և դիսպերսիոն գործոնային վերլուծություն-
ներ: 

Այսպիսով, հետազոտության արդյունքները ցույց են տվել, որ 
հետվթարային ժամանակահատվածում (1987-1990) երկրաշարժի գո-
տու լիկվիդատորների նյարդային համակարգի հիվանդացության տո-
կոսը գերազանցել է բոլոր մյուս լիկվիդատորների հիվանդացության 
մակարդակը: 9-10 տարի անց նկատվում է այս ցուցանիշի անկման 
միտում: Մուլտիռեգրեսիոն վերլուծության դեպքում նկատվում էին 
ճառագայթային գործոնի ազդեցության մասնաբաժնի նվազում և երկ-
րաշարժի սթրեսային գործոնների ազդեցության պահպանում նյար-
դային համակարգի հիվանդացության տոկոսային աճի ժամանակ: 

Երկրաշարժից փրկված լիկվիդատորների շրջանում նկատվում 
էր սիրտ-անոթային հիվանդությունների մակարդակի աճ երևանցի-
ների համեմատությամբ, ինչը, հավանաբար, նախկինում սթրեսային 
իրավիճակների հետևանք էր: 

Չեռնոբիլի վթարի և երկրաշարժերի երկարատև հետևանքների 
ազդեցությունը հանգեցրեց ֆիբրինոգենի (որը համարվում է երկրա-
շարժի գոտում ապրող լիկվիդատորների սրտի իշեմիկ հիվանդության 
և սիրտ-անոթային հիվանդությունների ռիսկի մարկեր), պրոթրոմ-
բինային ինդեքսի և խոլեստերինի մակարդակների բարձրացման, ինչը 
նպաստում է արյան խտացմանը և թրոմբների գոյացմանը: 

Իմունաբանական ցուցանիշներն ուսումնասիրելիս գրանցվել են 
երկրաշարժի էպիկենտրոնի գոտում բնակվող լիկվիդատորների լեյկո-
ցիտների մակարդակի էական նվազում և T- հելփերների մակարդակի 
զգալի բարձրացում, որի հիմնական ֆունկցիան  ադապտիվ իմունային 
պատասխանի ուժեղացումն է: 

Ուսումնասիրությունների ընթացքում երկու խմբերում շնչառա-
կան համակարգի հիվանդացության մակարդակն աննշան էր տարբեր-
վում: Միայն 1990-ին էպիկենտրոնին հարող տարածքներում բնակիչ-
ների շրջանում շնչառական հիվանդության դեպքերը զգալիորեն (1.6 
անգամ) ավելի բարձր էին, քան երևանցիների շրջանում: 

Լիկվիդատորների (որոնք կարճ ժամանակահատվածում վեր-
ապրել են 2 սթրեսային վիճակներ) ադապտացիոն և վերականգնո-
ղական մեխանիզմները լիովին չեն գործել երկրաշարժից մեկ տարի 
անց: Վիճակը բարդանում էր երկրաշարժից հետո այս քաղաքներում  
տիրող անբարենպաստ պայմանների պատճառով: 
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Assessment of Pathophysiological and Physiological  

Changes in the Liquidators of the Consequences of the  
Chernobyl Accident Surviving an Earthquake 

 
A.G. Karapetyan 

 
Among the medical consequences of the Chernobyl accident, an impor-

tant place is occupied by psychological stress among liquidators, in which the 
cases of psychological stress with pronounced psychosomatic changes were the 
most common. Some of the Armenian liquidators, having returned to Armenia 
in 1988, survived the earthquake. The presence of this additional stress factor, 
the effect of which is still noticeable to this day, also affects the increase in the 
incidence and pathophysiological changes in liquidators living in this zone. In 
this regard, the aim of our study was to identify the incidence and functional 
impairment of liquidators living in close proximity to the epicenter of the 
earthquake. 

The study involved 310 liquidators - residents of Yerevan (control group) 
and 250 earthquake survivors, being in the zone of the 1988 earthquake 
epicenter. Spirometric, immunological, biochemical analyzes, a general blood 
test were performed. Pulmonary function indices were studied, myocardial 
malnutrition, arrhythmia, atrial hypertrophy, conduction disturbance, percentage 
of liquidators with myocardial infarction, heart failure and other disorders were 
analyzed. Statistical analysis of the data was carried out using the statistical 
packages Statsoft-7, SPSS-10.0. Correlation, multi-regression and variance 
factor analyzes were conducted. 

Thus, the research results showed that in the early post-accident period 
(1987-1990), the percentage of incidence of NS in the liquidators from the 
earthquake zone exceeded the incidence of all other liquidators. After 9-10 
years, a downward trend was noted in this indicator.  

The liquidators who survived the earthquake experienced an increase in 
the incidence rate for CVS compared with the residents of Yerevan, which was 
possibly a consequence of previously suffered stressful situations. 

The imposition of the long-term effects of the Chernobyl accident and 
earthquakes led to an increase in the level of fibrinogen, which is considered a 
marker of the risk of developing coronary heart disease and heart and vascular 
diseases, prothrombin index and cholesterol in liquidators living in the 
earthquake zone, which contributes to blood thickening and an increased risk of 
thrombosis. 

When examining immunological parameters at the end of the studies, the 
following were recorded: a significant decrease in the level of leukocytes in 
liquidators from the zone of the earthquake epicenter and a significant increase 
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in the level of T-helpers, the main function of which is to strengthen the 
adaptive immune response. 

Throughout the studies, the incidence rate of COPD in both groups is 
slightly different. Only in 1990, the incidence among residents in areas adjacent 
to the epicenter was significantly (1.6 times) higher than the level of respiratory 
diseases among Yerevan residents. 

Adaptation and restoration mechanisms of liquidators, who underwent 2 
stressful conditions in a short period of time, did not fully function even a year 
after the earthquake, which was exacerbated by unfavorable living conditions in 
these cities after the earthquake. 
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ՀՏԴ 613. 66 

 

Զանգեզուրի պղնձամոլիբդենային կոմբինատի 
աշխատողների սննդային շուրջօրյա օրաբաժինների 

բաղադրակազմ սննդամթերքի ընդգրկման 
ուսումնասիրության արդյունքները և հիգիենիկ 

գնահատականը  
 

Մ.Ա.Մկրտչյան, Վ. Յու. Կոգան , Ա.Գ.Մարգարյան, 
Գ.Պ.Մուրադյան, Ռ.Դ.Հովհաննեսյան, Մ.Ս. Բարխուդարյան, 

Գ.Թ.Սարգսյան 

 
ՀՀ ԱՆ ակադեմիկոս Ավդալբեկյանի անվան  
Առողջապահության ազգային ինստիտուտ  

0051, Երևան, Կոմիտասի փող.49/4  
 
 

Բանալի բառեր. հիմնական սննդանյութեր, տեսակարար կալորիա-
կանություն, սննդային օրաբաժին, պարենամթերք, 
սննդային աղբյուրներ, դեֆիցիտ 

 
Արդի պայմաններում աշխատավորների առողջության համար 

առաջնահերթ խնդիրներ են համարվում տեխնիկական, տեխնոլոգիա-
կան և սանիտարատեխնիկական մշակումները, որոնք, սահմանափա-
կելով արտադրական գործոնների անբարենպաստ ազդեցությունը, 
անշուշտ նպաստում են արտադրական միջավայրի լավացմանն ու 
աշխատողների ընդհանուր, ինչպես նաև մասնագիտական հիվանդու-
թյունների նվազեցմանը: Սակայն, գործնականորեն այդ միջոցառում-
ներն էլ լիովին չեն ապահովում վտանգավոր գործոնների թույլատրելի 
անվտանգ միջին մեծությունների պահպանումը [6]: Այս պարագայում 
բարձրանում է բժշկակենսաբանական միջոցառումների նշանակու-
թյունը: Դրանցից կարևորներից մեկը սննդանյութերի նկատմամբ 
մարդկանց օրգանիզմի ֆիզիոլոգիական պահանջները բավարարող, 
ճիշտ հաշվեկշռված լիարժեք և այդ սկզբունքով պատրաստված պա-
թոգենետիկորեն հիմնավորված բուժկանխարգելիչ սնունդն է:  

Հայտնի է, որ մարդկանց ամենօրյա սննդում սննդանյութերի քա-
նակական ու որակական համամասնությունն ապահովում է նրանց 
օրգանիզմում նյութափոխանակության գործընթացների նորմալ ըն-
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թացքը՝ ապահովելով մարդկանց առողջությունը [5,6]: Վերջինիս պահ-
պանման գործում այդքան նշանակալի դեր ունեցող ռացիոնալ սննդի 
քանակական և որակական լիարժեքությունն ապահովում են սննդա-
յին օրաբաժինների կազմում եղած սննդամթերքների տեսակներն ու 
քանակությունները: Քանի որ սննդի կառուցվածքի փոփոխություն-
ներն ակտիվորեն ազդում են մարդու օրգանիզմի տարբեր կենսամի-
ջավայրերում նյութափոխանակության պրոցեսների վրա, հետևաբար՝ 
սննդի կառուցվածքային առանձնահատկությունները գնահատելու և 
նրա հիգիենիկ գնահատականը տալու համար անհրաժեշտ է ըստ 
սննդամթերքի քանակությունների և տեսականու ուսումնասիրել 
սննդային օրաբաժինների պարենամթերային լրակազմը: Դա հնարա-
վորություն է տալիս վերծանելու ոչ միայն սննդաբաժինների քի-
միական կազմը և բացահայտելու սննդանյութերի սննդային աղբյուր-
ները, այլև մշակելու սննդամթերքի արտադրության և սննդի վերա-
բերյալ գիտականորեն հիմնավորված հանձնարարականներ:  

 
Նյութը և մեթոդները 
 
Զանգեզուրի պղնձամոլիբդենային կոմբինատում աշխատանքի 

պայմանների հիգիենիկ գնահատական տալը, շրջակա և արտադ-
րական միջավայրերի առողջացուցիչ գործնական առաջարկություն-
ներ մշակելն այս աշխատանքի գլխավոր նպատակներից են: Հետազո-
տության մեջ ընդգրկվել են տարբեր մասնագիտություններ ունեցող 47 
բանվորների (ֆիզիկական ակտիվության գործակիցը – ՖԱԳ-ը 1,9-2,2) 
սեպտեմբեր ամսվա մեկ շաբաթվա շուրջօրյա սննդային օրաբա-
ժիններ, ինչպես նաև ձմռան վերջի և աշնան սկզբի ամիսներին կոմ-
բինատի ճաշարանի կողմից բանվորներին անվճար տրամադրված 
բուժկանխարգելիչ սննդաբաժինների տվյալները: 

Սննդային օրաբաժիններում նուտրիենտների պարունակությու-
նը հաշվվել է սննդամթերքների քիմիական կազմի աղյուսակներով [3]: 
Բանվորների շուրջօրյա փաստացի սննդի կառուցվածքային առանձ-
նահատկությունները գնահատելու և նրա հիգիենիկ գնահատականը 
տալու համար անհրաժեշտ է ըստ սննդամթերքի քանակությունների և 
տեսականու ուսումնասիրել նաև սննդային օրաբաժինների պատ-
րաստման համար օգտագործված պարենամթերային լրակազմը, ինչը 
հնարավորություն կտա սննդաբաժինների քիմիական կազմի հետ 
մեկտեղ բացահայտելու նաև առանձին սննդանյութերի սննդային աղ-
բյուրները: Ուսումնասիրության արդյունքները գնահատվել են հանձ-
նարարված հիգիենիկ նորմերի հետ համադրելու եղանակով [4]:  
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Արդյունքները և քննարկումը 
 

Ուսումնասիրված ընտրանքի սննդում պարենային մթերքների 
հավաքածուի, նրա չափաքանակների և տեսակարար կալորիականու-
թյան միջին տվյալներից երևում է (աղ. 1), որ նրանց շուրջօրյա սննդում 
զգալի տեսակարար կշիռ են ունեցել բուսական ճարպերն ու ճար-
պային մթերքները, կարագը, պանիրն ու կաթնամթերքը, որոնք օրա-
կան ապահովել են 780 կկալ էներգիա։  

Աղյուսակ 1 
Հետազոտված բանվորների սննդային օրաբաժինների պարենամթերային 
կազմը, դրանց չափաքանակներն ու տեսակարար կալորիականությունը 

Սննդամթերքներ 

Օգտագործված 
սննդամթերքի փաստացի 

քանակները, 
նրանց տեսակարար 

կալորիականությունը 

Հանձնարարվող 
քանակներն ու նրանց տեսակարար 

կալորիականությունը* 

 
քաշը 

(գ) 

փաս- 
տացի 
կկալ 

տեսակա-
րար 

կալորիա- 
կանութ- 
յունը (%) 

քաշը 
(գ) 

փաս- 
տացի 
կկալ 

 

տեսակարար 
կալորիակա- 
նությունը (%) 

Հաց բ/տ, 
hացաբուլկեղեն 

480 1140 37,6 456/ 520 1242 35,5 

Ձավարեղեն 42 134 4,4 63 203 5,8 

Մակարոնեղեն 49 140 4,6 61 175 5,0 
Շաքար / 

հրուշակեղեն 
18/22 185 6,1 40-50 160-240 6,9 

Բանջարեղեն 250 91 3 400-600 116-175 5,0 
Կարտոֆիլ 300 240 7,9 600 480 13,3 

Մրգեր, պտուղներ 300 136 4,5 200-400 63-126 3,6 
Միս, մսամթերք 84,1 116 3,8 80-150 110-208 4,8 

Ձուկ, ձկնամթերք 20,5 17 0,5 80-150 55-103 2,4 
Ձու 45 62 2.0 40 55 1,8 

Կաթ, 
կաթնամթերք 

260 153 4.1 150-200 88-118 3,8 

Պանիր 60 99 3.26 40 50-66 2,1 

Կարագ 22,8 168 6,1 7-10 45-90 2,0 

Բուսական ճար-
պեր և ճարպային 

մթերքներ 
40,1 360 12.0 20-30 180-270 7,8 

Ընդամենը կկալ՝                    3040                                         3500-3700 
*Տրված է ըստ ԱՀԿ և Ռուսաստանի Դաշնության սննդի ինստիտուտի հանձնա-

րարականների: 
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Դա կազմում է օրվա փաստացի կալորիականության 25,6%-ը, 
ինչը 7,3%-ով գերազանցել է սննդամթերքի այդ խմբի համար հիգիենիկ 
նորմերով հանձնարարված օրական կալորիականության չափաքա-
նակը: Ուշադրության է արժանի բանվորների շուրջօրյա սննդային 
օրաբաժիններում բարձր պահանջարկ ունեցող ամենօրյա սննդա-
մթերքներից հացամթերքի, մակարոնեղենի և ձավարեղենի գրեթե 
հանձնարարվող հիգիենիկ նորմերին համապատասխան քանակի 
պարունակությունը: Սակայն բացառապես սնվել են վիտամիններով, 
հանքային նյութերով և սննդաթելերով աղքատ, կենսաբանորեն ցած-
րարժեք բարձր տեսակի ալյուրի (25% ելքով) հացով՝ կոպտորեն խախ-
տելով հիգիենիկ պահանջները: Բացի այդ, կարտոֆիլի ու բան-
ջարեղենի քանակները սննդային օրաբաժինների կազմում ավելի քան 
երկու անգամ պակաս են եղել հանձնարարված քանակներից: Թիվ 1 
աղյուսակից նաև երևում է, որ աշխատողների շուրջօրյա սննդաբա-
ժիններում կենդանական ծագում ունեցող մթերքներից միսն ու մսա-
մթերքը, կաթն ու կաթնամթերքը, հատկապես պանիրը, ներառված են 
բավարար, երբեմն էլ հավելյալ քանակով, ինչի շնորհիվ նրանց շուրջ-
օրյա սննդային օրաբաժինները քանակական առումով գրեթե ապա-
հովել, առանձին դեպքերում էլ գերազանցել են սպիտակուցների և 
ճարպերի նկատմամբ օրգանիզմի պահանջները: Այլ խոսքով, սննդա-
բաժինների կազմում եղած հիմնական սննդանյութերի և էներգիայի 
արժեքների միջին ցուցանիշներն ապահովել են մասնագիտական 
տվյալ խմբին պատկանող աշխատողների ֆիզիոլոգիական նորմերը, 
ինչը հետխորհրդային շրջանում մեր կողմից կատարված համանման 
բոլոր հետազոտություններից արմատապես տարբերվող և ինչ-որ 
չափով անակնկալ բացահայտում էր [1,2]: Անակնկալ էր, որովհետև 
փաստացի սննդի որակական կողմի այդպիսի կազմը բնորոշ է ուժեղ 
տնտեսություն ունեցող երկրների բնակչության սննդին: Լինելով 
սննդային օրաբաժինների ամենաթանկ բաղադրամասը՝ թույլ տնտե-
սություն ունեցող բոլոր երկրներում, ինչպիսին նաև մեր հանրապե-
տությունն է, կենդանական սննդամթերքի գները մարդկանց եկա-
մուտների հետ անհամատեղելի են: Աղյուսակից երևում է, որ սպի-
տակուցների, հատկապես ճարպերի օրական միջին քանակը գերա-
զանցել է հիգիենիկ նորմերը, իսկ ածխաջրատների միջին մակարդակը 
չնչին տարբերությամբ համապատասխանել է հիգիենիկ նորմերին: 
Աղյուսակից նաև երևում է, որ կենսաբանորեն չափազանց բարձրար-
ժեք ձկնեղենի փաստացի քանակն օրական կազմել է ընդամենը 20 
գրամ, ինչը 4-8 անգամ պակաս է օրվա պահանջից: Այդուհանդերձ 
կենդանական ծագում ունեցող մթերքների տեսակարար կալորիակա-
նությունը  մոտ  էր  հանձնարարված  հիգիենիկ  նորմերին:  Սննդային  
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Աղյուսակ 2 

Հիմնական սննդանյութերի աղբյուրները հետազոտված շուրջօրյա սննդային 
օրաբաժիններում և նրանց տեսակարար կալորիականությունը (%) 

 

 Մթերքի խումբ  

Սպիտակուցներ Ճարպեր Ածխաջրատներ 

քանակը 
(Գ) 

տեսակա- 
րար կկալ 

(%) 

քանակը 
(Գ) 

տեսակա-
րար կկալ 

քանակը 
(Գ) 

տեսակա- 
րար կկալ 

Հաց բ/տ, 
մակարոնեղեն,  
ձավարեղեն 

49,7 6,6 5,8 1,7 300,6 39,5 

Շաքար - - - - 27,0 3,6 
Հրուշակեղեն 2,4 0,3 3,7 1,1 3,3 0,4 
Միս, մսամթերք 16,1 2,3 15,0 4,4 - - 
Ձուկ, ձկնեղեն 3,8 0,5 2,5 2,5 0,7 - 
Ձու 5,7 0,78 2,1 1,3 - - 
Կաթ, կաթնամթերք 8,5 0,6 9,2 2,2 1,9 0,25 
Պանիր 10,7 1,4 12,0 3,6 - - 
Կարագ 22,8  - - 18,8 5,6 - - 
Բուսական յուղ և 
Ճարպային մթերք 

- - 22,7 6,7 - - 

Կարտոֆիլ 6,0 0,8 1,2 0,35 9,8 1,3 
Բանջարեղեն 280 5,04 0,66 0,4 0,32 2,5 0,74 
Մրգեղեն 3,6 0,5 0,45 0,06 30,0 1,0 

 
օրաբաժիններում նկարագրված թերությունները սննդաբաժինների 
կազմում ընդգրկված սննդամթերքների ոչ լիարժեք հաշվեկշռված տե-
սականի օգտագործելու հետևանք են: Սույն հետևությունը ստուգելու 
համար կատարվեց սննդային օրաբաժիններում հիմնական նուտ-
րիենտների աղբյուր հանդիսացող պարենամթերքների քիմիական 
կազմի ուսումնասիրություն, ինչի արդյունքները ցույց տվեցին (աղ.2), 
որ բանվորների սննդում սպիտակուցների էական աղբյուր են հան-
դիսացել հացը, հացամթերքն ու ձավարեղենը (շուրջ 50 %), իսկ լիար-
ժեք սպիտակուցների աղբյուր հանդիսացող կենդանական ծագում 
ունեցող սննդամթերքների ողջ խումբն ապահովել է դրանց 44.8 %-ը, 
ինչը կազմում է սպիտակուցների ընդհանուր քանակի 49.9 %-ը: 
Պատկերը գրեթե նույնն էր օրաբաժիններում կենդանական և բուսա-
կան ճարպերի համապատասխանաբար 86.0գ և 30.5գ փոխհարաբե-
րությամբ պարունակությունը: Ինչ վերաբերում է մարդու օրգանիզմին 
այդքան անհրաժեշտ բարձրարժեք ώ-3- ճարպաթթուների և լիարժեք 
սպիտակուցների լավագույն աղբյուր հանդիսացող ձկնեղենի օրական 
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4-6 անգամ դեֆիցիտին, այն կարելի է հեշտությամբ շտկել՝ բուժկան-
խարգելիչ սնունդը հարստացնելով ձկնամթերքով կամ, որն առավել 
ընդգրկուն է, Սյունիքի մարզի առևտրի ցանցում ավելացնելով ձկնե-
ղենի վաճառքը, ինչով կբարելավվի այնտեղի բնակչության սնունդը:  

Այսպիսով, ուսումնասիրված բանվորների սննդային օրաբաժին-
ների ուսումնասիրությունից պարզվեց, որ հանրապետության մյուս 
մարզերի տարբեր ծանրաբեռնվածության մասնագիտություններ ունե-
ցող աշխատողների համեմատությամբ Զանգեզուրի պղնձամոլիբդե-
նային կոմբինատի բանվորների սննդում հիմնական սննդանյութերի 
պարունակությունը քանակական և որակական առումով անհամեմատ 
բարելավվել է և մոտեցել հիգիենիկ նորմերին: Սննդային օրաբաժին-
ներում նկարագրված թերությունները սննդաբաժինների կազմում 
ընդգրկված սննդամթերքների ոչ լիարժեք հաշվեկշռված տեսականու 
օգտագործման հետևանք են: Հատկապես բուժկանխարգելիչ սննդում 
պարենային մթերքների ճիշտ հաշվեկշռված տեսականու օգտագոր-
ծումով, ինչն այս պարագայում լրացուցիչ ֆինանսատնտեսական մի-
ջոցներ չի պահանջում, կարելի է նշված թերությունները նվազագույնի 
հասցնել: 

Ընդունված է 26.07.19 
 

Результаты изучения и гигиеническая оценка пищевых 
продуктов в составе суточного рациона питания рабочих 

Зангезурского медно-молибденового комбината 
 

М.А. Мкртчян,  В.Ю. Коган ,  А.Г. Маргарян, Г.П. Мурадян,  
Р.Д. Ованесян, М.С. Бархударян, Г.Т. Саркисян 

 
Исследования показали, что в суточном рационе питания рабочих 

количество ежедневно употребляемых хлебобулочных, макаронных изде-
лий, круп почти соответствует гигиеническим рекомендациям. Однако ра-
бочие питались хлебобулочными продуктами исключительно из муки выс-
шего сорта, бедной витаминами, минеральными веществами и пищевыми 
волокнами, а количество картофеля и овощей было в два раза меньше, чем 
предусмотрено гигиеническими рекомендациями. Несмотря на факти-
ческий недостаток (примерно в 4-8 раз) в суточном рационе биологически 
высокоценных рыбных изделий, общая калорийность продуктов питания 
животного происхождения соответствовала рекомендованным гигиеничес-
ким нормам. В итоге в суточном рационе рабочих количество белков и, 
особенно, жиров превышало гигиенические нормы, а количество угле-
водов, с незначительными отклонениями, практически соответствовало 
гигиеническим требованиям.  
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Таким образом, выявленные недостатки в суточном рационе пита-
ния рабочих являются следствием неполноценно сбалансированного 
ассортимента употребляемых в пищу продуктов. A лечебно-профилак-
тическое питание, предусматривающее правильно сбалансированный 
ассортимент продуктов, который не требует дополнительных финансовых 
средств, может довести вышеуказанные недостатки до минимума. 

 
 

The Results of the Study and Hygienic Assessment of Coverage Food 
as Part of the Daily Diet of Zangezour  

Copper-Molybdenum Combine Workers 
 

M.A. Mkrtchyan,  V.Yu. Kogan  , A.G. Margaryan, G.P. Muradyan,  
R.D. Hovhannesyan, M.S. Barkhudaryan, G.T. Sarkisyan 

 
The study showed that in the daily ration of workers the number of daily 

consumed bakery products, pasta and cereals almost meet the recommended 
hygienic standards. However, the workers were fed on bakery products 
exclusively from biologically inferior high-grade flour, poor in vitamins, 
minerals and dietary fiber, and the fuantity of potatoes and vegetables were 
twice less than the proposed hygienic standards. Despite the actual lack of 
biologically high-value fish products, approximately 4-8 times of the daily diet, 
the total caloric intake of animal origin met the recommended hygienic 
standards. As a result, in the daily ration of workers, the amount of proteins, 
especially fats, exceeded hygienic standards, and the amount of carbohydrates, 
with minor deviations, practically corresponded to these standards. Thus, the 
identified deficiencies in the daily diet of workers are the result of an inferiorly 
balanced assortment of edible products. The use of a properly balanced range of 
products in treatment-and-prophylactic nutrition, which in this case does not 
require additional financial resources, can bring the above disadvantages to a 
minimum. 
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Արցախի  Հանրապետության <<60+>> պացիենտների 
շրջանում դեպրեսիայի գերիատրիկ սանդղակի 

կիրառումը դեպրեսիվ  խանգարումների  
բացահայտման համար նյարդաբանի պրակտիկայում 

 
Լ.Ռ.Խաչատրյան 

 
Երևանի Մխիթար Հերացու անվան պետական բժշկական 

 համալսարան, նյարդաբանության ամբիոն 
0025, Երևան, Կորյունի փ., 2 

 
Բանալի բառեր. դեպրեսիա, գերիատրիա, կոգնիտիվ կարգավիճակ, 

տարածվածություն, դեպրեսիայի սանդղակ  
 
Դեպրեսիան ծերացմանը զուգորդող պարտադիր պայման չէ։ 

Ինչևէ, տարեցների մոտ դիտվում է դեպրեսիվ ախտահարումների 
առաջացման մեծ հավանականություն։ Դեպրեսիան տարեցների 
շրջանում անբավարար է ուսումնասիրված, և հետևաբար՝ բուժումը չի 
կարող լինել լիարժեք և ադեկվատ։ Այն տարեցների շրջանում ունի 
լայն տարածում և հաճախ ժամանակին չի ախտորոշվում կամ բախ-
վում է ճիշտ ախտորոշման հետ կապված բազմաթիվ խնդիրների հետ 
[5]:Վերջիններս հիմնականում կախված են մի շարք գործոններից, 
որոնցից են հիվանդության ախտանիշների տարբերությունը, տարիքի 
հետ կապված կենսաբանական և ֆիզիոլոգիական գործոնները և 
բազմաթիվ հարակից հիվանդությունների առկայությունը։ Մարդիկ 
համարում են, որ տրամադրության բացակայությունը և դեպրեսիայի 
այլ ախտանիշներ մեծ տարիքի անբաժան մասն են, և այդ ախտա-
նիշներին բավականաչափ լուրջ չեն վերաբերվում։ Մյուս կողմից պա-
ցիենտի հարազատները կամ բժիշկը կարող են վերագրել մոռացկո-
տությունը դեմենցիային և ոչ թե դեպրեսիային։ Չի բացառվում երկուսի 
առկայությունը միաժամանակ։ Տարեցների մեծամասնությունն ընդու-
նում է այնպիսի դեղորայք, որը կարող է բերել դեպրեսիայի ախտա-
նիշների առաջացման կամ ազդել կլինիկական պատկերի վրա։  

Դեպրեսիայի հիմնական ախտանիշներն են տրամադրության 
անկումը և հաճույք ստանալու ունակության դժվարացումը կամ բա-
ցակայությունը (անգեդոնիա)։ Դեպրեսիայի հավելյալ ախտանիշներից 
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են ինքնագնահատականի իջեցումը, մեղքի զգացումը, վատատե-
սությունը, կենտրոնացման վատթարացումը, քնի և ախորժակի խան-
գարումները, ինքնասպանության հակումները: 

Բազմաթիվ հիվանդություններ, որոնց հաճախականությունը 
մեծանում է տարիքի հետ զուգընթաց, կարող են շատ կարևոր դեր 
խաղալ դեպրեսիայի նշանների առաջանելու և պահպանվելու գործըն-
թացում։ Այդ շարքում են դասվում սիրտ-անոթային հիվանդություն-
ները, Պարկինսոնի հիվանդությունը, շաքարային դիաբետը, վահա-
նաձև գեղձի ախտահարումները[1,3]: Տարբեր նյարդաբանական հի-
վանդություններ հաճախ դրսևորվում են դեպրեսիայի ախտանիշների 
հետ զուգընթաց։ Ուսումնասիրություններն ապացուցել են, որ գոյու-
թյուն ունի կապվածություն դեպրեսիայի և գլխուղեղի ատրոֆիայի 
միջև։ Հայտնաբերվել է, որ դեպրեսիայի ախտանիշների առկայությու-
նը շատ սերտ ասոցացված է գլխուղեղի հիպոկամպալ շրջանի ծավալի 
կրճատման հետ։ Պացիենտները, որոնց մոտ դիտվել են դեպրեսիվ ախ-
տանիշներ, առողջ անհատների համեմատությամբ ունեն հիպոկամ-
պալ շրջանի նվազ ծավալ [4]։  

Մեծահասակների դեպրեսիվ ախտահարումներին պետք է մեծ 
ուշադրություն դարձնել նաև այն պատճառով, որ այն ասոցացված է 
հաշմանդամության և մահացության բարձր ցուցանիշներով և առող-
ջապահական ու սոցիալ-տնտեսական խնդիրներով: 2011 թ. կատար-
ված հետազոտությունը ցույց է տվել, որ դեպրեսիայի ախտորոշումը 
դժվարացած է, քանի որ ավելի քան 50% դեպքերում պացիենտները 
ձգտում են լռել դեպրեսիայի ախտանիշների մասին։ Շատերը մտավա-
խություն ունեն հակադեպրեսանտների նշանակման հետ կապված և 
հաճախ խուսափում են ուղղորդված լինել հոգեբույժի մոտ [2]։ 

Հետազոտության նպատակն է գնահատել դեպրեսիայի տարած-
վածությունը նյարդաբանի ամբուլատոր խորհրդատվության դիմած 
Արցախի Հանրապետության 60 և ավելի բարձր տարիք ունեցող բնա-
կիչների շրջանում։ Պացիենտները հետազոտվել են դեպրեսիայի գե-
րիատրիկ հարցաշարի երկար տարբերակով։ Դեպրեսիայի գերիատ-
րիկ հարցաշարը կազմված է 30 հարցից և լայն կիրառում է գտել 
տարեցների շրջանում դեպրեսիայի ախտորոշման համար։ Այս սանդ-
ղակը ստեղծվել է 1982 թվականին։ Հաստատվել է, որ այն ունի 92% 
զգայունություն և 89% սպեցիֆիկություն [6]:Աղյուսակ 1-ում ներկա-
յացված է Արցախի Հանրապետության բնակիչների քանակը ուսում-
նասիրության ենթակա տարիքային խմբում հետազոտության տարի-
ներին։  
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Աղյուսակ 1 
ԱՀ բնակչության բաշխումն ըստ տարիքային խմբի 
 

  
Բնակչության 
թվաքանակը, 
այդ թվում՝ 

2014թ. 2015թ. 2016թ. 2017թ. 2018թ. 
հազ. 
մարդ 

% 
հազ. 
մարդ 

% 
հազ. 
մարդ 

% 
հազ. 
մարդ 

% 
հազ. 
մարդ 

% 

144.6 100.0 145.1 100.0 146.1 100.0 147.0 100.0 148.0 100.0 

60 և «60+» 
 /2015թ.-ից 65 

և ավելի 
23.6 16.3 14.9 10.2 15.1 10.3 15.5 10.5 15.4 10.4 

 
Նյութը և մեթոդները   
 
Պատահականության սկզբունքով ուսումնասիրվել են 148 պա-

ցիենտի տվյալներ (68 կին և 80 տղամարդ), որոնք մասնակցել են «Կոգ-
նիտիվ և շարժողական խանգարումների, կյանքի որակի գնահատումը 
անոթային էնցեֆալոպաթիայով և Ալցհեյմերի հիվանդությամբ տա-
ռապող Արցախի երկարակյաց բնակչության շրջանում» վերնագրով, 
Արցախի Հանրապետությունում 2015 – 2019թթ. իրականացված գի-
տական հետազոտությանը։ 

Մասնակիցները պայմանական բաժանվել են խմբերի՝ ըստ  
ԱՀԿ-ի առաջադրած տարիքային դասակարգման՝ 60-74 տ. (տարեց-
ներ), 75-89 տ. ( ծերունիներ) և ≥90տ.  (երկարակյացներ)։ 

Հետազոտվել են անձինք, որոնց տարիքը հետազոտության պա-
հին եղել է > 60 տ., որոնք դիմել են ցանկացած գանգատով նյարդա-
բանի ամբուլատոր խորհրդատվության, և որոնք ունեն նվազագույնը 
8-րդ դասարանի կրթություն։ Բացառման չափանիշներն են դեմեն-
ցիայի առկայությունը, դեղորայքի քրոնիկ օգտագործումը (ստե-
րեոիդներ, քիմիաթերապիա, հակաբիոտիկներ, իմունոմոդուլյատոր-
ներ, հոգեմետ դեղորայք)։ Արդյունքում տվյալ չափանիշներին հա-
մապատասխանել է 148 պացիենտներից միայն 112- ի տվյալները (55 
տղամարդ և 57 կին)։ 

 Նպատակը, անցկացման մեթոդները և այլ մանրամասներ ներ-
կայացվել են պացիենտներին։ Մասնակիցները ստորագրել են հետա-
զոտության մասնակցության համաձայնագրեր։ Պացիենտները հետա-
զոտվել են դեպրեսիայի գերիատրիկ հարցաշարի երկար տարբերա-
կով։ Հետազոտության արդյունքները վերծանվել են հետևյալ կերպ. 0-9 
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չկա դեպրեսիվ ախտահարում, 10-19՝ միջին աստիճանի դեպրեսիա, 
20-30՝ արտահայտված դեպրեսիա։ Նյութի հավաքագրումն իրակա-
նացվել է հատուկ հարմարեցված հայալեզու կառուցվածքավորված 
հարցաթերթիկի միջոցով: Ուսումնասիրվել են հիվանդների բնութա-
գրական հարցաշարերը (սեռ, տարիք, վնասակար սովորություններ, 
ընտանեկան հանգամանքներ, կրթություն, բնակավայր և այլն): Ստաց-
ված տեղեկատվությունն ուսումնասիրվել է << IBM SPSS>> ծրագրի 24-
րդ տարբերակի միջոցով։  

 
Արդյունքները և քննարկումը  
 
Հետազոտվել են 148 պացիենտի տվյալներ, որոնցից միայն  

112-ինն են համապատասխանել հետազոտության չափանիշներին։ 
Հետազոտվածներից 55-ը եղել են արական, իսկ 57-ը՝ իգական սեռի։ 
Միջին տարիքը եղել է 81.48±11.65: Ամուսնու/կնոջ առկայությունը նշել 
է հետազոտվածների 83.9%-ը։ Միայնակ է ապրում մասնակիցների 
7.1%-ը, քաղաքում է բնակվում 89.3%-ը։ Ընդհանուր մասնակիցների 
շրջանում դեպրեսիվ ախտահարումների տարածվածությունը կազմել 
է 38.9%: Այստեղ 61.1%-ի մոտ չեն դիտվել դեպրեսիվ ախտահա-
րումներ, 27.8%-ի մոտ հայտնաբերվել են թեթև աստիճանի, 11.1%-ի 
մոտ՝ ծանր աստիճանի դեպրեսիվ շեղումներ (աղյուսակ 2)։ 60-ից 74 
տարեկանների խմբում դեպրեսիայի տարածվածությունն առավել մեծ 
է տղամարդկանց մոտ (55.5%): Այս տարիքային խմբում դեպրեսիան 
դիտվում է կանանց 33.3 %-ի մոտ։ Պատկերը փոխվում է հաջորդ 
տարիքային տիրույթում։ 75-ից 89 տարեկանների մոտ դեպրեսիայի 
տարածվածությունն առավել մեծ է կանանց մոտ։ Այս ցուցանիշը 35% է 
կանանց և 16.7% տղամարդկանց մոտ։ 90 և բարձր տարիքային խմբում 
ավելի բարձր է դեպրեսիայի տարածվածությունը կանանց խմբում, 
քան տղամարդկանց ՝ 80% և 30% համապատասխանաբար (աղյուսակ 
3,4)։ Ծանր աստիճանի դեպրեսիա դիտվել է տղամարդկանց մոտ 
միայն 60-ից 74 տարեկանների խմբում, իսկ կանանց մոտ և՛ 60-74, և՛ 
75-ից 89 տարեկանների մոտ։  

 



 87 Медицинская   наука  Армении  НАН   РА   т.  LIX   № 4  2019 

Աղյուսակ 2 
Պացիենտների բնութագրական ցուցանիշները ըստ տարիքային խմբերի  

 
Ցուցանիշներ 60-74տ. 75-89տ. ≥90տ. 

Դեպրեսիայի գերիատրիկ 

ցուցանիշի միջինը ± ՍԴ 

8.5±8.14 7.34± 9.6 7±2.47 

Սիստոլիկ զարկերակային 

ճնշումը միջին±ՍԴ 

149.72±31.82  156.15±35.89  140.72±10.44 

Դիաստոլիկ զարկերակա-

յին ճնշումը միջին±ՍԴ 

90.83±26.63 96.92±17.15 82.18±7.11 

Դեպրեսիայի առկայու-

թյունը կամ աստիճանը 

(%) 

61.1%(նորմա) 

27.8%(թեթև) 

11.1%(ծանր) 

69.2%(նորմա) 

15.4%(թեթև) 

15.4%(ծանր) 

60%(նորմա) 

40%(թեթև) 

Անքնություն (%) 11.1%(վաղ) 

11.1%(միջին) 

27.8%(խառը) 

50.0%(չկա) 

7.7%(միջին) 

7.7% (ուշ) 

30.8%(խառը) 

53.8(չկա) 

2% (վաղ) 

98%(չկա) 

 
Աղյուսակ 3 

Իգական սեռի պացիենտների բնութագրական ցուցանիշները ըստ 
տարիքային խմբերի  

 
Ցուցանիշներ 60-74տ. 75-89տ.   ≥90տ.  
Դեպրեսիայի գերիատրիկ 

ցուցանիշի միջինը ± ՍԴ 

6.55±6.28 8.65± 10.46 9±2.1 

Սիստոլիկ զարկերակային 

ճնշումը միջին±ՍԴ 

163.33±30.45  156±39.25  140±9.42 

Դիաստոլիկ 

զարկերակային ճնշումը 

միջին±ՍԴ 

97.08±30.53 96±17.29 81±3.16 

Դեպրեսիայի 

առկայությունը 

կամ աստիճանը (%) 

66.7%(նորմա) 

29.6%(թեթև) 

3.7%(ծանր) 

65%(նորմա) 

15%(թեթև) 

20%(ծանր) 

20%(նորմա) 

80%(թեթև) 

Անքնություն (%) 8.3%(վաղ) 

8.3%(միջին) 

25.0%(խառը) 

58.3%(չկա) 

10%(միջին) 

5% (ուշ) 

30%(խառը) 

55(չկա) 

3% (վաղ) 

97%(չկա) 
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Աղյուսակ 4 
Արական սեռի պացիենտների բնութագրական ցուցանիշները ըստ 

տարիքային խմբերի  
 

Ցուցանիշներ 60-74տ. 75-89տ. ≥90տ. 
Դեպրեսիայի գերիատրիկ 
ցուցանիշի միջինը ± ՍԴ 

14.3±10.52 3 ± 3.94 6.5±2.32 

Սիստոլիկ զարկերակային 
ճնշումը միջին±ՍԴ 

121.67±7.07  156.67±24.22  140.9±10.79 

Դիաստոլիկ զարկերակա-
յին ճնշումը միջին±ՍԴ 

77.7±6.66 100±17.88 82.48±7.8 

Դեպրեսիայի 
առկայությունը 
կամ աստիճանը (%) 

44.5%(նորմա) 
22.2%(թեթև) 
33.3%(ծանր) 

83.3%(նորմա) 
16.7%(թեթև) 
 

70%(նորմա) 
30%(թեթև) 

Անքնություն (%) 11.2%(վաղ) 
22.2%(միջին) 
33.3%(խառը) 
33.3%(չկա) 

16.7%(ուշ) 
33.3%(խառը) 
50.0(չկա) 

2.5% (վաղ) 
97.5%(չկա) 

  

Այսպիսով, հետազոտության արդյունքում պարզ է դառնում, որ 
դեպրեսիայի տարածվածությունը սկզբում ավելի մեծ է տղամարդ-
կանց մոտ ( 60-74 տարեկաններ), այնուհետև տարիքի հետ դեպրեսիա-
յի տարածվածությունը մեծանում է կանանց մոտ (75-89,≥90 տարեկան-
ներ): 

Հետազոտությունն ունի նաև սահմանափակումներ։ Դրանցից 
առաջինը փոքր ծավալի ընտրանքն է։ Հաշվի չի առնվել պացիենտների 
կոգնիտիվ կարգավիճակը, որը կարող է ազդել դեպրեսիայի գերիատ-
րիկ սանդղակի ցուցանիշների վրա։ Ախտորոշման համար միայն հիմք 
է հանդիսացել դեպրեսիայի գերիատրիկ սանդղակը: Ուսումնասիրվել 
է դեպրեսիայի տարածվածությունը ըստ սեռի և տարիքային խմբի, 
հաշվի չեն առնվել այդ տարածվածության վրա հնարավոր ազդեցու-
թյունները (օր.՝ ուղեկցող հիվանդություններ և այլն)։ 

 
Ընդունված է 06.11.19 

 

Применение гериатрической шкалы депрессии в практике 
невролога для выявления депрессивных нарушений в среде 

пациентов Республики Арцах в возрасте «60+»  
 

Л. Р. Хачатрян  
 

Депрессия не является характерным спутником старения. Депрессия, 
как правило, обратима при быстом диагностировании и соответственном 
лечении. Задачей данного изучения была оценка распространения деп-
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рессии в целевой группе. Был проведен скрининг депрессии с примене-
нием гериатрической шкалы депрессии (ГШД) у неврологических 
больных в возрасте 60 лет и старше, у которых не было анамнеза деп-
рессивного нарушения. ГШД оценивается по 30-балльной шкале. Отсут-
ствие депрессии выявляется, когда оценка варьирует в интервале 1-9. 
Интервал 10-19 указывает на легкую, а интервал 20-30 на тяжелую степень 
депрессии. Общее число обследованных составило 112 человек – 57 
женщин и 55 мужчин, возраст которых был от 60 лет и старше. Средний 
возраст больных –  81.48±11.65 лет. Участники исследования по возрасту 
были разделены на три группы (60-74; 75-89; 90 и более). В результате 
исследования по всем трем группам депрессивные нарушения выявлены 
только у 38,9% обследованных, причем у 27,8 % обнаружена легкая, а у 
11,1 % – тяжелая степень депрессивных нарушений.  

В первой группе – от 60 до 74 лет – распространение депрессивных 
нарушений среди женщин составило 33,3 %: 29,6 % – легкой, а 3,7 % – 
тяжелой степени. Среди мужчин распространение депрессивных нару-
шений составило 55,5 % : 22,2 % – легкой, а 33,3 % – тяжелой степени.  

Во второй группе – от 75 до 89 лет – распространение депрессивных 
нарушений среди женщин составило 35 % : 20 % – тяжелой, а 15 % –
легкой степени. Среди мужчин депрессивные нарушения обнаружены у 
16,7 % обследованных и представлены легкой степенью.  

В третьей группе – от 90 лет и старше, распространение депрес-
сивных нарушений среди женщин составило 80 %, а среди мужчин 30 %. 
В этой группе депрессивные нарушения представлены только легкой сте-
пенью.  

Таким образом, распространение депрессивных нарушений высоко у 
мужчин первой группы (60 – 74 года) и у женщин второй и третьей групп, 
т.е. от 75 лет и старше.  

 
Geriatric Depressive Scale for the Detection of Depressive Disorders 

of Artsakh Republic Population Aged above 60 
 

L.R.Khachatryan 
 

Depression is not a Natural Part of Aging. Depression is often Reversible 
with Prompt Recognition and appropriate treatment 

This study was conducted to investigate prevalence of depressive 
disorders of a target group.  

We piloted a depression screening initiative using the Geriatric 
Depressive Scale. The total score for the GDS ranges from 0 to 30; scores ≥ 9 
indicate basically no depression ; scores 10-19 point out mild depression, and 
scores 20-30 show severe depressive disorder.  
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112 patients aged ≥ 60 years without a history of depressive disorders 
were recruited. 55 women and 57 men. The mean age of the patients was 
81.48±11.65 years. The overall prevalence of depression or depressive 
symptoms was 38.9% (27.8%-mild;11.1%severe). Participants were divided 
into three age groups (60-74,75-89, ≥90). Among female patients aged 60 to 74 
years the prevalence of depressive decline was 33.3% (29.6%-mild depression, 
3.7%- severe). In the same age group among male patients prevalence of 
depression was 55.5% (22.2%-mild, 33.3%-severe). In the second age group 
(75-89) 65% of females had no depression, 15% had mild depression and 20% 
had severe depressive declines. Among male patients at the same group 16.7% 
had depressive declines (mild depression). However, 80% of female patients 
had depression (mild depression). Among male patients in this group, 30% was 
with mild depression. 

 So the prevalence of depression was higher in men than in women aged 
60 to 74 years. In the second (75-89) and third (≥90) age groups the prevalence 
of depression was higher in women. 
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ՀՏԴ 616.89_008.4_053.9_036.22:612.135 

 

Ծայրամասային արյան կազմի որոշ ցուցանիշների 
ազդեցությունը կոգնիտիվ ֆունկցիաների վրա Արցախի 

Հանրապետության <<60+>> պացիենտների շրջանում 
 

Լ.Ռ.Խաչատրյան, Ա. Վ. Հակոբյան  
 

Երևանի Մխիթար Հերացու անվան պետական բժշկական 
 համալսարան, նյարդաբանության ամբիոն 

0025, Երևան, Կորյունի փ., 2 
 

Բանալի բառեր. գերիատրիա, կոգնիտիվ կարգավիճակ, տարածվա-
ծություն, ծայրամասային արյուն,կոգնիտիվ վիճակի 
կարճ քննություն, կոգնիտիվ թեստ 

 
Ծերացումը յուրաքանչյուր կենդանի էակին բնորոշ կենսաբա-

նական օրինաչափություն է: Ծերացումը սկսվում է աստիճանաբար, 
բնականոն, օրինաչափ: Այն ժառանգականությամբ պայմանավորված 
և երկրասոցիալական պայմաններից կախված գործընթաց է, բնորոշ-
վում է կենսագործունեության թուլացումով, տարբեր օրգան- համա-
կարգերի կառուցվածքային ու գործառութային խանգարումներով [2]: 

Կոգնիտիվ (իմացական կամ ճանաչողական ֆունկցիաների) 
խանգարումների վաղաժամ հայտնաբերումն ու համապատասխան 
բուժումը համաշխարհային բժշկագիտության կարևորագույն խնդիր-
ներից են: Ներկայումս հայտնի է, որ կոգնիտիվ խանգարումները 
բնակչության հաշմանդամության առաջնակարգ պատճառներից են 
ամբողջ աշխարհում: Կոգնիտիվ գործունեության մեջ ներառվում են 
ուշադրությունը, հիշողությունը, լեզուն, տեսողական ու տարածական 
ընկալումները և կատարողական ֆունկցիան: 

Դեմենցիան ձեռքբերովի թուլամտություն է՝ նախկինում ձեռք 
բերված գիտելիքների և գործնական հմտությունների այս կամ այն 
աստիճանի կորուստ և նորերի ձեռքբերման դժվարացում, ճանաչողա-
կան ֆունկցիաների կայուն նվազում: Դեմենցիան մեծ բեռ է հիվանդ-
ների, նրանց խնամակալների և երկրի տնտեսության համար: Ներ-
կայումս դեմենցիայի բացարձակ բուժում չկա: Հնարավոր է ազդել կոգ-
նիտիվ ֆունկցիաների վրա՝ ռիսկի գործոնները կառավարելով։ 
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Ալցհայմերի հիվանդությունը դեմենցիայի ամենատարածված 
տեսակն է ԱՄՆ-ում ու աշխարհի բազմաթիվ երկրներում, և տարած-
վածությունը 65 տարեկանից հետո աղետալիորեն աճում է: Կանխար-
գելելով կամ հետաձգելով այս հիվանդության սկիզբը՝ կարելի է մեծ 
ազդեցություն ունենալ հիվանդության տարածվածության զգալի տեմ-
պերի հետ կապված վատ կանխատեսումների վերաբերյալ: Այս տա-
րիքային խմբում դեմենցիայի և Ալցհայմերի հիվանդության տարած-
վածության ճշգրիտ տվյալներն ունեն մեծ ազդեցություն հանրային 
առողջապահության կառավարման վրա: 

Բազմաթիվ հետազոտություններ կապ են գտել Ալցհայմերի հի-
վանդության և մի շարք գործոնների միջև: Դրանք են սննդակարգը, 
սննդային հավելումները (ձկան յուղը [7], ֆոլաթթուն [4], վիտամին E-ն 
և C-ն [14], մտավոր[13] և ֆիզիկական վարժությունները [6], դեղո-
րայքը, ներառյալ էստրոգենային թերապիան [12], ոչ ստերեոիդային 
թերապիան [11] և ստատինները [8]: Ցավոք, առկա են շատ սահ-
մանափակ քանակով հետազոտություններ կոգնիտիվ ֆունկցիաների 
վրա այս և այլ գործոնների ազդեցության վերաբերյալ:  

Կոգնիտիվ ֆունկցիաների ախտահարման լայն տարածվածու-
թյունը, առօրյա կենսագործունեության վրա զգալի ազդեցությունը, հի-
վանդության բեռը պացիենտի վրա և սոցիալական բեռը հասարա-
կության վրա պահանջում են կատարել էլ ավելի շատ հետազոտու-
թյուններ՝ կոգնիտիվ կարգավիճակի փոփոխության վաղ ախտորոշ-
ման և մի շարք գործոնների կապվածության հայտնաբերման նպա-
տակով: 

Որոշ հետազոտություններով հայտնաբերվել է կապվածություն 
հեմոգլոբինի կոնցենտրացիայի և կոգնիտիվ կարգավիճակի միջև։ 
Հայտնաբերվել է, որ առկա է կապ հեմոգլոբինի կոնցենտրացիայի 
բարձր և ցածր քանակների ու կոգնիտիվ ախտահարումների միջև։ 
Կոգնիտիվ ֆունկցիաներից առավելապես տուժել են սեմանտիկ հի-
շողությունը (բառերի իմաստների, կոնցեպցիաների փոխհարաբերու-
թյան հիշողությունն է) և պերցեպտուալ (ընկալման) արագությունը [9]։ 
Կատարվել է մեկ այլ ուսումնասիրություն՝ նվիրված բորբոքման մար-
կերների և կոգնիտիվ կարգավիճակի կապվածությանը։ ԷՆԱ-ի մեծ 
քանակությունը կապված է մեծահասակ տղամարդկանց սեմանտիկ 
հիշողության վատթարացման հետ(>50, p = 0.009)[3]: 

Հայտնաբերվել է, որ էրիթրոցիտների, ՑԽԼՊ-ի և ալբումինի ցածր 
քանակությունը ռիսկի անկախ գործոններ են տարեցների ընդհանուր 
պոպուլյացիայի համար։ Այս հանգամանքը կարող է շատ կարևոր 
լինել վաղ կլինիկական մշտադիտարկման համար։ 

Պերիֆերիկ արյան մեջ լեյկոցիտների քանակը բարձրանում է 
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բազմաթիվ բորբոքային հիվանդությունների դեպքում։ Դրա բարձր ցու-
ցանիշ է դիտվում սիրտ-անոթային հիվանդությունների, շաքարային 
դիաբետի և զարկերակային գերճնշման դեպքում։ Հետազոտության 
մեջ ուսումնասիրվել է լեյկոցիտների քանակի և կոգնիտիվ ֆունկցիա-
ների միջև հնարավոր կախվածությունը տարեցների շրջանում։ Հետա-
զոտությանը մասնակցել են 1670 մեծահասակներ։ Արդյունքում հայտ-
նաբերվել է, որ լեյկոցիտների քանակի բարձրացմանը զուգընթաց իջ-
նում է տարեցների կոգնիտիվ ունակությունը, նույնիսկ եթե այդ բարձ-
րացումը նորմայի դիապազոնում է [5]։ 

Մեկ այլ հետազոտությամբ հայտնաբերվել է, որ թրոմբոցիտների 
ակտիվացումը զգալիորեն ավելի բարձր է Ալցհայմերի հիվանդու-
թյամբ տառապող այն հիվանդների շրջանում, ովքեր հետագայում 
զարգացրել են համեմատաբար ավելի արագ կոգնիտիվ խանգարում-
ներ։ Վերջինս պայմանավորված չի եղել տարիքի, սեռի, կրթության 
մակարդակի, սիրտ-անոթային ռիսկի գործոններով [10]։ 

 

Նյութը և մեթոդները   
 

Պատահականության սկզբունքով ուսումնասիրվել են 200 պա-
ցիենտի տվյալներ, որոնք մասնակցել են «Կոգնիտիվ և շարժողական 
խանգարումների, կյանքի որակի գնահատումը անոթային էնցեֆալո-
պաթիայով և Ալցհայմերի հիվանդությամբ տառապող Արցախի երկա-
րակյաց բնակչության շրջանում» վերնագրով, Արցախի Հանրապե-
տությունում 2015 – 2019թթ. իրականացված գիտական հետազոտու-
թյանը։ 

Ուսումնասիրության մեջ ընդգրկման պարտադիր պայմաններն 
են եղել՝ ա) ցանկացած գանգատով նյարդաբանի ամբուլատոր խոր-
հըրդատվության դիմած անձինք, որոնց տարիքը հետազոտության 
պահին եղել է > 60 տ., բ) չեն ունեցել խոսքի ֆունկցիայի և շարժո-
ղական դեֆիցիտի կոպիտ ախտահարում գ) հետազոտության օրը 
կատարվել է արյան ընդհանուր քննություն, որտեղ ներառված են եղել 
նաև էրիթրոցիտների նստեցման արագությունը և մակարդելիությունը 
ըստ Լի-Ուայթի։  

Արդյունքում տվյալ չափանիշներին համապատասխանել են 200 
պացիենտներից միայն 184- ի տվյալները։ 

Նյութի հավաքագրումն իրականացվել է հատուկ հարմարեցված 
հայալեզու հարցաթերթիկի լրացման միջոցով: 

Իրականացվել է կոգնիտիվ կարգավիճակի գնահատում՝ օգտվե-
լով <<Դեմենցիաների ախտորոշման և կոգնիտիվ խանգարումների 
գնահատման ժամանակակից սանդղակները>> ուսումնամեթոդական 
ձեռնարկից [1]։  
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Ուսումնասիրվել են հիվանդների բնութագրական հարցաշարե-
րը (սեռ, տարիք, վնասակար սովորություններ, ընտանեկան հանգա-
մանքներ, կրթություն, բնակավայր և այլն): Ստացված տեղեկատվու-
թյունն ուսումնասիրվել է <<IBM SPSS>> ծրագրի 24-րդ տարբերակի 
միջոցով։ Կիրառվել է Պիրսոնի կորելյացիան՝ փոփոխականների միջև 
փոխհարաբերությունը պարզելու նպատակով։ Հաշվի է առնվել նաև 
պարցիալ կորելյացիան՝ փոփոխականների միջև կապվածության վրա 
այլ գործոնների հնարավոր ազդեցության բացառման նպատակով 
(սեռ, տարիք): 

 
Արդյունքներ և քննարկում 
 
Թեթև կոգնիտիվ ախտահարում դիտվել է հետազոտվածների 

31.3%-ի, չափավոր աստիճանի կոգնիտիվ ախտահարում՝ 9.4%-ի և 
արտահայտված կոգնիտիվ ախտահարում՝ 3 %-ի մոտ։  

Հետազոտվածների 36%-ը եղել են արական սեռի, 64%-ը՝ իգա-
կան։ Միջին տարիքը եղել է 73.05: Ըստ Ֆոլսթեյնի հակիրճ կոգնիտիվ 
թեստի՝ միջին ցուցանիշը եղել է 24.88: Կոգնիտիվ խանգարումների 
բացակայություն դիտվել է հետազոտվածների 56.3%-ի մոտ։ Հետա-
զոտվածների 12%-ը նշել է, որ ծխում է, իսկ 8.2%-ը նշել է խմիչքի 
պարբերաբար օգտագործում (խմիչքի օրական ընդունումը >100 գրամ)։ 
Պացիենտների 32%-ը նշել է կնոջ/ամուսնու բացակայություն, իսկ 
14%-ը ապրում է միայնակ։ Բարձրագույն կրթություն ունի 13%-ը, մի-
ջին մասնագիտական՝ 14%-ը, 54%-ը՝ միջնակարգ կրթություն, 18%-ը 
կրթություն չի ունեցել ընդհանրապես։ 78%-ը քաղաքաբնակներ էին, 
22%-ը՝ գյուղաբնակներ (աղյուսակ 1): 

Աղյուսակ 1 
Հետազոտվածների բնութագրական տվյալներ  

Սեռ (%) 36%ար., 64%իգ.  
Տարիք(միջին±ՍԴ) 73.05±11.07 
Կոգնիտիվ վիճակի հակիրճ սանդղակ (MMSE),  
միջին±ՍԴ 

24.88±5.27 

Ծխախոտի օգտագործում 12% 
Խմիչքի օգտագործում 8.2% 
Ամուսնու/կնոջ բացակայություն 32% 
Ապրում է միայնակ 14% 
Բարձրագույն կրթություն 13 % 
Միջին մասնագիտական կրթություն 15% 
Միջնակարգ կրթություն 54% 
Կրթության բացակայություն 18% 
Քաղաքաբնակներ 78% 
Գյուղաբնակներ 22% 
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Աղյուսակ 2-ում ցուցադրված են հետազոտվածների պերիֆերիկ 
արյան ցուցանիշները։ 

Աղյուսակ 2 
Պերիֆերիկ արյան ցուցանիշների միջինը և ստանդարտ դևիացիան  

Ցուցանիշներ Միջին±ՍԴ 
Հեմոգլոբին գ/լ 143±16.48 
Էրիթրոցիտ (x1012/լ) 4.77±0.53 
Հեմատոկրիտ (%) 40.89±3.86 
Թրոմբոցիտ (x109/լ) 241±70.02 
Նեյտրոֆիլ (x109/լ) 3.53±1.24 
Լիմֆոցիտ (x109/լ) 3.17±5.94 
Մոնոցիտ(x109/լ) 0.5±0.14 
Էոզինոֆիլ(x109/լ) 0.27±0.68 
Բազոֆիլ(x109/լ) 0.08±0.35 
Մակարդունակություն ըստ Լի-ՈՒայթի(ր.) 4.94±1.01 
ԷՆԱ(մմ/ժամ) 13.9±10.31 

 
Աղյուսակ 3-ում ցուցադրված է հակիրճ կոգնիտիվ թեստի միջոցով 

ստացված տվյալների և պերիֆերիկ արյան ցուցանիշների միջև պար-
ցիալ կորելյացիան՝ բացառելով սեռի և տարիքի ազդեցությունը դրա 
վրա։ Աղյուսակից պարզ է դառնում, որ կոգնիտիվ ցուցանիշների ու 
գրանուլոցիտներից նեյտրոֆիլների միջև կա թույլ բացասական կապ, 
իսկ բազոֆիլների հետ՝ շատ թույլ դրական։ Կոգնիտիվ թեստի միա-
վորների ու ագրանուլոցիտների միջև առկա է շատ թույլ դրական կապ։ 

Աղյուսակ 3 
Պարցիալ կորելյացիա(r)պերիֆերիկ արյան ցուցանիշների և կոգնիտիվ 
թեստի միավորների միջև, բացառելով սեռի և տարիքի ազդեցությունը 

կապվածության վրա  
Ցուցանիշներ Կոգնիտիվ  

թեստ (MMSE) 
Հեմոգլոբին 0.09 
Էրիթրոցիտ 0.22 
Հեմատոկրիտ 0.18 
Թրոմբոցիտ 0.11 
Նեյտրոֆիլ -0.41 
Լիմֆոցիտ 0.23 
Մոնոցիտ 0.23 
Էոզինոֆիլ 0.08 
Բազոֆիլ 0.22 
Մակարդունակություն ըստ Լի-Ուայթի -0.22 
ԷՆԱ -0.05 
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Այսպիսով, հետազոտության արդյունքում պարզ է դառնում, որ 
առկա է շատ թույլ դրական կապ էրիթրոցիտների, լիմֆոցիտների, 
մոնոցիտների, բազոֆիլների քանակի և հակիրճ կոգնիտիվ թեստի 
(MMSE) ցուցանիշների միջև։ Կա թույլ բացասական կապ կոգնիտիվ 
թեստի և մակարդման ժամանակի ցուցանիշների միջև։ Դիտվում է 
թույլ բացասական կապ կոգնիտիվ ցուցանիշների և նեյտրոֆիլների 
քանակի միջև։ Այլ ցուցանիշների միջև կապվածություն չի հայտնա-
բերվել։ Հետազոտությունն ունի նաև սահմանափակումներ։ Դրանցից 
առաջինը փոքր ծավալի ընտրանքն է։ Բացառվել է միայն երկու գոր-
ծոնների հնարավոր ազդեցությունը կորելյացիայի վրա։ Արյան ցու-
ցանիշները դինամիկ գործոններ են և շատ արագ փոխվում են տարբեր 
պատճառներից և կարճ ժամանակահատվածում։ Վերջինիս օրինակ 
կարող է հանդիսանալ ֆիզիկական ակտիվության ու էմոցիոնալ լար-
վածության ֆոնի վրա անցողիկ լեյկոցիտոզը։ Անհրաժեշտ է նաև 
ուսումնասիրել կոգնիտիվ ֆունկցիաների և պերիֆերիկ արյան ցու-
ցանիշների միջև կապվածությունը դինամիկայում։ Հետազոտության 
թերություններից է նաև մեկ կոգնիտիվ թեստի կիրառումը։  

 
Ընդունված է 06.11.19 

 
Влияние некоторых показателей периферической крови на 
когнитивные функции у пациентов «60+» Республики Арцах 

 
Л.Р. Хачатрян, А.В. Акопян 

 
Целью данного исследования было изучение корреляционной связи 

показателей краткой шкалы оценки психического статуса с некоторыми 
параметрами периферической крови, исключая влияние на данную связь 
пола и возраста среди пациентов (60 лет и старше).  

В процессе исследования была произведена оценка распространения 
ранее незафиксированных когнитивных нарушений. Было обследовано 
184 человека в возрасте 60 лет и старше, у которых не было в анамнезе 
когнитивных нарушений. Когнитивные функции обследованных сопостав-
лялись с показателями краткой шкалы оценки психического статуса. Были 
изучены общий анализ крови по лейкоформуле и время свертываемости по 
Ли-Уайту. Полученные данные обработаны в программе «IBM SPSS 24». 
Использовалась корреляция Пирсона для выяснения соотношения пере-
менных. Была учтена также парционная корреляция между переменными 
(пол, возраст) для исключения их возможного воздействия на изучаемые 
факторы.  

В результате исследования стало ясно, что присутствует слабая 
положительная связь между показателями краткой шкалы оценки пси-
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хического статуса и количеством эритроцитов, лимфоцитов, моноцитов. 
Наблюдается слабая отрицательная связь между показателями краткой 
шкалы оценки психического статуса и временем свертываемости. Также 
слабая отрицательная связь установлена между когнитивными показа-
телями и количеством нейтрофилов.  

 
The Impact of Some Parameters of Peripheral Blood Cells on 

Cognitive Function of Artsakh Republic Population  
Aged 60 and Above 

 
L.R.Khachatryan, A.V. Hakobyan 

 
This study was conducted to investigate correlation between MMSE 

(Mini Mental State Examination) scores and some parameters of peripheral 
blood cells controlled for age and gender in people aged 60 and over. The 
prevalence of cognitive impairment in clinically unevaluated people was 
examined during this study. 

184 patients aged ≥ 60 years without a history of cognitive disorder were 
recruited. Their cognitive function was assessed using Mini Mental State 
Examination (MMSE test). Values from the complete blood count with 
differential were obtained within patient’s examination. Lee-White clotting time 
blood test was done. Data were analyzed using IBM SPSS, version 24. 
Pearson’s correlation was used to find out the correlation between the variables. 

 This study revealed weak negative correlation between MMSE scores 
and number of neutrophils, very weak negative association between MMSE 
scores and clotting time. Finally the current analyses also demonstrate very 
weak positive correlation between MMSE scores and level of erythrocytes, 
lymphocytes, monocytes, basophils. 
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Hygienic Assessment of the Use of Tablets and 
Smartphones in the Educational Process 

 
O.L. Popova, R.K. Melikyan, M.M. Mekhova 
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Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of  
Health of the Russian Federation 

110991, Moscow, Bolshaya Pirogovskaya st. ap. 2 
 

Key-words: educational activities, tablets and smartphones, visual fatigue, 
prevention 

 
Intensification of students’ learning activities involves extensive use of 

modern display devices [4,6]. In modern society, the process of computerization 
becomes total, in parallel with this, there is an increasing interest in the health of 
users and prevention in the conditions of human interaction with computer 
equipment, as long work affects the well-being of those working at the com-
puter. Tablets and smartphones have turned into effective tools that facilitate the 
acquisition of knowledge allowing you to increase the amount of information 
obtained in class, to more actively organize cognitive activities, to activate the 
level of efficiency, to create a positive motivation for workability. At the same 
time, the potential of e-learning systems, Internet technologies, virtual encyclo-
pedias to search for the necessary educational information, sometimes require 
from student not only the time spent working at the computer, but is also con-
nected with the increased neuro-emotional tension and prolonged nervous sys-
tem and visual analyzer functioning. This cannot but affect the physical and 
mental health of students [7,12].  

 The human vision, formed in the course of the long evolution, turned out 
to be hardly adapted to working with a computer image. The screen image dif-
fers in that it is self-luminous but not reflected – the image consists of discrete 
points (pixels). The color palette on the monitor does not match the natural 
colors. The visual fatigue significantly increases due to frequent re-adaptation 
of the eyes subject to the availability of objects of visual work at different dis-
tances from the user’s eyes [2,10]. The first signs of excessive load are called 
asthenopic complications which can be divided into two groups. The first inc-
lude cutting and a feeling of “sand” in the eyes; pain in the area of the orbits and 
forehead; pain when the eyes move; redness and dryness of the eyes. 

The second group includes blurred vision; weak focusing; changed color 
perception; double vision. Such complaints, according to different ophthalmolo-
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gists, are found in 100% of computer users and depend on the time of work and 
its nature. With part of the users, astenopia manifests itself after two hours of 
work on the computer; with the majority, it is evident after four hours and 
almost with all – after six hours of continuous work in front of the monitor [3]. 
Information displayed by tablets and smartphones in a horizontal plane is a 
more promoting factor for such deviations in comparison with a personal 
computer or a laptop, which has some specific features, such as a luminescent 
screen, a lower resolution and instability of the image that lead to a higher 
visual load rate than conventional books [5,11]. Irrational utilization of 
electronic learning resources with the use of various data storage devices in the 
educational process can lead to development of diseases and functional 
deviations, including in students’ visual analyzer. Subject to Federal Law on 
Sanitary and Epidemiological Welfare of Population No. 52-FZ dated March 
30, 1999, educational institutions must implement measures for prevention of 
diseases, preservation and promotion of students’ health [1]. 

The objective of the research is to examine and assess the level of 
artificial lighting in educational facilities, duration of the use of electronic dis-
play devices in in-class work, visual characteristics of the information read, and 
how developed the skills of safe use of modern display devices are. 

 
Materials and Methods 
 
An instrumental measurement of the level of artificial lighting was 

performed in 11 classrooms (a total of 274 measurements). A questioning of 
141 students from medical higher education institutions allowed determination 
of the types of devices used in in-class and out-of-class work conditions. The 
functional state of the visual analyzer was assessed using the successive contrast 
effective time (SCET) method of Kovalenko V.V.  

The successive color contrast involves changing the color sensation when 
shifting a glance from a colored object to a white background. Successive 
images are subject to the rule of reciprocity. If a blue color gives a successive 
image of a yellow color, then the yellow gives a consecutive image of a blue 
color. The cause of visual contrast are the photochemical processes that take 
place in the photoreceptor and the neuronal apparatus of the retina.   

Reducing of the index of perception time of the successive contrast is a 
criterion for the development of visual fatigue. The students of the experimental 
and control groups (23 and 37 people respectively) performed the same 
educational task in the same sanitary and hygienic conditions, but the former 
used tablets and smartphones while the latter used traditional teaching aids. The 
analysis of normative and methodological documents establishing hygienic 
requirements for the conditions and organization of work with electronic 
information display devices was carried out. 
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SanPiN 2.2.2/2.4.1340-03, Hygienic Requirements for Personal Electro-
nic Computers and Work Organization and SanPiN 2.2.1/2.1.1.1278-03, Health 
Requirements for Natural, Artificial and Mixed Lighting of Residential and 
Public Buildings. Calculations were made using Excel 2010 forWindows 7. 

 
Results and Discussion 
 
The visual work performed by students pertains to high-accuracy work 

(category II, subcategory 2). In accordance with section 6.3 of SanPiN 
2.2.2/2.4.1340-03, Hygienic Requirements for Personal Electronic Computers 
and Work Organization, lighting in the document accommodation zone shall be 
300-500 lx. [8]. According to SanPiN 2.2.1/2.1.1.1278-03, Health Requirements 
for Natural, Artificial and Mixed Lighting of Residential and Public Buildings, 
the standard for higher professional education institutions shall be 400 lx. [9]. 
The level of artificial lighting shall correspond to the minimum standard for 
30.3% student spaces. 

The questioning revealed that 99.9% of the students used digital learning 
resources in their out-of-class studies. The duration of self-learning for most 
students took 3 hours, 22% of the students replied that their continuous work 
would take 45 minutes, and 36.2% students indicated that the figure was over 
60 minutes. As to electronic devices, the preferred ones were tablets being used 
by 48% of the respondents, the second next popular were smartphones being 
used by 37.6%, while laptops were used by 13.5% of the students, and the 
remaining 0.9% worked with readers. The most demanded were electronic 
devices with a diagonal from 9.5 to 10 inches, as well as up to 5 inches, as 
indicated by 22% and 20% of the respondents respectively. The average font 
size (10) was used by 71.6% of the respondents, while small font and large font 
were used by 7% and 21% respectively. The research showed that 51.7% of the 
respondents preferred to use paper media in their classes, while 48.3% preferred 
electronic media. Special eye exercises were done only by 17% of the students, 
but none of the respondents were able to give any examples of such exercises. 
Medical history of 43.9% of the students included various degrees of myopia, 
49.6% of the students had vegetovascular dystonia. Visual discomfort in the 
process of work with gadgets was experienced by 36.9%. Many students 
indicated deterioration of health for the last 6 months including such symptoms 
as headaches (70.9%), pains in the area of eye pits and forehead (17.7%), eye 
redness (41.8%), burning sensation or ‘sandpaper’ in eyes (35.5%), mist 
(21.3%) that evidenced development of visual fatigue and overfatigue. Positive 
assessment of the use of electronic learning resources in the educational process 
was given by 76.6% of the respondents. A comparative analysis of the results 
obtained during the examination of the functional state of the students’ visual 
analyzer in classes with and without the use of gadgets revealed no differences 
in SCET value or changes in the same among the compared groups (Table). 
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Table 
Changes in measures of the functional state of the students’ visual analyzer in classes 

with and without the use of gadgets, M±m 
 

 
Parameter 

Classes without the use of 
gadgets 

Classes with the use of gadgets 

Beginning  End  Beginning  End  

Number of 
examinations 

37 37 23 23 

SCET, sec 18.4±1.0 
 

15.4±1.1* 
 

19.5±1.1 
 

16.2±0.9* 
 

Number of shifts 
with a reduction 

in SCET, % 

- 62.2±1.3 - 69.6±1.8 

Number of shifts 
with an increase 

in SCET, % 

- 16.2±0.7 - 13.0±0.8 

 
* p<0.05; SCET – successive contrast effective time 

 
It is seen from Table 1 that the SCET value in classes both with and 

without the use of gadgets falls down to the end of the class (p<0.05). Despite 
that 69.6% of students who used smartphones and tablets in classrooms showed 
a noticeable deterioration in the functional state of the visual analyzer, the same 
changes were observed in the control group, but to a lesser extent. 

Conclusions. The introduction of technical teaching aids makes it 
possible to optimize the educational activity of students, providing work with 
the current regulatory and methodological, and educational literature while 
significantly saving paper resources. However, the students have insufficient 
skills in the safe use of these educational tools. In order that the conditions of 
their use meet the hygienic requirements to prevent the development of fatigue, 
the mandatory measures are: 

- carrying out exercises for the eyes every 20 - 25 minutes of work at 
VDT or PC; 

- arrangement of breaks after each academic hour of classes regardless of 
the learning process, with a duration of at least 15 minutes; 

- conducting through flow ventilation of premises with VDT or PC during 
breaks with the mandatory exit of students; 

- doing exercises during breaks for 3 to 4 minutes; 
- doing physical exercises for 1 to 2 minutes to relieve local fatigue which 

are performed individually when the initial signs of fatigue appear; 
- replacement of exercise complexes once every 2 - 3 weeks. 

 
Accepted on 12.07.19 



 103 Медицинская   наука  Армении  НАН   РА   т.  LIX   № 4  2019 

Гигиеническая оценка использования планшетов  
и смартфонов в учебном процессе 

 
О.Л. Попова,  Р.К. Меликян, М.М. Мехова 

 
Использование электронных средств обучения в учебном процессе 

позволяет получить доступ к электронным источникам информации. 
Ухудшение функционального состояния зрительного анализатора в усло-
виях последовательного контраста эффективного времени является досто-
верным свидетельством развития утомления у студентов с применением 
гаджетов. У 69,6% студентов, пользовавшихся смартфонами и планше-
тами в учебных аудиториях, наблюдалось заметное ухудшение функцио-
нального состояния зрительного анализатора. 

 
 

Ուսումնական գործընթացում պլանշետների և սմարթֆոնների 
օգտագործման հիգիենիկ գնահատում 

 
           Օ.Լ. Պոպովա, Ռ.Կ. Մելիքյան, Մ.Մ. Մեխովա 

 
Պլանշետների և սմարթֆոնների օգտագործումն ուսումնական 

գործընթացում թույլ է տալիս մուտք գործել տեղեկատվության էլեկտ-
րոնային աղբյուրներ և հեշտացնել մարդու կյանքը: Երկարատև աշ-
խատանքը, սակայն,  կարող է ազդել մարդու օրգանիզմի բազմաթիվ 
գործառույթների վրա, օրինակ՝ մարդու մոտ կարող է առաջանալ հոգ-
նածություն: Ուսանողների տեսողական անալիզատորի ֆունկցիոնալ 
կարգավիճակի իջեցումն էլեկտրոնային սարքերով երկար աշխա-
տելիս հոգնածության ստույգ վկայություն է: Հետազոտությունից 
պարզվել է, որ սմարթֆոններից և պլանշետներից օգտվող ուսանող-
ների 69,6 %-ի մոտ նկատվել է տեսողական անալիզատորի ֆունկ-
ցիոնալ վիճակի վատթարացում:    
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В современном мире медицина признается важнейшей составляю-

щей сферой жизнедеятельности общества, а медицинским работникам в 
целом и врачам в частности принадлежит исключительная роль в поддер-
жании и укреплении здоровья населения. В связи с этим особое значение 
приобретают отношения, возникающие между врачом и пациентом. При 
этом, обращаясь за врачебной помощью, пациенту приходится полностью 
полагаться не только на профессиональную грамотность врача, но и на его 
ответственное отношение к процессу диагностирования и лечения. Особое 
значение в этом случае приобретают вопросы определения качества ока-
зываемой пациенту врачом медицинской помощи. Спецификой категории 
«качество» применительно к медицинской помощи является возможность 
различного толкования результатов медицинской деятельности: для па-
циента самым важным, скорее всего, будет то, насколько результаты ле-
чения оправдали его надежды и ожидания. Для лечащего врача – в какой 
мере фактический итог его работы соответствует тому состоянию пациен-
та, на которое он (врач) рассчитывал, определяясь с характером патофи-
зиологических отклонений и планируя схему лечения [33]. 

Научно-технический прогресс значительно обогатил медицину но-
выми методами исследования, лечения, профилактики, пониманием сущ-
ности болезней, их этиологии и патогенеза. Все это значительно повысило 
действенность медицины в целом, в том числе и диагностики. Однако 
научно-технический прогресс породил новые трудности и парадоксы [36]. 
Истинность большинства диагнозов и назначений врачей не проверяется, 
лишь патологоанатомическое вскрытие помогает устанавливать совпаде-
ние или расхождение клинического и патологического диагнозов, выяв-
лять дефекты в обследовании больного и анализировать методы консер-
вативного или оперативного лечения [36]. Кроме того, далеко не все па-
циенты обращаются за защитой своих прав при оказании некачественной 
медицинской помощи. Причины тому – изменение жизнедеятельности 
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людей, развитие науки и техники, а также применение новых средств 
(антибактериальных препаратов, сывороток, прививок) и методов лечения. 
Течение заболеваний у современного человека существенным образом 
отличается от книжных классических примеров. Изменения клинико-
морфологической картины ряда болезней связаны также с постоянно 
меняющимися экологическими факторами и социально-бытовыми усло-
виями, «постарением» населения, массовыми профилактическими меро-
приятиями, использованием огромного арсенала новых лечебных средств 
и методов терапии [20]. 

В этой ситуации как юристами [24], так и самими врачами [27] 
вполне обоснованно поднимались вопросы о необходимости установления 
четких критериев качества оказания медицинской помощи в целях недо-
пущения возможности субъективного или двусмысленного толкования 
термина «качество медицинской помощи». Несмотря на существующие 
стандарты и порядки оказания врачебной помощи, при осуществлении 
врачебной деятельности в отношении конкретного пациента отсутствует 
безусловная гарантия получения качественного результата. Результатом 
врачебного вмешательства может стать: 1) полное или, по крайней мере, 
частичное достижение предполагаемого результата (сообразно прогнози-
руемому результату); 2) отсутствие предполагавшегося результата («неэф-
фективное лечение»); 3) причинение вреда здоровью или жизни пациента. 
Если первый вариант, как следствие врачебного вмешательства, предпо-
лагаем и желаем и пациентом, и врачом, то остальные результаты «вра-
чевания» требуют более детального рассмотрения, поскольку речь идет о 
дефектах оказания профессиональной врачебной помощи. На сегодняш-
ний день понятие «дефект врачебной помощи» имеет в большей степени 
обобщающее значение, так как объединяет в себе различные виды небла-
гоприятных исходов врачебного вмешательства. Между тем действующее 
медицинское законодательство дефиниций видов дефекта врачебной по-
мощи не содержит. Также отсутствуют легальные критерии разграничения 
дефектов врачебной помощи, способы их обнаружения и регистрации, 
установления наличия или отсутствия вины врача с целью определения в 
каждом случае возможных правовых последствий. 

Врачебные ошибки и конфликтные ситуации занимают значитель-
ное место в современной медицине. Эта проблема волнует не только умы 
и души врачей, ею постоянно интересуются юристы, психологи, фило-
софы, общественные деятели и другие специалисты. Все это не случайно, 
поскольку врачебная ошибка и конфликт с пациентом могут перечеркнуть 
все медицинские достижения, а в исключительных случаях — вовлечь 
врача в бесконечные проверки и судебные разбирательства [10]. 

Говорить об ошибках в любой сфере деятельности человека трудно, 
а в медицине это особенно сложная задача. Такая ситуация связана с тем, 
что последствия недостаточно ответственного отношения врача к вы-
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полнению своей работы чрезвычайно серьезны — это недееспособность, 
инвалидность и даже смерть пациента [12]. 

Тема профессиональных ошибок в медицине и ответственность за 
них рассматривалась мыслителями, врачами, правителями древних госу-
дарств еще до н. э. Историки продолжают спорить до сих пор, кому при-
надлежит выражение, ставшее впоследствии крылатым: «Errare humanum 
est» — «человеку свойственно ошибаться». Одни считают, что впервые 
его произнес в V веке до н.э. древнегреческий поэт Еврипид. Другие 
уверяют, что это Цицерон, который однажды воскликнул: «Человеку 
свойственно ошибаться, но никому, кроме глупца, не свойственно упор-
ствовать в своей ошибке» [39]. Один из врачей древности говорил, что 
медицина является историей человеческих ошибок. 

Теоретические исследования и научные споры о сущности врачеб-
ной ошибки продолжаются уже на протяжении более двухсот лет. При 
отсутствии понятия врачебной ошибки, созданного юридической наукой, 
данное понятие изначально появилось в медицинской среде. Впервые о 
врачебной ошибке как о возможном результате врачебной деятельности в 
первой половины XIX в. сказал известный русский хирург Н. И. Пирогов 
[25]. Он не только изложил свое видение сущности этой проблемы, но еще 
и предложил классификацию врачебных ошибок с учетом этапов меди-
цинской деятельности: диагностического, тактического, технического, 
деонтологического и др. Позднее вопросам определения квалифицирую-
щих характеристик врачебной ошибки уделялось большое внимание со-
ветских ученых‐медиков. В частности, Я. Л. Лейбович подразумевал под 
врачебными ошибками «недобросовестные, неверные, невежественные 
действия медицинских работников при оказании медицинской помощи 
пациенту» [17]. Врачебная ошибка, как основание неблагоприятных по-
следствий врачебной деятельности, является, по мнению доктора юри-
дических наук, профессора Е. Ю. Киреевой «наиболее сложно иденти-
фицируемым видом дефекта медицинской помощи» [26]. 

Рассматривая проблему врачебных ошибок, можно выделить неко-
торые основные положения [15]: 

1. B мире не существует единого общепринятого определения вра-
чебной ошибки.  

2. Ни в одном государстве уголовный кодекс не содержит этого 
определения. Врачебная ошибка, как таковая, вне зависимости от по-
следствий, не наказуема. 

3. Юридически наиболее ответственным моментом является диф-
ференциация ошибки от элементарного невежества (отсутствия знаний, 
безграмотности), халатности, преступления. 

4. В медицине, хотя и редко, имеется фактор случайности, который 
бывает трудно прогнозировать и который может обусловить непред-
сказуемые последствия. 
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5. Проблему врачебных ошибок нельзя сводить только к вопросам 
диагностики и лечения. Почему-то чаще всего обсуждаются эти вопросы, 
что суживает проблему и само по себе является ошибкой. 

6. В мире не существует государства, врачи которого не допускают 
ошибок [38]. 

Почти полувековой опыт работы интерниста-клинициста с участием 
в многочисленных клинических и патологоанатомических конференциях 
убедил авторов, что бездействие является наиболее частой причиной пре-
тензий к врачам, чем те или иные не совсем правильные действия [11]. 

Актуальность  проблемы врачебной ошибки обусловлена рядом при-
чин: во-первых, согласно статистике, в мире от врачебных ошибок поги-
бает большое количество людей; во-вторых, врачебная ошибка есть пося-
гательство на такую непреходящую ценность, как человеческая жизнь; в-
третьих, интерпретация термина «врачебная ошибка» многозначна (на 
данный момент насчитывается не менее 65 промежуточных определений 
этого понятия); в-четвертых, не существует четкой классификации вра-
чебных ошибок, а также дифференциации таких понятий, как «вред», «не-
счастный случай», «врачебная ошибка»; в-пятых, до сих пор не опре-
делена принадлежность понятия «врачебная ошибка»: к юриспруденции 
или к медицине [35]. 

Согласно данным комиссии Европейского Союза (ЕС), в каждом 
десятом случае обращения за медицинской помощью ставится ошибочный 
диагноз или назначается неправильное лечение. Согласно данным комис-
сии ЕС, в 2014 году только в больницах пострадало 15 млн человек  [8]. 

В настоящее время легального определения термина «врачебная 
ошибка» нет, более того, существует мнение, что это понятие не юриди-
ческое, а исключительно медицинское [1], при этом на сегодняшний день 
отнесение того или иного вреда жизни и (или) здоровью, возникшего в 
результате врачебной помощи, к врачебным ошибкам вызывает большое 
количество дискуссий как в медицинской [16], так и в юридической [32] 
научной среде. Между тем задачей правового регулирования сферы вра-
чебных ошибок является выработка правильной, продуманной и единой 
позиции относительно юридической квалификации ошибочных действий 
врачей [30]. 

В Германии каждый год от врачебных ошибок умирают около  
25 000 немцев. Ежегодно в стране отмечается до 100 тыс. случаев невер-
ного диагностирования, неправильного назначения лекарств и недочетов 
во время хирургического вмешательства. По оценкам специалистов, в 
Венгрии вследствие врачебных ошибок ежегодно умирают 7–10 тыс. 
человек – больше, чем от автокатастроф. Число потерпевших от 
врачебных ошибок в Канаде составляет 30% больных, в Австралии – 27%, 
в Новой Зеландии – 25%, в Германии – 23%, в Великобритании – 22%. 
Причинами 80% смертных случаев пациентов в больницах Австралии ста-
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новятся медицинские работники. На пятом континенте ежегодно умирают 
до 18 тыс. человек и около 50 тыс. становятся инвалидами. Число погиб-
ших из-за беспечности врачей и младшего медицинского персонала в 
Великобритании достигает 33 000 в год. В 2005 г. жертвами врачебных 
ошибок или невнимательности стали 526 599 пациентов национальной 
системы здравоохранения. Согласно данным национальной статистики, 
каждый год примерно 90 000 итальянцев страдают от врачебных ошибок. 
По данным Центра контроля и предупреждения заболеваний (Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC), от медицинских ошибок погибает 
больше людей, чем от рака груди, СПИДа или дорожно-транспортных 
происшествий. Ежегодный материальный ущерб, наносимый врачебными 
ошибками, оценивается приблизительно в $2 млрд. Прямые и непрямые 
убытки, вызываемые медицинскими ошибками, составляют $37,6 млрд 
ежегодно. При этом эксперты полагают, что 70% медицинских ошибок 
предотвратимы, 6% потенциально предотвратимы и 24% ошибок предот-
вратить невозможно. По статистике ВОЗ, ежегодно от врачебных ошибок 
умирают больше людей, чем погибают в ДТП, то есть более 1,5 миллиона 
человек. В России, к сожалению, точных статистических данных по этой 
проблеме нет. По собственной инициативе соответствующую инфор-
мацию собирает Лига защиты прав пациентов, по данным которой от 
врачебных ошибок в России ежегодно гибнут около 50 000 человек [21], 
что почти в два раза меньше, чем в США. Однако следует учитывать, что в 
США численность населения выше; объем оказываемой медицинской 
помощи больше. В стране четко отрегулирована система учета, ре-
гистрации, контроля и анализа врачебных ошибок; осуществляется сис-
тематический мониторинг здоровья, отрегулированы правовые отношения 
в системе врач–пациент. Тем не менее, в США каждый седьмой врач 
становится жертвой судебного разбирательства по крайней мере один раз 
в своей профессиональной жизни [10]. 

В обществе закреплено убеждение: сапер может ошибаться только 
один раз. Врач – ни разу. И тем не менее, по неофициальным данным, в 
России каждый третий диагноз ставится врачами неверно. Результаты 
патологоанатомических данных, полученных в четырех крупных боль-
ницах Москвы, показали, что в 21,6 % случаев установленный при жизни 
диагноз был неправильным. В каждом из пяти случаев не было уста-
новлено воспаления легких, а ошибки при диагностике злокачественных 
новообразований составили 30–40 %. Согласно данным академика АМН 
России А.Г. Чучалина, из-за неправильного или несвоевременно постав-
ленного диагноза умирают 12 % больных пневмонией [2]. 

Согласно данным ВОЗ, от действий врачей люди умирают в 33 тыс. 
раз чаще, чем из-за авиакатастроф [8]. Однако есть основания полагать, 
что жертв от врачебных ошибок в России гораздо больше. Президент 
Российского общества патологоанатомов, директор НИИ морфологии 
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человека Лев Кактурский заявил: «Вне поля зрения руководителей 
лечебных учреждений остаются дефекты клинической диагностики и 
связанные с ними недостатки лечебной работы. Кроме того, руководители 
медучреждений не заинтересованы в том, «чтобы выносить сор из избы». 
Ритуальная служба тоже не дремлет, у них высокая конкуренция. Они 
уговаривают родственников отказаться от вскрытий. В российских 
стационарах процент вскрытий умерших людей в среднем составляет 60%, 
причем в 10–15% случаев диагнозы расходятся». «А если взять тех, кто 
умер не в стационаре, а дома, то там эта цифра просто шокирующая. Там 
процент расхождения колеблется от 50 до 70%. Это говорит о том, что эти 
люди не получали адекватного лечения», — подчеркнул эксперт. 
Примечательно, что подавляющее большинство россиян (80%) умирает 
дома [5]. По разным оценкам, за последние несколько лет число исков о 
компенсации вреда жизни и здоровью, причиненного при оказании 
медицинской помощи в России, увеличилось в 13 раз. Дела о взыскании 
физического и морального вреда в России, претензии и жалобы из года в 
год распределяются по специальностям приблизительно в следующем 
порядке: хирургия — до 25%, стоматология — до 15%, акушерство и 
гинекология — до 15%, терапия — от 5 до 10%, педиатрия — от 5 до 6%, 
травматология — 5%, офтальмология — от 4 до 5%, анестезиология — 
5%, служба скорой медицинской помощи — 2%. Ламентации к среднему 
медицинскому персоналу составляют 5% [10]. В Украине ситуация не 
лучше. Статистика врачебных ошибок почти полностью закрыта. И лишь 
отдельные случаи становятся известными общественности главным 
образом через СМИ — печать, телевидение [4]. К сожалению, в 
Республике Армения также никакой статистики нет.  

Современные определения врачебной ошибки в той или иной мере 
опираются на понятие, которое в 1941 г. сформулировал родоначальник 
советской школы патологической анатомии И. В. Давыдовский: врачебная 
ошибка – «это добровольное заблуждение врача, основанное на несо-
вершенстве современного состояния медицинской науки и методов ее 
исследования, либо вызванное особенностями течения заболевания опре-
деленного больного, либо объясняемое недостатками знаний, опыта вра-
ча» [9]. При этом в качестве условий наступления такого заблуждения 
могут быть несовершенство медицинской науки и её методов, атипичное 
течение заболевания, недостаточность подготовки врача (если при этом не 
обнаруживается элементов халатности, невнимательности или медицин-
ского невежества), отсутствие признаков умышленного или неосторож-
ного преступления [30]. При анализе врачебной ошибки необходимо четко 
различать незнание и невежество. Если незнание чего-либо не есть пре-
ступление, то иначе стоит вопрос в отношении проявления невежества. 
Вместе с тем, дифференцировать незнание от невежества не всегда воз-
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можно, считал И. В. Давыдовский. Поэтому любые врачебные ошибки он 
относил к «добросовестным заблуждениям». 

Врачебные ошибки являются досадным браком, несчастным слу-
чаем во врачебной деятельности. К сожалению, невозможно представить 
себе врача, даже немолодого, который не совершал бы диагностических и 
других профессиональных ошибок. Дело в необычной сложности объекта, 
с которым сталкивается медицина: корни ошибок часто уходят за пределы 
личности врача. И.В. Давыдовский (1941) отмечал, что ошибаются врачи 
всех специальностей, включая патологоанатомов. Однако наибольшее 
число ошибок, по его мнению, приходится на долю терапевтов и хирургов. 
Причем количество ошибок по мере повышения квалификации врачей 
этих специальностей скорее увеличивается, чем падает. Это связано, по 
мнению автора, с тем, «что эти врачи полны творческих дерзаний и риска. 
Они не бегут от трудностей, т.е. трудных для диагнозов случаев, а смело 
идут навстречу. Для них, высокоответственных представителей медицины, 
цель – спасти больного оправдывает средства, даже если эти средства 
представляют сложный и опасный, но единственно возможный экспе-
римент» [9]. 

Анализ исследований по данной проблеме свидетельствует о том, 
что каждый автор шел по определенному пути, в рамках которого уста-
навливался своеобразный механизм понимания врачебных ошибок. На 
современном этапе под этим термином понимается добросовестное 
заблуждение врача, при котором исключаются халатность, недобросо-
вестность и злой умысел. Так, американский исследователь причин вра-
чебных ошибок Р. Ригельман [28] выделил 2 основных типа ошибок, 
распространенных в медицинской практике: ошибки по неведению и 
недомыслию (ложные умозаключения). Первые означают, что врач не 
владел необходимой информацией, его ошибки обусловливались труд-
ностями, связанными с достижением высокого профессионального уровня. 
Главный источник врачебных ошибок, по мнению Ригельмана, заклю-
чается не в недостатке знаний, а в неправильном их применении, что, в 
свою очередь, приводит к неверным умозаключениям. При раскрытии 
вопроса о врачебных ошибках Ригельман указал еще на один тип – плохой 
исход, который, по его мнению, зависит от уровня познания в области 
медицины, поскольку медицинское знание, с гносеологической точки 
зрения, является вероятностным. 

По мнению О. Ю. Александровой и соавт. (2006), «врачебная 
ошибка – это отрицательный результат диагностических, лечебных или 
организационных мероприятий (т.е. действий или бездействий) врача, т. е. 
когда им оказана медицинская помощь надлежащего объема и содер-
жания, однако пациенту причинен вред или положительный эффект 
лечения не достигнут при отсутствии вины врача» [3]. Другие авторы в 
понятие врачебной ошибки включают как противоправные виновные 
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деяния медицинских работников (учреждений), так и случаи причинения 
вреда пациенту при отсутствии вины, то есть и правонарушение, и неви-
новное причинение вреда, не влекущее привлечения к публично‐правовой 
ответственности причинителя вреда [33]. Итак, при формулировании 
понятия «врачебная ошибка» авторами используются различные признаки, 
как общие или близкие по смыслу, так и особенные признаки, вплоть до 
диаметрально противоположных. Такое положение вещей демонстрирует 
не только отсутствие единообразия в понимании врачебной ошибки в 
науке, но и показывает широту дискуссии, вызванной, прежде всего, 
проблемами правоприменительной практики при привлечении врачей к 
ответственности за профессиональные правонарушения. 

Более узкий смысл термин «врачебные ошибки» приобрел в судеб-
ной медицине. Все неблагоприятные исходы медицинской деятельности, 
причинно связанные с действиями, а иногда бездействием, она разделяет 
на уголовно наказуемые врачебные ошибки и несчастные случаи. Наличие 
в практике врачей «ненаказуемых» врачебных ошибок не означает пра-
вомочия на их совершение. В самом деле, насколько серьезны опасения, 
что общепринятое у медиков понятие врачебных ошибок как неизбежного 
явления сопутствующему врачеванию порождает представление о некоем 
«праве на ошибку». Такой тезис о праве на ошибку несостоятелен с точки 
зрения логики (методологии) и с точки зрения мировоззренческой. Если 
профессиональная деятельность врача заведомо ориентируется на ошибки, 
она утрачивает свою гуманистическую природу. Идея «права на ошибку» 
деморализует врачей [13]. С позиций медицинской этики отношение к 
профессиональным ошибкам должно быть непримиримым. 

Рассмотрим более подробно причины врачебных ошибок. 
1. Необычные симптомы часто встречающихся и, казалось бы, 

тщательно изученных заболеваний, когда «одному синдрому могут соот-
ветствовать многие заболевания», атипичное течение заболевания, при 
котором интерпретация клинических и лабораторных методов, исполь-
зуемых во врачебной практике, приводит к ошибочному диагнозу [19], 
атипичное расположение органа, позднее обращение пациентов за вра-
чебной помощью, приведшие к позднему проведению оперативного вме-
шательства в хирургической практике и (или) нераспознаванию послео-
перационных осложнений [6] и т. п. Все эти случаи следует признать 
разновидностями несчастного случая, поскольку в подобных ситуациях в 
процесс врачебной деятельности, проходящий в соответствии со стан-
дартами и обычной практикой оказания врачебной помощи, вторгся не-
предсказуемый случайный фактор. В силу внезапности и непредсказуе-
мости данного фактора, ставшего непредотвратимым и непреодолимым 
для врача, действия врача, надлежащим образом оказавшего весь объем 
необходимой врачебной помощи, следует расценивать как правомерные, а 
условием, исключающим виновность врача и, соответственно, исключаю-
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щим привлечение его к ответственности, в данном случае признать дейст-
вие непреодолимой силы, случайных, неожиданных обстоятельств. 

2. Несовершенство современного состояния медицинской науки, 
иные объективные причины, повлекшие добровольное заблуждение врача 
и приведшие к причинению вреда пациенту (недостижению желаемого 
результата врачебного вмешательства). К таким объективным причинам 
различные ученые относят, например, нехватку времени для обследования 
больного или пострадавшего от травмы (в ургентных ситуациях, требую-
щих неотложного врачебного вмешательства), отсутствие необходимого 
диагностического оборудования и аппаратуры для проведения того или 
иного исследования или вмешательства [37]. Например, по мнению Со-
колова В. А. и соавт. (1996), классические методы рентгенологической 
диагностики не всегда могут обеспечить своевременную и правильную 
постановку диагноза пациенту [31]. Также к объективным факторам, 
безусловно, относятся непостоянство отдельных постулатов и принципов 
в области теоретической и практической медицины, в связи с чем 
меняются взгляды на этиологию, патогенез, понимание сущности бо-
лезней [38], в том числе недостаточная изученность целого ряда редко 
встречающихся в настоящее время заболеваний. Необходимо отметить, 
что к объективным предпосылкам относится также резко возросшая ак-
тивность современных методов диагностики и лечения, а также отрица-
тельные стороны прогрессирующей специализации в медицине. 

3. Субъективные причины, такие, к примеру, как уровень профес-
сиональной подготовки, иные личностные особенности врача, влияющие 
на его профессиональную деятельность, ставшие причиной неблаго-
приятного результата врачебного вмешательства. В первую очередь это 
ошибки, вызванные профессиональным невежеством, незнанием или не-
ведением, недомыслием врача, отсутствием или недостаточностью у него 
квалификации и т. п. При этом в научной литературе высказывается мне-
ние о том, что каждый врач должен обладать определенным минимумом 
специальных знаний, лежащих в основе общепринятых лечебно‐диаг-
ностических мероприятий на данный момент развития медицинской науки 
и лечебной практики [18]. По мнению других авторов, такая позиция 
является в корне неверной. Анализ дефектов оказания медицинской по-
мощи, проведенный Сергеевым Ю. Д.  и Козловым С. В. (2012), показал, 
что наиболее распространенной причиной таких дефектов является грубое 
нарушение технологии оказания медицинской помощи [29]. Следователь-
но, для успешной профессиональной деятельности врачу не может быть 
достаточно того объема теоретических и практических знаний, который 
был получен в учебном заведении. Врач должен систематически по-
полнять и обновлять свои профессиональные знания, изучая специальную 
научную литературу, участвуя в медицинских семинарах и конференциях 
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и т.д., то есть заниматься постоянным самосовершенствованием, которое 
«необходимо ему как одно из условий успешного врачевания» [7]. 

Таким образом, признаками врачебной (медицинской) ошибки 
являются: 

1. Отрицательный результат при надлежащем объеме и содержании 
медицинской помощи; неправильное определение (ошибка мыс-
ли) при добросовестном заблуждении. 

2. Неправильное врачебное мероприятие (ошибка действия) при 
добросовестном заблуждении. 

3. Добросовестное заблуждение, при отсутствии халатности, умыс-
ла, неосторожности. 

4. Непреднамеренность нанесения вреда здоровью человека в связи 
с проведением оправданных диагностических, лечебных и про-
филактических мероприятий. 

В данном случае во главу угла ставится отрицательный результат. 
Отрицательный результат при надлежащем объеме и содержании меди-
цинской помощи, непреднамеренность нанесения вреда здоровью чело-
века в связи с проведением оправданных диагностических, лечебных и 
профилактических мероприятий напрямую соотносятся с добросовестным 
заблуждением, основанным на несовершенстве современного состояния 
медицинской науки и методов ее исследования и особенностях течения 
заболевания определенного больного. При этом указанные обстоятельства 
не зависят от воли медицинского работника и не могут быть основанием 
для привлечения последнего к уголовной ответственности. 

Особенностью врачебной ошибки является невозможность для врача 
любой специальности ее предусмотреть, а в дальнейшем — предотвратить 
последствия. В англо-американской литературе в этих случаях применяет-
ся слово «непреднамеренность» [38]. Ряд специалистов считают [23, 34], 
что врачебная ошибка, обусловленная безответственными действиями 
врача, халатностью, небрежностью, элементарной медицинской безгра-
мотностью, нравственно-этической ущербностью, которые юридически 
классифицируются в качестве преступления или проступка, должна быть 
юридически наказуема. Между тем врачебная ошибка не подлежит на-
казанию, если она не содержит состава преступления и проступка, и врач в 
пределах обязательных знаний своей профессии не мог ее предвидеть и 
предотвратить. 

Академик АМН России, профессор Ю.Д. Сергеев считает, что 
клиницисты имеют обоснованное право решать в пределах медицинской 
науки и практики вопросы о признании ошибок в лечебно-диагности-
ческом процессе субъективными или объективными, а также о проведении 
их анализа, клинико-анатомической оценки. Однако решение вопроса о 
наличии или отсутствии в действиях медицинских работников элементов 
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противоправности и виновности является прерогативой исключительно 
юристов, а не судебных медиков и клиницистов [29]. 

Врачебные ошибки могут быть нескольких видов: 1) диагности-
ческие, т.е. связанные с постановкой диагноза, 2) лечебно-тактические 
(ошибки в выборе методов исследования и в оценке их результатов), 3) 
лечебно-технические (неполное обследование больного и ошибки диаг-
ностических или лечебных манипуляций), 4) организационные (непра-
вильная организация рабочего места и лечебного процесса), 5) ошибки 
ведения медицинской документации, 6) ошибки поведения медицинского 
персонала. 

Таким образом, учитывая изложенное, можно прийти к выводу, что 
предложенные определения понятия «врачебная (медицинская) ошибка», в 
которых используется словосочетание «добросовестное заблуждение 
врача», при любом варианте добавления объективных характеристик, 
влияющих на установление преступности деяния, ставят лицо, ведущее 
расследование, в безвыходное положение, при котором доказать вину 
медицинского работника практически невозможно. Это обусловлено тем, 
что субъективная составляющая, выраженная словосочетанием «добро-
совестное заблуждение», фактически не подлежит опровержению. Таким 
образом, если неправильные действия врача вызваны субъективными 
причинами: халатность, недобросовестное и ненадлежащее исполнение 
врачом своих обязанностей, а также неудовлетворительная организация 
деятельности медицинских учреждений, то это должно нести за собой 
уголовную ответственность. Если же неправильные действия врача выз-
ваны объективными причинами, такими как атипичное развитие болезни, 
недостаточная обеспеченность медицинских учреждений специалистами, 
оборудованием, лекарственными препаратами и т.п., то она не должна 
считаться преступлением и, следовательно, нести за собой уголовную 
ответственность. Однако разграничить врачебную ошибку от правонару-
шения в виде неосторожного виновного деяния (действия и/или без-
действия) трудно, тем более, что размытость определений ошибки и 
неопределенность условий наступления ответственности (дисципли-
нарной, материальной, административной, гражданско-правовой, уголов-
ной) часто затрудняют правоприменительную практику. 

Этические нормы в связи с необходимостью признания медиками 
своих ошибок зафиксированы в ряде кодексов [42]. Значительное коли-
чество работ посвящено этическому анализу раскрытия ошибок, совер-
шенных коллегами-медиками [44, 45, 47]. Раскрытие врачебных ошибок – 
сложный и психологически серьезный процесс, который начинается с 
признания и подтверждения врачом неудачи в достижении намеченной 
цели, в выборе методов лечения и диагностики. При выявлении врачебных 
ошибок медики часто описывают ситуацию в общих чертах, избегают 
конкретных оценок, употребляют предельно нейтральные формулировки и 
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т. д. А. Г. Фоменко, анализируя правовые аспекты врачебных ошибок, 
считает, что, с юридической точки зрения, необходимость сообщений об 
ошибках, возникающих при оказании медицинской помощи, обусловлена 
законодательными требованиями об информировании пациента о состоя-
нии его здоровья, а также на согласие и отказ от медицинского вмеша-
тельства. Например, в Законе Российской Федерации «Основы здравоох-
ранения об охране здоровья граждан» утверждены право пациента на 
информацию о состоянии здоровья, согласие и отказ от медицинского 
вмешательства [22]. В зарубежном медицинском праве появилась тен-
денция принятия отдельных законодательных актов, направленных на 
раскрытие медицинских ошибок [40, 41,  43, 46, 48]. 

Медицина является наиболее сложной формой человеческой дея-
тельности, требующей, кроме специальных знаний и практических навы-
ков, еще интуиции и высоких душевных качеств. На протяжении веков к 
представителям медицинской профессии предъявлялись требования о 
недопущении ошибок. Однако врачи ошибаются потому, что имеют дело с 
очень сложным человеческим организмом, ежедневно сталкиваются с 
нестандартными клиническими ситуациями и нередко это происходит в 
условиях отсутствия должного технологического обеспечения диагнос-
тики и лечения больных, оптимальных условий при оказании медицин-
ской помощи, недостатка времени и объективной информации. Кроме 
этого, сама медицинская наука несовершенна. 

Несмотря на наличие современных компьютеров, совершенных 
диагностических приборов, новейших лекарств с самым широким спект-
ром действия, ошибки в профессиональной деятельности врача, очевидно, 
еще не скоро исчезнут. Самое главное для врача — не пытаться их скрыть, 
переложить на чьи-либо плечи. Необходимо отыскивать причину, поро-
дившую ошибку, и принять все меры для того, чтобы не допустить по-
добного в дальнейшем. «Только дураки учатся на своих ошибках, умные 
предпочитают учиться на ошибках других» — предупреждал О. Бисмарк. 

«Ошибки — неизбежные и печальные издержки лечебной работы, 
ошибки — это всегда плохо, и единственное оптимальное, что вытекает из 
трагедии врачебных ошибок, это то, что они по диалектике вещей учат и 
помогают тому, чтобы их не было. Они несут в существе своем науку о 
том, как не ошибаться. И виновен не тот врач, кто допустил ошибку, а тот, 
кто не свободен от трусости отстаивать ее». Эти слова принадлежат 
выдающемуся клиницисту-гематологу И.А. Кассирскому [14]. 

Подлежат ли гласности врачебные ошибки? Врачебные ошибки 
подлежат гласности в обязательном порядке. Великий хирург Н.И. 
Пирогов писал: «С самого начала своей практической деятельности я взял 
себе за правило никогда и ни в чем не скрывать ни малейшего промаха, ни 
одной своей ошибки. И чистый перед судом своей совести прошу мне 
указать: где и когда я скрыл хоть одну свою ошибку» [25]. Академик Ф.Г. 
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Яновский, яркий представитель Украинской терапевтической школы, на 
одном из заседаний Киевского терапевтического общества говорил об 
ошибках, совершенных им в течение 40 лет работы, и подробно разбирал 
наиболее характерные, чтобы врачи знали о них и не повторяли в своей 
практике [15]. Ошибки, имеющие в своей основе несовершенство меди-
цинской науки, совершают даже опытные врачи, так как им приходится 
консультировать наиболее тяжелых и сложных в диагностическом отно-
шении больных. В подобном положении могут оказаться даже самые ав-
торитетные клиники [38]. 

Улучшение состояния дел в здравоохранении требует целого комп-
лекса мер, среди которых важная роль принадлежит работе с врачебными 
ошибками. Нужно иметь четкую статистику об их количестве, анализ их 
причин, нужно стимулировать вскрытие ошибок, а не их сокрытие. Одно-
временно необходима система правовой и экономической защиты врача. 
Затронутая проблема является не только общественно-политической, эти-
ческой, правовой, демографической, но и социально-экономической. Ре-
шение ее — это приоритет прежде всего национальный. 

На состоявшемся в октябре 2008 г. в Бад-Гастайне (Австрия) XI 
Европейском форуме по вопросам здравоохранения, ее президентом Гюн-
тером Лайнером было обращено внимание на то, что для предотвращения 
врачебных ошибок продуманная организация и выполнение элементарных 
правил для оказания медицинской помощи на сегодняшний день важнее, 
чем создание высококачественных препаратов и развитие передовых 
технологий [15]. 

В заключение хочется отметить, что известный врач и философ 
Моисей Маймонд, живший в ХII веке в Испании, написал «Ежедневную 
молитву врача». В ней, в частности, говорилось: «Всемогущий! Сделай 
меня уверенным во всех моих суждениях и действиях, но только не в зна-
ниях, ибо в последнем я хочу остаться ненасытным. Дай мне силу, волю, 
способности для расширения моих знаний так, чтобы дух мой мог 
обнаружить и осознать ошибки» [39]. 
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Բժշկական սխալները և կոնֆլիկտային իրավիճակները զգալի 
տեղ են գրավում ժամանակակից բժշկության ասպարեզում: Այս խնդի-
րը հուզում է ոչ միայն բժիշկներին, այլև իրավաբաններին, հոգե-
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բաններին, փիլիսոփաներին, հասարակական գործիչներին և այլ մաս-
նագետների: Բժշկական սխալը և կոնֆլիկտը պացիենտի հետ կարող 
են ջնջել բոլոր բուժական նվաճումները, իսկ որոշ դեպքերում՝ բերել 
անվերջ ստուգումների և դատական հետաքննությունների: Բացի այդ, 
դրանք տնտեսական մեծ վնաս են պատճառում: Հոդվածը նվիրված է 
այս խնդրի գրականության տեսությանը: Ակնհայտ է, որ առկա են 
որոշակի տարաձայնություններ <<բժշկական սխալ>> հասկացության 
որոշման հարցում: Ներկայացվում է բժշկական սխալների օբյեկտիվ և 
սուբյեկտիվ պատճառներին, տարբեր երկրների վիճակագրական 
տվյալներին նվիրված գիտական աշխատանքների վերլուծություն: 
Քննարկվում են նաև աշխատանքներ՝ նվիրված   բժշկական սխալների 
իրավական տեսակետներին: 

 
 

Medical Errors: Modern Condition of the Problem  
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Medical errors and conflict situations occupy a significant place in 

modern medicine. This problem concerns not only doctors, but also lawyers, 
psychologists, philosophers, public figures and other specialists. Medical error 
and conflict with the patient can cancel all medical advances, and sometimes 
lead to endless checks and trials. In addition, they entail a huge economic 
damage. The article is devoted to a review of the literature on this issue. It is 
obvious that there are sufficient differences on the definition of the concept of 
“medical error”. An analysis of works on objective and subjective reasons for 
their occurrence is made, on statistics from different countries, and also on the 
legal aspects of medical error. 
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Պերիֆերիկ արյան և բջջագենետիկական ցուցանիշների փոփոխություն-
ները [Cu (PTA)4] BF4 և [Cu(PCN)(HBP23)] BF4 պղինձ-օրգանական կոմպլեքս-
ների միացությունների կիրառման դեպքում ճառագայթահարումից առաջ . 

Դանիելյան Մ.Հ., Խաչատրյան Վ.Պ., Կարապետյան Ք.Վ., Պողոսյան Մ.Վ., 
Սարգսյան Ջ.Ս. 

Էնտորինալ կեղևից ակտիվացված հիպոկամպի նյարդաբջիջների սի-
նապտիկ պրոցեսները՝ տաուրինի պրոտեկցիայով, էթանոլային թունավոր-
ման մոդելում ………………………………………………………………………….. 

Խաչատուրյան Մ.Ս., Թոփչյան Հ.Վ., Գասպարյան Հ.Վ., Բալասանյան 
Մ.Գ., Երիցյան Է.Լ., Բուլոյան Ս.Ա., Բեկյան Ռ.Ս. 

Պիրիմիդինային նուկլեոտիդների ազդեցությունն առնետների ուղեղային 
հյուսվածքի կառուցվածքային փոփոխությունների վրա տեղային իշեմիայի 
պայմաններում ………………………………………………………………………. 

Խաչատրյան Վ.Պ. 
Տաուրինի ազդեցությունը էթանոլային թունավորման ենթարկված առ-

նետների սև նյութի բջջային կառույցների վրա …………………………………. 

Կարապետյան Ա.Գ., Դալլաքյան Ա.Մ., Տոնոյան Վ.Ջ. 
Նիկոտինիլ-Լ-ամինաթթուների Շիֆային հիմքերի Cu և Mn խելատների  
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ճառագայթապաշտպանիչ հատկությունների բջջագենետիկական գնահա-
տումը ………………………………………………………………………………….. 

Կարապետյան Ա.Գ., Սանտինի Կ., Մալաքյան Մ.Հ. 
Նոր սինթեզված միացությունների ռադիոպաշտպանիչ ազդեցության 

արդյունավետության և տևողության գնահատումը …………………………….. 

Հովհաննիսյան Գ. Ա. 
Գլուտաթիոնի ակտիվության փոփոխությունը վերարտադրողական 

օրգանների քաղցկեղի պաթոֆիզիոլոգիայում …………………………………. 

Հովհաննիսյան Մ.Ռ. 
Մտամոլության L-արգինին կախյալ մեխանիզմները դեքսամֆետամինով 

մակածված երկբևեռ խանգարման ժամանակ …………………………………… 

Հովհաննիսյան Ն.Մ., Կարապետյան Ա.Գ., Դալլաքյան Ա.Մ., Տոնոյան 
Վ.Ջ., Հարությունյան Ն.Կ., Պետրոսյան Ժ.Հ. 

Արյունաբանական ցուցանիշները  Նիկոտինիլ-Լ-ամինաթթուների Շիֆա-
յին հիմքերի Cu  և Mn խելատների ճառագայթապաշտպանիչ հատկություն-
ների գնահատման գործում ………………………………………………………… 

Մինասյան Ս.Մ., Գևորգյան Է.Ս., Ադամյան Ծ.Ի., Ղուկասյան Լ.Է., Սար-
գըսյան Ս.Հ. 

Ընդհանուր ուղղահայաց թրթռահարման ազդեցությունը կենդանիների 
կողմից թթվածնի յուրացման մակարդակի վրա …………………………………. 

Պարոնյան Զ.Խ., Գրիգորյան Լ.Ս., Ստեփանյան Հ.Ա., Առաքելյան Լ.Ն., 
Սրապիոնյան Ռ.Մ. 

Արյան մակարդման XIII ֆակտորի ակտիվության  փոփոխությունը 
հիպոթալամուսի նեյրոսպեցիֆիկ միացությունների ազդեցությամբ …………. 

Սահակյան Լ.Ա., Սահակյան Ա.Ս., Հակոբյան Հ.Գ., Բայաթյան Ռ.Բ. 
Անօրգանական նյութերի որակական և քանակական որոշումը ավելուկ 

գանգուր (Rumex crispus) բույսի տարբեր օրգաններից ստացված հանուկնե-
րում ……………………………………………………………………………………. 

Վորոնկով Ա.Վ., Պոզդնյակով Դ.Ի., Նիգարյան Ս.Ա. 
Մալվիդինի ցերեբրոպրոտեկտային հատկությունների չափաբաժնային 

կախվածության ուսումնասիրությունը ……………………………………………. 

Տոնոյան Ի.Մ., Ղոչիկյան Ա.Տ., Թոփչյան Հ.Վ. 
ՀՀ ֆլորայի պատրինջ դեղատնայինի ֆիտոքիմիական կազմի և հակա-

բորբոքային ակտիվության ուսումնասիրությունը …………………………… 

Փիլիպոսյան Տ. Ա. 
Օքսիտոցինի ազդեցությունը առնետի արգանդի փողի ձվարանային և 

ցեռվիկալ շրջանների ինքնաբուխ էլեկտրական ակտիվության վրա ………… 
 

Կլինիկական բժշկություն 

Ազատյան Վ.Յու., Եսայան Լ.Կ., Մելիք-Անդրեասյան Գ.Գ., Ցականյան 
Ա.Վ., Շմավոնյան Մ.Վ., Պորկշեյան Ք.Ա. 

Ատամնալնդային հեղուկի մանրէաբանական բնութագիրը HBV և HCV 
վարակների դեպքում ……………………………………………………………….. 

Բարխուդարյան Մ.Ս., Սարգսյան Գ.Թ., Հովհաննեսյան Ռ.Դ., Մկրտչյան 
Մ.Ա., Մարգարյան Ա.Գ., Կոգան Վ.Յու. 

Ավանի աղի կոմբինատի հանքի աշխատողների կենսաբանական տարի-
քը, ծերացման տեմպը, արյան շրջանառության համակարգի ադապտացիոն 
պոտենցիալը …………………………………………………………………………. 
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Թադևոսյան Գ.Ի., Լուսինյան Ն.Ա., Սարգսյան Ա.Ա., Ասլանյան Ա.Ռ., 
Բալբաբյան Ա.Ս․ 

Միակողմանի խլությամբ հիվանդների առողջ ականջի լսողական ֆունկ-
ցիայի դինամիկան Հայաստանի զորակոչային տարիքի կոնտինգենտի մոտ . 

Լազարևա Լ.Ա., Չակրյան Ա.Ս. 
Միջին ականջի հիվանդությունների ժամանակ բակտերիոֆագով համա-

կցված դեղամիջոցներով տեղային բուժման արդյունավետությունը և ան-
վտանգությունը (կլինիկական հետազոտություն) ………………………………. 

Խաչատրյան Ա.Ռ., Ավագյան Հ.Խ., Վարդանյան Գ.Ջ., Ավետիսյան Գ.Ա., 
Մադոյան Ա.Հ., Պորկշեյան Ք.Ա. 

Աուտոիմուն թիրեոիդիտի ֆոնի վրա ընթացող վահանագեղձի ադենո-
մատոզ հանգույցների պատկերավորման առանձնահատկությունները ըստ 
սոնոէլաստոգրաֆիայի տվյալների ……………………………………………….. 

Խաչատրյան Լ.Ռ. 
Արցախի  Հանրապետության <<60+>> պացիենտների շրջանում դեպրե-

սիայի գերիատրիկ սանդղակի կիրառումը դեպրեսիվ  խանգարումների  բա-
ցահայտման համար նյարդաբանի պրակտիկայում ……………………………. 

Խաչատրյան Լ.Ռ., Հակոբյան Ա.Վ. 
Ծայրամասային արյան կազմի որոշ ցուցանիշների ազդեցությունը կոգ-

նիտիվ ֆունկցիաների վրա Արցախի Հանրապետության <<60+>> պա-
ցիենտների շրջանում ……………………………………………………………….. 

Խուդավերդյան Ա.Յու., Ենգիբարյան Ա.Ա., Մաթևոսյան Ռ.Շ., Վարդանյան 
Շ.Ա., Ալեքսանյան Ն.Գ., Հովհաննիսյան Ա.Ա. 

Հայաստանի հուշարձաններից հայտնաբերված արտասովոր մարդաբա-
նական նյութերը …………………………………………………………………….. 

Կարապետյան Ա.Գ. 
Չեռնոբիլյան վթարի հետևանքների վերացմանը մասնակցած և երկրա-

շարժը վերապրած լիկվիդատորների պաթոֆիզիոլոգիական և ֆիզիոլո-
գիական փոփոխությունների գնահատականը ………………………………… 

Կիրակոսյան Գ.Վ., Մուրադյան Ս.Ա․, Անդրեասյան Դ.Մ․, Բաբայան Թ.Լ. 
Հայաստանի Հանրապետության Լոռու և Գեղարքունիքի մարզերում 

շնչառական օրգանների հիվանդություններին վերաբերող որոշ հարցեր ….. 

Հովհաննիսյան Ա.Կ., Մելիքյան Ե.Ա., Սարկիսով Ա.Ռ., Հովհաննիսյան 
Կ.Ա., Հովհաննիսյան Լ.Ա., Շամոյան Ռ.Վ. 

 «Հովհաննիսյանի բալզամի» օգտագործումը հենաշարժական համակար-
գի հիվանդությունների ժամանակ  ................................................................. 

Մարգարյան Թ.Ս. 
Սննդային հավելումները և մարդու առողջությունը ………………………. 

Մելքոնյան Ա. Մ., Գևորգյան Զ. Հ., Մնացականյան Ա. Ա., Բայբուրդյան Գ. 
Մ., Նավասարդյան Լ. Վ., Աղաջանովա Ե. Մ. 

Աղիքային միկրոֆլորայի քանակական և որակական տեղաշարժերը 
տիպ 1 շաքարային դիաբետով հիվանդ երեխաների և երիտասարդների 
շրջանում ………………………………………………………………………………. 

Մելքոնյան Դ.Լ., Թադևոսյան Ն.Մ. 
Արյուն պահպանող մեթոդների կիրառումը նեյրոանեսթեզիոլոգիայում .. 

Մեխովա Մ.Մ., Մելիքյան Ռ.Կ., Պոպովա Օ.Լ., Ստարոդուբցև Ն.Ս. 
Ուսանողների տեսողական անալիզատորի թողունակության կախվածու-

թյունը գաջեթներով երկարատև աշխատանքից ……………………………….. 
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Մկոյան Գ.Յու. 
էնդոմետրիայի հիպերպլաստիկ պրոցեսներով կապված հիպոթիրեոզով 

կանանց կլինիկական-ձևաբանական բնութագրերը …………………………… 

Մկրտչյան Մ.Ա.,  Կոգան Վ.Յու. , Մարգարյան Ա.Գ., Մուրադյան Գ.Պ., 
Հովհաննեսյան Ռ.Դ., Բարխուդարյան Մ.Ս., Սարգսյան Գ.Թ. 

Զանգեզուրի պղնձամոլիբդենային կոմբինատի աշխատողների սննդային 
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Հանդեսի ուղղվածությունը (պրո-
ֆիլը) 
 

“Հայաստանի բժշկագիտություն” հանդե-
սում տպագրվում են օրիգինալ հոդվածներ և 
ակնարկներ, որոնք լուսաբանում են փոր-
ձարարական, կանխարգելիչ և կլինիկական 
բժշկագիտության հարցերը:  

Հոդվածների ձևավորումը 
1. Հոդվածը ներկայացվում է 3 տպագիր 

օրինակից` հայերեն, ռուսերեն կամ անգլերեն 
լեզվով, գիտական ղեկավարի մակագրու-
թյամբ, ինչպես նաև ուղեգրով` այն հիմնար-
կությունից, որտեղ կատարվել է աշխատան-
քը: Անհրաժեշտ է ներկայացնել նաև հոդ-
վածի էլեկտրոնային տարբերակը կոմպակ-
տային սկավառակի (CD) վրա (Microsoft Word 
for Windows 2000; Unicode Times New Roman  
տառատեսակով ռուսերեն և անգլերեն լեզու-
ների և Sylfaen` հայերենի համար): 

2. Գիտական հոդվածի ծավալը չպետք է 
գերազանցի 10 տպագիր էջը, ներառյալ  աղ-
յուսակները, նկարները, սեղմագրերը և գրա-
կանության ցանկը: Ակնարկների ծավալը 
կարող է լինել մինչև 20 էջ: 

3. Ելքային տվյալները ներկայացվում են 
հետևյալ կերպ. ձԺԽ ցուցիչը, հոդվածի վեր-
նագիրը, հեղինակների անունների և հայրա-
նունների սկզբնատառերը և ազգանունները, 
ապա` հիմնարկության անվանումը, հասցեն 
և բանալի բառերը (8-10): Հոդվածի վերջում 
դրվում են հեղինակների ստորագրություննե-
րը և հեռախոսահամարները: 

4.Գիտական հոդվածը բաղկացած է հե-
տևյալ մասերից, ա/ ներածական մաս; բ/ նյու-
թը և մեթոդները; գ/ արդյունքները և քննար-
կումը: Սեղմագրերը` հայերեն կամ ռուսերեն 
և անգլերեն լեզուներով ներկայացվում են 
առանձին էջերի վրա: 

5. Գրականության ցանկը տրվում է հոդ-
վածի վերջում` առանձին էջով, այբբենական 
կարգով` նախ հայրենական, ապա օտար-
երկրյա հեղինակներին: Հոդվածի տեքստում 
հղումները բերվում են քառակուսի չակերտ-
ների մեջ թվերով: 

6. Խմբագրությանը իրավունք է վերապահ-
վում ուղղելու, խմբագրելու կամ կրճատելու 
ցանկացած հոդվածի տեքստը: 

7. Չի թույլատրվում ներկայացնել տպա-
գրության հոդվածներ, որոնք նախկինում 
տպագրվել են կամ ներկայացվել այլ հանդես-
ներ հրապարակման համար: 

8. Հանդեսին բաժանորդագրվել կարող են 
ինչպես առանձին անհատները, այնպես և 
հիմնարկությունները: 

Профиль журнала 
 
В журнале “Медицинская наука Арме-

нии” публикуются оригинальные и обзор-
ные статьи, освещающие вопросы экспери-
ментальной, профилактической и клини-
ческой медицины. 
Оформление статей 
1. Статья должна представляться в трех 

распечатанных экземплярах на русском, 
армянском или английском языке, сопро-
вождаться направлением учреждения, где 
она выполнена, иметь визу научного руко-
водителя. Необходимо также представление 
статьи на компактном диске (СD), в тексто-
вом редакторе Microsoft Word for Windows 
2000, (шрифтом Unicode Times New Roman 
для русского и английского и Sylfaen – для 
армянского языка).  

2. Объем научных статей не должен пре-
вышать 10 страниц машинописи, включая 
таблицы, рисунки, резюме и библиографию. 
Объем обзорных и проблемных статей до-
пускается до 20 страниц, включая список 
литературы. 

3. Выходные данные указываются в сле-
дующей последовательности: индекс УДК, 
название статьи, инициалы и фамилии ав-
торов, учреждение, где выполнена работа, 
адрес, ключевые слова (8-10). В конце 
статьи должны быть подписи авторов, а 
также номера телефонов. 

4. Статья должна включать следующие 
разделы: а) введение, б) материал и методы, 
в) результаты и обсуждение. Резюме на 
английском и армянском языках прилагают-
ся на отдельных страницах. 

5. Библиография приводится в конце 
статьи на отдельной странице в алфавитном 
порядке, сначала отечественная, затем зару-
бежная. Ссылки на источники в тексте при-
водятся в квадратных скобках в виде циф-
ровых обозначений. 

6. Редакция оставляет за собой право ис-
правлять, сокращать статьи. 

7. Не допускается направление в редак-
цию статей, опубликованных ранее или 
направленных для печати в другие жур-
налы. 

8. Подписчиками могут быть как частные 
лица, так и учреждения и предприятия. 
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Profile of the journal 
 
The journal “Medical Science of Armenia” 

publishes original articles and reiews concerning 
the problems of experimental, preventive and 
clinical medicine. 

Design of the articles 
1. Three copies of the article must be presented, 

written in Russian, Armenian or English, provided 
with the permit of the institution where the work 
has been conducted and the visa of the scientific 
adviser. It is also necessary to submit the text on a 
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